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Resumen
Introducción. La información de la infección del vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en el mundo
parece aumentar en dos dimensiones: una es el nú-
mero de infectados sobre la faz de la tierra y la otra
es la cantidad de conocimiento que se genera en to-
dos los campos acerca del tema. Sin embargo, la
situación sobre la coinfección de tuberculosis y VIH/
sida no se conoce debido al difícil acceso a las fuen-
tes de información o la inexistencia de las mismas.
Materiales y métodos. Se realizó un análisis de la
situación de la coinfección de tuberculosis y VIH/sida
en los sistemas de información nacional durante los
últimos años. Resultados. Se evidenció que duran-
te el 2005 sólo 11 de las 36 entidades territoriales
reportaron casos de coinfección de tuberculosis y VIH.
Antes de la unificación en el sistema de información,
las entidades territoriales realizaban diferentes aná-
lisis de la información, razón que no permitió la com-
paración de la situación de la coinfección de tubercu-
losis y VIH a nivel nacional. Se analizaron datos
disponibles según las fuentes de información. Dis-
cusión. Se espera que con la unificación en los sis-
temas de información se puedan obtener datos que
permitan realizar un análisis de la situación a nivel
nacional. Palabras clave: tuberculosis, seropreva-
lencia de VIH, infecciones por VIH.
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Abstract
Introduction. Today, the worldwide information
about the infection of the virus of the human
immunodeficiency (VIH) seems to be increasing in
two dimensions: one is the number of infected people
in the world and the other is the amount of
publications which are generated in all fields of
knowledge about the infection. Although, the situation
of the coinfection of tuberculosis (TB) and VIH is
unknown due to the difficulty of getting information
about it or simply, because there is not information
at all. Methods and materials. An analysis of the
situation of coinfection TB/VIH was made in the
Colombian national health information systems
during the last years. Results. It was evident that
during the year 2005 only 11 of the 36 territorial
organizations reported cases of coinfection TB/VIH.
Before the merge of information into one system,
the territorial organizations made different analyses
from that information. Due to this, it was not possible
to compare the coinfection TB/VIH at a nationwide
level. Data available were analyzed according to the
sources of information. Discussion. We expect that
the unification of the information systems can provide
the data that allow to make a situation analysis at a
national level. Key words: tuberculosis, HIV
seroprevalence, HIV infections.
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INTRODUCCIÓN
La información de la infección del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) en el mundo pare-
ce aumentar en dos dimensiones: una es el número
de infectados sobre la faz de la tierra y la otra es la
cantidad de conocimiento que se genera en todos los
campos acerca del tema. Sin embargo, la situación
sobre la coinfección de tuberculosis y VIH/sida no se
conoce debido al difícil acceso a las fuentes de infor-
mación o la inexistencia de las mismas.

Según un reporte de la revista Nature Medicine
de septiembre de 2006, el número de infectados con
el VIH a nivel mundial es de 38,6 millones, el núme-
ro de nuevos infectados en el 2005 fue de 4,1 millo-
nes, el número de individuos en tratamiento
antirretroviral fue de 1,65 millones y el número de
muertes diarias por enfermedades asociadas al sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida, o sida, fue
de 8.000; paradójicamente, el porcentaje de adul-
tos en riesgo con acceso a condones fue del 9% (1).

Más de 6 millones de individuos positivos para
VIH (mayor que cualquier otro país en el mundo)
convierten a Suráfrica en el epicentro de la pandemia
del VIH. En el África subsahariana la epidemia del
VIH/sida está creciendo rápidamente en adolescen-
tes, especialmente en mujeres; por lo tanto, cual-
quier futura estrategia de vacunación contra el VIH
necesariamente debe incluir a los adolescentes an-
tes de su primera relación sexual (2).

El Caribe es la segunda región más afectada
por la infección por el VIH en todo el mundo; allí la
prevalencia en adultos de 15 a 49 años de edad es
de 1,96%. En Norteamérica y América Latina, es al-
rededor de 0,56% (3).

