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Seccion: Comunicacion especial

Epidemiologia de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana en

Colombiat

Gabriel Carrasquilla G., M.D.?

RESUMEN

Se deben tener en cuenta 3 puntos de referencia para observar el desarrollo de la
epidemiologia en el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en Colombia. El
primero es una visién de la epidemiologia descriptiva, que define las medidas de
ocurrencia dela enfermedad y defactores deriesgo y donde se consideran | os elementos
bésicos de la descripcion epidemiol 6gica de tiempo, lugar y persona. En este documen-
to se presentan los datos mas recientes publicados por el Ministerio de Salud de
Colombia sobreinfeccién por €l virusdelainmunodeficiencia humana (VIH) y enfermos
de SIDA, teniendo en cuenta la distribucion en el tiempo, por region del paisy por
caracteristicasdelaspersonas. Un segundo aspecto esel delosestudios epidemiol 6gicos
que se hayan realizado teniendo en cuenta tanto aquellos observacionales como
ensayos clinicos que permiten cumplir con el segundo objetivo de la epidemiologia que
es establecer asociacion con posibles factores de riesgo. Se destacan algunos aspectos
metodol 6gicos delarealizacién de estos estudios. El tercer objetivo dela epidemiologia,
prediccion, se ha desarrollado menos en Colombia en los afios recientes y en cuanto a
intervenciones para el control se han definido politicas y establecido normas, pero no
a partir de estudios epidemiol gicos propios. Un tercer concepto es el enfoque de salud
publica y de epidemia, propiamente dicho. Se discuten algunos aspectos conceptual es
del enfoque que se ha dado en el mundo y en Colombia y se presentan algunas
consideraciones metodol 6gicas y también conceptuales. Finalmente, se hacen algunas
recomendaciones sobr e estudios epidemiol 6gi cos necesarios teniendo en cuenta aspec-
tos metodol 6gicos como también la necesidad de abordar otros estudios que son de
singular importancia para la planeacién, la toma de decisiones y las intervenciones
como también para la promocién, prevencién y control en Colombia.
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Estados Unidos fue el primer pais
donde se informé un caso de sindro-
me de inmunodeficiencia humana
(SIDA), en 1981, cuando aparecieron
casos de pneumonia por Pneumo-
cystis carinii y luego casos de, para
ese entonces, un tumor raro, el sarco-
ma de Kaposi. Ambas enfermedades
eran caracteristicas de pacientes in-
munodeprimidos. Al seguir unodelos
masinteresantes procesos en la histo-
riadelainvestigacion en epidemiol o-
gia, lascienciasbasicasy lamedicina

clinica, pronto sellegd aidentificar €l
agente causal, |os grupos expuestos a
riesgoy el proceso patol 6gico subya-
cente.

En Colombiael primer caso apare-
ci6 en Cartagena en 1983 y en este
mismo afio se informaron otros 2
casos. Desde entonces se han infor-
mado 12,455 casos hasta diciembre
de 1994, y se han establecido algunos
€lementosdeladescripcién epidemio-
|6gicaeidentificado gruposderiesgo
gue se relacionan con las formas de

1. Conferencia presentada en el Segundo Simposio de Virologia Clinica y Primer Simposio
Internacional de Infeccion por VIH, Universidad de Cartagena, junio 22-23, 1995.

2. Director Divisién de Salud, Fundacion FES. Profesor Asociado, Departamento de Micro-
biologia, Facultad de Salud, Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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transmision®2.

El estudio delaepidemiol ogiacom-
prendecuatro nivelesde complgjidad:
la descripcion del estado de salud de
|a poblacion mediante las medidas de
ocurrencia; establecer la etiologia y
descubrir las formas de transmision;
predecir la ocurrencia y la distribu-
cién en una poblacion; y controlar y
prevenir nuevas ocurrencias, con la
erradicacion de las existentes y, en
general, mejorar el nivel de salud®.

Con base en estos cuatro niveles
del método epidemiol 6gico este arti-
culo pretende hacer una aproxima-
cidénalaepidemiologiadel VIH y del
SIDA en Colombia.

