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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis es la principal causa de muerte en pacientes VIH/SIDA segun la Organiza-
ciéon mundial de la salud por ende conocer la prevalencia de la co-infeccion VIH/TBC es fundamental
para el departamento de Caldas. Materiales y métodos: Un estudio analitico de cohorte retrospectivo,
en el cual se evalua la totalidad de pacientes con infeccién por VIH/SIDA (n = 372) y pacientes con Tu-
berculosis (n = 1044) del departamento de Caldas (Colombia), durante los afios 2005 al 2009. Se anali-
zaron las bases de datos de la direccion territorial de salud de caldas (DTSC) para asi determinar los
pacientes coinfectados. Resultados: Se encontraron 96 pacientes VIH con confeccién por TBC (25.8%)
en el departamento de Caldas (Colombia), 80 hombres (83.3%) y 16 mujeres (16.7%), edad promedio de
36.4 afios, los municipios con mayor frecuencia de confeccién fueron Manizales, y Chinchina con 65 pa-
cientes 53.1% y 14.6% respectivamente, 84% provienen del area urbana. Segun la identidad sexual
72.2% son heterosexuales y 19.4% de homosexuales ,15.9% desempleados. Conclusiones: en compa-
racion con estudios anteriores se encontré alta prevalencia de tuberculosis en pacientes VIH en el depar-
tamento de Caldas, resultado de gran utilidad para el area de la salud publica del departamento por ser el
VIH una de las patologias con mayor impacto social.
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Prevalence of co-infection HIV/TB in the department of Caldas
(Colombia), years 2005-2009

SUMMARY

Introduction: TB is the primary cause of death in HIV/AIDS patients according to OMS, it is therefore
important to determine the prevalence of co-infection HIV/TB in the department of Caldas (Colombia).
Materials and methods: An analytic study of retrospective cohort was made, in which where evaluated
all patients with HIV/AIDS (n = 372) and patients with TB (n = 1044) in the department of Caldas (Colom-
bia), between years 2005-2009. The database of the Caldas Territorial Health direction was analyzed in
order to determine co-infected patients. Results: A total of 96 HIV patients with TB co- infection (25.8%)
were found, 80 men (83.3%) and 16 women (16.7%). Average age was of 36.4 years, the cities with high-
er frequency of co-infection were Manizales, and Chinchina with 65 patients, 53.1% and 14.6% respec-
tively, 84% come from urban areas. According to the sexual identity 72.2% were heterosexuals, 19.4%
homosexuals, 17.9% were unemployed. Conclusions: Comparing with previous studies a high preva-
lence of TB in patients with HIV in the state of Caldas was found, this result being of great utility for the
area of the public health from this state, for HIV is one of the pathologies with the most social impact.

KEY WORDS: Prevalence, comorbidity, tuberculosis, HIV serodiagnosis.
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INTRODUCCION

| virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH), es el agente pro-

ductor del Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida (SIDA), que repre-
senta el estadio final de la infeccion por
el VIH. Esta infeccién tiene un caracter
prolongado en el tiempo junto a una
latencia clinica igualmente prolongada,
pero manteniendo una replicacién virica
constante en los érganos linfoides, que
finalmente se traduce en una alteracion
de la inmunidad celular lo suficiente-
mente grave como para posibilitar el
desarrollo de infecciones oportunistas
que son generalmente enddgenas, el
deterioro del sistema inmunitario cau-
sado por el VIH hace que los afectados
sean no solo mas vulnerables a la in-
feccion primaria por Mycobacterium tu-
berculosis y otras micobacterias, sino
también mas susceptibles a la reactiva-
cion de antiguas infecciones ocultas.
(1,2,3)

El estimativo de personas infectadas por
(VIH) en el mundo hacia fines del afo
2003 fue de 37.8 millones, de los cuales
1.6 estaban en América Latina. En Co-
lombia, el porcentaje de poblacion de 15
a 49 afnos con VIH/SIDA se estimé en
0.5% para el 2001 y en 0.7% para 2003
y 2004. (4,5) esta infeccion esta rela-
cionada con la situacidon de pobreza,
desempleo, conflicto armado y despla-
zamiento forzado, y su impacto sobre la
falta de educacién sexual, la temprana
edad de inicio de relaciones sexuales y
la baja tasa de uso de condén (6).

