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Resumen

La tuberculosis (TB) representa una de las principales complicaciones clinicas en personas
inmunocomprometidas por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Asi, cuando las accio-
nes diagnosticas y terapéuticas no son tempranas, el resultado puede llegar a ser letal.
Metodologia: Se llevd a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo de los casos de coinfeccion
TB/VIH en el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2010 en el municipio de Armenia. Se
revisaron las fichas de notificacion de ambos eventos (Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
Publica), actas de visitas domiciliarias, tarjetas individuales de tratamiento y certificados de de-
funcion.

Resultados: Se incluyeron 113 pacientes con diagnéstico confirmado de coinfeccién TB/VIH, lo que
representa una prevalencia global de 6,8% en 10 afios en Armenia. La edad promedio de los pacien-
tes fue 34,3 afios (11 a 68 afios), y los mas comprometidos fueron los del grupo de 14 a 34 afios de
sexo masculino (91% en formas extrapulmonares y 75% en pulmonares). La TB extrapulmonar o la
miliar predominaron con un 50,4% (n = 57), sobre la TB pulmonar. Las formas extrapulmonares mas
comunes fueron: ganglionar 50% (n = 32), meningea 19,3% (n = 11), miliar 8,8% (n = 5), pleural 7%
(n = 4), peritoneal 7% (n = 4) y vertebral (mal de Pott) 1,8% (n = 1). En 8 casos hubo presentacion
mixta (pulmonar y extrapulmonar). La letalidad fue del 100% en pacientes infectados por VIH y aso-
ciados con cepas resistentes.

Conclusiones: Los resultados de este estudio resaltan la importancia de implementar acciones
colaborativas entre los programas de TB/VIH para mejorar el diagndstico y reducir la mortali-
dad y la diseminacion de cepas resistentes.
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Status of tuberculosis/HIV coinfection in the municipality of Armenia (Colombia): Ten
years experience

Abstract

Tuberculosis represents one of the top clinical complications in immunocompromised HIV-
infected people. When diagnostic and therapeutic interventions are delayed, outcomes could be
fatal due to imminent progress of this deadly combination.

Methodology: We carried out a descriptive retrospective study from registered TB/HIV cases
from 2000 to 2010 in the municipality of Armenia. Notification forms from both diseases TB
and HIV (SIVIGILA), record of home visits, individual treatment cards and death certificates
were used as data sources.

Results: 113 patients were included with TB/HIV confirmed tests, which represents a global preva-
lence of 6.8% during 10 years in Armenia. The mean age among patients was 34.3 years (ranging
from 11 to 68 years), and the group between 14 and 34 years and male (91% extrapulmonary and
75% pulmonary forms) was the most commonly involved. According to the disease presentation,
extrapulmonary TB form (50.4%, n = 57) was more frequent than the pulmonary form. The frequency
of extrapulmonary forms was: ganglionar, 50% (n = 32); meningeal, 19.3% (n = 11); miliar, 8.8% (n =
5); pleural, 7% (n = 4); peritoneal, 7% (n = 4), and Pott’s disease, 1.8% (n = 1). In eight cases both
forms presented simultaneously (pulmonary and extrapulmonary). Lethality was 100% among VIH
positive patients infected with resistant strains.

Conclusions: Our results highlight the importance of implementing collaborative actions bet-
ween TB and HIV programs to improve diagnosis and to reduce mortality and resistant strain
dissemination.

© 2011 ACIN. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Histoéricamente, las secuelas del surgimiento del virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) han tenido un drama-
tico impacto en la historia natural y la epidemiologia de
la tuberculosis (TB) en el ambito global, produciendo asi
una combinacion letal para toda la humanidad®. Aunque se
estima que un tercio de la poblacion mundial esta infec-
tada con Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis),
el agente etioldgico de la TB, se sabe que el 90% de esta
fraccion no presentard los signos y sintomas de la enferme-
dad activa23. No obstante, la probabilidad de desarrollar
la enfermedad en personas infectadas con VIH excede el
10%, dependiendo del grado de exposicion y los factores de
riesgo asociados al contacto con un caso indice bacilifero;
de este modo, se incrementa la propia vulnerabilidad del
huésped a una TB primaria, reactivacion endégena o una
reinfeccion exogena de la enfermedad*:°.

