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Este estudio tuvo como objetivo determinar los
factores clinicos y sociodemograficos asociados a
la coinfeccion virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
- tuberculosis (TB) en la poblacion de Bogota durante
el periodo comprendido entre el 2018 y el 2023.

Se realizd un estudio observacional transversal
analitico, en una poblacion de 23 221 personas que
viven con VIH, reportadas al Sistema de Vigilancia
Epidemiologica SIVIGILA de Bogotd, Colombia, entre
el 2018 y el 2023.

La coinfeccion VIH-TB se identifico en el 3,2 %
(n=749) de la poblacion con VIH durante el periodo
de estudio. El analisis mediante regresion logistica
identifico varios factores asociados a la coinfeccion
con significancia estadistica: poblacion de los
momentos del curso de vida adultez y vejez; personas
de los estratos socioecondmicos 1y 2, poblacion
indigena y personas privadas de la libertad. Tambien
se encontraron asociaciones con la poblacion
afiliada al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), incluyendo modalidades del régimen
especial, subsidiado y no afiliado. Es particularmente
relevante la notificacion de pacientes en el sistema
de vigilancia epidemioldgica durante hospitalizacion,
asi como aquellos que presentaban comorbilidades
relacionadas con el sistema digestivo.

Conclusiones: La coinfeccion VIH-TB se asocia a
factores de vulnerabilidad social. Es fundamental
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priorizar la deteccion temprana y el manejo oportuno
de la coinfeccion VIH-TB, dado que un diagnostico
tardio contribuye a complicaciones severas en la
salud de los pacientes. Las comorbilidades diferentes
a TB agravan la situacion de estos pacientes, lo que
genera la necesidad de enfoques integrales para
la atencion.

Palabras Clave: Coinfeccion TB/VIH, Factores
asociados.

1. Introduccion

La coinfeccion entre el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y la tuberculosis (TB) constituye
un desafio significativo para la salud publica,
especialmente en regiones con alta carga de
ambas enfermedades, debido a su impacto en
la morbimortalidad, reconociendo que para el
desarrollo de dicho evento confluyen diversas
condiciones dependientes no unicamente de los
servicios de salud sino de las condiciones sociales,
culturales y econdmicas en las cuales se encuentra
una comunidad. El VIH incrementa el riesgo de
reactivacion de infeccion tuberculosa latente y acelera
la progresion de la enfermedad debido al aumento
de la carga viral y la disminucion de la poblacion de
linfocitos CD4, afectando la presentacion clinica y
evolucion de la TB; por otra parte, la TB acelera la
progresion de la infeccion de VIH a SIDA, agravando
el prondstico de los pacientes infectados por VIH
(1,2). La disminucion de células T CD4 asociada a la
infeccion por VIH desempefia un papel importante en
elaumento del riesgo de TB en personas infectadas
por VIH (3), siendo clave esta informacién para actuar
de forma contundente en el manejo preventivo de
esta coinfeccion.

De acuerdo con la informacion del ultimo informe
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para
el 2020 se estimo que 787 000 personas con TB
estaban coinfectadas con VIH (9 %); en las Region de las
Ameéricas se notificaron 29 000 casos nuevos de TB
en personas con VIH (10 %); 27 000 muertes por
TB de las cuales el 29 % ocurrieron en personas con
VIH (3). Con relacién a la mortalidad, se presenta un
aumento en el numero de personas que fallecieron
por TB en 2020 en todos los niveles: mundial, regional
y nacional, situacion afectada de manera importante
por la pandemia de COVID-19 y las condiciones
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de acceso oportuno a servicios de salud, acceso a
tratamientos, y condiciones sociales que se vieron
perjudicadas en este periodo, revirtiendo asi, afios de
progreso en la prestacion de servicios esenciales (4).

Desde las acciones de salud publica, la intervencion
a dichas enfermedades por lo general se aborda
desde frentes independientes, con una atencion
fragmentada que da lugar a resultados suboptimos.
Sin embargo, se reconoce que de forma efectiva el
trabajo coordinado entre los programas de TB y de
VIH para la integracion del cuidado y tratamiento
de ambas infecciones es una estrategia que mejora el
diagnostico, tratamiento y prondstico de los pacientes
que conviven con ambas enfermedades (1).