La extensién de la epidemia VIH en todo
el mundo permiti6 que su interaccion

con la tuberculosis (TBC) modificase la
curva de descenso de tuberculosis en
los paises que habian conseguido dicha
disminucion, o que en los paises en vias
de desarrollo que sufrian una elevada
endemia tuberculosa dicho problema se
agravase; el VIH incrementa el riesgo
de reactivacion de infeccion tuberculosa
latente y acelera la progresion después
de la infeccion o de las reinfecciones

(7).

En el momento en que el deterioro de la
inmunidad celular sea lo suficientemen-
te grave permitira el desarrollo de la
tuberculosis, incluso con cifras de linfo-
citos CD4 superiores a las que se pre-
sentan otras infecciones oportunistas
debido a un mayor poder patdégeno de
Mycobacterium tuberculosis complex.

En general, la localizacién pulmonar es
mas frecuente en los pacientes con ci-
fras elevadas de linfocitos CD4 y se
aprecia un mayor numero de localiza-
ciones extrapulmonares y de tuberculo-
sis diseminadas en los casos con cifras
menores de linfocitos CD4 (8). El me-
canismo patogénico mas frecuentemen-
te implicado en el desarrollo de tubercu-
losis en los infectados por el VIH es la
reactivacion endogena, aunque existe la
posibilidad de la primoinfeccién e inclu-
so el de la reinfeccion exogena (9,10)

La tuberculosis es una enfermedad gra-
nulomatosa cronica, que ataca princi-
palmente los pulmones, aunque puede
comprometer cualquier érgano, espe-
cialmente los que tienen mayor disponi-
bilidad de oxigeno, manifestandose con
mayor frecuencia a nivel de ganglios
linfaticos, rifiones, meninges, huesos,
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genitales e intestino. Es producida por el
Mycobacterium tuberculosis. También
puede ser producida aunque con menor
frecuencia por otras especies de mico-
bacterias pertenecientes también al lla-
mado complejo tuberculosis como son
Mycobacterium bovis y raramente My-
cobacterium africanum (11).

La tuberculosis es la segunda causa de
mortalidad por enfermedades transmisi-
bles en el mundo. En Colombia la letali-
dad entre los enfermos con la asocia-
cion TB-VIH/SIDA desde 1997 hasta
2001 ha sido 10.8% en promedio (12).

Se estima que entre el 2000 y el 2020
cerca de un billén de personas se infec-
taran, 200 millones se enfermaran y 35
millones moriran. El 75% de los casos
de tuberculosis en paises en desarrollo
ocurren en poblacién econémicamente
mas productiva (15 a 54 afos). Un
numero desproporcionado de personas
que se enferman de tuberculosis son las
mas vulnerables de cualquier sociedad:
nifos, ancianos, pobres, indigentes, mi-
norias raciales y étnicas, y personas
con la infecciéon por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) (13). La
TBC es una enfermedad muy frecuente
independientemente del grado de inmu-
nosupresion, siendo considerada desde
1993 criterio de SIDA (14).

El conocimiento de la prevalencia de la
tuberculosis en pacientes VIH positivos
es fundamental para reconocer el reto al
que se enfrenta el personal de la salud
con la reactivacion de esta enfermedad
aparentemente controlada, la cual se
presenta con manifestaciones clinicas
inespecificas, evolucion desconocida y

multiples resistencias a medicamentos;
ademas, es necesario tener presente
que los resultados que se pueden obte-
ner frente al tratamiento son variables,
considerando que son similares en VIH
+ y VIH - con un riesgo de muerte du-
rante el tratamiento de 13.7% en VIH +
y 0.5% en VIH - y mayor frecuencia en
fracasos y recaidas en VIH positi-
vos(13,15).

