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Introduccion. Una tercera parte del incremento de los casos de tuberculosis se atribuye a la propagacion
del HIV.

Obijetivo. Describir la infeccion concomitante de tuberculosis y HIV en el departamento del Meta
durante el periodo de 2010 a 2015.

Materiales y métodos. Se hizo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se seleccionaron
los 219 casos de andlisis y se elaboraron dos nuevas bases de datos que fueron analizadas en tres
fases: determinacién de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, construccion de indicadores
por municipio (prevalencia y éxito terapéutico) y estratificacion en situaciones epidemiolégicas segun
la prevalencia (carga) de la enfermedad.

Resultados. El 60 % de los municipios se ajusté a la situacion designada como 2. El tratamiento de
las personas con infeccion concomitante de tuberculosis y HIV cuya condicion de ingreso era nueva,
tuvo 2,39 veces mas probabilidades de ser exitoso que el de los previamente tratados, siendo esta
asociacion estadisticamente significativa (razén de posibilidades, RP=2,39; IC,,,, 1,3-9,6; p=0,01).
Conclusion. La estratificacion por situaciones epidemiolégicas es Util para planificar actividades de
prevencion y control.

Palabras clave: tuberculosis; VIH; coinfeccién; Mycobacterium tuberculosis; tratamiento farmacoldgico;
Colombia.
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Tuberculosis and human immunodeficiency virus coinfection: Epidemiological situation in the
department of Meta, 2010- 2015

Introduction. One third of the increase in tuberculosis cases is attributed to the spread of HIV.
Objective. To describe the Tb/HIV coinfection in the department of Meta from 2010 to 2015.
Materials and methods. We conducted an observational, descriptive and retrospective study. After
selecting 219 cases for analysis, two new databases were constructed and analyzed in three phases:
Identification of sociodemographic and clinical characteristics, indicators by municipality (prevalence
and therapeutic success) and stratification in epidemiological scenarios according to the prevalence
(burden) of the iliness.

Results. Sixty percent of the municipalities corresponded to scenario 2. People with Tb/HIV coinfection
who had not been treated previously, had 2.39 times more probability of having therapeutic success
compared to those previously treated, this association being statistically significant (RP=2,39; 95% CI
1,3-9,6; p=0,01).

Conclusion. Stratification by epidemiological scenarios is useful for planning prevention and control
activities.

Key words: Tuberculosis; HIV; coinfection; Mycobacterium tuberculosis; drug therapy; Colombia.
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Después del sindrome de inmunodeficiencia adqui-  Américas (1), por lo que se considera un problema
rida (sida), la tuberculosis es la segunda causa de salud publica. La tuberculosis es curable y
de muerte por una enfermedad infecciosa en las  afecta principalmente a poblaciones que presentan
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factores de riesgo, como la enfermedad pulmonar
cronica, la diabetes mellitus, los trasplantes y
los factores inmunosupresores, entre otros, los
cuales incrementan en mas del 20 % el riesgo de
desarrollarla (1). Sin embargo, por su vinculacion
con la pobreza, la mala distribucion del ingreso y
la baja calidad de vida de la poblacién, se ha con-
vertido en un problema recurrente (2).

A nivel mundial, en el 2015, 10,4 millones de
personas enfermaron de tuberculosis y 1,8 millo-
nes murieron por esta causa, y mas del 95 % de
las muertes se produjo en los paises de ingresos
bajos y medios (3). Se estima que en el continente
americano hubo, aproximadamente, 276.000 casos
en el 2012, de los cuales el 67 % se presento en
Suramérica, principalmente en Brasil y Pert (43 %)
(4). En el 2015, el sistema colombiano de vigilancia
en salud publica (Sivigila) recibié la notificacién de
12.918 casos de tuberculosis de todos los tipos,
en tanto que la incidencia en el 2015 fue de 24,2
casos por 100.000 habitantes (5).

Uno de los factores de riesgo mencionados son
las infecciones de transmision sexual, como las
causadas por el virus de la inmunodeficiencia
humana (HIV) y su expresién tardia, el sida (6).
En el 2009, se estim6 que en el mundo habia 33,3
millones de personas infectadas, de las cuales 1,4
millones eran de Centroamérica y Suramérica. En
el periodo de 1983 al 31 de diciembre de 2015, en
Colombia se reportaron 112.110 casos de infeccién
por HIV y sida, y 12.764 muertes (7).

Desde la década de 1980, el HIV ha sido uno de los
principales factores que han contribuido al resur-
gimiento de la tuberculosis en los paises desarro-
llados y en desarrollo (8). La infeccion por el HIV
y la inmunosupresion asociada son los factores
de riesgo mas importantes (9) para la tuberculosis
activa, ya sea mediante la adquisicién de una nueva
infeccién o la reactivacion de una ya existente, o
tuberculosis latente (10). En situaciones en las
que se disminuye la inmunidad celular, como es
el caso de la infeccion por el HIV, la probabilidad
de progresion a la enfermedad aumenta, lo que
representa un desafio adicional para su control
(11). Dado que la prevalencia por la infeccién con
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HIV supera el 5 % en uno o varios grupos clave,
como los hombres que tienen relaciones sexuales
con otros hombres, las personas que se inyec-
tan drogas, la poblacién carcelaria y los trabaja-
dores sexuales, y que esta sigue presente en las
mujeres gestantes, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) la considera una epidemia concen-
trada (12).