Hay estudios sobre factores de riesgo sociodemograficos
y clinicos asociados a la coinfeccion VIH-TB en la
ciudad de Bogota que hacen referencia a poblaciones
especificas que han recibido manejo en instituciones
de salud, sin embargo, no se evidencian estudios
que incluyan la totalidad de los casos identificados y
notificados al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
(SIVIGILA), el cual corresponde a un sistema nacional
colombiano encargado del registro, analisis vy
seguimiento de eventos de interés en salud publica,
entre ellos, el VIH y la TB. Esta limitacion destaca la
necesidad de realizar un analisis mas integral que
permita caracterizar a los pacientes con coinfeccion
VIH-TB notificados en Bogota durante el periodo
2018-2023, e identificar los principales factores
sociodemograficos, clinicos y de acceso a servicios de
salud asociados a esta condicion, a partir de los datos
oficiales registrados en dicho sistema.

2. Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional transversal analitico,
en una poblacion de 23 221 personas que viven con
VIH, reportadas al Sistema de Vigilancia Epidemiologica
SIVIGILA de Bogota, Colombia durante el periodo
2018-2023.

El estudio se realizd utilizando como fuente de
informacion los registros de Bogota en SIVIGILA. Se
incluyeron los registros de la poblacion con reporte
de ficha de notificacion VIH / SIDA codigo INS 850
y poblacion con reporte de ficha de notificacion

Tuberculosis codigo INS 813 coinfeccion VIH, se
excluyeron los casos por duplicidad en la notificacion
y los casos que no cumplen con criterios de calidad
de los datos respecto a coherencia y completitud.

Para garantizar el cumplimiento de los objetivos
del estudio, se reviso la calidad de la informacion
suministrada, evaluando aspectos como completitud,
exactitud, consistencia y coherencia, seguido de un
proceso de depuracion de datos. Para el analisis
estadistico se estimo la prevalencia y se realizaron
analisis univariado, bivariado y multivariado. En el
analisis univariado se caracterizaron los factores
de riesgo sociodemograficos y clinicos cualitativos
mediante el uso de frecuencias y proporciones, mientras
que las comorbilidades se agruparon por sistemas.
En el analisis bivariado se calcularon estadisticas,
incluyendo la prueba de chi-cuadrado, estableciendo
significancia estadistica con un valor de p < 0,05.
Ademas, se estimo la magnitud de la asociacion
mediante el calculo del odds ratio (OR), con un
intervalo de confianza del 95 %. En los casos con
muestras inferiores a cinco se utilizo la prueba exacta
de Fisher para asegurar la validez de los resultados.

Para el analisis multivariado, se consideraron las
variables identificadas como factores de riesgo en
el analisis bivariado, asi como aquellas basadas en la
plausibilidad bioldgica, respaldadas por la revision
de la literatura cientifica.

Se utilizo regresion logistica binaria para el analisis. En
la fase exploratoria se empled el método de entrada
Intro para incluir todas las variables en el modelo;
posteriormente se realizd una regresion logistica
utilizando el método de eliminacion hacia atras con el
criterio de Wald, realizando la seleccion de variables
por bloques para optimizar el modelo y determinar
los factores de riesgo mas significativos. La medida
de asociacion utilizada fue el Odds Ratio (OR) con
un intervalo de confianza del 95 %. Los analisis se
realizaron con SPSS v 27 y hoja de calculo Excel.

El protocolo de la investigacion se presento ante el
Comité Curricular de la Fundacion Area Andina para
su revision metodologica, asi como ante el Comité
de Etica de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota
para obtener el permiso y uso de la base de datos.



3. Resultados

El estudio se realizd con 23 221 registros de casos
unicos, cada uno correspondiente a una persona
distinta notificada al Sistema de Vigilancia en Salud
Publica (SIVIGILA) por infeccion por VIH en la ciudad
de Bogota, Colombia. La coinfeccion VIH/TB afecto

al 3,2 % (n=749) de la poblacion con VIH, siendo la
proporcion mas alta observada en el afio 2020 con
un 4,1% (n=133), y la mas baja en el afio 2018 con un
1,9 % (n=64) (Figura 1). Las tasas de coinfeccién VIH/
TB fueron fluctuantes, presentandose la mas alta en
2022 (2,00 por 100 000 habitantes), mientras que la
mas baja se dio en 2018 (0,86 por 100 000 habitantes).