Según un informe emitido por el Banco Mun-
dial en octubre de 2003, cuatro de los seis países
latinoamericanos con la mayor prevalencia de in-
fección por el VIH se encuentran en Centroaméri-
ca, región donde la epidemia amenaza con volver-
se incontrolable si no se intensifican las medidas
dirigidas a combatirla. La prevalencia de la infec-
ción por el VIH en adultos es mayor en Bélice (2,0%),
Honduras (1,6%), Panamá (1,5%) y Guatemala
(1,0%) que en El Salvador (0,6%), Costa Rica
(0,6%) y Nicaragua (0,2%). A pesar de que en es-
tos últimos tres países la prevalencia de la infec-
ción por el VIH es relativamente baja, podría aproxi-
marse a 2,0% para el año 2010 si continúa la
tendencia actual (4).

Según el informe de la reunión celebrada en
Río de Janeiro en noviembre de 2002, organizada
por el Programa Conjunto de la Naciones Unidas
sobre VIH/SIDA (ONUSIDA), la Organización Pana-
mericana de la Salud/Organización Mundial de la
Salud (OPS/OMS) y el Monitoring the AIDS Pandemic
(MAP), la región andina presenta una epidemia oculta
pero en crecimiento y esto se debe a la escasez de
información. En 1999, en Perú, se estimó que la
población infectada ascendía a 44.200 personas.
Ecuador no ha producido datos de vigilancia desde
1993, cuando se registró una seroprevalencia de
3,5% en cerca de 1.400 pacientes que acudieron a
una clínica de Guayaquil. Brasil, el país más poblado
de América Latina y el Caribe, tiene el mayor núme-
ro de infectados por el VIH: 540.000, según estima-
ciones de 1999 (5).

En 1998, en Colombia, la población infectada
se estimó en 67.000 personas. En Bogotá, en 1996,
sólo el 0,1% de las embarazadas fueron seropo-
sitivas, frente a 0,4% de Cali. A mediados de los
años 90, la tasa global de seroprevalencia en indivi-
duos que se sometieron voluntariamente a pruebas
de detección del VIH, fue de 0,24%; como estos
voluntarios pueden tener mayor riesgo que el resto
de la población, es posible que esta cifra esté so-
brestimada. En pacientes que acuden a clínicas de
infecciones de transmisión sexual, se registró una
tasa de infección de alrededor del 1,1% y en traba-
jadoras del sexo la tasa estuvo entre 0,2% y 1,4%.
En 1999, se registró un preocupante aumento de las
tasas de infección en la mayoría de las 11 ciudades
estudiadas: de 0,1% a 0,7% en embarazadas y de
0,4% a 1,7% en pacientes que acuden a clínicas de
infecciones de transmisión sexual. El monopolio
masculino de la infección ha desaparecido. Así, la
relación entre casos de VIH/sida registrados en hom-
bres y en mujeres ha bajado de 37:1 en 1987 a 5:1
en 1995 y a 3:1 en 1998.

Este informe reporta que, de los países de la
Región Andina, los datos de Colombia y Perú son
relativamente completos, y que hay menos informa-
ción sobre Bolivia, Ecuador y Venezuela (5).

La aparición de las infecciones oportunistas en
pacientes infectados por el VIH es una de las ame-
nazas para la expectativa y la calidad de vida de
estos pacientes. Las infecciones oportunistas comu-
nes en estos pacientes pueden ser: neumonía,
criptococosis, infecciones micobacterianas como la
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tuberculosis, lepra y micobacteriosis (especialmente
por miembros del complejo Mycobacterium avium),
citomegalovirus, encefalitis por toxoplasma e infec-
ciones entéricas bacterianas (6, 7).

La tuberculosis es una de las enfermedades
infecciosas de más amplia distribución en el mundo
y constituye una de las primeras causas de muerte
de pacientes con el sida, especialmente en países
pobres. Un tercio de la población mundial está in-
fectada con el Mycobacterium tuberculosis y cada
año se enferman cerca de 8 millones de personas,
de las cuales mueren dos millones, aproximadamen-
te. La propagación de la infección por el VIH ha con-
tribuido a agudizar el impacto de la tuberculosis (8).
Se calcula que 8 millones de casos de tuberculosis y
2,9 millones de las defunciones ocasionadas por esta
enfermedad entre 1991 y 2000 han estado asocia-
dos con la infección por el VIH (9). En la actualidad,
alrededor de 13 millones de personas tienen ambas
infecciones simultáneamente; de ellas, 9,5 millones
viven en África subsahariana y 2,3 millones, en el
sudeste asiático. En presencia del sida, las manifes-
taciones clínicas de la tuberculosis se exacerban y
se dificulta el diagnóstico microbiológico por la re-
ducción del número de bacilos presente en la mues-
tra de esputo (10-14).

