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Resumen
Objetivo:

Determinar factores asociados con mortalidad en personas con co-infeccion
Tuberculosis/VIH en Cali, Colombia.

Métodos:

Este disefio de cohorte retrospectiva incluyé personas co-infectadas con tuberculosis /
VIH. Se utilizé Kaplan Meier y regresion de Cox para estimar supervivencia y factores de
riesgo asociados con mortalidad.

Resultados:

De los 279 participantes coinfectados con tuberculosis/VIH, el 27.2% fallecié durante

el estudio. Los participantes fueron principalmente adultos y hombres. Se dispuso de
informacion de recuento de CD4 en el 41.6% (la mediana del recuento fue 83 células/
mm3), y en la mitad se realizaron pruebas de susceptibilidad para tuberculosis. La
mediana de tiempo entre el diagnéstico de VIH e inicio de terapia antirretroviral fue

372 dias. Se identificé VIH previo a tuberculosis en un 53%, e infeccién concurrente
tuberculosis-VIH en el 37% de los pacientes. El 44.8% present6 éxito en el tratamiento
para tuberculosis. Un indice de masa corporal superior a 18 kg/m2, inicio del tratamiento
para TB dentro de las primeras dos semanas, contar con aseguramiento en salud y con
recuento de CD4 se asociaron con mayor supervivencia.

Conclusiones:

Retraso en el inicio de tratamiento y factores relacionados con brechas en el acceso
a atencién en salud se asociaron con mortalidad. Dado que VIH y tuberculosis

son enfermedades de notificacion obligatoria en Colombia, las estrategias deben
centrarse en optimizar los desenlaces del tratamiento dentro de ambos programas,
en particular mejorar el diagndstico temprano de VIH, el inicio temprano de la terapia
antirretroviral y fomentar la adherencia al tratamiento para tuberculosis.
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Abstract
Objective:

To determine factors associated with mortality in tuberculosis/HIV co-infected patients
in Cali, Colombia

Methods:

This retrospective cohort design included tuberculosis/HIV co-infected persons.
Kaplan-Meier and Cox regression were used to estimate survival and risk factors
associated with mortality.

Results:

Of the 279 tuberculosis/HIV co-infected participants, 27.2% died during the study.
Participants mainly were adults and males. CD4 count information was available for
41.6% (the median count was 83 cells/mm3), and half were subject to tuberculosis
susceptibility testing. The median time between HIV diagnosis and antiretroviral therapy
initiation was 372 days. HIV was identified prior to tuberculosis in 53% and concurrent
HIV-tuberculosis were diagnosed in 37% of patients. 44.8% had tuberculosis treatment
success. Body mass index above 18 kg/m2, initiation of tuberculosis treatment within
two weeks, having any health insurance coverage and CD4 countinformation conferred
a survival advantage.

Conclusions:

Delays in treatment initiation and factors associated with limited health care access or
utilization were associated with mortality. As HIV and tuberculosis are both reportable
conditions in Colombia, strategies should be focused on optimizing treatment outcomes
within both tuberculosis and HIV programs, particularly improving early HIV diagnosis,
early antiretroviral therapy treatment initiation, and adherence to tuberculosis treatment.

Contribucién del estudio
1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

Describir los resultados del tratamiento para tuberculosis (TB) entre personas que viven
con VIH en Cali, Colombia, e identificar los factores asociados con desenlaces desfavorables
del tratamiento y que pueden sugerir cambios programaticos.

2) ¢ Cuadles fueron los resultados mas relevantes del estudio?

En mas de un tercio de los pacientes se diagnosticé VIH al mismo tiempo que la TB; el
retraso en el inicio del tratamiento antiretroviral contribuye a desenlaces desfavorables en
el tratamiento; menos de la mitad de las personas infectadas por VIH tuvieron recuento de
células CD4; la tasa de éxito del tratamiento para TB fue inferior al 50%.

3) ¢ Qué aportan estos resultados?