Figura 1. Proporcion de casos de VIH y Coinfecciéon VIH /TB. 2018 a 2023, Bogota — Colombia

5.000
4.500
2 4.000
a 3.500
O
g 3.000
o 2.500
£
2 2.000
1.500
1.000
500
- 2018 2019
Casos VIH / TB 64 143
Il Casos VIH 3.315 3.938
e Proporcion VIH / TB 19% 36%

45%
4,0 %
35%
30%
25%
20%
15%
1.0%
05%
0.0%

2020 2021 2022 2023
133 135 158 116
3.240 4.341 4.318 4.069
41% 31% 37% 29%

Fuente: Base de datos SIVIGILA / SDS Subdireccién Vigilancia Epidemiologia Programa VIH.

Entre la poblacién con coinfeccion VIH/TB: el 83,4 %
(n=625) eran hombres; en términos de los momentos
de curso vida, el 76,1 % (n=570) corresponde a la
adultez, el 16,7 % (n=125) pertenecia a la juventud
y el 71 % (n=53) a la vejez; referente al estrato
socioeconomico el 93,7 % (n=702) de la poblacion
se ubicd en los estratos 1, 2 y 3. hay una mayor
proporcion de casos de coinfeccidon VIH/TB en los
estratos 1y 2 con proporciones del 27,6 %y 47,70 %
respectivamente; la poblacion asegurada (régimen
contributivo y régimen subsidiado) representa el
74,6 % (n=559), la no asegurada el 20,8 % (n=156). La
poblacién migrante que presenta coinfeccion VIH/
TB representa el 19 % (n=141), siendo mayor que
la que vive con VIH y no tiene coinfeccion con TB.
Finalmente, el 4,0 % (n=30) corresponde a poblacion
de régimen especial y de excepcion. En cuanto a
poblaciones vulnerables la poblacion predominante
fue el grupo migrante con 17 % (n=3,945), se identifico
que hay una proporcién mayor en el grupo VIH/TB en
poblacion privada de la libertad, con discapacidad y
en condicion de desplazamiento. No se encontraron
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casos entre la poblacion gestante o desmovilizada
dentro del grupo VIH/TB (Tabla 1, ver pagina 8).

En cuanto a la atencion médica, se observo que
el servicio de hospitalizacion generd notificacion
del 75,5 % (n=566) de los casos de VIH/TB, los
restantes fueron notificados por otros servicios
como consulta externa.

Se llevo a cabo una clasificacion de las comorbilidades
por sistemas, identificando que en la poblacion con
VIH/SIDA las comorbilidades mas representadas se
encuentran en el sistema digestivo, con un 1,69 %
(n=393), seguido por las relacionadas con el sistema
nervioso, con un 1,25 % (n=291). En la poblacion con
VIH/TB se observa el mismo patrén, pero con una
mayor representacion estadistica: las asociadas a
condiciones en el sistema digestivo alcanzan un 7,61 %
(n=57), sequidas a las asociadas con comorbilidades
en el sistema nervioso con un 6,41 % (n=48) (Tabla 2,
ver pagina 9).
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Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de la poblacion VIH/TB. 2018-2023, Bogota — Colombia

Coinfeccion VIH /TB (n=749)