Se estima que las personas infectadas con el
VIH y M. tuberculosis tienen 100 veces más probabi-
lidades de desarrollar tuberculosis activa que las
personas negativas para VIH infectadas con el M.
tuberculosis (15). La tuberculosis tiene un efecto
nocivo sobre el curso de la infección por el VIH. En
estudios in vitro se ha demostrado que la tuberculo-
sis incrementa la replicación del virus por encima de
160 copias lo cual vuelve crónico el curso de la in-
fección (16,17).

En Colombia, son pocos los estudios sobre la
coinfección por VIH, tuberculosis y micobacteriosis.
En un estudio realizado en Cali en 1999, la coinfección
VIH/micobacterias mostró una prevalencia de
micobacterias de 34,8%. El 6,55% de los casos fue-
ron ocasionados por M. tuberculosis y el 27,7% por
micobacterias no tuberculosas. Sin embargo, estas
últimas sólo fueron fuente de enfermedad en algu-
nos casos; las especies del complejo Mycobacterium
avium intracellulare fueron las más frecuentes en
los 155 individuos infectados por el VIH (18).

En Bogotá, entre 1999 y 2000, en 1.616 mues-
tras clínicas estudiadas, 5,6% fueron positivas para

especies del género Mycobacteria con predominio
del complejo MAI sobre el complejo M. tuberculosis
(19). Para el año 2001, la Secretaría Distrital de Salud
de Bogotá evaluó el panorama de la coinfección tu-
berculosis/VIH y encontró que 11,9% de los pacien-
tes presentaban la coinfección, y el mayor porcen-
taje (92,2%) correspondía al sexo masculino (20).

La coinfección tuberculosis/VIH es un aspecto
de la vigilancia de la tuberculosis y el sida que no se
reporta habitualmente a los Sistemas de Vigilancia
en Salud Pública, tanto a nivel departamental como
nacional. Esto se debe, en parte, a que hasta el año
2006 en Colombia no se encontraba definido un sis-
tema de vigilancia de la coinfección tuberculosis/VIH
o la obligatoriedad del reporte de dicha situación.
Aún así, algunos departamentos y distritos del país
han comenzado a recolectar y consolidar informa-
ción al respecto en coordinación con las Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), aun-
que con diferentes niveles de desarrollo en términos
de calidad, oportunidad y cobertura en cuanto a los
datos que informan.

El análisis de la información recolectada por
estos departamentos o distritos presenta debilida-
des en la generación de indicadores puntuales y en
la difusión de los mismos a las autoridades locales y
nacionales para la toma de decisiones a partir de
ellos. Además de esta información, se han obtenido
reportes sobre la coinfección de tuberculosis y VIH/
sida en algunas regiones del país, como resultado
de investigaciones puntuales en tuberculosis reali-
zadas generalmente a nivel de una IPS.

Ante la escasa información en el nivel nacio-
nal, se procedió a realizar una revisión de los repor-
tes de coinfección de tuberculosis y VIH/sida reali-
zados por departamentos y distritos de Colombia al
nivel nacional a través del Sistema de Vigilancia en
Salud Pública (SIVIGILA) y reportes al Programa
Nacional de Control de Tuberculosis (PNCT), con el
objetivo de obtener un panorama de la coinfección
en el país y promover la notificación de estos dos
eventos de interés en salud pública a través de los
sistemas de vigilancia.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión retrospectiva de los reportes
de coinfección por tuberculosis y VIH realizado por
departamentos y distritos de Colombia, a nivel na-
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cional, a través del SIVIGILA y de los reportes al PNCT
durante el año 2006 que corresponden a la notifica-
ción de casos de 2005.