De los 9,4 millones de casos incidentes de TB en 2009,
la Organizacion Mundial de la Salud estimé que cerca de
1,0 a 1,2 millones (11 a 13%) estaban infectados por el VIH,
con un aproximado real de 1,1 millones (12%). También, se
reportaron 1,3 millones de muertes entre los casos nuevos
de TB negativos para VIH y 0,4 millones entre los infecta-
dos por VIH; por este motivo, los consolidados de muertes
por VIH fueron incluidos en la décima revision de la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Asi, se
evidencia un dramético impacto que resulta de la combina-
cion de estas enfermedades®. Dichas cifras evidencian que
los personas positivas para VIH tienen una probabilidad 20
veces mayor de contagiarse de TB en paises con epidemia

extendida de VIH (con prevalencias mayores de 15%) vy,
entre 26 y 37 veces mayor en paises donde la prevalencia
del VIH es menorS.

La situacién de la coinfeccion TB/VIH en Colombia pre-
sentaba un subregistro considerable de la informacion hasta
el afo 2005, tiempo en el cual la notificacién era incompleta
y pocas entidades territoriales reportaban casos al sistema
de vigilancia de casos de interés en salud publica’-8. Incluso
esta situacion aun persiste, pues se ha observado que la
notificacion de enfermedades oportunistas en pacientes
infectados por VIH al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
Publica (SIVIGILA) durante el 2009 reporté a la TB pulmonar
(n = 245, 10,10%) y la extrapulmonar (n = 115, 4,74%) como
causas importantes de morbilidad en esta poblacion®. Sin
embargo, estas cifras no se aproximan a los datos sobre coin-
feccion TB/VIH en Colombia en el afio 2009, que alcanzaron
una alarmante cifra de 1.133 casos (10,3% del total de casos
de TB) de acuerdo con la notificacion de TB al SIVIGILA,
que se distribuyeron asi: 711 con diagnostico concomitante
de TB pulmonar (62,7%), 375 con TB extrapulmonar (33%) y
47 con meningitis tuberculosa (4,2%)7. En respuesta a esta
problemética situacion, se implementaron directrices nacio-
nales mediante la circular 058 de 2009 del Ministerio de la
Proteccion Social para adoptar en los planes estratégicos de
TB en el ambito territorial, lineamientos generales estrictos,
como el uso de métodos diagnosticos méas sensibles como el
cultivo, apoyado con pruebas de sensibilidad a antibidticos
antituberculosos para todos los pacientes con diagnéstico
concomitante de infeccion por VIHO,

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de
la coinfeccion por TB/VIH y caracterizar los aspectos clini-
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cos, epidemiolégicos y sociodemogréaficos de estos pacien-
tes entre los afios 2000 y 2010. El impacto de este estudio
permitio el seguimiento de casos de TB/VIH y estimar
cuantitativamente la carga de la combinacion TB/VIH en la
poblaciéon de Armenia, buscando el establecimiento de una
linea de base para la formulacion de estrategias y politicas
de salud publica que impacten positivamente en la pobla-
cion afectada de acuerdo con nuestros datos, que podrian
ser representativos para muchas regiones del pais.

Metodologia

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo.
Area de estudio

Armenia es la capital del departamento del Quindio, cuenta
con una poblacion de 288.908 habitantes (poblacion de
2010 proyectada segun censo DANE 2005) y esta localizada
estratégicamente en el Eje cafetero, por lo cual, es un
sitio de paso para ciudades comercialmente importantes en
la region andina colombiana. En cuanto a servicios de salud
por nivel de complejidad, el municipio tiene 14 centros de
salud de atencién primaria (1 por comuna), 6 clinicas y 1
hospital de tercer nivel, el Hospital Universitario San Juan
de Dios, donde se atienden los casos de mayor complejidad
para su valoracion y seguimiento por personal especiali-
zado.