La integracion de los programas de VIH y TB y el inicio temprano de la terapia
antirretroviral podrian mejorar los desenlaces del tratamiento en pacientes coninfectados
con VIH y TB.
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Introduccion

En 2020, la prevalencia mundial de infeccién por VIH fue de 37.7 millones de casos y se
presentaron 9.9 millones (Intervalo de incertidumbre del 95%: 8.9-11.0 millones) de casos
nuevos de tuberculosis (TB) 2. La infeccién por VIH sigue siendo uno de los factores de
riesgo mas importantes para la tuberculosis activa, con un 8% de nuevas infecciones por TB
ocurriendo en personas que viven con VIH en 2020 2. Ademas, de los casos incidentes de TB
durante ese tiempo, ocurrieron 214,000 muertes entre personas que viven con VIH, lo que
convierte a la TB en la causa infecciosa mas comtn de mortalidad entre las personas que viven
conVIH "2 Por lo tanto, en las regiones donde la prevalencia de tuberculosis latente es alta, la
prevencion de las infecciones por VIH es un componente importante de las estrategias para
prevenir la progresion a enfermedad por TB.

Esto ha llevado a la busqueda de factores asociados con mortalidad en la coinfeccién VIH/
TB. Entre las caracteristicas sociodemograficas que se encontraron previamente asociadas con
la mortalidad se encuentran el grupo de edad de 35 a 44 aos, el inicio tardio o no inicio de

la terapia antirretroviral, la falta de pruebas de susceptibilidad a farmacos, el recuento bajo

de células CD4, el indice de masa corporal bajo y la ausencia de terapia concomitante con
cotrimoxazol **. La mortalidad también puede estar asociada con cepas resistentes de TB y la
presencia de TB diseminada o TB en los ganglios linfaticos.

En Colombia, desde el afio 2013 en adelante, la prevalencia de VIH en casos de TB ha

sido superior al 10% 7. En 2014, la TB ocupd el primer lugar como causa subyacente de
mortalidad entre las personas que viven con VIH-SIDA. En 2016, se notificaron 2,089 casos
de coinfeccion TB-VIH entre 13,871 casos de TB, y la seropositividad de VIH entre las
personas diagnosticadas con TB activa alcanzé el 15.0%. Aproximadamente al 86.5% de los
pacientes diagnosticados con TB se le realiz6 prueba de VIH 8. En Cali durante 2014 y 2016, se
notificaron al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) 1,041 y 1,117 casos
de TB de todas las formas, respectivamente. Entre ellos, la proporcion de casos coinfectados
por TB/VIH vari6 entre el 14% y el 17%, de los cuales el 59% recibian cotrimoxazol y el 53%
recibian terapia antirretroviral °.

Colombia enfrenta desafios particulares que han sido documentados en estudios realizados
en diversas regiones. Un desafio clave es la baja proporcion de resultados exitosos en el
tratamiento. Los informes nacionales no publican resultados programaticos, pero los
estudios documentaron tasas de éxito del tratamiento que oscilaron entre el 61% y el 73% *°.
El informe Mundial de TB de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) mide el éxito del
tratamiento general, pero no desagrega los datos por grupos de alto riesgo, como las personas
que viven con VIH. Un estudio de Medellin, Colombia, mostr¢ las draméticas diferencias en
el tratamiento exitoso entre las personas que viven con VIH (estratificadas adicionalmente
por estar sin hogar 0 1no) en comparacion con las que no tienen VIH (29.7%, 62.6%, 80.7%,
respectivamente) !, resaltando la importancia de comprender la epidemiologia y los factores
de riesgo asociados al tratamiento no exitoso para cada grupo de alto riesgo.

La politica de actividades colaborativas TB/VIH promovida por la OMS describe un conjunto
de actividades destinadas a reducir mortalidad atribuida a coinfeccion. Algunas de estas
incluyen la integracion de los programas de TB y VIH, el aumento de la vigilancia y la
busqueda activa de casos y la entrega de tratamiento para la TB activa y latente '% A pesar que
algunos programas llevados a cabo por Entidades Administradoras de Planes de Beneficio
(EAPB) estan adoptando esta politica en el municipio de Cali, es dificil medir el avance,
alcance e impacto de la integracién de los programas de TB y VIH.

Este estudio tuvo como objetivo identificar los factores asociados con mortalidad en personas
con coinfeccién VIH-TB en Cali, Colombia.
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Materiales y Metodos

Disefio y poblacion

Se disenio un estudio de cohorte retrospectivo. Incluimos a todos los participantes con
coinfecciéon TB/VIH que iniciaron tratamiento para TB entre 2014 y 2016.