Segun la OMS, en el 2008 se reportaron 1,4 millo-
nes de personas con infeccion concomitante por
tuberculosis y HIV. Del total de las muertes por
sida, el 30 % se relaciond con la tuberculosis y
el 6 % de las muertes por tuberculosis se aso-
ciaron con el HIV (13). En el 2014, se estim6 que,
de todos los casos incidentes de tuberculosis,
1,2 millones (12 %) correspondian a personas
con HIV (5); ademas, se produjeron alrededor de
36.000 nuevos casos de infeccion concomitante
por tuberculosis y HIV en la region de las Américas
(14), lo cual representd el 13 % de los casos
nuevos de tuberculosis; en el 2016, el 16,2 % de
los casos de tuberculosis notificados en Colombia
al Sivigila, correspondié a la infeccién simultanea
con tuberculosis y HIV (15). La tasa de mortali-
dad relacionada con la tuberculosis para el mismo
periodo fue de 1,8 por 100.000.

La OMS lanzé la estrategia de “Alto a la tubercu-
losis”, cuya meta era reducir su prevalencia y
mortalidad. Al no haberse logrado del todo las
metas propuestas, hoy los objetivos a nivel mun-
dial se enmarcan en una nueva estrategia llamada
“Fin de la tuberculosis”, con la cual se busca
eliminar la enfermedad para el afo 2050 (1).
Entre las recomendaciones para el tratamiento
de la tuberculosis concomitante con la infeccion
por HIV, esta la de ampliar a 156 dosis la fase de
continuacion del tratamiento, ajustandolas segun
la edad de los sujetos (16).

La estratificacién por situaciones epidemiologicas
forma parte del proceso integral de diagnéstico,
intervencién y evaluacién, y del enfoque epide-
mioldgico de riesgo, y resulta Util para obtener
un diagndstico objetivo que permita planificar las
actividades de prevencién y control y como base
para categorizar metodolégicamente e integrar las
areas geoecoldgicas y los grupos poblacionales
segun los factores de riesgo (17).

Hay un amplio conjunto de normas nacionales
que establecen la afiliacién al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y la ejecucién
de actividades de prevencidn, vigilancia y control
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de la tuberculosis de manera descentralizada
(18-22). Asimismo, en los programas a nivel depar-
tamental, municipal e institucional, se establecen
las directrices nacionales del Ministerio de Salud
contenidas en el programa nacional de control de
la tuberculosis.

El Plan Decenal de Salud Publica, 2012-2021, en
su capitulo sobre vida saludable y enfermedades
transmisibles, contempla para el 2021 la reduccion
progresiva de la mortalidad por tuberculosis a
menos de 1,59 casos por 100.000 habitantes en
todo el territorio colombiano (23). La nueva politica
de la agenda posterior al 2015 establece que
en el 2017 el 95 % de las entidades territoriales
debe incluir en sus planes operativos anuales la
prevalencia del HIV entre personas con tuber-
culosis como punto de partida para el disefio y la
inclusién de actividades colaborativas contra la
infeccién concomitante (1).

El departamento del Meta se encuentra localizado
en la regidn centro-oriental del pais; esta dividido
en 29 municipios y tiene cerca de un millén de habi-
tantes, 50 % de los cuales viven en Villavicencio,
su capital; diez de sus municipios tienen poblacion
indigena, la cual representa alrededor del 1,2 %
de la poblacion departamental. En su territorio se
dan fendémenos migratorios internos y externos
importantes, en tanto que su economia legal es
diversificada y se basa principalmente en la agri-
cultura, la ganaderia, el petréleo, el comercio y
la industria.

El objetivo de este estudio fue describir la situacién
epidemiolégica de la infecciébn concomitante de
tuberculosis y HIV en el departamento del Meta en
el periodo de 2010 a 2015, asi como estratificar
Sus municipios por situaciones epidemiolégicas
segun la prevalencia y el éxito del tratamiento, y
establecer la relacion entre dicho éxito y algunas
variables sociodemograficas.

Materiales y métodos

El estudio se realiz6 en tres fases: a) identificacién
de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los sujetos con las infecciones concomitantes;
b) construccién de los indicadores por municipio
(prevalencia y éxito del tratamiento), y c) estra-
tificacion por situaciones epidemiolégicas segun
la prevalencia y el éxito del tratamiento. El éxito
del tratamiento se definié con base en lo con-
templado en el plan estratégico “Colombia libre de
tuberculosis” (24).
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Tipo de estudio y poblacién

Se hizo un estudio epidemioldgico descriptivo con
base en la informacion retrospectiva del depar-
tamento del Meta, correspondiente al periodo de
2010 a 2015.