Recoleccion de la informacién

La principal fuente de informacién para este estudio fue-
ron los registros de las fichas de notificacion de casos de
TB y VIH implementadas en SIVIGILA (cédigos: 530 para TB
meningea, 810 para TB extrapulmonar, 820 para TB pulmo-
nar y 850 para VIH/sida), en el periodo comprendido entre
los afios 2000 y 2010. La informacién fue complementada
con la revisidn de las tarjetas individuales de tratamiento,
informes de cohorte e informes trimestrales de actividades
del Programa de Control de la Tuberculosis del municipio de
Armenia, los resultados de las pruebas de sensibilidad a far-
macos antituberculosos y las actas de visitas domiciliarias
de seguimiento a pacientes con diagnostico de TB. Ademas,
se revisaron los datos consolidados por fallecimientos de
los pacientes registrados con antecedentes de coinfeccion
TB/VIH y, en especial, aquellas muertes atribuibles a TB
(codigos CIES) o asociadas a VIH, documentadas en los cer-
tificados de defuncién disponibles en bases de datos de la
Secretaria de Salud del municipio de Armenia en el periodo
de estudio.

Criterios de inclusion y definiciones de caso

Se incluyeron todos los pacientes procedentes del municipio
de Armenia con diagndstico confirmado de ambas enfer-
medades infecciosas, sin exclusion por sexo, edad, nivel
socioecondmico o educativo, y notificados al Programa de
Control de la Tuberculosis de Armenia. Se definieron como
casos los siguientes:

Caso de tuberculosis

Es el paciente con diagnostico de TB, con o sin confirmacion
bacteriolégica, y al cual se le inicié tratamiento antituber-
culoso de categoria | con los siguientes criterios diagndsti-
cos: TB pulmonar o extrapulmonar confirmada bacterioldgi-
camente por baciloscopia o cultivo, confirmada por clinica
0 por nexo epidemioldgico. Los resultados del tratamiento
se ajustaron de acuerdo con lo establecido en la Guia de
atencion de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar (Reso-
lucién 412 de 2000, Ministerio de la Proteccién Social de
Colombia).

Caso de virus de la inmunodeficiencia humana/sida
Es el paciente con prueba confirmatoria (Western blot) para
VIH, que se encuentra con o sin tratamiento antirretroviral.

Caso de coinfeccion tuberculosis/virus de la inmunodefi-
ciencia humana

Es el paciente con diagnéstico concomitante de TB y VIH
gue inici6 tratamiento antituberculoso, independiente-
mente de la fecha de diagnostico de VIH.

Andlisis de datos

Se elabord una base de datos con el programa Microsoft
Excel™ 2007, y los datos se analizaron mediante el programa
Epilnfo 3.5.1™. Un valor p menor de 0,05 fue considerado
como significativo en todos los andlisis estadisticos. Con los
reportes descritos, se analizaron los casos notificados o sus
tasas. Cuando no fue posible obtener los datos sociodemo-
gréficos, se analizd Unicamente la informacion disponible.
Ademas, se estimé la incidencia de casos nuevos de TB
bacilifera, se describid la distribucién del nimero de casos
notificados de 2000 a 2010 en funcion de variables como
sexo, edad, tipo de aseguramiento y egreso del Programa
de Control de la Tuberculosis de acuerdo con los informes
de cohorte y certificados de defuncion, respectivamente.
Todos los datos se analizaron como parte de las actividades
de evaluacion del Programa de Control de la Tuberculosis,
en cuanto al diagnéstico, manejo y tratamiento de la enfer-
medad en pacientes inmunocomprometidos.