Programa municipal de tuberculosis

La secretaria de salud publica de Cali adelanta actividades de vigilancia de los casos con
coinfecciéon TB/VIH siguiendo los lineamientos de los Programas Nacionales de TB y VIH.
Ambas enfermedades requieren notificacion obligatoria al Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica de Colombia (SIVIGILA). El municipio tiene a cargo la rectoria del programa en
cuanto a aplicacion de lineamientos y almacenamiento de insumos y esquemas de tratamiento
que se administra de forma gratuita en instituciones tanto publicas como privadas. Las
entidades publicas brindan tratamiento a través de cinco “Empresas sociales del Estado” (ESE),
que ofrecen una red de servicios caracterizada por un hospital de referencia y centros de salud
periféricos que operan los programas de TB

Fuente de datos y variables

De la base de datos del programa de TB se recolectaron las siguientes variables: sexo, edad, grupo
poblacional (desplazado internamente, discapacitado, usuario de drogas, privado de libertad u
otro), etnia (afrocolombianos, raizal-proveniente de San Andrés islas- ,indigenas y otros), plan
de beneficios en salud el cual incluye: contributivo (proporcionalmente a cargo entre empleado
y empleador), subsidiado (a cargo de gobierno central) o no asegurado. Variables clinicas:

otras comorbilidades distintas a TB-VIH, indice de masa corporal (IMC) <18 kg/m2. Variables
de TB: fecha e historial de tratamiento previo de TB, fecha de baciloscopia, tipo y érganos
afectados por TB (TB pulmonar versus extrapulmonar y sistema de érganos afectado para

este ultimo), acceso a pruebas de susceptibilidad a firmacos y resultado resistente/susceptible

si estaba disponible, y el resultado del tratamiento (exitoso: curado y completado; no exitoso:
perdido durante el seguimiento, fallecido o fracaso terapeutico) **. La fecha de inicio de sintomas
respiratorios se extrajo de la base de datos SIVIGILA. Las variables relacionadas con VIH: fecha
de diagnostico de VIH, fecha de inicio de tratamiento con terapia antirretroviral, informacién
sobre la prescripcion de trimetoprima/sulfametoxazol (TMP-SMX) (Si/No), y el recuento de
linfocitos CD4 se extrajo de la “Cuenta de alto costo’, un organismo técnico no gubernamental
que mantiene y analiza datos de atenciéon médica para condiciones especificas de alto impacto
(incluido el VIH, neoplasias malignas, etc.).

El retraso en el inicio del tratamiento con terapia antirretroviral se definié como el inicio

de la terapia 30 dias o mas posterior al diagndstico de VIH. Para el retraso en el inicio del
tratamiento para TB, utilizamos la diferencia entre la fecha de inicio del tratamiento y la fecha
del resultado de la baciloscopia como proxy de la fecha del diagnéstico. Segun la directriz

de seguimiento y evaluacion del programa de TB ', dos dias se considera un retraso y dos
semanas se estima como retrasos prolongados.

Las defunciones reportadas en SIVIGILA fueron validadas con la base de datos nacional de
mortalidad -DANE- (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica) hasta mediados
de 2017. Los programas de TB buscan informacién sobre la mortalidad durante el tratamiento
de la TB para atribuir la causa de muerte. Durante este proceso se realiza una visita al
domicilio de la persona y se realiza una autopsia verbal '* por un comité (Unidad de andlisis)
en conjunto con la Institucion Prestadora de Salud (IPS) y la Entidad Administradora de
Planes de Beneficio (EAPB) donde se establece si la muerte se atribuye o no a la tuberculosis.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen con mediana y rango intercuartilico. Para el analisis de
supervivencia, la exposicion fue el inicio de sintomas. El desenlace fue la muerte; la variable
tiempo fue la diferencia entre la fecha de inicio de los sintomas de TB hasta que se alcanzd

el desenlace (mortalidad) o se censurd (aquellos vivos hasta el 19 de junio de 2017, fecha
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de la ultima revision de la base de datos nacional de mortalidad del DANE contrastada con
el SIVIGILA). Calculamos las curvas de supervivencia utilizando Kaplan-Meier. Se estimd
el Hazard Ratio (HR) crudo y el correspondiente intervalo de confianza del 95% (1C95%)
junto con el valor p bilateral. Se realizé un andlisis de regresion de riesgos proporcionales
de Cox para identificar factores asociados con mortalidad. Se reporté el HR ajustado con el
correspondiente IC95%. Se consider¢ significativo un valor-p bilateral <0,05. Los analisis se
realizaron en Stata® SE 11.1 y R” versién 3.6.1.