Variable
Recuento Acumulado % acumulado
Sexo Mujer 124 124 16,60 % 16,60 %
Hombre 625 749 83,40 % 100,00 %
Primera infancia = = 0,00 % 0,00 %
Infancia - = 0,00 % 0,00 %
Momento de Adolescencia 1 1 0,10 % 0,10 %
curso de vida Juventud 125 126 16,70 % 16,80 %
Adultez 570 696 76,10 % 92,90 %
Vejez 53 749 710 % 100,00 %
Indigena 9 9 1,20 % 1,20 %
Rrom 3 12 040 % 1,60 %
Pertenencia Raizal - 12 0,00 % 1,60 %
étnica Palenquero - 12 0,00 % 1,60 %
Negro /afro 9 21 1,20 % 2,80%
No etnia 728 749 97,20% 100,00%
1 207 207 27,60% 27,60 %
2 357 564 4770 % 75,30 %
3 138 702 18,40 % 93,70 %
Estrato 4 20 722 2,70 % 96,40 %
5 2 724 0,30 % 96,70 %
6 727 0,40 % 97,10 %
SD 22 749 2,90 % 100,00 %
Contributivo 302 302 40,30 % 40,30 %
Subsidiado 257 559 34,30 % 74,60 %
Afiliacion a No asegurado 156 715 20,80 % 95,50 %
la seguridad =
social Excepcion 16 731 2,10 % 97,60 %
Especial 14 745 1,90 % 99,50 %
SD 4 749 0,50 % 100 %
Migrante 141 141 19 % 19 %
Gestante 0 141 0% 19 %
Poblacion privada de la libertad 16 157 2% 21 %
Poblacion Desplazado 6 163 1% 22 %
vulnerable Victima conflicto armado 1 164 0% 22%
Discapacidad 5 169 1% 23 %
Desmovilizado 0 169 0% 23 %
Ninguno 580 749 77 % 100 %

Fuente: Base de datos SDS - Subdireccion Vigilancia Epidemiologia Programa VIH /SIVIGILA.
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Tabla 2. Clasificacion de comorbilidades asociadas a VIH y VIH/TB por sistemas. 2018-2023,
Bogota — Colombia

VIH Coinfeccion VIH /TB
(n= 23 221) (GEWZ )

Comorbilidades por sistemas

Recuento Recuento

DIGESTIVO

- Candidiasis esofagica

- Isosporidiasis

- Criptosporidiasis

- Histoplasmosis diseminada
- Hepatitis B

- Hepatitis C

393 1,69 57 7,61

NERVIOSO

- Encefalopatia por VIH

- Leucoencefalopatia multifocal
- Toxoplasmosis cerebral

- Criptococosis extrapulmonar
- Meningitis

- Herpes Zoster

291 1,25 48 641

RESPIRATORIO

- Coccidiodomicosis

- Neumonia por pneumocystis
- Neumonia recurrente

- Histoplasmosis

295 1,27 41 547

TEGUMENTARIO
91 0,40 10 1,34
- Sarcoma de Kaposi

LINFATICO

- Linfoma de Burkitt 48 0,21 1 0,13

- Linfoma inmunoblastico

VISUAL
17 0,07 1 0,13
- Retinitis por citomegalovirus

CIRCULATORIO
6 0,03 1 0,13
-Septicemia recurrente por Salmonella

Fuente: Base de datos SIVIGILA / SDS Subdireccioén Vigilancia Epidemiologia Programa VIH.
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El analisis bivariado (Tabla 3) reveld asociaciones
significativas estadisticamente entre la coinfeccion
VIH/TBy variables demograficas y socioeconémicas.
Las mujeres tenian un 69 % mas de probabilidad de
coinfeccidon en comparaciéon con los hombres (ORc =
1,69;1C 95 %: 1,39 — 2,06; p<0,001). En el momento
de vida adultez y vejez mostraron probabilidades
significativamente mayores de coinfeccion (ORc =
2,02;1C95%:1,70 - 2,39; p< 0,001) y (ORc = 2,61; IC
95 %:1,95 - 3,48; p <0,001), respectivamente. También
se observaron asociaciones en grupos étnicos con
indigenas (ORc 2,90; IC 95 %: 1,46 — 5,76; p = 0,002)
y afrodescendiente (ORc= 2,17, C95 %: 1,10 — 4,29; p
= 0,022), asi como a los estratos socioecondmicos 1
(ORc=2,42;1C95%:2,05-2,86;p<0,001)y 2 (ORc
=1,30; IC95%:1,12- 1,50; p = < 0,001). En cuanto al
régimen de aseguramiento, se observo asociacion en
quienes se encuentran en el régimen especial (ORc =
3,83,1C95%: 2,19 - 6,72; p<0,001), subsidiado (ORc
=243, 1C95%: 2,08 — 2,84; p<0,001) y quienes no
se encuentran asegurados en el sistema de seguridad
social (ORc = 1,80; IC 95 %: 1,50 — 2,15; p < 0,001),

el régimen contributivo se presenta como un factor
protector probabilidad (ORc = 0,33; IC 95 %: 0,28—-
0,38; p < 0,001).