Consideraciones éticas

Para llevar a cabo este estudio, se obtuvo la aprobacion de
las instituciones participantes y de la Secretaria de Salud
Pablica Municipal. La recoleccion y presentacién de los
datos se hicieron conforme a los principios de confidencia-
lidad y reserva que sefiala la Resolucion 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia.

Resultados

Comportamiento epidemioldgico de la coinfeccion
tuberculosis/virus de la inmunodeficiencia humana
en el municipio de Armenia durante 10 afios

La tendencia epidémica de la coinfeccion TB/VIH durante
el periodo de estudio presentd fluctuaciones similares en
cuanto al incremento en el nimero de casos en la escala de
tiempo.
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Figura 1 Tendencias en la notificacion de casos de tuberculosis, tuberculosis/virus de la inmunodeficiencia humana y virus de la inmunodeficiencia

humana durante 10 afios en Armenia.

Entre los afios 2000 y 2010, se notificaron un total
de 113 casos con diagnostico confirmado de coinfeccion
TB/VIH al Programa de Control de la Tuberculosis de la
Secretaria de Salud Municipal de Armenia. Se incluyeron
1.671 pacientes con diagnostico de TB, y se calculé una
prevalencia global de coinfeccién de 6,8% en el periodo
de estudio. Se observo un incremento en la notificacion
de casos de TB extrapulmonar en los afios 2004 (7 casos),
2008 (11 casos) y 2009 (10 casos), y una tendencia hacia
al aumento de la TB pulmonar en los afios 2008 (8 casos),
2009 (7 casos) y 2010 (10 casos) (fig. 1).

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y diagnosticas de los pacientes

La informacién sociodemogréafica obtenida permitié esta-
blecer que la mayoria de pacientes con coinfeccion TB/VIH
corresponde a un grupo etario joven, con una edad promedio
de 34,3 afios (rango 11 a 68 afios), con mayor frecuencia en
pacientes entre los 14 y los 34 afos (59,2%), con una relacion
hombre-mujer de 5:1. La edad promedio en TB extrapulmonar
fue de 31,5 (rango: 20 a 68), y 33,5 (rango 27 a 59) en TB pul-
monar (p = 0,5). El sexo que predomind de manera estadisti-
camente significativa fue el masculino, con un 91% (51/56) en
formas extrapulmonares y un 75% en pulmonares (42/56), y
un odds ratio (OR) de 0,2 para TB extrapulmonar en mujeres
(intervalo de confianza [IC] 95% 0,0-0,8; p = 0,02) (tabla 1). El
77% (n = 87) de los casos requirieron hospitalizacion.

Segun el tipo de afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se notificaron 38 casos del régimen subsidiado
(34%), 35 de poblacién no asegurada (31%), 34 del régimen
contributivo (30%), 2 del régimen especial (2%) y 4 casos sin
registro (3%).

De acuerdo con la presentacion de la enfermedad, la TB
extrapulmonar predomind, con 50,4% (n = 57), sobre la pul-
monar. La infeccion por otras micobacterias se presenté en
3,5% de los casos (n = 4). Estas infecciones por micobacterias
no tuberculosas no se confirmaron por cultivo, asi que no es

posible confirmar el diagndstico hecho por los médicos que
las trataron en las fichas de reporte. Las formas extrapulmo-
nares méas comunes fueron: ganglionar 50% (n = 32), menin-
gea 19,3% (n = 11), miliar 8,8% (n = 5), pleural 7% (n = 4),
peritoneal 7% (n = 4) y vertebral (mal de Pott) 1,8% (n = 1).
En la tabla 2 se presentan los criterios diagndsticos aplicados
en cada una de las formas clinicas. En 8 casos hubo presenta-
cion mixta, y la evolucién en el tiempo de cada uno de estos
se muestra en la figura 2.