Consideraciones éticas

El Comité de Etica de la Universidad Pontificia Bolivariana de Medellin y la Organizacion
Panamericana de la Salud (PAHOERC) aprobaron esta investigacion. El acceso a las bases

de datos recibi6 la aprobacidn escrita de la Secretaria de Salud Publica de Cali. Este estudio
utilizé informacion secundaria extraida de las bases de datos del programa de TB de pacientes
diagnosticados entre 2014 y 2016. No implic6 contacto con ningtn participante y la base de
datos se anonimizé para proteger la confidencialidad de los participantes.

Resultados

Se analizaron un total de 279 participantes diagnosticados con TB y VIH entre 2014 y 2016.
Setenta y seis de los 279 participantes (27.2%) murieron dentro de los 1676 dias de duracién
del estudio. La supervivencia global en la cohorte fue superior al 60%, y la duraciéon media de
la supervivencia fue de 1,226.5 dias. Los participantes eran principalmente adultos y el 79,9%
eran hombres. Excepto por el VIH, la cohorte tenia pocas comorbilidades y se dispuso de datos
del recuento de CD4 en el 41.6% de casos (Tabla 1). Entre los que tenian CD4 disponibles, la
mediana del recuento fue de 83 células/mm3, y la mediana del tiempo entre el diagnéstico

de VIH y el inicio de la terapia antirretroviral fue 372 dias. Treinta y siete por ciento de las

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of people co-infected with TB and HIV in Cali, Colombia, 2014-2016

Variables Categories Frequency Percentage (%)
Age in years 15-24 24 8.6
25-49 192 68.8
50 - 64 47 16.8
65+ 16 5.7
Sex Female 56 20.1
Ethnicity Mixed 93 33.3
Black, Biracial, Afrocolombian 28 10.0
Other 158 56.6
Population Group Internally Displaced 2 0.7
Disabled 1 0.4
Person Using Drugs 36 13.2
Incarcerated 14 5.1
Other 219 80.5
Comorbidity HIV only 254 91.0
BMI<18 kg/m2 12 4.3
Diabetes 1 0.4
Renal Disease 1 0.4
Liver Disease 1 0.4
Other 10 3.6
CD4 data available Yes 116 41.6
Prior HIV treatment before TB diagnosis Yes 129* 53.1
Concurrent HIV-TB diagnosis 84 37.5
Prior TB treatment before HIV diagnosis 11* 4.9
Median CD4 count cells/mm3 89 (23-236)
Median time to antiretroviral therapy initiation after HIV diagnosis (days) 372 (62-2146.5)
Median time to TB treatment initiation after TB dx (days) 6 (1-18.5)

* Data about HIV and or TB treatment before TB or HIV diagnosis was available in 224 out of 279.
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Table 2. Tuberculosis characteristics in people co-infected with HIV in Cali, Colombia, 2014-2016

Variables Categories Frequency Percentage (%)
Tuberculosis Subtype Pulmonary 203 72.8
Extrapulmonary 76 27.2
Lymph node 25 329
Meningeal 21 27.6
Pleural 13 17.1
Miliary 7 9.2
Intestinal 5 6.6
Peritoneal 3 3.9
Osteoarticular 1 1.3
Other 1 1.3
Tuberculosis Antibiotic Susceptibility Resistant 5 1.8
Susceptible 116 41.6
No Information Available 158 56.6
History of previous TB treatment New 237 84.9
Previously Treated Patients 42 15.1
Treatment after loss to follow-up 20 47.6
Relapse 12 28.6
Transfer (Other) 9 21.4
Treatment after failure 1 2.4
Programmatic Outcome Treatment Success (completed and cured) 125 44.8
In Treatment 52 18.6
Died 49 17.6
Lost to Follow Up 48 17.2
Treatment Failed 5 1.8
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Figura 1. Curvas de supervivencia en personas coinfectadas con TB y VIH en Cali, Colombia, 2014-2016. Las
lineas punteadas representan la mediana. ARV: Terapia antirretroviral. IMC: indice de masa corporal en kg/m2.
Cualquier aseguramiento significa que el paciente cuenta con alguin tipo de aseguramiento en salud (contributivo o
subsidiado) comparado con aquellos que no estan asegurados. Inicio del tratamiento para tuberculosis en un lapso
de dos semanas posteriores al diagnéstico de TB.
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Figura 2. Analisis multivariado . Factores de riesgo asociados con mortalidad en personas coinfectadas con
TB/VIH en Cali, Colombia, 2014-2016. IMC: Indice masa corporal en kg/m2. Cualquier seguro identifica a los
pacientes que tenian algin seguro médico para acceder a la atencion médica en comparacion con aquellos que no
lo tenfan. Inicio del tratamiento para tuberculosis en un lapso de dos semanas posteriores al diagndstico de TB. N