Se realizó un análisis del comportamiento de
la tasa de incidencia de tuberculosis y VIH en el país
desde 1987 hasta 2005 y se evaluó la correlación
entre ambas. Se consolidó y analizó la mortalidad
por tuberculosis en población no infectada con el
VIH, mortalidad por VIH/sida y muertes por
coinfección de tuberculosis y VIH/sida, con base en
los registros de mortalidad del Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadística (DANE), desde el
año 1995 hasta el 2002.

La información se consolidó y analizó median-
te una metodología descriptiva, en el paquete esta-
dístico EpiInfoTM 2000, y las pruebas de significancia
estadística se realizaron en Epitable.

RESULTADOS
Coinfección de tuberculosis y VIH/sida según
información reportada por los Programas De-
partamentales de Control de Tuberculosis al
Instituto Nacional de Salud (INS), año 2005

En el año 2005, en Colombia, 11 de las 36
entidades terr itoriales reportaron casos de
coinfección de tuberculosis y VIH/sida para un por-
centaje de notificación de coinfección de 30,5%.
Dichas entidades territoriales reportaron a nivel
nacional un total de 5.537 casos de tuberculosis,
de los cuales, 376 (6,8%) presentaron la coinfección
de tuberculosis y VIH/sida (tabla 1). De los 376 ca-
sos de coinfección de tuberculosis y VIH/sida re-
portados, 44,1% correspondieron a tuberculosis
pulmonar, 41,5% a tuberculosis extrapulmonar y en
14,4% no había información sobre el tipo de tuber-
culosis.

El porcentaje de coinfección de tuberculosis y
VIH/sida entre los pacientes con tuberculosis pul-
monar fue 4%, mientras que el porcentaje de
coinfección de tuberculosis y VIH/sida entre los pa-
cientes con tuberculosis extrapulmonar fue 15,6%;
esto evidencia una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en el porcentaje de coinfección según el
tipo de tuberculosis y muestra que es más frecuente
en la tuberculosis extrapulmonar.

Las entidades territoriales que notificaron los
casos de coinfección manejaron diferentes esque-
mas de reporte y análisis de la información. Un de-

partamento reportó el total de casos de coinfección
de tuberculosis y VIH sin diferenciar los tipos de tu-
berculosis y otro clasificó en su informe los casos
por tipo de tuberculosis, medio de diagnóstico y
letalidad. Esto se debió a la falta de un registro uni-
ficado para la consolidación del reporte de la
coinfección. A partir del año 2006, la Subdirección
de Vigilancia y Control de Salud Pública del INS im-
plementó a nivel nacional las fichas de notificación
individual de la tuberculosis y el VIH/sida, en las cua-
les se contempla como una variable la coinfección
de tuberculosis y VIH/sida.

De los 376 casos de coinfección reportados,
en 353 los entes territoriales informaron el sexo.
Con base en los reportes, se observó que 81% de
los casos de coinfección de tuberculosis y VIH/sida
se presentó en hombres; la tuberculosis, tanto en
la forma pulmonar como en la extrapulmonar, fue
más frecuente en hombres (79% y 85%, respecti-
vamente).

Se identificó que, del total de casos de tuber-
culosis reportados en hombres en el país, 9% pre-
sentaron coinfección con el VIH/sida; mientras que
el porcentaje de coinfección en mujeres con tuber-
culosis fue 3,4%. En la tabla 2 se presenta el por-
centaje de coinfección según el sexo diferenciado
por ente territorial.

Notificación de la coinfección de tuberculosis
y VIH/sida reportada por 11 entidades

territoriales de Colombia en 2005

Tabla 1

Fuente: reportes Programas Departamentales de Control de Tubercu-
losis (PDCT), INS, 2005.
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La razón hombre:mujer (H:M) en el país fue
de 4 a 1, es decir, que por cada mujer enferma de
tuberculosis y VIH/sida en las áreas evaluadas hay 4
hombres enfermos.