Respecto a grupos vulnerables se evidencio asociacion
en la poblacion privada de la libertad (ORc = 5,07;
IC 95 %: 296 — 8,62; p < 0,001), poblacidén con
discapacidad y desplazada (ORc = 2,64; IC 95 %: 1,05
-6,58;,p<0,037)y (ORc =2,47;1C95 %: 1,07 - 5,68;
p =0,02) respectivamente.

La notificacion desde el servicio de hospitalizacion
se presenta como un factor de riesgo asociado a la
coinfeccion (ORc = 16,62; IC 95 %: 14,02 — 19,70; p< 0,001).

En relacion con la clasificacion de las comorbilidades
por sistemas, se identifico asociacion de las patologias
del sistema nervioso (ORc = 5,21; IC 95 %: 3,81 — 7,14;
p < 0,001), del sistema respiratorio (ORc = 4,35; IC 95 %:
3,11 - 6,08; p < 0,001), del sistema digestivo (ORc=
4,62;1C95%: 3,47 - 6,17, p<0,001) y el tegumentario
(ORc =3,32;1C95%: 1,72 - 6,42; p =0,02). (Tabla 3).

Tabla 3. Andlisis bivariado de factores sociodemograficos y clinicos en la confeccién VIH /TB

COINFECCION

Limite
superior

Limite
inferior

Mujer 124 2.357 2481
Sexo 27,63 < 0,001 1,69 1,39 2,06
Hombre 625 20.115 20.740
) Sl 1 209 210
Adolescencia 513 0,02* 0,14 0,02 1,02
NO 748 22.263 23.011
Sl 125 7.846 7.971
Juventud 106,8 < 0,001 0,37 0,31 0,45
NO 624 14.626 15.250
Sl 570 13.761 14.331
Adultez 67,79 < 0,001 2,02 17 2,39
NO 179 8.711 8.890
) Sl 53 638 691
Vejez 45,07 < 0,001 2,61 1,95 3,48
NO 696 21.834 22.530
. Sl 9 94 103
Indigena 10,071 0,002 2.9 146 5,76
NO 740 22378 23118
Sl 3 107 110
Rrom 0,088 0,524* 0,84 0,27 2,65
NO 746 22365 23111
. Sl 9 125 134
Afrodescendiente 5,262 0,022 2,17 11 4,29
NO 740 22347 23087
Sl 207 3.004 3.211
Estrato 1 116,07 < 0,001 242 2,05 2,86
NO 520 18.263 18.783
Sl 357 9.266 9.623
Estrato 2 8,75 < 0,001 13 112 15
NO 392 13.206 12.371
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COINFECCION
Limite Limite