Fuentes de informacion

Se tomo la informacién de las bases de datos en
formato Excel de los programas departamentales
de control de la tuberculosis y de HIV, las cuales
son validadas trimestralmente por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social en cuanto a la calidad de
los datos y la estructura. En estas se encontré el
registro de 2.626 casos de tuberculosis reportados
por los centros de salud, las clinicas y los hospi-
tales de la red de instituciones prestadoras de salud
del departamento. En estas bases se contemplan
las variables definidas segun los lineamientos de
la circular 058 de 2009 del Ministerio de Proteccion
Social (22).

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:
personas con presencia simultanea de tubercu-
losis e infeccion por HIV que tuvieran definida la
condicién de egreso en el programa. Los criterios
de exclusion fueron los siguientes: personas con
tuberculosis y HIV que tuvieran definida la condi-
cién de egreso en el programa fallecidas antes de
la realizacién de la serologia para HIV, o poblacién
cuyo lugar de procedencia no fuera un municipio
del Meta.

Con base en tales criterios, se seleccionaron 202
registros (120 correspondientes a personas con
infeccién concomitante y 82 con diagnéstico pre-
vio de HIV). Los 2.428 registros de personas sin
infeccion concomitante se cruzaron con la base de
datos del programa de HIV en el mismo periodo
de estudio, y se encontraron 21 registros con
diagndstico de HIV, los cuales se incorporaron a la
base de andlisis; los restantes 2.403 se eliminaron.
La aplicacion de los criterios de exclusion resulté
en la eliminaciéon de cuatro registros. En total, se
seleccionaron 219 casos que se ajustaban a las
caracteristicas requeridas.

Se hizo un riguroso proceso de control de calidad
para detectar errores de digitacién y datos per-
didos, y se construyeron dos nuevas bases de
datos, una por cada unidad de andlisis: una con las
personas cuyas caracteristicas sociodemograficas
y clinicas se tuvieron en cuenta, y otra con los
municipios en los cuales se construyeron los indi-
cadores de prevalencia y éxito del tratamiento. En
la figura 1 se presenta el resumen de las fases del
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2626 registros en bases de datos (libro de registro
de pacientes del programa departamental de control
de la tuberculosis) 2010 - 2015

Cumplimiento

de criterios de
inclusion

Cumplimiento de
criterios de exclusion:
4 registros

!

219 registros incorporados a la base
de datos final para el andlisis

Figura 1. Flujograma de seleccion de registros para analisis

proceso de seleccién hasta llegar al total de regis-
tros para el analisis. No se requirié muestreo debido
a que se tuvieron en cuenta todos los registros de
la base de datos.

Variables estudiadas

La definicion de caso de tuberculosis se estable-
ci6 como el diagnéstico de la infeccion mediante
baciloscopia, cultivo o prueba molecular positivos,
0 pruebas negativas pero con cumplimiento de los
criterios clinicos y radioldgicos, o prueba de tuber-
culina positiva, en personas con prescripcioén del
tratamiento antituberculoso por parte del médico
tratante (25). La definicién de caso de HIV se deter-
min6 como aquel confirmado por laboratorio con el
cumplimiento de los criterios de los algoritmos (6),
en tanto que el caso de infeccidn concomitante de
tuberculosis y HIV se definié como aquel en el que
se presentaran las dos enfermedades.

Para los casos de infeccion concomitante, se
tuvieron en cuenta las variables sociodemogra-
ficas de edad, sexo, etnia, grupo poblacional y
afiliacion al SGSSS; ademas, las variables clinicas
de la tuberculosis (pulmonar o extrapulmonar), la
condiciéon de ingreso segun la historia de trata-
miento previo de la tuberculosis y la condicion en
el momento del egreso.

El estado del paciente en el momento del egreso
final se consider6 como la medida directa mas
importante de eficacia del programa de control
de la tuberculosis. En este sentido, quienes se
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202 registros cumplian con los criterios

(120 con coinfeccion y 82 con diagnoéstico de HIV previo)

2.428 registros no cumplian con los criterios

(sin coinfeccion registrada)

l

En el cruce con base de datos de HIVse incorporaron 21
registros con diagnéstico de HIV y se eliminaron 2.407

R

incluyen en el registro de tratamiento deben ser
asignados a una de seis categorias establecidas:
curado, tratamiento terminado o completado, falle-
cido, fracaso, abandono y transferido, las cuales
son mutuamente excluyentes. Esta variable se
codificd de nuevo y se establecié la dicotomia
contemplando el éxito del tratamiento, el cual
correspondié a las categorias de “curado” y “trata-
miento terminado o completado”.