Para el registro de vacunacién con bacilo de Calmette-
Guérin, 55 pacientes presentaron la cicatriz del bacilo de
Calmette-Guérin (48,6%), 22 no fueron vacunados (19,4%) y
36 no tenian registro (31,8%). En el caso de TB meningea, solo
el 45% (n = 5) tuvieron cicatriz de vacunacion, y no se presen-
taron casos en menores de un afio con infeccion por VIH.

De acuerdo con el nivel de atencion en salud, se pudo deter-
minar que la gran mayoria de los diagndsticos se hicieron en
establecimientos de segundo (25%) y tercer nivel de compleji-
dad (57%).

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas generales de
pacientes con diagnostico de coinfeccion tuberculosis/virus
de la inmunodeficiencia humana

Variable Casos n (%)
Sexo

Femenino 19 (16,8)
Masculino 94 (83,2)
Edad (afios)

0-14 1(2)
14-34 67 (59,2)
35-44 24 (21,2)
> 44 21 (18,5)
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Tabla 2 Distribucion de los criterios diagndsticos de acuerdo con la forma clinica de tuberculosis en pacientes con coinfeccién
tuberculosis/virus de la inmunodeficiencia humana notificados en un periodo de 10 afios en el municipio de Armenia

Forma clinica

Criterio diagnéstico Ganglionar Meningea Peritoneal Pleural MNT* Miliar ~ Pott Pulmonar Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n®) n (%) n (%)
ADA 0 (0,0) 8 (72,7) 0 (0,0) 2(18,2) 0(,00 0(,0 0(,00 1(91) 11 (9,7)
Baciloscopia 4 (11,1) 0 (0,0) 1(2,8) 0,00 0(,00 0(,0) 1(2,8) 30(83,3) 36(31,9)
Biopsia 17 (81,0) 0 (0,0) 2 (9,5) 0(,00 1(48 0(,) 0(,00 1(4,8) 21 (18,6)
Clinica 5 (27,8) 2 (11,1) 1 (5,6) 1(,6) 2(1,1) 0(0,00 0(0,0) 7(38,9 18 (15,9)
Cultivo 1(9,1) 1(9,1) 0 (0,0) 0(,00 0,0 0,00 0(,00 9(1,8 11(9,7)
Radioldgicos 1 (6,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(6,3) 1(,3) 5(31,3) 0(0,00 8(50,00 16 (14,2)
Total (%) 28 (24,8) 11 (9,7) 4 (3,5) 435 435 5@M4 1(0,9 56(49,6) 113

*MNT: infeccién por micobacteria no tuberculosa. Ninguno fue confirmado por cultivo, asi que se trata solo de presuncion clinica
por una forma ganglionar sin respuesta al tratamiento especifico antituberculoso. En un caso hubo presentacion clinica ganglionar y

pulmonar con criterio radiolégico.
ADA: adenosina de aminasa.

El porcentaje de recaidas fue de 5,3%; no obstante, se
desconoce si se traté de casos de reactivacion endogena o
reinfeccion exdgena.

Coinfeccion tuberculosis/virus de la inmunodeficiencia
humana: resistencia a medicamentos antituberculosos y
analisis de la mortalidad

A partir del andlisis de los datos de coinfeccion con cepas
resistentes a antituberculosos de primera linea (prevalen-
cia 2,6%), se evidencid una situacion critica. Se encontro
un paciente con TB pulmonar infectado con una cepa
resistente a rifampicina (0,8%) con antecedentes de aban-
dono de tratamiento que fue clasificado como resistencia
adquirida. Otro caso, con una forma clinica de TB ganglio-
nar resistente a los medicamentos de primera linea (0,8%),
ingresé como fracaso en el esquema de tratamiento de

.,‘1‘““ e

categoria | y se clasific6 como resistencia adquirida. Un
paciente con TB peritoneal y resistencia a etambutol
(0,8%), sin antecedentes de tratamiento, se clasificé como
resistencia primaria. Lo mas alarmante de esta situacion
fue que, al hacer el informe de cohorte de estos 3 pacien-
tes, se encontr6 que todos fallecieron por TB sin recibir un
esquema terapéutico ajustado de acuerdo con el patron
de sensibilidad.