inferior superior

Sl 138 7.224 7.362
Estrato 3 12,34 < 0,001 048 04 0,58
NO 611 15.248 15.859
Sl 20 1.380 1400
Estrato 4 1541 < 0,001 0,41 0,27 0,65
NO 729 21.092 21.821
Sl 2 254 256
Estrato 5 4,95 0,01* 0,23 0,58 0,94
NO 747 22.218 22.965
Sl 3 139 142
Estrato 6 0,36 0,63* 0,65 0,21 2,03
NO 746 22.333 23.079
o Sl 302 15.063 15.365
Contributivo 231 < 0,001 0,33 0,28 0,38
NO 447 7409 7.856
Sl 14 111 125
Especial 25,6 < 0,001 3,83 2,19 6,72
NO 735 22.361 23.096
) Sl 16 343 359
Excepcion 171 0,18 14 0.84 2,33
NO 733 22.129 22.862
Sl 156 2.862 3.018
No asegurado 419 < 0,001 1.8 15 2,15
NO 593 19.610 20.203
o Sl 257 3.965 4222
Subsidiado 134 < 0,001 243 2,08 2,84
NO 492 18.507 18.999
Sl 16 96 112
Privacion de la libertad 46,89 < 0,001 5,07 2,96 8,62
NO 733 22.290 23.023
Discapacidad Sl 5 57 62 6.69 0,037 264 105 6,58
NO 744 22.356 23.100
Sl 6 73 79
Desplazada 777 0,02* 247 1,07 5,68
NO 743 22.311 23.054
) Sl 141 3.804 3.945
Migrante 3,29 0,19 1,14 0,94 1,36
NO 608 18.623 19.231
) ) ) Sl 1 35 36
Victima de la violencia 1,69 0,43* 0,86 0,18 6,23
NO 748 22.387 23.135
) o Sl 566 3493 4.059
Paciente hospitalizado 1803,11 <0,001 16,62 14,02 19,7
NO 185 18.979 19.164
) . Sl 41 295 336
S. Respiratorio 88 <0,001 4,35 311 6,08
NO 708 22.175 22.883
) . Sl 57 393 450
S. Digestivo 131,03 <0,001 4,62 347 6,17
NO 692 22.019 22.711
i Sl 48 291 339
S. Nervioso 121,75 <0,001 521 3,81 7,14
NO 701 22.181 22.882
s S 1 48 49
S. Linfatico 0,221 0,528* 0,62 0,86 4,53
NO 748 22424 23.172
. ) S 1 6 7
S. Circulatorio 2,74 0,205* 5 0,603 42,6
NO 748 22466 23.214
) Sl 1 17 18
S. Visual 0,313 0,446* 177 0,235 13,28
NO 748 22455 23.203
. Sl 10 91 101
S. Tegumentario 14,48 0,02 3,32 1,725 6,42
NO 739 22.381 23.120

Fuente: Base de datos SIVIGILA / SDS Subdireccion Vigilancia Epidemiologia Programa VIH; Sistema de informacion SPSS; Nota: 1C:95%,
*Se estima valor p con Fisher. ORc= Odds ratio crudo
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Se realizd una regresion binaria logistica con las determinacion RA2 de Cox y Snell y Nagelkerke
variables significativas del analisis bivariado. Los fueron 0,060 y 0,241 respectivamente, indicando
resultados de la prueba de dmnibus indicaron un que el modelo explica aproximadamente el 24,1 % de

valor de 1384,20 (p=<0,001), y los coeficientes de la variabilidad de la variable dependiente (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis multivariado de factores asociados a la coinfeccién VIH/TB

95 % I.C para EXP(B)

Sig o
Ajustado Inferior Superior

Adultez (Si) 0,695 44,056 <0,001 2.003 1,632 2460
Vejez (Si) 0,767 17,952 <0,001 2153 1,510 3.070
Estrato 1 (Si) 0,504 17,953 <0,001 1,656 1,311 2,091
Estrato 2 (Si) 0,310 0,838 0,002 1,364 1123 1,655
Indigena (Si) 1,124 6,690 0,010 3077 1,313 7212
Poblacion privada 1112 10,821 <0,001 3,040 1,567 5,896
de la libertad (Si) ’ ’ ! ' ’ ’
SGSSS Especial (Si) 1,243 12,048 <0,001 3466 1,718 6,992
SGSSS Subsidiado (Si) 0,512 21,099 <0,001 1,668 1,341 2.075
SGSSS No afiliado (Si) 0,423 19,323 <0,001 1,527 1264 1,844
Paciente hospitalizado (Si) | 2,529 743,272 <0,001 12,539 10,455 15,039
Comorbilidades 0,420 6,943 0,008 1,522 1,114 2,080
S. Digestivo (Si)
Sexo (F) 0,103 0,910 0,340 0,902 0,730 1,115
Desplazado (Si) 0,712 1,908 0,167 2,038 0,742 5595
Discapacidad (Si) 0,076 0,024 0,878 1,079 0,409 2.845
Comorbilidades 0,052 0,082 0,775 0,950 0,667 1,353
S. Respiratorio (Si)
Comorbilidades 0,210 1,540 0,215 1,234 0,885 1720
S. Nervioso (Si)
Comorbilidades 20,025 0,005 0,943 0,975 0,492 1,933
S. Tegumentario (Si)

Fuente: Base de datos SDS - Subdireccion Vigilancia Epidemiologia. Programa VIH /SIVIGILA/ Sistema de informacién SPSS; OR ajustado.