Otra medida importante utilizada en el estudio fue la
prevalencia de la enfermedad, denominada carga
en el plan estratégico “Colombia libre de tuber-
culosis, 2010-2015, para la expansion y fortaleci-
miento de la estrategia ‘Alto a la tuberculosis™ (24).

Analisis estadistico

Fase uno. Identificacibn de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los sujetos con
infeccion concomitante. Se describieron las varia-
bles mediante estadistica descriptiva (las varia-
bles cualitativas se expresaron en frecuencias
y porcentajes, y las cuantitativas, en medidas
de tendencia central y variabilidad). Se utiliz6 el
programa SPSS™, versién 23, con licencia de
propiedad de la Universidad de los Llanos.

Fase dos. Construccién de los indicadores por
municipio (prevalencia y éxito del tratamiento). Se
construyd el indicador de prevalencia para cada
municipio y para el periodo de estudio, usando
como numerador el nimero de casos por munici-
pio y, como denominador, la poblacién municipal

71



Plata-Casas L, Gutiérrez-Lesmes O, Herran-Falla O

para el periodo segun reporte del Departamento
Nacional de Estadistica (DANE). Todas las tasas
se calcularon usando una constante de 100.000
habitantes.

Para el calculo de la prevalencia, se utilizd la
siguiente férmula:

Prevalencia = nimero de enfermos con tubercu-
losis y HIV en un periodo y lugar X 100.000 de la
poblacién sensible en el periodo y lugar

Una vez establecidas las prevalencias, se calculd
la media para definir un valor de comparacién a
partir del cual se calculd el percentil 75 de estos
datos y se definieron dos categorias: prevalencia
alta (entidades municipales cuya media era
igual o superior al percentil 75) y prevalencia
baja (entidades municipales cuya media era
inferior al percentil 75). La estratificacién segun
alta o baja carga (tomada como prevalencia), se
basé en lo contemplado en el plan estratégico
“Colombia libre de tuberculosis, 2010-2015, para
la expansién y fortalecimiento de la estrategia ‘Alto
a la tuberculosis™ (24), adoptado en Colombia
por el entonces Ministerio de la Proteccién Social
conforme a lo dispuesto en la Cumbre del Milenio
y el documento Conpes Social N2 91 de 2005, el
cual fue incorporado al Plan Nacional de Salud
Publica establecido mediante el Decreto 3039 de
2007 (26).

Fase tres. Estratificacion en situaciones epidemio-
lbgicas segun la prevalencia y el éxito del trata-
miento. Se construy6 el indicador de éxito del
tratamiento y se agruparon las entidades munici-
pales asi: aquellas cuyo promedio fue de 85 % o
mas de éxito del tratamiento, y aquellas con un
promedio menor de 85 %. En el campo de la lucha
contrala tuberculosis, los objetivos de desarrollo del
milenio establecieron la meta de curar, al menos, al
85 % de las personas afectadas (27).

Con base en la prevalencia de la enfermedad (alta
0 baja) y del éxito del tratamiento (mayor o menor
de 85 %), se construyeron cuatro situaciones en
las cuales se estratificaron los municipios.

Analisis bivariado

Se usaron razones de prevalencia crudas y ajusta-
das, y sus intervalos de confianza (IC) de 95 %,
asi como la prueba estadistica de ji al cuadrado,
con el proposito de establecer si la hipotesis de
que el éxito del tratamiento (variable dependiente)
en las personas con infeccién concomitante por
tuberculosis y HIV tenia alguna asociacién con
las variables de sexo, edad, régimen de afiliacién,
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tipo de tuberculosis y condicién de ingreso, era
valida. Algunas de estas personas fueron codifica-
das de nuevo.

Las razones de prevalencia y sus intervalos de
confianza del 95 % se ajustaron en un modelo de
regresion binomial considerando el éxito del tra-
tamiento como variable dependiente y, las varia-
bles de régimen de afiliacién, tipo de tuberculosis
y condicion de ingreso (en todos los grupos de
edad y sexo), como factores predictores. No
se usé la variable de situacion epidemiolégica
porque sus categorias contaban con menos de
cinco datos, lo que imposibilitaba el célculo de la
prueba estadistica.

Consideraciones éticas

Este estudié conté con el aval ético del Comité de
la Universidad de los Llanos y se ajusté a todos
los requisitos exigidos por la Resolucion 8430 de
1993 para la investigacién en salud en Colombia
(28). No represento riesgo real ni potencial para los
sujetos, el método de recoleccion fue documental
y no se hizo ninguna intervencién o modificacion
intencionada en los participantes. No se usaron
nombres ni nimeros de documentos de identidad,
con el fin de salvaguardar la confidencialidad.

Las estimaciones se hicieron Unicamente para
cuatro grandes situaciones epidemioldgicas, con lo
cual se evitaron los riesgos derivados de los resul-
tados, tales como hechos de violencia, discrimina-
cién, rechazo y estigmatizacion o desplazamiento.
Ademas, los autores se comprometieron con la
politica de proteccién del medio ambiente y, en
especial, con el uso racional de recursos.