Colombia Med 1996; 27: 27-32
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EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA

De los 12,455 casos de infeccién
por VIH informadosen Colombiahasta
diciembre de 1994, 6,820 (54.8%)
eran portadores asintoméaticos. Lain-
cidencia por millén de habitantes por
afno ha aumentado desde 0.6 en 1985
hasta 86 en 1994, pero el Ministerio
de Salud estima que esfactible alcan-
zar 280, si setiene en cuenta que por
cada caso existente puede haber entre
50 y 100 no identificados?.

El Cuadro 1 presentala compara-
cion del nimero de casos informados
de SIDA por mill6n de habitantes en
algunospaisesdesarrolladosy en éreas
en desarrollo* en comparacion con el
nimero de casos conocidos en Co-
lombiaa 199025, y que permite obser-
var lasituacion del pais con respecto
a paises del mundo desarrollado, de
otras regiones en desarrollo y de
América Latina. Se observa que solo
Japon'y los paises de Europa oriental
presentan cifras menores que las de
Colombia. La mortalidad acumulada
era37.2% del total delos 4,903 casos
informados hastadiciembrede 1994,

Cuadro 1
Casos Informados de SIDA por
Millén de Habitantes,1990

USA y Canada 577.9
Europa 71.2
Japén 2.4
Paises industrializados 193.4
LAy Caribe 71.7
Europa oriental 13.9
Africa sub-Sahara 173.0
Colombia 59.8
Paises en desarrollo 27.7
Mundo 61.1

Fuente: Referencias 4, 5.

La proporcion de mujeres en la
distribucion por género, tanto para
los individuos asintomaticos como
para los que presentan sintomas, au-
mento entre 1985y 1989, pero desde
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entonces ha permanecido alrededor
de 10%-11%?2. La distribucién por
gruposde edad revelaque desde 1988
comenzaron aaparecer casosde SIDA
enmenoresde5 afiosy que apartir de
1990 ya se presentaron casos de asin-
tométicos, 1o que puede obedecer,
probablemente a transmisién perina-
tal ocurrida en Colombia. El grupo
mas afectado es el de 15-44 afios, por
ser el de mayor actividad sexual. Se
debe destacar la importante falta de
informacion paraclasificar alosdife-
rentes sujetos en su respectivo grupo
etéreo’?

Ladistribucién por lugar muestra
gueBogota(5,274), Antioquia(2,422)
y el Valledel Cauca(2,115) han apor-
tado 75.7% del total de casosinfecta-
dos en Colombia. Sin embargo, al
observar laincidenciaacumulada por
millén de habitantes departamentos
como Quindio (480.9), Risaralda
(516.2) y San Andrés (557.0) tienen
incidencias mas altas que Antioquia
(399.2) y Valle (479.9), pero meno-
res que Bogota (743.2)1. Segun el
comportamiento sexual, la propor-
cion de homosexuales, del total de
infectados, disminuy6 hasta 1989
desde cuando ha permanecido esta-
ble.

Lasituacion epidemiolégicadela
infeccionpor VIH y del SIDA sedebe
ver dentro de un contexto nacional
mediante indicadores més actualiza-
dos en términos de lo que representa
una condicién de salud para un pais.
Sehandesarrollado comoindicadores
del impacto de salud en una pobla-
cion, los afios de vida saludabl es per-
didos que se gjustan por incapacidad
(AVISA) donde setiene en cuenta el
tiempo perdido por una muerte pre-
matura, que da el mayor valor ala
edad de 25 afios y se gjusta mediante
una funcién matematica que hace te-
ner valores decrecientes hacialos ex-
tremos de la vida, tiene en cuenta el

tiempo que se pierde en el futuro
como consecuencia de una enferme-
dad olesién con unatasadeactualiza-
cion de 3% e incluye factores de
ajuste por incapacidads’.

El total de afios de vida saludables
perdidos para Colombia es de
5'512,686, de los cuales 57% se de-
benamortalidad prematuray 43%ala
incapacidad. Del total delacargadela
enfermedad, 22% corresponden alas
causas transmisibles, maternas,
perinatales y de la nutricion (Grupo
1), mientras que 39% corresponden a
las causas no transmisibles, y otro
39% alas lesionesy violencia. Ade-
mas, de 22% solo 7.7% correspon-
den ainfeccionesy parasitosis dentro
de las cuales estaria la infeccion por
VIHy SIDAS.