El modelo determind como factores asociados a la
coinfeccion VIH/TB los siguientes: poblacién por ciclo
vital adultez (OR=2,00; p=<0,001; IC 95 % 1,63 — 2,46)
y en ciclo vejez (OR=2,15; p=<0,001; IC95 % 1,51 —
3,07); poblacion de estratos socioecondmicos 1y 2
(OR=1,65; p=<0,001; 1IC 95 % 1,31 - 2,091) y (OR=1,36;
p=0,002; IC 95 % 1,12 — 1,65) respectivamente;
poblacionindigena y privada de la libertad (OR=3,077,
p=<0,010; 1IC 95 % 1,31 - 7,21) y (OR=3,04; p=<0,001;
IC 95 % 1,56 — 5,89) respectivamente; poblacidon con
réegimen de afiliacion al SGSS especial, subsidiado
y no afiliado (OR=3,46; p=<0,001; IC 95 % 1,71 -
6,99), (OR=1,66; p=<0,001; IC 95 % 1,34 — 2,07) y
(OR=1,52; p=<0,001; IC 95 % 1,26 — 1,84); paciente con
notificacion en hospitalizacion (OR=12,53; p=<0,001;
IC 95 % 10,45 - 15,03) y comorbilidades relacionadas
con el sistema digestivo (OR=1,52; p=0,008; IC 95 %
1,11 - 2,08).

Para las variables sexo, poblacion desplazada, con
discapacidad, con comorbilidades del sistema
respiratorio, nervioso y tegumentario no se presenta
OR con ajustes significativos.

Para el periodo de estudio la coinfeccion VIH/TB afectd
al 3,2 % de los casos de personas con diagnostico
de VIH, informacion que se contrasta con los datos
obtenidos en informe de la Cuenta de Alto Costo para
Colombia de la vigencia 2023, donde se observa una
discrepancia a nivel nacional -donde la prevalencia de
coinfeccion es del 6,37 %- (5), teniendo en cuenta
que el numero de casos a nivel distrital es menor
que el total de casos de VIH a nivel nacional.

Con relacion a la tasa de coinfeccion se establece
que fue mas alta en el afio 2020 (4,1 %) respecto a
la mas baja que fue en el afio 2018 (1,9 %); dichas
fluctuaciones estan relacionadas con el impacto de
la pandemia por COVID-19 en cuanto a la capacidad
de diagnostico y tratamiento de la tuberculosis y del
VIH en los servicios de salud la cual fue limitada con
relacion al cierre parcial y la limitacion de la movilidad
de las personas en los momentos de confinamiento.
La disminucion en la proporcion de coinfeccion
en 2023 puede indicar una recuperacion en la
asistencia a los servicios de salud tras la pandemia;
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este aspecto también se refleja en un estudio
realizado sobre los efectos de la COVID-19 en la
calidad de atencion en Colombia, donde se destaco
que la prestacion de servicios se vio afectada en
todas sus dimensiones durante las distintas fases
de la pandemia, especialmente en la poblacion con
enfermedades cronicas (6).

Frente a los factores de riesgo asociados con la
coinfeccion VIH/TB, desde el analisis multivariado se
observa una relacion significativa desde el punto de
vista sociodemografico con la poblacion en las etapas
adulta y de vejez con mayor prevalencia entre RQA
28-46 afos. En este contexto, un estudio realizado
por Ashila-Fazay colaboradores revel¢ que la mayor
prevalencia de coinfeccion se encuentra en el grupo
etario de 25 a 49 afos, que corresponde a la etapa
de vida productiva (7); en contraposicion, para el
autor Espinoza-Chiong en el estudio realizado en
Peru elrango de edad entre 26 y 56 aflos representa
un factor protector, sugiriendo que la coinfeccion
es mas prevalente en pacientes jovenes, lo cual se
relaciond con las conductas de riesgo para la salud
de esta poblacion, en las que se incluye el consumo de
drogas ilegales (8).