Los estudios hechos en Colombia
muestran que la frecuencia de la infec-
cion por Mycobacterium tuberculosis en
pacientes con VIH fluctua entre 8% vy
30%. La mayoria de datos sobre coin-
feccion VIH/ tuberculosis disponibles en
el momento, provienen de estudios rea-
lizados en poblaciones diferentes a la
de los pacientes VIH positivo en Caldas
(Colombia).

Este estudio pretende describir la pre-
valencia de la coinfeccion por tubercu-
losis y VIH/sida Caldas (Colombia) du-
rante los afos 2005 a 2009, basados en
el analisis hecho a las bases de datos
obtenidas en la secretaria de salud de
Manizales (Colombia) sobre ambas pa-
tologias, ademas de aportar a esta insti-
tucion datos de utilidad para mejorar el
sistema de captacion y tratamiento de
pacientes coinfectados.

MATERIALES Y METODOS.

Se realizé un estudio analitico de cohor-
te retrospectivo. La poblacion de estudio
estuvo compuesta por la totalidad de
pacientes con infeccion por VIH/SIDA (n
= 372) y los pacientes con Tuberculosis
(TBC) (n = 1044) del departamento de
Caldas (Colombia), se analizaron los
datos obtenidos en las bases de datos
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de la Direccion Territorial de Salud de
Caldas (DTSC) las cuales fueron entre-
gadas en abril del 2009 y actualizadas
semanalmente, durante el periodo com-
prendido entre los afios 2005 al 2009.

Para la formulacién de las variables se
tuvo en cuenta la informacion que se
podia extraer de las bases de datos de
la DTSC y confirmarla con las fichas de
notificacion de la Secretaria de Salud de
Manizales, para asi darle un enfoque
mas objetivo al proyecto y estudiar las
de mayor importancia en cuanto a estas
infecciones en el departamento de Cal-
das.

Las variables fueron las siguientes:
edad (afios), sexo (masculino o femeni-
no), raza (blanca, mestiza, indigena,
otra), identidad sexual (heterosexual,
homosexual, bisexual), ocupacion (des-
empleado, agricultor, ama de casa,
etc.), municipio (Manizales, Chinchin3,
La Dorada, etc.), area de residencia (ur-
bano, rural o sin vivienda), tipo de tu-
berculosis (pulmonar o extrapulmonar),
tipo de tuberculosis extrapulmonar (mi-
liar, meningea, ganglionar, etc.), co-
infeccién VIH/TBC (si o no), diagndstico
(baciloscopia, cultivo, radiografia, etc.),
afiliacién al Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud SGSSS (contributi-
vo, subsidiado, no afiliado), entidad EPS
(Entidad Promotora de Salud)/IPS (Insti-
tucion Prestadora de Salud) de afilia-
cion al SGSSS (Direccion territorial, ca-
fesalud, caprecom, etc.) y la causa de
egreso (vivo, fallecido con TBC, falleci-
do por TBC, etc.).

Se revisaron las bases de datos de la
Secretaria de Salud de la ciudad de
Manizales y de la Direccion territorial de

Salud de Caldas (DTSC) para detectar
los pacientes que presentaban coinfec-
cion por VIH/TBC en todo el departa-
mento Caldas, desde el afio 2005 al
2009, se extrajeron las variables de im-
portancia y asi determinar la prevalencia
de estas en la poblacion caldense, la
informacion recolectada se consigno en
una ficha técnica previamente elaborada
facilitando la tabulaciéon de resultados y
su posterior analisis.

En lo referente a analisis estadisticos,
para describir las variables numéricas
se emplearon medidas de tendencia
central (promedios), y de dispersion
(desviacion estandar), y para las varia-
bles nominales tablas de frecuencia.
Para probar la relacion entre variables
se empled la prueba de Chi cuadrado
(x?), todos los analisis se efectuaron con
una significancia a = 0.05. Las bases de
datos se elaboraron empleando el pro-
grama Microsoft Excel 2007 (Microsoft
Corporation) y los analisis estadisticos
se efectuaran empleando el programa
SPSS Version 15 (SPSS Inc.).