Del total de casos de coinfección de tuberculo-
sis pulmonar y VIH/sida, 33% tenía entre 25 y 34
años de edad; mientras el total de casos de
coinfección tuberculosis extrapulmonar y VIH/sida
39% ocurrió entre 35 y 44 años de edad; se observa
que la coinfección en la tuberculosis pulmonar se da
en personas más jóvenes en comparación con la
tuberculosis extrapulmonar. Para todos los tipos de
tuberculosis, el 63,6% de las personas con
coinfección de tuberculosis y VIH/sida tenía entre 25
y 44 años de edad (tabla 3).

En la figura 1, se muestra el porcentaje de ca-
sos con coinfección por grupos de edad con respec-
to al total de casos de tuberculosis. Se encontró que,
del total de casos de tuberculosis que se presenta
entre los 35 y 44 años, casi el 11% tiene coinfección
con el VIH, seguido por el grupo de 15 a 34 años en
quienes el porcentaje de coinfección es de 10%. Es
preocupante que 3,5% de los casos de coinfección
con VIH entre los enfermos de tuberculosis se en-
cuentre entre las edades de 15 a 24 años.

En los departamentos de Casanare y Huila, la
letalidad (muertes de pacientes con coinfección de
tuberculosis y VIH/sida) fue de 36,4% en el año
2005. No se obtuvo esta notificación de otros de-
partamentos.

Coinfección de tuberculosis y VIH/sida según
información reportada a través de archivos
planos en el nuevo subsistema de información
SIVIGILA 2006 al INS, año 2006
En el año 2006, el INS inició el proceso de implemen-
tación del nuevo subsistema de información, a tra-
vés de la notificación individual de casos en archivos
planos. Con corte a la semana epidemiológica 35,
veinticuatro entidades territoriales (66,6%) estaban
reportando en archivos planos. Sin embargo, sólo

Tabla 2
Coinfección tuberculosis y VIH/sida según sexo y razón H:M, 2005 (n=353)

Fuente: Programas de control TB departamentos de Antioquia, Bogotá, Cesar y Santander. INS, 2005.

Casos de coinfección de tuberculosis y VIH/sida
y porcentaje por grupo de edad, 2005

Tabla 3

Fuente: reportes Programas Departamentales de Control de Tubercu-
losis (PDCT), INS, 2005.
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24,5% de los municipios y 21,8% de las unidades
primarias generadoras de dato (UPGD o IPS) repor-
taban por este medio. Como parte del análisis de las
fuentes de información sobre tuberculosis/VIH actual-
mente disponibles, se analizó el comportamiento de
la tuberculosis y la coinfección de tuberculosis y VIH/
sida, reportadas durante el presente año con corte a
la semana epidemiológica 35, con el fin de compa-
rarlas con lo obtenido en el año 2005.

Es así como, con corte al 31 agosto de 2006
(semana epidemiológica 35) se han reportado en
total 1.644 casos de tuberculosis en archivos pla-
nos, de los cuales 82,7% correspondió a tuberculo-
sis pulmonar, 16,3% a formas extrapulmonares y
0,9% no reportó este dato (tabla 4). De los casos
anteriores, 149 (9,1%) (IC95%: 7,7% - 10,6%) pre-
sentaron coinfección de tuberculosis y VIH/sida; esto
se correlaciona con la información del año 2005, en
la cual los departamentos reportaron porcentajes
de coinfección de tuberculosis y VIH entre 1% y 13%,
para un promedio nacional de 6,8%. Lo anterior hace
suponer que la coinfección en Colombia se encuen-
tra alrededor de 10% (tabla 5).

De los 1.644 casos de tuberculosis notificados
al SIVIGILA a través de archivos planos, 6,4% se
confirmaron por cultivo. Llama la atención que, de
los 149 pacientes con coinfección de tuberculosis y

VIH/sida reportados, sólo 8 se confirmaron por cul-
tivo; la realización del mismo, además de ser indis-
pensable para la identificación del microorganismo,
es de obligatoria realización según lo establecido en
la Guía de Atención de la Tuberculosis en el país (21).

Casos de coinfección de tuberculosis y VIH/sida y porcentaje de coinfección por grupos de edad con respecto al total de casos
de tuberculosis reportados, 2005. Fuente: reportes Programas Departamentales de Control de Tuberculosis (PDCT), INS, 2005.