En un panorama mas amplio, la
distribucion de la carga de la enfer-
medad en Colombia contrasta con
México y el mundo, cuyas cifras de
causas del primer grupo son 32% y
43% respectivamente. Colombia tie-
ne 24.6% de carga de enfermedad
debidaahomicidiosy violencia, mien-
trasque AméricalLatinatiene 3.3%y
el mundo 1.37%8.

Cuando se observan las tasas de
mortalidad de Colombia para 1989-
1991, también se muestra el bajo im-
pacto que el SIDA todavia tiene en
Colombia, incluso al observarse por
grupos especificos como se presenta
en el Cuadro 2. En el grupo de hom-
bres de zona urbana de 15 a 44 afios,
el SIDA ocupa el décimo lugar, pero
latasadehomicidiosy violenciaes83
veces mayor. Para todos los demés
grupos en los que ha habido mortali-
dad por SIDA, estacausaocupasiem-
pre mas del trigésimo lugar. Para la
mortalidadtotal en Colombia, el SIDA
ocupaba en 1991 el lugar 54 y la
primera causa tenia una tasa 107 ve-
ces mayor?,

Del total de 5512,686 afios de
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cargadelaenfermedad en Colombia,
el SIDA aporta 10,250 que corres-
ponden a0.19% Yy a0.84% del Grupo
I en el que estan las enfermedades
transmisibles (Cuadro 3); 31.3% co-
rresponden alaincidenciay 68.7% a
la mortalidad. Cabe destacar que en-
tre las neoplasias malignas las de es-
tomago (54,637), cervicouterino
(31,219), pulmodn, trdquea y bron-
quios (26,732), mama (19,404), hi-
gado(16,226) y colony recto (15,509)
tienen mayor aporte que el SIDA.
Otras enfermedades comunes como
diabetes (56,570), epilepsia(51,332),
trastornos afectivos (38,371),
Alzheimery otrasdemencias(20,261),
dependencia a las drogas (14,009),
también tienen aportes importantes a
la carga de la enfermedad?.

El Cuadro 4 presenta una compa-
racion de la carga de enfermedad en
Colombia, América Latina, Africa,
paises de economia consolidada y
todo el mundo con respecto a cada
uno de los 3 grupos de causas y a
SIDA y VIH, en particular. Se puede
observar como en Colombiael Grupo

Cuadro 2

Tasas de Mortalidad de SIDA por 10,000y Lugar que

I11 relacionado con homicidios, acci-
dentes y violencia ocupa una muy
grande prioridad. Contrastan las ci-
fras presentadas para Africa que
muestra 71.3% en el Grupo | que es
caracteristico del mundo menos de-
sarrollado. El SIDA y lainfeccién por
VIH en Colombiatodaviatienen una
proporcién muy baja si se compara
con otras regiones del mundo, inclu-
yendo L atinoamérica.

De la anterior descripcion de la
epidemiologiadel SIDA y delainfec-
ciénpor VIH en Colombia, seobserva
que haido en aumento la incidencia
desde su aparicion en 1983. Es prin-
cipalmente heterosexual y se havisto
como laproporcion de mujeresinfec-
tadas se elevé durante los primeros
anosdelaepidemiay |losdepartamen-
tos con mejores recursos econémi-
cos son los mas afectados por la
infeccion. Sin embargo, se puede ob-
servar que aun no esta entre las cau-
sas de mayor impacto en la salud del
pais, y, desde el punto de vista de
salud publica, todaviahay causas que
requieren mayor prioridad en laasig-

Ocupa entre Todas las Causas, segun Grupo

Demogréfico, Colombia 1989-1991

nacién de recursos para actividades
de prevencién y promocion y parala
prestacion de servicios. EI SIDA,
desde luego, requiere un muy impor-
tante componente de prevencion y
educacion para evitar que alcance
cifras como las que ya se presentan
en Colombia con otras entidades.

ALGUNOSESTUDIOS
REALIZADOSENCOLOMBIA

Entrelosobjetivosdel método epi-
demiolégico, como se anot6 antes,
estd explicar el origen y los factores
asociados con la presencia de la en-
fermedad en una poblacion. Laestra-
tegiadelaepidemiologiaparacumplir
con este proposito consiste en los
estudios observacional es porque per-
miten establecer asociaciones entre
posibles factores de riesgo y la pre-
sencia de una condicion de salud®.