La informacion revelada, suministrada y
consultada durante la realizacion del
presente estudio se utilizé6 de manera
confidencial y sélo para fines cientificos.
Los resultados del presente trabajo de
investigacion cenidos a los hechos fue-
ron dirigidos al mejoramiento del pro-
grama de seguimiento de pacientes con
co-infeccion VIH/TBC en el departamen-
to de Caldas y asi garantizar la prose-
cucion de los mismos. El proyecto fue
aprobado por la Direccion territorial de
Salud de Caldas y Area de vigilancia
epidemiolégica de la Secretaria de Sa-

lud de Manizales.
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RESULTADOS

Se trabajé con las bases de datos de
pacientes con Tuberculosis y de pa-
cientes con VIH de la Direccién Territo-
rial de salud de Caldas entre los afos
2005 al 2009, se contdé con una pobla-
cion de 1044 pacientes con Tuberculo-
sis y una poblaciéon de 372 pacientes
con VIH de los cuales 292 pacientes no
presentaban SIDA (78.5%). Se obtuvo
un resultado de 96 pacientes VIH con
confeccién por TBC (25.8%).

La Tabla 1 muestra el total de coinfec-
tados VIH/TBC, el cual corresponde a
96 pacientes (25.8%) de la poblacién
VIH en Caldas (Colombia), y los pacien-
tes VIH que presentaba SIDA fueron 80
el cual es el 21.5%.

Coinfeccion con TBC de |

la poblacion VIH del departamen-
to de Caldas, 2005-2009.

N %
No 276 74.2
TBC Si 96 25.8
No 292 78.5
SIDA Si 80 21,5

La Tabla 2 muestra las variables socio-
demograficas de los pacientes VIH del
departamento de Caldas (Colombia), se
obtuvieron 295 hombres (79.3%), con
edades comprendidas entre 1 y 79
anos, con un promedio de 36.4 anos.
(Figura 1), la entidad EPS/IPS de afilia-
cion al SGSSS de mayor frecuencia fue
Salud Vida con el 11.8%; 39.5% perte-
necian al régimen contributivo; los mu-
nicipios con mayor frecuencia de infec-
cion VIH fueron Manizales con 313 pa-

cientes (84.1%), 84.7% provienen del
area urbana, 95.2% pertenecian a la
raza mestiza. Con respecto a la identi-
dad sexual predomind la heterosexual
con 72.2% se encontré que el 17.3%
eran desempleados y el 86.9% estaban
vivos al egreso.