Figura 1

Tabla 4

Total de casos de tuberculosis por localización
anatómica reportados en archivos planos al

SIVIGILA. Semana 35, 2006.

Fuente: fichas de notificación individual de tuberculosis. Archivos pla-
nos, SIVIGILA-INS. Semana 35, 2006.
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Además, en el actual Protocolo para la Vigilan-
cia de la Tuberculosis, se recomienda que a todo
paciente con tuberculosis, se le debe ofrecer siste-
máticamente la asesoría sobre VIH bajo altos es-
tándares de calidad y canalizar a la prueba cuando
haya consentimiento. Es de importante valor recor-
dar que la asesoría va más allá de solicitar la prue-
ba e incluye los procedimientos definidos en las guías
y protocolos nacionales para VIH (22).

Con base en lo anterior y a través de la infor-
mación reportada con corte a la semana 35
(n = 1.644), se identificó que 46,1% (IC95%: 43,7%
- 48,6%) de los casos nuevos de tuberculosis reci-
bieron asesoría en VIH, 45% no la recibió y 8,9% no
tenía dato al respecto.

En relación con los criterios diagnósticos para
tuberculosis usados en las 149 personas reportadas
con coinfección de tuberculosis y VIH/sida: 93 (62%)
tenían baciloscopia positiva en esputo, 13 (8,7%)
nexo epidemiológico identificado, 45 (30%) cambios
radiológicos y 7 (4,7%) criterio histopatológico. De
los 93 pacientes con coinfección de tuberculosis y
VIH/sida, 34 reportaron una cruz en la baciloscopia,
29 dos cruces y 30 tres cruces. La distribución de los
casos de coinfección de tuberculosis y VIH/sida por
tipo de tuberculosis se presenta en la tabla 6.

De los 149 casos de casos de coinfección de
tuberculosis y VIH/sida, en 65 (43,6%) no se identi-
ficó la posible fuente de infección de tuberculosis,
49 (32,9%) no diligenció esta variable y sólo en 35
(23,5%) de los casos se identificó la fuente de con-
tagio; llama la atención que, de estos 35 casos, en 4
(11%) la posible fuente de contagio fue identificada
como hospitalaria.

De los 149 casos, 99 (66,4%) se captaron a
través de la búsqueda pasiva (paciente que consultó

espontáneamente por ser sintomático respiratorio o
fue captado en el laboratorio), 16 (10,7%), a través
de la investigación de campo o de contactos, 14
(9,4%), por búsqueda activa y 20 (13,4%) no tenían
dato.

Morbilidad por tuberculosis y VIH-sida según
SIVIGILA y el Programa Nacional de Control de
Tuberculosis
Además de la anterior información, se evaluó el com-
portamiento de la notificación de casos de tuberculo-
sis al Programa Nacional y de VIH al SIVIGILA, con el
fin de determinar posibles asociaciones o tendencias
similares entre estas patologías, para lo cual se tomó
el número de casos de tuberculosis y VIH reportados
por los entes territoriales del país desde el año 1986
hasta el 2005.

En la figura 2 se compara la tasa de incidencia
de tuberculosis en todas sus formas versus la pro-
porción de incidencia de VIH en Colombia desde el
año 1986 hasta el 2005. Con respecto al VIH, mues-
tra que, desde 1986 hasta 1994, se observa un pa-
trón de aumento y, posterior a este año, un patrón
irregular en la notificación de casos; se supone que
probablemente se deba al debilitamiento de los sis-
temas de información y vigilancia de la infección por
el VIH y el sida en Colombia. Este fenómeno se evi-
denció principalmente por la fuerte caída en la pro-
porción de VIH reportada en el año 2003, año en el
cual se presentó un número similar de casos a los
ocurridos en 1991.