Las muertes presentadas en todos los pacientes eva-
luados con TB/VIH registraron una tasa de letalidad de
38,9% (n = 44) en la poblacién incluida. Entre las causas de
defuncion, 47,7% (n = 21) de los decesos fueron atribuibles
al estado de coinfeccion, 27,2% (n = 12) se relacionaron
con otros eventos y 25% (n = 11) fueron de causa indeter-
minada. La media de tiempo entre el diagnostico de infec-
cion de VIH y la muerte fue de 24 meses, con rango de 1 a
162 meses.

—— TB pulmonar
TB extrapulmonar
TB mixta

0 “‘-0
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Figura 2 Distribucion de casos de tuberculosis en pacientes con coinfeccién tuberculosis/virus de la inmunodeficiencia humana, segin ubicacion

pulmonar, extrapulmonar y mixta, de 2000 a 2010.
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Discusioén

En Colombia, la coinfeccién TB/VIH se presenta en aproxi-
madamente el 10% de los casos, de acuerdo con las cifras
de notificaciones de casos consolidadas anualmente en el
SIVIGILA™®. La prevalencia de coinfeccion TB/VIH repor-
tada, en Bogota es del 5%11, en Medellin, del 5,1%2, y
en Pereira, del 3,2%!3. En cambio, en Caldas alcanza el
25,8%4, en Popayan, el 9,8%!° y en el Valle del Cauca y
Barranquilla, el 11%!:17. La reportada en el presente estu-
dio seria intermedia, con un 6,8%.

En esta investigacion se observé una mayor frecuencia
de pacientes con TB/VIH pertenecientes al grupo de edad
comprendido entre los 14 y 34 afios, que corresponden a
poblacion joven adulta, lo cual concuerda con otros estu-
dios!’. Por lo general, la TB que se desarrolla en la etapa
adulta corresponde a la reactivacién enddégena de una
infeccion ocurrida previamente, que permanecid latente
hasta que circunstancias desfavorables en el huésped pro-
vocaron su progresion hacia la enfermedad activa, deter-
minando una mayor o menor probabilidad de enfermar una
vez contagiadol8.

Respecto a la distribucién por sexo, se encontré que los
resultados de este estudio concuerdan con otros reportes
gue notifican una mayor frecuencia de coinfeccion TB/VIH
entre personas del sexo masculino®3-19,

Los pacientes con VIH tienen mayor probabilidad de
desarrollar un compromiso extrapulmonar!319, Las princi-
pales formas extrapulmonares que se diagnosticaron corres-
pondieron a formas ganglionares y meningeas, tal como se
ha reportado previamente en casos de infeccion por VIHZ-20,
Esto subraya la importancia de detectar M. tuberculosis en
muestras diferentes a esputo mediante técnicas de mayor
sensibilidad, como el cultivo.

La TB meningea se ha documentado como la forma mas
letal, con una mortalidad cercana al 90% de los casos en
los primeros dias de diagnostico, especialmente cuando
se suma un retraso en el inicio del tratamiento. En estos
casos, es vital el diagnostico temprano y el inicio precoz
del tratamiento antituberculoso?l. No obstante, un estudio
previo en el Quindio acerca del estado de la neuroinfeccion
en pacientes inmunocomprometidos por VIH/sida reveld
una mayor prevalencia de toxoplasmosis cerebral (riesgo
estimado, 30 a 40%) que de meningitis tuberculosa en este
grupo de pacientes?2.

Aunque al inicio de los registros se encuentra el predo-
minio de las formas extrapulmonares, en los Ultimos afios,
la forma pulmonar comienza a aumentar. Generalmente,
las formas pulmonares predominan en sitios donde hay
mayor primoinfeccién que reactivacion enddgena?3-24,
Debe tenerse en cuenta el aumento en casos nuevos de
TB en la poblacion general por fenémenos nuevos, como
la adiccion al uso de drogas intravenosas, que se ha vuelto
un fenémeno de importancia en la ciudad de Armenia2>.