Resultados

Para facilitar su interpretacién, los resultados se
presentan segun las fases desarrolladas.

Fase uno

Identificaciébn de las caracteristicas sociodemo-
gréaficas y clinicas de los sujetos con infeccion
concomitante. En cuanto a las caracteristicas
sociodemograficas, el 76,7 % de los afectados
estudiados pertenecia al sexo masculino, su
promedio de edad fue de 38 afios (desviacién
estandar, DE=12,7) y 50 % de ellos tenia 34 afos
0 menos (rango de 2 a 80 afos). En cuanto a la
raza, se encontraron indigenas (1,8 %) y negros
o mulatos (0,9 %). Entre los grupos poblacionales
habia poblacién carcelaria (2,7 %) y habitantes
de calle (1,8 %). El 77 % estaba afiliado al SGSSS,
44 % de ellos bajo régimen subsidiado.
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En 69,4 % de los casos, la tuberculosis era pul-
monar y, en aquellos con tuberculosis extrapulmo-
nar, los tipos mas frecuentes fueron la meningea
(23,9 %), la miliar (17,9 %), la ganglionar (17,9 %)
y la pleural (10,4 %).

En cuanto a los antecedentes de tratamiento de la
tuberculosis, el 87,7 % de los casos eran nuevos;
en el 36,5 %, habia diagnéstico previo de HIV; en
el 41 %, se registraba el éxito del tratamiento en el
momento del egreso, y el 34,7 % de los pacientes
murié durante el tratamiento.

Fase dos

Construcciobn de los indicadores por municipio
(prevalencia y éxito del tratamiento). Los muni-
cipios en los que se concentraron los casos de
infeccion simultanea de tuberculosis y HIV fueron
Villavicencio (79,9 %), Acacias (6,4 %) y Granada
(2,7 %); en los dos primeros, se presentaron casos
durante todo el periodo de estudio. En 38,3 % de
los municipios no se reportaron casos (cuadro 1).

El 2010 fue el afio en el que mas municipios
(27,6 %) reportaron casos. La mayor prevalencia
(36,3%) se present6 en el 2011 en el municipio de
San Carlos de Guaroa. En Cumaral, Fuentedeoro,
Mapiripan, Puerto Concordia, San Carlos de Guaroa
y Vistahermosa, no se reportaron casos en los
altimos tres afos. Castilla, Cubarral, Puerto Gaitan
y Restrepo no habian reportado casos anterior-
mente, pero si en los dos ultimos afnos. En el 34,5 %
de los municipios hubo una alta prevalencia. En
el 26,7 % de los 15 municipios que presentaron
casos en el periodo de estudio, el tratamiento de la
infeccién concomitante fue exitoso.

Fase tres

Estratificacion en situaciones epidemiolbgicas segin
la prevalencia y el éxito del tratamiento. En cuanto
a la estratificacion por situaciones epidemioldgi-
cas, el 6,6 % de los municipios correspondio6 a la
situacion 1, el 60 %, ala 2,el 20 % ala 3, y el
restante 13,3 % a la 4. El 48 % de los municipios no
pudo ubicarse en ninguna de las situaciones toda
vez que no reportaron casos ni tuvieron pacientes
en tratamiento en el periodo de estudio (cuadro
2, figura 2). La tendencia de la tasa de éxito del
tratamiento fue decreciente (figura 3).

Analisis bivariado

No se encontré una asociacién positiva entre el
éxito terapéutico y las variables de sexo, edad,
afiliacion al SGSSS vy tipo de tuberculosis, pero si
con la condicién de ingreso segun el antecedente

Infeccién por TB y HIV, departamento del Meta, 2010-2015

de tratamiento previo de la tuberculosis. Cabe
destacar la significacién clinica del hecho de que
no hubo asociacion con el tipo de tuberculosis y
la significacion social del hecho de no haberse
encontrado asociacién con el régimen de afiliacién
a la seguridad social.

La asociacién con los casos de ingresos nuevos
fue positiva (RP: 2,39; IC,,: 1,3-9,6), y se con-
servo al ajustar por edad y sexo (RP ajustada=3,1;
IC,,, 1,6-14; p=0,01), lo que aporta, ademas, a
la signi-ficacién clinica e implica un reto para el
programa en cuanto a contrarrestar las pérdidas

durante el seguimiento (cuadro 3).