La tuberculosis presentó una tendencia a la dis-
minución desde 1986 hasta 1994, año en el que se

Tabla 5

Asociación de Tuberculosis y VIH/SIDA.
Colombia, semana 35, 2006

Fuente: fichas de notificación individual de tuberculosis. Archivos pla-
nos, SIVIGILA-INS. Semana 35, 2006

Tabla 6

Distribución de casos de coinfección de tubercu-
losis y VIH/sida por tipo de tuberculosis

Fuente: fichas de notificación individual de tuberculosis. Archivos pla-
nos, SIVIGILA-INS. Semana 35, 2006.
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presenta una fuerte caída en la tasa de incidencia
(de 32 casos por 100.000 habitantes en el año 1993
cayó a 25 casos por 100.000 habitantes en 1994)
explicada por los efectos del cambio del sistema de
seguridad social y el debilitamiento del sistema de
vigilancia; en 1995 aumenta ligeramente para con-
tinuar descendiendo hasta 1999, año en el cual se
presenta un aumento (de 22,5 pasa a 26 casos por
100.000 habitantes, tasa que se mantuvo hasta el
año 2003); durante esos años, el VIH presentó una
tendencia al aumento.

Con base en lo anterior, y teniendo en cuenta
que la coinfección es más frecuente en personas
con tuberculosis extrapulmonar, se comparó la tasa
de incidencia de tuberculosis extrapulmonar y la pro-
porción de incidencia por VIH, y se evidenció el mis-
mo comportamiento irregular en el reporte de VIH y
tuberculosis (figura 3). Sin embargo, llamó la aten-
ción el aumento sostenido de la tuberculosis
extrapulmonar desde el año 2000, por lo cual se
realizó una regresión lineal entre la tasa de inciden-
cia de tuberculosis extrapulmonar y la proporción
de incidencia por VIH, y se obtuvo una correlación

de 56% entre estas patologías. Sin embargo, con
los datos disponibles sobre el VIH, sólo se explica el
15% (R2 ajustado: 0,147) de la variación de la tasa
de incidencia de tuberculosis extrapulmonar. Este
dato coincide con los reportes de coinfección que
indican que 15,6% de los casos de tuberculosis
extrapulmonar tienen coinfección con el VIH.

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS Y VIH
Con base en las estadísticas vitales consolidadas por
el DANE sobre la mortalidad por tuberculosis y por el
VIH/sida, se identificó que existe una correlación po-
sitiva entre la mortalidad por tuberculosis y por VIH/
sida (coeficiente de correlación múltiple: 98,8%); lo
cual evidenció que, a medida que aumenta la morta-
lidad por el VIH, aumenta la mortalidad por tubercu-
losis. Esto demuestra la fuerte asociación entre es-
tas entidades y la necesidad de evaluar el impacto
del VIH sobre la tuberculosis partir de los registros
de mortalidad que son más confiables y de fortalecer
los registros de morbilidad para asegurar un análisis
exacto de la situación.

Figura 2

Tasa de incidencia de todas las formas de tuberculosis Vs. proporción de incidencia de VIH. Colombia, 1986-2005.

Fuente VIH: 1986 a 2002, fichas VIH enviadas al INS, 2003 a 2005: notificación colectiva a SIVIGILA.
Fuente tuberculosis: Programa Nacional de Prevención y Control de tuberculosis. MPS.
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El total de muertes por enfermedades causa-
das por micobacterias en personas con VIH en el
2002 fue de 232, de las cuales, se sabe con certeza
que 128 (55%) se debieron a tuberculosis, en su
mayoría de tipo pulmonar 97 (76%), seguida por el
tipo miliar 17 (13%), tuberculosis del sistema ner-
vioso central, 12 (9%), de las cuales 83% fueron
meningitis tuberculosa, y tuberculosis de otros ór-
ganos especificados 2 (2%). Según la información
de mortalidad del año 2002, las micobacteriosis fue-
ron la tercera causa de mortalidad en personas con
VIH (11%), después de la enfermedad por el VIH sin
otra especificación (39,1%) y la enfermedad por VIH
resultante en otras enfermedades infecciosas o pa-
rasitarias (15,6%) (tabla 7).

En conclusión, la mortalidad por tuberculosis y
la mortalidad por coinfección de tuberculosis y VIH
están fuertemente asociadas con el comportamien-
to de la mortalidad por VIH (figura 4).