En cuanto al criterio clinico, los signos mas comunes
en los pacientes con coinfeccién fueron los respiratorios
y la fiebre, siendo este ultimo el sintoma sistémico mas
comin que se presenta en esta poblacion?. Precisamente,
entre los criterios diagnosticos, la baciloscopia fue el
método con mas resultados positivos en este estudio, lo
que contrasta con algunas investigaciones donde se han
encontrado menos baciloscopias positivas en pacientes

con infeccién por VIH, en comparacion con aquellos sin
infeccion por VIH26:27; esta circunstancia podria asociarse
al grado de inmunodeficiencia de los pacientes estudia-
dos. Asimismo, algunos estudios recomiendan el uso de
métodos mas sensibles, como el cultivo y la prueba de
tuberculina, en zonas endémicas de TB, para la busqueda
activa de casos en pacientes con infeccion por VIH2428_ | a
radiografia de tdrax fue el criterio diagnostico en 14% de
los casos. En 1 de cada 4 pacientes se presentan procesos
granulomatosos sugestivos de TB; sin embargo, este crite-
rio puede ser poco especifico e, incluso, puede requerir
del concepto de varios radidlogos en formas poco comu-
nes?. Existen pocos reportes sobre el uso de la prueba de
adenosina deaminasa como criterio de apoyo diagnéstico
de TB extrapulmonar en pacientes con infeccion por VIH;
en nuestro caso, contribuyeron al diagnostico en 11% de
los casos, sobre todo en la forma meningea, en la cual hizo
el diagnostico en 72% de los pacientes. Los métodos inva-
sivos, como la biopsia, demostraron menor rendimiento,
pero aportaron al diagnéstico de algunos casos.

La alta mortalidad en la poblacion podria explicarse
por el gran inmunocompromiso en esta poblacion, y las
conductas de riesgo, como el abandono del tratamiento,
la farmacodependencia y la indigencia. Asi, el estado del
paciente parece ser el mayor detonante de la condicién
clinica, de tal forma que los enfermos con mayor grado de
inmunosupresion tendran mayor probabilidad de fallecer a
causa de la enfermedad?°. Incluso, el porcentaje global de
defunciones oscila entre 8 y 10%!.

Aunque se documentd una baja prevalencia de coin-
feccion por micobacterias no tuberculosas (3,5%), el diag-
nostico fue presuntivo, y no es posible confirmar esta
frecuencia. En estudios previos se ha reportado que Myco-
bacterium avium es la micobacteria oportunista mas
comin en pacientes positivos de VIH, y cuando se intro-
duce la terapia antirretroviral de alta eficacia (HAART,
en inglés highly active antiretroviral therapy) aumenta
el nimero de casos por micobacterias no tuberculosas
sobre los tuberculosos?4:31. Dado que menos de 10% de los
casos fue confirmado por cultivo, es probable que muchas
de las formas extrapulmonares se deban a micobacterias
no tuberculosas. Esta situacion requiere que el programa
de TB de Armenia mejore la frecuencia de aislamientos
para identificar adecuadamente la especie causal en estos
casos, lo cual es critico para su buen tratamiento.

Es importante garantizar el oportuno acceso al tra-
tamiento antirretroviral y supervisar el seguimiento de
la HAART en los pacientes infectados por VIH. Algunos
estudios han documentado una efectividad del 60% de la
HAART en nuestro pais?, que podria evitar el riesgo de
infectarse de TB en pacientes con VIH, actuando como
factor protector32:33,