Discusidén

El programa para el control de la tuberculosis
en el departamento del Meta debe ajustarse a lo
propuesto a nivel nacional, a las competencias
establecidas en las normas (18,20,29) y a lo con-
templado en el plan estratégico “Colombia libre de
tuberculosis, 2010-2015” (16,24). En ese marco,
debe fortalecerse la expansion de la estrategia
“Alto a la tuberculosis” para reducir la incidencia y
la mortalidad, garantizar el acceso a los servicios
de deteccién temprana, de diagnéstico y de trata-
miento, garantizar la capacidad operativa de los
recursos técnicos, los insumos y los medicamen-
tos, brindar un diagnéstico bacteriol6gico oportuno
y de calidad, fortalecer las alianzas estratégicas,
y trabajar con otros programas para enfrentar la
amenaza de la infeccién concomitante de tubercu-
losis y HIV, entre otros.

Actualmente, se acepta que la tuberculosis y la pan-
demia de HIV son la primera causa de muerte en
extensas zonas del mundo (8). Segun el andlisis de
situacion en salud de Colombia (30) y del Meta (31),
las enfermedades transmisibles no son ya la pri-
mera causa de mortalidad, y la tendencia es a seguir
decreciendo, pero en ambos sexos el HlV/sida y
la tuberculosis persisten. Durante el 2016, la aso-
ciacién entre tuberculosis y HIV en Colombia fue de
15,8 %, y el departamento del Meta aporté el 2,3 %
(5). En cuanto a la mortalidad, la tasa nacional para
la tuberculosis es de 2,45 casos por 100.000 habi-
tantes y, la del Meta, de 5,4 por 100.000 habitantes.

Cabe resaltar que 21 de los casos de este estu-
dio recibieron tratamiento para la tuberculosis
mas no para su presentaciéon simultdnea con el
HIV. En este contexto, es importante prolongar
el tratamiento a nueve meses para disminuir la
posibilidad de recaidas (32,33). Este hallazgo
muestra una debilidad del programa de control de
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Cuadro 1. Clasificacion de los municipios del departamento del Meta por carga de la enfermedad, éxito del tratamiento y situacién
epidemiolégica

Municipio Prevalencia en el periodo por 100.000 habitantes Exito del Situacion
tratamiento
Casos de Rango Media de Prevalencia Clasificacion
infeccion de edad poblacién en el periodo  por prevalencia
concomitante (2012-2013) (alta o baja)
n (%)

Villavicencio 176 (80,4) 78 457.822 38,4 Alta 41 2
Acacias 14 (6,4) 45 65.044 21,5 Alta 53 2
Barranca de Upia 0 (0) 3.737 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Cabuyaro 0 (0) 3.929 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Castilla La Nueva 1 (0,5 31 8.921 11,2 Alta 0 2
Cubarral 1 (0,5) 43 5.758 17,4 Alta 0 2
Cumaral 1 (0,5) 25 17.690 5,7 Baja 100 2
El Calvario 0 (0) 2.258 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
El Castillo 0 (0) 6.498 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
El Dorado 0 (0) 3.403 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Fuentedeoro 1 (0,5) 28 12.714 7,9 Baja 100 3
Granada 6 (2,7) 31 59.121 10,1 Alta 50 2
Guamal 0 (0) 9.262 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Mapiripan 1 (0,5) 43 16.184 6,2 Baja 100 3
Mesetas 0 (0) 11.128 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
La Macarena 0 (0) 30.566 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Uribe 0 (0) 15.199 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Lejanias 0 (0) 9.467 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Puerto Concordia 2 (0,9) 46 19.572 10,2 Alta 100 1
Puerto Gaitan 3 (1,4) 27 18.266 16,4 Alta 25 2
Puerto Lopez 2 (0,9 37 32.330 6,2 Baja 50 4
Puerto Lleras 0 (0) 10.087 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Puerto Rico 0 (0) 18.364 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
Restrepo 3 (1,4) 34 10.528 28,5 Alta 0 2
San Carlos de 4 (1,8) 37 8.744 45,7 Alta 50 2
Guaroa
San Juan de Arama 0 (0) 8.930 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
San Juanito 0 (0) 2.092 0,0 Sin reporte Sin casos

de casos
San Martin 3 (1,4) 33 23.861 12,6 Alta 0 2
Vistahermosa 1 (0,5) 30 24.370 41 Baja 0 4

Cuadro 2. Estratificacion de los municipios segun la infeccién concomitante por tuberculosis y HIV, departamento del Meta, 2010-2015

Exito del tratamiento Carga de la enfermedad

Alta carga Baja carga
>85 % Situacién 1: Puerto Concordia Situacién 3: Cumaral, Fuentedeoro, Mapiripan
<85 % Situacién 2: Villavicencio, Acacias, Castilla, Situacién 4: Puerto Lopez, Vistahermosa

Cubarral, Granada, Puerto Gaitan, Restrepo,
San Carlos de Guaroa, San Martin

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social, plan estratégico “Colombia libre de tuberculosis, 2010-2015” para la expansién y fortalecimiento de la
estrategia “Alto a la tuberculosis”, 2009
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|:| Municipios en situacion 1
Municipios en situacién 2
|:| Municipios en situacion 3
- Municipios en situacién 4
|:| Municipios sin reporte de casos

Fuente: elaboracién propia

Figura 2. Mapa de georreferenciacion con los situaciones
epidemiolégicas de la infeccion concomitante por tuberculosis
y HIV, departamento del Meta, 2010-2015
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Figura 3. Tasa de éxito del tratamiento para la infeccién
concomitante por tuberculosis y HIV, departamento del Meta,
2010-2015

la tuberculosis y de las actividades conjuntas con
el de HIV. En este sentido, en algunos estudios y
andlisis de los programas de tuberculosis, se han
dado recomendaciones para subsanar las fallas
(34-36).