es el niimero de pacientes.

personas recibieron diagnosticos concurrente de VIH y TB, y el 53% tenia una infeccién por
VIH diagnosticada previamente. Entre aquellos con un diagnoéstico previo de VIH tan solo un
paciente recibid tratamiento para la infeccién de tuberculosis latente.

La mayoria de las infecciones por tuberculosis se clasificaron como pulmonares y
aproximadamente la mitad se sometieron a pruebas de susceptibilidad por cultivo, que revelaron
menos del 2% de infecciones resistentes a medicamentos de primera linea dentro de esta cohorte.
Menos de la mitad (44.8%) de los participantes tuvieron éxito en el tratamiento (Tabla 2).

En el andlisis bivariado, recibir terapia antirretroviral, un indice de masa corporal superior a 18
kg/m2, iniciar el tratamiento para TB en las primeras dos semanas, contar con aseguramiento
en salud y disponer de recuento de CD4 confiri6 una ganancia en la supervivencia, la cual fue
estadisticamente significativa. Recibir TMP-SMX confirié una ganancia en la supervivencia
que no fue estadisticamente significativa. La edad y el sexo del participante no tuvieron ningin
efecto sobre la supervivencia, ademds de estar inscrito como nuevo o previamente tratado o
presentar una forma de tuberculosis pulmonar en comparacion con extrapulmonar (Figura 1).

En el analisis multivariado, todas las variables previamente significativas siguieron siendo
significativas excepto el recibir terapia antirretroviral (Figura 2).

Discusion

En general, los principales hallazgos de esta cohorte infectada con TB/VIH fueron: i) menos de
la mitad de las personas con coinfeccién por VIH/TB registraron recuentos de CD4 y, cuando
estaba disponible, se observo un estadio avanzado del VIH con conteo de CD4 bajo. ii) Mds

de la mitad de los pacientes habian sido diagnosticados previamente con VIH y el 37% recibi6
diagnosticos concurrentes de VIH y TB. iii) La tasa de éxito del tratamiento de tuberculosis
fue muy baja, menos del 50%. y iv) Tener cualquier tipo de aseguramiento en salud, iniciar
tratamiento para TB en dos semanas, tener informacion de CD4 disponible y un IMC >18 kg/
m2 son factores protectores contra la mortalidad en pacientes coinfectados por VIH-TB. En
conjunto, esta informacién sugiere brechas significativas en el acceso oportuno a la atencién

y el inicio del tratamiento entre las personas que viven con VIH y que estdn coinfectadas
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con TB. El diagnéstico temprano del VIH, el acceso a la terapia contra VIH y la deteccién
sistematica de tuberculosis entre las personas infectadas por VIH son brechas que existen y
son significativa, que deben capturarse de manera consistente como indicadores de desempefio
programatico. La alineacién de los programas de VIH y TB puede permitir una terapia mas
oportuna y potencialmente mejores resultados.