En Armenia, aun no se formula la quimioprofilaxis
con isoniazida a pacientes con infeccion por VIH, lo cual
explica la ausencia de antecedentes de tratamiento profi-
lactico, incluso, con trimetoprim-sulfametoxazol y penta-
midina34. Ademas, la coexistencia de otros factores o con-
ductas de riesgo, como farmacodependencia, desnutricion,
alcoholismo, neoplasias, condiciones socioeconémicas des-
favorables y abandono del tratamiento antituberculoso o
HAART se traducen en mayor posibilidad de infectarse de
M. tuberculosis en una zona endémica para TB35:36,
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Un panorama sombrio se posa sobre los pacientes con
TB/VIH por el aumento en el riesgo de infeccién primaria
con cepas resistentes, lo que complica el manejo cli-
nico, la evolucion y el prondstico debido a la interaccion
medicamentosa entre el tratamiento antirretroviral y los
antibidticos antituberculosos de primera y segunda linea.
Algunos autores describen esta circunstancia como “la
tormenta perfecta”, basados en las posibilidades minimas
de lograr la curacion, y lo peor es que la TB resistente en
extremo es virtualmente intratable en pacientes infecta-
dos con VIH,

Entre las acciones inmediatas emprendidas por Colom-
bia, se adoptaron las estrategias promovidas por la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud, como el plan estratégico “Colombia libre de
tuberculosis 2010-2015”. Es asi como en los planes de
salud publica se ha fortalecido la gestion del Programa
Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis,
obteniendo un éxito de curacion hasta del 72%19. Cabe
anotar a modo de recomendacién que la Organizacion
Mundial de la Salud indica enfrentar las 2 infecciones
(TB/VIH) de manera integral y conjunta, ya que si se
logra mejorar el tratamiento de la TB, los pacientes
infectados con VIH ganaran 2 afios mas de vida y dejaran
de ser una fuente de contagio para las deméas personas38.
A toda persona con el diagnéstico de VIH/sida se le debe
informar sobre el riesgo de infeccion por TB para que
se le solicite la baciloscopia, y a toda persona con TB
se le debe brindar la asesoria correspondiente para que
se practique la prueba ELISA para VIH/sida; todo esto
se justifica debido a la frecuencia de aparicion de coin-
feccion TB/VIH en dichas personas. Ademas, en el afio
2009, el Ministerio de la Proteccién Social reglamento el
cultivo y las pruebas de resistencia en pacientes con VIH
mediante la circular 058.

En cuanto a los casos de coinfeccion VIH/sida y TB, es
evidente sefialar que se desconoce su prevalencia real, por
lo cual se debe fortalecer la oferta y practica de la prueba
para deteccion de VIH; ademas, es importante considerar
que los departamentos que no registran casos de coinfec-
cién brinden la asesoria previa a la prueba a todos aque-
llos con diagnostico de TB, con el fin de orientar mejor el
tratamiento antituberculoso y permitir la estimacion ade-
cuada del fenémeno de la coinfeccién en Colombia3®. Los
datos reportados al SIVIGILA evidencian que aun existe un
gran porcentaje de pacientes que no acceden a la prueba,
y pocos casos reciben la asesoria antes y después de la
prueba.

Limitaciones

Aunque en los ultimos afios el sistema de vigilancia y
registro del Programa de Control de la Tuberculosis ha
mejorado, en algunos afios las cifras implican un mode-
rado subregistro, de manera que la prevalencia estimada
podria ser mayor. De manera importante, menos del 10%
de los casos se confirmaron por cultivo; es recomendable,
entonces, que los pacientes sean estudiados a partir de
multiples muestras, como hemocultivos, coprocultivos o
aspirado gastrico, para mejorar la definicion diagnostica.
No se contaba con los datos de recuento de células CD4+ y

cargas virales, debido a algunas barreras de las entidades
prestadoras de salud y la baja oportunidad para el acceso
a las pruebas. Tampoco se tuvo un registro adecuado del
tratamiento antirretroviral que estaban recibiendo los
pacientes ni de muchos criterios diagnésticos concomitan-
tes, debido al precario diligenciamiento de las fichas de
notificacion de TB y VIH.
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