En el analisis de los datos por sexo (76,7 % en
hombres) se encontré que estos concordaban con
lo reportado en el Sivigila en el 2016 (63,6 %)
(5). En otro estudio nacional se reporté un 58,7 %
en hombres (37) y en algunos estudios interna-
cionales tambien se informé de un mayor por-
centaje en hombres (38-40). Algunos autores
mencionan como causas de la mayor afectacion
del sexo masculino la presencia de factores de

Infeccién por TB y HIV, departamento del Meta, 2010-2015

riesgo como el consumo de tabaco y de alcohol
y la drogadiccion, asi como una vida social més
activa, y, por lo tanto, mayor exposicién (41,42) a
las dos condiciones clinicas.

En cuanto a la edad, el 50 % de los casos corres-
pondié a adultos jévenes, lo cual concuerda con lo
reportado en otros estudios (43,44), y puede estar
relacionado con factores econémicos, toda vez
que este es el grupo mas productivo (45).

La enfermedad en indigenas (1,8 %) puede
deberse a una doble condiciéon de vulnerabilidad:
sociocultural e inmunoldgica, lo cual debe ser
detectado oportunamente por los programas, con
el fin de garantizar el acceso al tratamiento y con-
tribuir asi a la disminucién de la transmisién de la
enfermedad (46).

Los grupos afectados incluyeron la poblacién
carcelaria y de habitantes de calle. Se estima
que el riesgo de enfermar de tuberculosis en las
carceles es cuatro a cinco veces mayor que en la
poblacion general (47) debido a las condiciones
de hacinamiento. Los habitantes de calle son un
grupo social vulnerable debido al mayor riesgo de
presentar problemas de salud. En varios estudios
se ha reportado la alta prevalencia de HIV entre
las personas sin hogar, lo que constituye un reto
para los servicios de salud (48-51).

Un alto porcentaje (69,4%) de los casos corres-
pondié a tuberculosis pulmonar, lo que difiere de
lo reportado en otros estudios (13,52,53), en los
cuales se establecié6 una relacién mas estrecha
con la tuberculosis extrapulmonar. Sin embargo, el
tipo pulmonar de la enfermedad es mas frecuente
en los pacientes con niveles elevados de linfocitos
CD4 (46), variable que no se tuvo en cuenta en
este estudio. Las personas infectadas por el HIV
en los paises en desarrollo presentan tuberculosis
como la primera manifestacion del sida (54),
situacion similar a la del Meta, donde el 87,7 % de
los casos de HIV que ingresaron al programa lo
hicieron como casos nuevos.

Se reportd una alta mortalidad en los pacientes
con infeccién concomitante en este estudio. La
infeccion simultanea con el HIV se ha relacionado
con el aumento de la mortalidad atribuible a la
tuberculosis en otros estudios (55-57).

El departamento del Meta registra una prevalen-
cia de tuberculosis y de infeccion concomitante
con el HIV superior a la nacional (5). Seguln el
plan estratégico “Colombia libre de tuberculosis,
2010-2015”, el departamento del Meta se sitda
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Cuadro 3. Descripcion de variables y su asociacion con el éxito del tratamiento?

Caracteristica N2 Exito del tratamiento® Ji al cuadrado Razon de prevalencia  Razén de prevalencia
(p) cruda (IC,,) ajustada (IC,,, ) *
Si (%) No (%)

Sexo 0,440 (0,5)

Mujer 51 23 (45) 28 (55) 1 1

Hombre 168 67 (40) 101 (60) 1,15 (0,66-2,33) 1,32 (0,73-1,9)
Edad 0,003 (0,9)

>Mediana 109 44 (41) 65 (59) 1 1

<Medianat® 110 45 (41) 65 (59) 0,98 (0,80-1,25) 1,02 (0,86-1,35)
Afiliacion al SGSSS¥ 1,49 (0,22)

Asegurado 179 77 (43) 102 (57) 1 1

No asegurado 40 13 (33) 27 (67) 0,74 (0,66-0,97) 0,67 (0,28-0,74)
Tipo de tuberculosis 0,019 (0,89)

Pulmonar 152 62 (41) 90 (59) 1 1

Extrapulmonar 67 28 (42) 39 (58) 1,02 (0,80-1,30) 1 (0,68-1,5)
Condicién de ingreso 1 6,48 (0,01)

Previamente tratado 27 5(18) 22 (81) 1 1

Nuevo 192 85 (44) 107 (56) 2,39 (1,3-9,6) 3,1 (1,6-14)

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

"Base de datos del programa departamental de tuberculosis para el periodo de estudio

2No se presentaron pérdidas
3 Segun la condicién de egreso (curado y tratamiento terminado)

* Las razones de prevalencia y su intervalo de confianza de 95 % se obtuvieron a partir de un modelo de regresién binomial.