DISCUSIÓN
La notificación de la tuberculosis en Colombia pre-
senta fallas a pesar de ser un evento de interés en
salud pública y de notificación obligatoria. Esta situa-
ción se repite con el reporte de otras enfermedades

de notificación obligatoria, como la infección con el
VIH que, unida al problema de la tuberculosis,
magnifican el problema del subregistro, la detección,
el diagnóstico, el tratamiento y la intervención opor-
tuna en la comunidad, y agotan las esperanzas de
control a nivel nacional. Con la unificación de los re-
gistros de reporte de los eventos de interés en salud
pública en el país, esperamos que los entes territo-
riales proporcionen una información oportuna y de
calidad para los programas de salud. A pesar de que

Figura 3

Tasa de incidencia de tuberculosis extrapulmonar Vs. proporción de incidencia de VIH por 100.000 habitantes. Colombia, 1986-2004

Fuente VIH: 1986 a 2002, fichas VIH enviadas al INS, 2003 a 2005: notificación colectiva a SIVIGILA.
Fuente tuberculosis: Programa Nacional de Prevención y Control de tuberculosis. MPS.

Tabla 7

Muertes por coinfección de y VIH/sida y por
VIH/sida, Colombia, 1997-2002

* Enfermedad por VIH, resultante de infección por micobacterias.
Fuente: DANE, Estadísticas vitales, Colombia, 1997-2002.
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algunos informes sostienen que entre los países de
la Región Andina los datos de Colombia y Perú son
relativamente completos, y que hay menos informa-
ción sobre Bolivia, Ecuador y Venezuela (5), es im-
portante resaltar que la realidad en el país es la de-
bilidad en los antiguos sistemas de información y
notificación; además, no es alentador saber que te-
nemos registros más completos que otros países,
cuando los datos actuales no nos permiten conocer
la coinfección de estas dos devastadoras enferme-
dades.

Con el análisis de los resultados de coinfección
realizados en el mundo y en el país, proponemos
que se establezca la vigilancia de micobacteriosis,
ya que las micobacterias no tuberculosas están pre-
sentes como agentes causantes de enfermedad en
la población infectada con el VIH y otras enfermeda-
des que cursan con compromiso del sistema inmu-
ne, y que se realicen estudios interdisciplinarios que
permitan establecer en el país los datos de
coinfección con microorganismos como micobac-
terias, parásitos y hongos; por ejemplo, existen al-
gunos reportes de coinfección VIH-lepra (23, 24),
pero en Colombia aún no se tiene la notificación en
los sistemas de información nacionales y no pode-
mos precisar si esta coinfección está presente y no
ha sido reportada.

Las características de la población colombia-
na, como el grado de educación, el nivel socioeco-
nómico y la ubicación geográfica, hacen difícil la
obtención de la información a muchas de las IPS.

Otras dificultades que impiden conocer las cifras
exactas de coinfección de tuberculosis y VIH en el
país es la no obligatoriedad de la realización de la
prueba para detección de la infección del VIH y el
que algunos individuos se niegan a practicársela
después de recibir la consejería.

Se deben seguir uniendo los esfuerzos realiza-
dos por los departamentos que notifican y analizan la
información, y motivar a aquellos territorios que tie-
nen dificultad en el acceso a la información para que
superen las limitaciones, ya que los datos de la vigilan-
cia de estos eventos se deben tomar como base para
la toma de decisiones y la distribución de los recursos
de los programas de intervención en la comunidad.

Los datos emanados de la vigilancia de even-
tos de interés en salud pública deben ser de gran
difusión. Para el análisis realizado en este artículo,
la disponibilidad de los datos no fue siempre de fácil
obtención, lo que dificultó la consolidación de la in-
formación.

Recomendamos la socialización de los datos
obtenidos a través de los sistemas de vigilancia para
la toma de conciencia de la reemergencia de la tu-
berculosis, ya que en algunos sectores se descono-
ce que el problema de salud no es sólo la coinfección
con el VIH y que la tuberculosis como problema de
salud pública en el país no ha desaparecido y que se
requiere que se coordinen y unan los esfuerzos de
búsqueda, notificación, diagnóstico, tratamiento y
prevención en la comunidad sobre los eventos de
interés en salud pública.

Figura 4

Muertes por enfermedad por VIH Vs. muertes por coinfección de tuberculosis y VIH.

Fuente: DANE, estadísticas vitales, 1997-2001.
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