Variables Socio demogréaficas de
pacientes VIH del departamento de Caldas

(Colombia) 2005-2009

N %
Masculino 295 79.3
Sexo Femenino 77 207
Maximo 79
Promedio 36.42
Edad (Afios) | Des. Estan- 12.563
Minimo 1
Validos 372 100
Faltantes 0
27 4.9
Edades mas 42 4.3
frecuentes 21 3.8
26 3.8
Salud Vida 44 11.8
Salud Total 43 11.6
Seguridad Direccién 33 8.9
Social Solsalud 32 8.6
Secretaria 28 7.5
Otros 192 51.6
Contributivo 147 39.5
Afiliacién Subsidiado 120 32.3
No afiliado 91 24.5
Otros 14 3.7
Manizales 313 84.1
Chinchina 21 5.6
Procedencia | Anserma 10 2.7
La Dorada 7 1.9
Otros 21 5.7
Urbano 315 89.7
Area Rural 26 7.4
Sin vivienda 10 2.8
Faltantes 21
Mestizo 354 95.2
Otra 15 4.0
Raza Indigena 2 0.5
Blanca 1 0.3
Heterosexual 217 77.2
Identidad Homosexual 51 18.1
Bisexual 11 3.9
Perinatal 2 0.7
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Sexual Faltantes 91 vienen del area urbana, 81.3% perte-
Res_enrl‘tp'eo g 197-63 necian a la raza mestiza. Con respecto
gricultor . . . . _
Ocupacién | Ama de casa 5 96 a la identidad sexuoal predomind Ialhete
CarE e e 5 96 rosexual con 72.2% y se encontré que
Vendedor 4 7.7 el 15.9% eran desempleados.
Otros 344 46.2
Variables socio-demograficas de
Vivo 306 86.9 la poblacién VIH coinfectada con TBC del
Causade Fallecido/con 44 12.5 departamento de Caldas (Colombia) 2005-
Egreso Faltantes 20 54 2009
Fallecido/por 2 0.6
Sexo Masculino 80 83.3
Femenino 16 16.7
N 96
Promedio 38.41
Edad (Afios) | Desv. Estan.  11.88
" o B % Minimo 18
TN=d7t Maximo 72
° 27 6.3
£ 40 Edades mas 42 6.3
§ frecuentes 29 5.2
b 41 5.2
Direccion 24 25.3
i Cafesalud 10 10.5
Seguridad Caprecom 8 8.4
Social Saludvida 8 8.4
0~ Coomeva 7 7.4
2 Edad“;ﬁos) % Otros 192 51.6
Subsidiado 38 39.6
Figura 1. Histograma de edad de los pacientes con Afiliacion ﬁgn;;ill?:élc\)lo 34: 25238
VIH, en el Departamento de Caldas (Colombia) en- Otros 3 3.'1
tre los afios 2005 a 2009. Manizales 51 53.1
Chinchina 14 14,6
La Tabla 3 muestra las variables socio- Procedencia | La Dorada 6 6.3
demograficas de los pacientes con coin- g?serma 250 zg-g
feccion VIH/TBC del departamento de Urrbc;Sno 29 840
Caldas (Colombia), se obtuvieron 80 il 10 106
hombres (83.3%), con edades com- Area Sin vivienda 5 5.3
prendidas entre 18 y 72 afios, con un Faltantes 2
promedio de 38.4 afios. (Figura 2), la rea '\é'ter:t'zo :2 ?g-;
entidad EPS/IPS de afiliacion al SGSSS Indigena 1 10
de mayor frecuencia fue la Direccion Blanca 1 1.0
territorial de Salud de Caldas con el Heterosexual 26 72.2
25.3%; el 39.6% pertenecian al régimen _ Homosexual ! 19.4
subsidiado; el municipio con mayor fre- dentidad | Bisexual 3 8.3
. . . . Sexual Faltantes 60
cuencia de_comfecmon fue Manizales Desempleo 7 15.9
con 51 pacientes (53.1%), 82.3% pro- Agricultor 5 11.4
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Construccion 5 11.4 Otras 83 48.0
Ocupacion Ama de casa 4 9.1 Faltantes 71

Vendedor 3 6.9 Baciloscopia 59 64.1

Otros 200 54.7 Cultivo 11 120

Faltantes 52 . - - -

Diagndstico Radiografia 10 10.9

207 Otros 16 13.0
Faltantes 4

Promedio = 38.41

. Desv. Estan, = 11,681 Curado 36 419
Fallece con 25 291
e Egreso Remitido 10 116
§ 10 Ter. Tratam. 5 58
H Fallecio por 4 47
Faltantes 10

5+

Relaciones entre variables

40
Edad (afos)

Empleando la prueba de x? con la po-

blacion VIH se encontré una relacién
significativa (p=0.027) entre SIDA vy
TBC como lo indica la Figura 3, la cual
muestra una proporcidon mayor de pa-

Figura 2. Histograma de edad de los pacientes Coin-
fectados VIH/TBC, en el Departamento de Caldas
(Colombia) entre los afios 2005 a 2009.