L os principales estudios han sido
de prevalencia, para buscar estable-
cer la frecuencia de infectados por
VIH enalgunosgruposderiesgo como
prostitutas. EnCali seestudiaron 1,066

Cuadro 3

Cargade la Enfermedad Segun Algunas Causas.

Colombia 1990.

Grupo |
Tasa Lugar Primera Tasa Afecciones perinatales 374.312
Infeccién respiratoria baja 167.628
h 15-44 rural  0.019 47  Homicy viol 27.025 Enfermedad diarreica aguda 133.842
h 5-14 urbano 0.009 42 Atropello 1.225 Parasitismo intestinal 115.749
h 15-44 urbano 0.360 10  Homy viol 29.861 Desnutricién proteico-cal6rica 89.256
h 45-59 urbano 0.314 31  Cardiopatia Otitis media 56.193
isquémica (Cl) 18.24 Anemia 40.934
Meningitis 34.510
h > 60 urbano 0.052 60 Q4 135.646 Enfermedades maternas 32.815
Total h urbano 0.7210 35  Homicy viol 26.931 Tuberculosis 28.095
Infeccién resp superior 22.434
m 0-4 urbano  0.062 36 Afecc perinat 18.935 Septicemia 20.804
m 15-44 urbano 0.030 44 Homic y viol 1.986 ETS (sin VIH) 19.460
m 45-59 urbano 0.019 60 a4 9.448 Deficiencia vitamina A 12.862
m urbano 0 64 O 6.959 Enfermedades prevenibles por vac. 12.044
VIH 10.250
Total m urbano 0.0838 54  Homicy viol 8.974 Malaria 7.230
Total Grupo | 1'223,350

Fuente: Ministerio de Salud. La carga de la enfermedad en Colom-

bia. 1994.

Colombia. 1994.

Fuente: Ministerio de Salud. La carga de la enfermedad en
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Cuadro 4
Distribucion de la Carga de Enfermedad
paraSIDA
Colombia Mundo A.L. Desar. Africa
Grupo | 22 458 42.2 9.7 71.3
ETSyVIH 24 3.8 6.6 3.4 8.8
Grupolll 39 42,2 42.8 78.4 19.4
Grupolll 39 119 15.0 11.9 9.3

Fuente: Referencias 4, 5

prostitutas de las cuales 0.18% fue-
ron positivas para VIH por Western
Blot!. También en Cali se hizo un
estudio de seroprevalencia en 55 pa-
cientes hemofilicos y se encontraron
3 (5.3%) positivost? y entre donantes
desangre®®seviounaseroprevalencia
de 0.12%.

Més recientemente se han desa-
rrollado estudios en prostitutas que
permiten evaluar mejor 10s riesgos,
aun cuando tienen algunos inconve-
nientes de sesgo por laimposibilidad
de identificar atodas las selecciona-
das al azar'*. Estos mismos autores
encontraronunaprevalenciade0.32%
gue es superior a la que se habia
descubierto un par de afos antes,
pero este estudio ademas tuvo en
cuenta algunos factores epidemiol 6-
gicos como que aquellas mujeres con
4 6 més contactos por semana solici-
taban el uso del condén con més
frecuencia que aquellas con 3 6 me-
nos, y a medida que aumenta la fre-
cuencia de embriaguez por semana
disminuye el uso del preservativo.

Se han realizado algunos estudios
observacionales, en particular en la
relacion entre TBC y VIH. En un
estudio de casosy controlesseevalud
el riesgo de infeccion por TBC en
pacientes infectados por VIH. Se en-
contré que la induracién después de
aplicar PPD fue significativamente
menor (OR = 0.2 95% IC 0.07, 0.57)
en pacientes VIH-positivos en com-
paracion con los controles'.
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SIDAY VIHDESDE
UNA CONCEPCIONDE
EPIDEMIOLOGIA

Inicialmente el SIDA se vio como
un brote caracteristico de una enfer-
medad transmisible, que atacaba a
hombres jévenes homosexuales, se
esparcia répidamente y dejaba una
gran huellade devastacion. Se busca-
ron factores deriesgo y seidentifica-
ron comportamientos comunes como
promiscuidad, utilizacién de nitrato
de amilo y sexo anal. Paso a ser la
enfermedad de las 4 H: homosexua-
les, hemofilicos, haitianosy heroino-
dependientest®.