La mediana del conteo de CD4 en esta cohorte fue 83 por milimetro cibico en aquellos con
informacién disponible y que denota un estadio muy avanzado de la infeccién con VIH,

y un retraso en el inicio de trataminento para VIH de 372 dias ilustra las dificultades en el
acceso a la terapia antirretroviral que probablemente contribuye a los resultados suboptimos
observados con el tratamiento para tuberculosis. Recibir terapia antirretroviral lo antes posible
después del diagnostico de VIH esta aceptado internacionalmente ¢y se ha demostrado que
mejora los resultados entre las personas coinfectadas por VIH/TB V. En nuestro estudio, la
mediana de tiempo hasta el inicio de la terapia antirretroviral fue de un afo y este retraso,
ademas del 37% con diagndsticos concurrentes de VIH/TB, probablemente contribuyen a

los resultados desfavorables del tratamiento para TB. El diagnéstico temprano de VIH, la
disponibilidad del recuento de CD4 y el inicio oportuno de la terapia antirretroviral son
pilares de los programas funcionales de VIH. Por lo tanto, las estrategias contra el VIH deben
centrarse en el diagnostico temprano de VIH y mejorar el acceso al tratamiento de terapia
antirretroviral temprana para aumentar el recuento de CD4 en el momento del diagnostico.
Los hallazgos de este estudio indican que el diagnostico tardio y los retrasos inaceptables en el
inicio del tratamiento de VIH son brechas importantes para este programa.

Se debe enfatizar la mejora de las pruebas para TB entre las personas infectadas por VIH,
debido a que el riesgo de desarrollar TB activa en las personas infectadas por VIH con una
infeccién de tuberculosis latente es muy alto. La tamizacion de la infeccion por tuberculosis
latente entre el 53% de los participantes con un diagnéstico previo de VIH con un solo
paciente recibiendo terapia para tuberculosis latente representa un drea en la que se necesitan
mejoras significativas, ya que la falta de identificacion de la infecciéon por Mycobacterium
tuberculosis contribuye a resultados desfavorables. Se ha demostrado y recomendado
internacionalmente detectar y tratar la infeccién por tuberculosis latente entre personas
infectadas por VIH % no hacerlo esta asociado con transmision de TB y peores resultados
clinicos **. Ademas, el hecho de que el 37% de los pacientes tuvieran un diagnéstico
concurrente de VIH y TB con enfermedad avanzada de VIH presenta desafios para el manejo
de la coinfeccion y potencialmente mayores oportunidades de transmision de TB. Si bien la
coinfeccion TB-VIH plantea algunos retos para el sistema de atencién de salud, un diagnéstico
de VIH o TB presenta una oportunidad para la identificacion y la inscripcion en el otro
programa, optimizando asi la atencion del paciente.

La baja tasa global de éxito en el tratamiento que informamos para esta cohorte no alcanza
los objetivos de la estrategia de la OMS para poner Fin a la TB del 90% . Las personas que
viven con VIH y que estan coinfectadas con TB deben ser una prioridad para el programa de
TB nacional y local, ya que el tratamiento exitoso fue inferior al 50%, la mortalidad fue mas
alta para aquellos con TB y VIH (17.2%) comparado con quienes tenian TB sin VIH (10%)
1,y el 17,2% se perdieron durante el seguimiento. Si bien la OMS no tiene un cronograma
recomendado en particular para el inicio del tratamiento de la tuberculosis, en general

se acepta que el inicio debe ocurrir tan pronto como estén disponibles los resultados del
diagndstico. Un retraso de 2 dias no se asoci6 con disminucion en la supervivencia dentro
de esta cohorte. Sin embargo, retrasos de 2 semanas o mas se asociaron con una disminucién
de la supervivencia. Este hallazgo sugiere que cualquier mejora tiene el potencial de tener un
efecto considerable en esta poblacion.

Una vez que se prescribe el tratamiento para TB, la adherencia al mismo es importante ya
que el 17% de los pacientes se perdi6 durante el seguimiento. VIH y TB son de notificaciéon
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obligatoria en Colombia, y la politica de la OMS sobre actividades colaborativas TB/VIH,
recomienda la integracion de los servicios de TB y VIH para mejorar el acceso a la atencién

y disminuir el retraso en esta poblacién clave 2. Las personas que se pierden durante el
seguimiento, ademas de retrasar el inicio del tratamiento de la terapia antirretroviral, sugiere
que puede haber barreras para el acceso a la atencion médica, que pueden estar asociadas

con otros determinantes sociales, como la pobreza, la falta de vivienda, las adicciones que
conducen a una disminucién de la busqueda del cuidado de la salud y dificultades en el
transporte a los centros de salud. Esta asociacion ha sido reportada previamente en estudios de
otras regiones de Colombia '’