La Tabla 4 presenta la clinica de la TBC
en los pacientes coinfectados, se en-
contraron 68 pacientes con tuberculosis
pulmonar (70.8%) y 28 con tuberculosis

cientes con TBC, entre los pacientes
VIH que no presentan SIDA con un
(28.4%) que en los pacientes VIH que
presentan SIDA con un (16.3%).

extrapulmonar (29.2%), de estos ulti-

mos, los tipos mas frecuentemente

hallados fueron la TBC miliar con 24%, 100.0% ae
TBC meningea con 16% y la TBC gan-

glionar con 12%; los métodos diagnosti- 80.0%1

cos mas utilizados fueron la bacilosco-
pia con 64.1%, el cultivo con 12% y la
radiografia con 10.9%.

60.0%

Porcentaje

40.0%

Tabla 4. Clinica de TBC de los pacientes
20.0%

coinfectados del departamento de Caldas
(Colombia) 2005-2009

0.0%—

Variable N % no o
Pulmonar 68 70.8 Sida
Tipo de TBC
P Extrapulmonar 28 29.2
Tipo TBC Miliar 6 24.0 Figura 3. Relacion entre las variables SIDA Y TBC en
la poblacion VIH del departamento de Caldas (Co-
Extrapulmonar | \jeningea 4 16.0 pe : (
- lombia).
Ganglionar 3 120
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No se encontré relacion entre identidad
sexual y TBC.

Empleando el mismo procedimiento se
encontr6 una relacion  significativa
(p=0.000) entre condicién al egreso y la
TBC, en el sentido que los pacientes
vivos muestran una proporcion de
18.6% de prevalencia de TBC, frente a
38.6% y 100% de pacientes FALL/CON
y FALL/POR (Tabla 5).

No se encontrd relacion entre las varia-
bles sexo, edad, ocupacién y tipo de
afiliacion al SGSSS. Aunque en el caso
de la edad se presento relacion signifi-
cativa al nivel p<0.1, p=0.053 muy cerca
del punto de corte de p=0.05 asumido
en el presente trabajo, los pacientes con
TBC presentan un promedio de edad de
38.5 arios frente a 35.7 de los pacientes
sin TBC (intervalo de confianza para la
diferencia de -0.037-5.64).

También mostraron una relacion signifi-
cativa las variables area de procedencia
(urbana o rural) y los pacientes coinfec-
tados (p=0.051) como se observa en la
Tabla 5. Alli se observa que los pacien-
tes sin vivienda muestran un 60% de
presencia de TBC.

Analogamente la raza presentd una re-
lacion significativa en los pacientes con
coinfecciéon VIH/TBC como se observa
en la Tabla 5. En esta figura resalta que
la totalidad de otras razas diferentes a la
mestiza presentan TBC. Por ultimo se
encontré una relacion significativa entre
municipios y pacientes con coinfeccion.
Se observa que el municipio de Chin-
china es el de mayor porcentaje con un

14.6% de pacientes con TBC seguido
por La Dorada con un 6.3%, siendo es-
tos los municipios con mayor poblacién
de pacientes coinfectados.

Tabla 5. Relacidon entre tener TBC y condi-
cion egreso, area de vivienda y raza, en po-

blacion VIH+ en el departamento de Caldas,
Colombia.

TBC
No Si p
Vivo 249 57 0.000
81.4% 18.6%
Condicion | Fallece 0 2
Egreso por 0% 100%
Fallece 27 17
con 61.4% 38.6%
Rural 19 7 0.051
73.1% 26.9%
Area Sin  vi- 4 6
vivienda vienda 40% 60%

Urbana 235 80
73.5% 25.4%

Blanca 0 1 0.000
0% 100%
Indigena 0 2

0% 100%
Mestizo 276 78

78% 22%
Otra 0 15

0% 100%

Raza

DISCUSION

En 1993, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) declar6 a la tuberculosis
(TBC) "Emergencia Global" debido a su
importante resurgimiento, implementan-
do diversas medidas estratégicas de
control mundial. (16) La aparicion de la
pandemia del VIH ha contribuido en la
reemergencia de la TBC como resulta-
do de la interaccion entre estas dos pa-
tologias (VIH/TBC) generando una epi-
demia dual, ya que la infeccién por VIH
es un factor de riesgo tanto para pri-
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moinfecciéon por TBC como para la pro-
gresion cada vez mas rapida de la en-
fermedad.(17)