Conel descubrimientodel virus, la
investigacion se volcé a un enfoque
puramente bioldgico, en procura de
caracterizar el microorganismo o de
buscar el tratamiento, sin tener en
cuentalos aspectos sociales. El enfo-
gue determinista llevé a orientar las
intervenciones en actos especificos
como utilizar conddn, abstenerse de
donar sangre y usar jeringas virge-
nes, pero no a un cambio en el com-
plejo comportamiento sexual de las
personas. Este juega un papel de pri-
mer orden en la diseminacion de la
epidemia, comoquiera que, hasta
1992, 71%delasinfeccionespor VIH
se debian a comportamiento hetero-
sexual y 15% a conducta homo-
sexual’.

Se mantenia el énfasis en los gru-
pos de alto riesgo, sobre los que sin

duda se obtuvieron resultadosimpor-
tantes pero lasituacion con otros gru-
pos como adol escentes esdistinta. En
EE.UU., por ejemplo, la edad media
parainiciar la actividad sexual es 16
anosy latercera parte de los mucha-
chosy laquintapartedelasjovencitas
seinician antes de los 15 afios'’.

Después de haber tenido un enfo-
que de brote tipico de una enferme-
dad infecciosa, sobre la que se ha
argumentado con vehemencia que
cumple los postulados de Koch, y
que, por tanto, se puede asociar €l
virus con la enfermedad?®, se paso a
un segundo paradigmaporqueel SIDA
yaempezabaacumplir con los postu-
lados de una enfermedad crénica.

En primer lugar la duracién de la
infeccion que venia a quedarse por
largo tiempo, contrariamente a otras
enfermedades infecciosas caracteri-
zadas por grandes epidemiasy pronta
desaparicion como el colera. Los es-
tudios de etiologia pasaron a ser estu-
dios sobre la patologia y los de pre-
vencion viraron alos de tratamiento.
Se presentaba el cuadro clinico de la
enfermedad crénica debilitante, de
desarrollo lento, que persistia varios
afos. La investigacion se centré en
los mecanismos de la enfermedad
usualmente a nivel celular y en los
determinantes genéticos. Las inter-
venciones se enfatizaron en el filtro
(screening), la demostracion tempra-
nay el tratamiento, y no enlapreven-
ciénprimaria. Hallar laterapiaindica-
day eficaz, representariael éxitoenel
manejo de la enfermedad?®.

Apareci6 entonces, otrade las ca-
racteristicas de mayor trascendencia
de las enfermedades cronicas. Las
repercusiones en |os servicios de sa-
lud, que aumentan sus costos, y a
vecessevuelveninmanejables. Conel
SIDA pronto sucedié lo que con la
salud en general, quelaasignacién de
recursos y las actividades de investi-
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gacion tienen més énfasis en la parte
curativa que utiliza fondos que se
puedey se deben usar enlasinterven-
ciones en salud publica.

Un elemento adicional, es que €l
SIDA y lainfeccién por VIH no pue-
den verse aislados de una serie de
entidades que comparten mecanis-
mos de transmisién, comportamien-
tos de las personas y ademas presen-
tan, interacciones en su concepto
epidemiolégico. En efecto, cuando
hay una intervencion para prevenir
gonorrea en un grupo objetivo (20%
de prevalencia de ETS y actividad
sexual 5 veces mayor que la pobla-
cion general), en un periodo de 10
anos se pueden prevenir 4,278 casos
de gonorreay llevar ala prevencion
de 425.1 casos de VIH. Cuando en
esta poblacion se previenen 100 ca-
sosdechancroide, seprevienen 275.9
deVIH, declamidia355.8 y desifilis
1,207.8%.

Cabe preguntar, si bajo alguno de
|os model os seguidos, €l de enferme-
dad infecciosao el de entidad crénica
solamente, se puede comprender la
complegjidad del SIDA y la transmi-
siondel VIH, y si alguno es adecuado
paraprevenir el SIDA o paramanejar-
lo con sus consecuencias sociales.