£ Valor de la mediana: 34 afnos

¥ Variable codificada de nuevo; se incluyen asegurados en los regimenes contributivo, subsidiado y en los especiales; entre los no asegurados se

incluyeron los no afiliados (Sisben).

T Variable codificada de nuevo: previamente tratados, incluidos todos los reingresos

en la situaciébn 2 en cuanto a la expansion vy
fortalecimiento de la estrategia de “Alto a la tuber-
culosis” (24), es decir, registra una alta carga de
enfermedad y el éxito del tratamiento es menor del
85 %. Segun el presente estudio, la mayoria de
los municipios que reportaron casos de infeccién
concomitante en el periodo, también se encuentra
en dicha situacion. Esta situacion se caracteriza
por presentar una adecuada infraestructura de
servicios de salud, con centros de referencia para
los municipios propios y de otros departamentos
(24), pero con debilidades en el sistema de infor-
macion y en el seguimiento del tratamiento de los
pacientes, lo cual se evidencié en la diferencia en
la evaluacién de la condicién de egreso y en la baja
tasa de éxito del tratamiento.

Esta ultima podria explicarse por la falta de cumpli-
miento (58) en la toma de los medicamentos y del
tiempo de tratamiento, la mala absorcion de medi-
camentos (59), y las interacciones farmacolégicas
entre las rifampicinas y dos familias de antirretro-
virales (46). También, puede involucrar la dificul-
tad del tratamiento en las personas con infeccion
concomitante, quienes suelen presentar formas
mas graves de tuberculosis, situacion similar a la
referida en otros estudios (2,60) y que explicaria,
asimismo, la tendencia decreciente de este indi-
cador en el periodo de estudio.
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En este estudio, los pacientes sin tratamiento
antituberculoso previo tuvieron una mayor proba-
bilidad de éxito del tratamiento, lo cual puede
deberse a la presencia de cepas sensibles (13), a
factores de cumplimiento del tratamiento (61,62),
a las estrategias de educacién en salud (63) y a los
factores sociales determinantes en salud (64).

En comunicacion personal con funcionarios depar-
tamentales y municipales del programa, estos
atribuyeron los resultados aqui presentados a la
‘desverticalizacion’ del programa, a la falta de con-
tinuidad del personal de apoyo, a las fallas del
programa y del trabajo colaborativo, y a los hechos
de violencia, discriminacion, rechazo y estigma pro-
pios de la regidn en el marco del conflicto armado.

Las limitaciones del estudio incluyeron la falta de
informacién sobre los resultados de las pruebas de
HIV, el hecho de que, en ocasiones, estas no se
hicieron por decisién del paciente, la falla del pro-
grama en cuanto a la oferta o la falla administrativa
en la practica de la prueba, asi como las propias
del uso de fuentes secundarias de informacién,
las cuales se solucionaron con el proceso de vali-
dacién hasta donde fue posible.

Hay grupos de poblacién vulnerables en los
municipios en los cuales deben focalizarse las
acciones para, asi, mejorar la oportunidad del
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diagnostico y el tratamiento, y avanzar hacia la
eliminacion de la tuberculosis y la infeccién simul-
tanea con el HIV.

Es importante evaluar los procesos de mejora-
miento de la calidad de los datos en los sistemas de
informacion, fortalecer las actividades de vigilancia
y de colaboracién recomendadas internacional-
mente, analizar los algoritmos para la exclusion de
la tuberculosis en personas infectadas por el HIV y
hacer una vigilancia sistematica de los pacientes
desde el ingreso hasta el egreso, asi como inte-
grar efectivamente las acciones que ofrecen los
programas de control de la tuberculosis y del HIV/
sida en los diferentes puntos de atencién para esta-
blecer una red de atencién efectiva y coherente,
con una asistencia adecuada y orientada segun
los situaciones detectadas.

En futuros estudios serd necesario abordar las
situaciones culturales, regionales y de contexto
que van mas alla del enfoque analitico y del disefio
propuesto para profundizar en la explicacién de
los resultados.

Conflicto de intereses

Uno de los investigadores tuvo vinculo laboral
de 2011 a 2014 con la institucién que suministrd
la informacion; no obstante, se tomaron todas las
precauciones para que ello no afectara el proceso
de investigacion.

Financiacion
Este estudio fue financiado por la Gobernacion del
Meta, Fondo Social para la Educacion Superior,

convocatoria de formacién de capital humano de
alto nivel para el departamento del Meta, 2015.
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