Colombia no esta ajena a esta crisis en
salud, por esta razon parece importante
basar la presente investigacion en el
conocimiento de la prevalencia de la
coinfeccion de la TBC y el VIH, con el
fin de reconocer los aspectos funda-
mentales de dichas patologias de for-
ma individual, y las diferencias que se
presentan cuando hay una coinfeccion,
puesto que las manifestaciones clinicas
de la TBC en pacientes infectados por el
VIH difieren de las presentadas por la
poblacién general, (18) son inespecifi-
cas, tienen una evolucion desconocida,
multiples resistencias a medicamentos y
lo que es mas grave aun, estos pacien-
tes tendran un curso de la TBC rapida-
mente progresivo, evolucionando con
mayor frecuencia hacia formas disemi-
nadas y de mayor carga bacteriana,
confiriendo suma mortalidad y mayor
riesgo de transmisiébn a la comuni-
dad.(19)

El impacto de esta asociacion ha tenido
consecuencias desastrosas, principal-
mente en paises en via de desarrollo
donde cada vez aumenta el numero de
pacientes, causando una mayor multire-
sistencia y haciendo mas dificil su ma-
nejo.

Desafortunadamente, una gran dificul-
tad que se presentd en este estudio, fue
la limitacion a la hora de recolectar los
datos, ya que mucha de la informacion
proveniente de las fichas de notificacion
no contaban con las variables de interés

para esta, subestimando la magnitud
del problema en la poblacion estudiada.

Los autores de la presente investigacion
consideran que el hallazgo mas impor-
tante de este estudio es la prevalencia
de la coinfeccién VIH/TBC con un por-
centaje del 25.8% en el departamento
de Caldas (Colombia) a diferencia de un
estudio realizado por Castiblanco y Ri-
bon, en Colombia, donde la prevalencia
en el departamento de caldas fue del
3.5% (15) en el ano 2005, observando
un gran aumento en relacion al periodo
comprendido entre los afos 2005 y abril
del 2009, fecha en la cual se culmind
la recoleccion de datos.

En un articulo publicado por la asocia-
cion Colombiana de Infectologia en el
afno 2005, se encontré que el rango de
edad con mayor porcentaje de coinfec-
cion VIH/TBC fue el de 35 a 44 afios,
resultado analogo al encontrado en el
presente estudio, donde el promedio de
edad de la poblacién coinfectada fue de
38.4, encontrandose dentro de dicho
rango. En pacientes con VIH se en-
contré un media de 36.4, con lo que se
puede inferir que el promedio de edad
en estos pacientes influye en la edad de
aparicion de TBC, presentandose con
mas frecuencia en la adultez media (15)

En estudios anteriores de Garcia, Mer-
chan et al.(20) encontraron mayor pro-
porcidn de coinfeccion en los pacientes
de sexo masculino (92,2%), con una
razon hombre mujer de 12:1. También
en un estudio del hospital universitario
san Ignacio en el afio 2007 (21) encon-
traron un porcentaje del 79% de coin-
feccion en el sexo masculino y una
razon de 4:1. En comparaciéon el pre-
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sente estudio muestra un porcentaje de
sexo masculino de 83.3% contra un
16.7% en el sexo femenino con una
razon de 5:1, observando una mayor
frecuencia en el sexo masculino en to-
dos los estudios.