En esencia, el SIDA se debe con-
siderar como una enfermedad con
profundasraicessocialesy delaindi-
vidualidad de la personay, por tanto,
parasu enfogue epidemiol 6gico no se
debeperder lavisién multicausal dela
enfermedad. Lapoblacidonnovieneen
paquetes bien definidos, sugerido por
los grupos de riesgo, sino que hay
«sobreposicién» de categoriast®.

Estudiosepidemiol 6gicospor rea-
lizar en Colombia. Laepidemiologia
aporta una gran cantidad de elemen-
tos para el estudio de los diferentes
aspectos de la distribucion y los de-
terminantes de la situacion del SIDA
y delatransmisiondel VIH. Si bienes

cierto que se han realizado estudios
descriptivos en grupos de riesgo!1?,
y se hadescrito la distribucion de los
casos de infectados y de enfermos
seglin diversos comportamientos
sexuales?, también se ha desarrolla-
do investigacién observacional, que
hace referencia a algunos factores
especificos como la asociacioén entre
alcohol y usodecondént*olarelacion
entre TBCy VIH®S,

Sepueden hacer importantesapor-
tes a la epidemiologia del VIH en
Colombia, con estudios de comporta-
mientos, actitudes y practicas que
ayudan a identificar factores de la
individualidad delapersonasobrelos
gue se puede actuar con resultados
sati sfactorios segiin muestra la expe-
riencial®2t,

Dentro de este mismo contexto
parece importante evaluar las reper-
cusiones que los programas de pre-
venciony promocién puedan tener en
la poblacion general y en grupos par-
ticulares, en especial por lasdiscusio-
nes de tipo moral y ético que se
pueden presentar. Es interesante que
en un estudio en Boston con adoles-
centeslatinosqueevaluabasi lascam-
pafias de uso de condén aumentabala
actividad sexual, no mostré ninguna
asociacion entre las dos variables®.

Otra érea en la cual los estudios
epidemiol 6gicos son necesarios es €l
delosserviciosdesalud. En el Nuevo
M odel o de Salud de Colombia, donde
el aseguramiento universal y las co-
berturas totales son sus objetivos,
dentro de unos principios de solidari-
dad, equidad y eficiencia, la presta-
cion de servicios, los determinantes
de uso, las limitaciones, inclusive la
posibilidad de seleccién adversay los
costos, deben ser materia de estudio
porgue permiten aclarar la situacion
particular en el medio nacional. Los
equipos de epidemidlogos, sociolo-
gos y economistas deben trabajar en

conjunto para responder a importan-
tes preguntas dentro de esta area.

Un tercer aspecto, también parti-
cular para el pais, es identificar la
vigilaciaepidemiol 6gicamasadecua-
da con una importante participacion
de los habitantes. En el informe pre-
sentado por el Ministerio de Salud* es
evidenteel déficit deinformacién con
respecto a diferentes variables, y aun
al nimero de casos estimados de per-
sonas infectadas por el VIH. Una ac-
cién concertada para identificar los
casosy los determinantes de lainfec-
cionpor VIH en Colombiadebe ser un
esfuerzo cientifico que se debe reali-
zar.

Un esfuerzo que es imperativo
efectuar y cumplir a nivel de todo el
pais, es el enfoque integral del SIDA
y del paciente infectado por VIH me-
diantelaestrategiadelaatencién pri-
maria, con lafinalidad de comprobar
su impacto sobre |a epidemia.

SUMMARY

The goals of the epidemiological
method such as description, explana-
tion of etiology, prediction and con-
trol of different health events should
be taken into account in order to
discuss the epidemiology of AIDSin
Colombia. Thispaper will discussthe
descriptive epidemiology of AIDS by
person, place and time as it has been
published by the Ministry of Health.
Some investigations whose results
have been published about AIDS
epidemic in Colombia are described
and their methods briefly described.
Specificfactorsarepointed out. There
arenot predictionsabout the epidemic
and the control measures and
interventions have not been based on
our own epidemiol ogic studies. Some
aspects related to the frame under
which AIDS should be seen and how
the infection should be addressed by
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publichealth authoritiesin Colombia,
are also discussed. Finally, some
considerationson the epidemiol ogical
studies that are needed for planning,
decision making and especially for
promotion of health and prevention of
infectioninthiscountry areproposed.
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