Por otro lado, se encontré que tener cualquier forma de aseguramiento en salud es un factor
protector para mortalidad en poblacién coinfectada por TB/VIH y parece estar relacionado
con una mejor supervivencia y un factor determinante para un mejor acceso a la atencion
meédica. Oxlade et al. %, encontraron que los aumentos generales en los servicios de atencién
en salud estaban relacionados con la disminucién de mortalidad por TB, incluso cuando no
estaban relacionados tinicamente con TB. Los determinantes sociales de la salud desempefian
un papel importante en la adquisiciéon de VIH y TB, y aquellos que estan mas desfavorecidos
socialmente (por ejemplo, que tienen un nivel socioecondmico bajo, marginacién y exclusion
social) tienen una carga de enfermedad atin mas considerable *2. Un estudio previo encontrd
que el no estar asegurado esta relacionado con pobreza y estd asociado con disminucién en

el uso de la atencién médica en los Estados Unidos y en todo el mundo ****, los programas
sociales generales que buscan aumentar el capital social entre los grupos marginados, pueden
disminuir la morbilidad y la mortalidad de esta coinfeccién e infundir confianza en los
sistemas sociales, aumentando potencialmente la utilizacion de la atencion médica.

Finalmente, el bajo estado nutricional se asocid con mortalidad en esta poblacidn, y se podria
explicar porque un bajo IMC puede ser consecuencia de VIH avanzado, TB o ambos, y sirve
como un indicador de acceso tardio a la terapia. Por ejemplo, un estudio piloto de Senegal
encontr6 que todos los que recibieron apoyo nutricional completaron el tratamiento de TB y
tuvieron baciloscopias negativas al finalizar el tratamiento %. Ademads, el soporte nutricional
puede conducir a mejores resultados del tratamiento al mejorar directamente la salud o al
invertir dinero que de otro modo se gastaria en otros costos de atencién médica .

Los factores que no se asociaron con un incremento en la supervivencia incluyen la afectacion
pulmonar en comparacién con la TB extrapulmonar. Ademds, la meningitis tuberculosa se
asocid con un peor resultado en la supervivencia en comparacion con cualquier otro sitio de
infeccion. Se ha informado previamente que la administracién de TMP-SMX confiere una
ganancia de supervivencia para aquellos con coinfeccién por VIH-TB *%, sin embargo, este
hallazgo no se observo en este estudio. Esto podria deberse potencialmente a una modificacién
de los comportamientos de busqueda de atenciéon médica en aquellos que ya reciben un
tratamiento profilactico contra infecciones oportunistas o puede atribuirse al bajo recuento de
CD4 que conlleva al inicio de TMP/SMX en primer lugar.

Las limitaciones de este estudio incluyen la falta de informacion sobre el estadio del VIH de
los participantes. Aunque esta es una limitacién para cualquier estudio que utilice informacion
secundaria, el uso de datos del sistema de vigilancia es un enfoque muy practico para que las
autoridades de salud identifiquen brechas y factores de proteccién que permitan la asignacion
de recursos para mejorar los resultados programaticos. Otra limitacion es que estos datos, por
definicidn, representan los captados por el sistema de atencion en salud y pueden no reflejar

a aquellos que no tuvieron acceso a la atencion de salud en absoluto y, por lo tanto, pueden
subestimar las brechas en la prestacion de atencion
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Conclusiones

Los factores asociados con la utilizacion de la atencién médica se asociaron con mortalidad;
por lo tanto, las intervenciones que promuevan la adopcién de la atencion en salud parecen ser
necesarias dentro de esta poblacion. El bajo recuento de CD4 en el momento del diagnéstico
de TB es sorprendente y conlleva a peores resultados, junto con la disponibilidad limitada
de CD4 y retrasos significativos en el inicio de la terapia antirretroviral son hallazgos que
subrayan las deficiencias en el programa de VIH. Dado que VIH y TB son enfermedades de
notificacion obligatoria en Colombia, Se deben explorar oportunidades para implementar
estrategias integradas centradas en optimizar los resultados del tratamiento dentro de cada
uno de los programas de TB y VIH, en particular, mejorar el diagnostico temprano de VIH,
la deteccion de tuberculosis latente entre los infectados por VIH, el inicio temprano del
tratamiento con terapia antirretroviral y el aumento de la adherencia al tratamiento para TB.
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