En el anterior estudio también se en-
contré que el 53.3% de los casos repor-
tados con coinfeccién correspondié a
tuberculosis pulmonar y 42.7% a tuber-
culosis extrapulmonar; de esta ultima, la
mas frecuente fue la tuberculosis gan-
glionar, seguida de la tuberculosis
meningea en contraste con la presente
investigacion donde el 70.8% de la tu-
berculosis fue de tipo pulmonar, y con
tan solo un 29.2% de tuberculosis de
tipo extrapulmonar, siendo la miliar la
mas predominante con un porcentaje
de 24% seguida de la meningea y la
ganglionar, a diferencia de algunos
autores que plantean que en los pacien-
tes inmunocomprometidos lo mas habi-
tual es la presentacion extrapulmonar
(20)

Al analizar el tipo de afiliacion en los
pacientes coinfectados se encontré un
predominio en el régimen subsidiado
con un 39.6% seguido por el contributi-
vo y el no afiliado con un 32,3% y 25%
respectivamente, en contraste con el
40.8% de los pacientes con régimen
contributivo encontrado en otros estu-
dios(20)

En un estudio observacional realizado
en Sudafrica se observd un incremento
de la mortalidad asociada con tubercu-
losis en pacientes con VIH, apoyando
el hecho de que la mortalidad en estos
pacientes inmunocomprometidos es
mayor que en los inmunocompeten-

tes(22). La presente investigacion pre-
senta una mortalidad elevada (13.1%),
incluyendo los fallecidos con TBC y los
fallecidos por TBC con un porcentaje de
12.5% y 0.6% respectivamente mos-
trando un valor inferior a la identificada
en estudios realizados en otros paises,
donde llegb a ser hasta del 40%, siendo
mas alta que en la poblaciéon general
(20).

El método diagndstico mas utilizado fue
la baciloscopia con un 64.1 % seguido
por el cultivo. Comparando estos resul-
tados con una investigacion realizada
en Pereira publicada en el afio 2005, se
encuentra que la baciloscopia es el
método diagnostico con mayor uso. Es
de resaltar que el cultivo es me-
nos usado a pesar de tener mayor sen-
sibilidad que la baciloscopia, lo que se
puede deber a la accesibilidad. La baja
sensibilidad de la baciloscopia, hace
pensar en la transmisién en pacientes
con baciloscopia negativa y en la
busqueda de examenes mas sensibles
para su deteccion, para asi poder redu-
cir la comorbilidad en pacientes con
VIH.(4, 23)

También parecid relevante la informa-
cion obtenida en un estudio con respec-
to a la ocupacién, dénde hubo un impor-
tante porcentaje de desempleo de un
18.9%, y entre los empleados, los ofi-
cios mas frecuentes fueron los de ama
de casa (15.1%) y el de comerciante
(13.2%). En comparacion en la presente
investigacion se encuentra un porcenta-
je de desempleo de 17.3%, y entre los
que tenian una ocupacion, los oficios
mas frecuentes fueron los de agricultor
(9.6%) y ama de casa (9-6%). Esta
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comparaciéon demuestra que el desem-
pleo fue el mas frecuente en la pobla-
cion coinfectada (24)

Teniendo en cuenta los resultados ob-
tenidos y analizados en este estudio es
fundamental insistir en el diagnostico de
las infecciones por VIH y las infecciones
por tuberculosis, al igual que la identifi-
cacion de aquellos pacientes con la co-
infeccion de VIH/TBC para asi disminuir
la probabilidad de muerte. Para ello es
necesario brindar una atencion integral
en el tratamiento de estas personas,
garantizando un excelente manejo ba-
sado en profilaxis, diagnodstico precoz,
tratamiento racional, y seguimiento de
las infecciones oportunistas, asi como el
fomento de la higiene y el apoyo nutri-
cional, los cuidados paliativos, la educa-
cion de los familiares de los pacientes,
la consejeria y el apoyo social. (25)

Ya para culminar, es de gran importan-
cia saber que los programas de manejo
de VIH/TBC a nivel mundial deben ser
una prioridad asistencial y de salud
publica, requiriendo el respaldo de las
autoridades sanitarias, los recursos
dbuena coordinacion interinstitucional.
De esta forma estos programas conse-
guiran efectividad que inequivocamente
pueden y deben lograr. En concreto,
debe conseguirse la maxima coordina-
cion entre la asistencia intrahospitalaria
y extrahospitalaria, los recursos asisten-
ciales y de salud publica convenciona-
les, y los de apoyo social. (26)
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