Los estratos 1 y 2 son los de mas bajos niveles
socioeconOmicos y agrupan a personas con menos
recursos. Estos individuos tienen una mayor
probabilidad de enfrentar dificultades en el acceso
a recursos financieros, educativos, sociales y de salud
en comparacion con los estratos medios y altos. Los
estudios de Souza Neves y Bastos en Brasil muestran
una correlacion entre el perfil social de las epidemias
de VIH/SIDAy tuberculosis (TB) y los individuos con
menor nivel educativo y menor ingreso economico
(9,10). Otro factor de riesgo asociado es la poblacion
indigena, la cual enfrenta desafios en términos de
acceso a servicios de salud, lo que puede afectar
su vulnerabilidad a enfermedades infecciosas; la
coinfeccion de VIH/TB en estas comunidades puede
experimentar una carga desproporcionada debido
a factores como el aislamiento geografico, la falta
de recursos adecuados y barreras culturales en la
atencion médica. En el Informe de Tuberculosis
2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia se destaca la elevada prevalencia de estas
enfermedades en la poblacion indigena, subrayando la
necesidad de intervenciones especificas para abordar
estas disparidades. En elinforme de TB 2021 de esta
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misma entidad se enfatiza, igualmente, la prevalencia
en la poblacion indigena (11).

Otro grupo de poblacion vulnerable identificado como
factor de riesgo corresponde a la poblacion privada
de la libertad, la cual se encuentran condiciones de
hacinamiento y ventilacion inadecuada, lo que facilita
la transmision de TB, sumado a las limitaciones de
acceso a los servicios de salud para la deteccion
precoz, el tratamiento oportuno e interrupciones de
tratamientos con antirretrovirales o a los tratamientos
de TB. Estudios realizados en paises como Brasil,
Colombia y Paraguay, asi como en Pekin, reflejan
como estas condiciones sociales afectan a la poblacion
privada de libertad, exacerbando su vulnerabilidad y
aumentando el riesgo de desarrollo de enfermedades
infectocontagiosas; en particular, se observa un
incremento en la incidencia de enfermedades de
transmision sexual, tuberculosis y otras infecciones
de contacto directo (12-14).

Frente al aseguramiento al SGSSS se identifica a las
poblaciones del régimen subsidiado, del régimen
especialy la poblacion no asegurada como factores
de riesgo asociados a la coinfeccién VIH/TB; respecto
al régimen subsidiado, aunque se proporciona
cobertura basica, se han identificado barreras de
acceso relacionadas con la provision tardia en
servicios de medicina especializada, disponibilidad e
interrupcion de medicamentos esenciales, problemas
de comunicacion y tramites para recibir la atencion
en salud; la poblacidon no asegurada enfrenta mayores
dificultades para acceder a servicios de salud, sumado
a las condiciones econdmicas de bajos ingresos y a las
barreras para recibir atencion meédica, contribuyendo
a un manejo deficiente de sus condiciones de salud.

El estudio realizado en Colombia por Piedrahita
muestra como se han identificado barreras
econdmicas y administrativas que restringen el
acceso a los servicios de salud en poblaciones
pobres y vulnerables, estas barreras se manifiestan
en demoras en la obtencion de medicamentos y en
la dispensacion incompleta de los mismos, lo que
obliga a las personas a asumir gastos adicionales
generando el abandono en el tratamiento (15).
La oportunidad en el diagnostico es fundamental
para garantizar un manejo adecuado y eficaz de
la coinfeccion VIH-TB. En este estudio se observo

un factor de riesgo particularmente relevante: la
alta proporcion de casos diagnosticados durante
la hospitalizacion. En total, el 75,5 % de las personas
con coinfeccioén recibid su diagnostico inicial en
una fase avanzada de la enfermedad, momento
en el que el sistema inmunologico se encuentra
gravemente comprometido y muchos pacientes
ya se encuentran en estadio SIDA, incrementando
de manera significativa el riesgo de infecciones
oportunistas como la tuberculosis.

Este hallazgo sugiere que una proporcion
considerable de los pacientes accede al sistema de
salud en etapas tardias, lo que coincide con el patron
de diagnostico retrasado tanto para VIH como para
TB. Esta situacion no solo incrementa el riesgo de
mortalidad —especialmente atribuible a TB—, sino que
también evidencia brechas persistentes en el acceso
oportuno a los servicios de salud. Por lo anterior, la
deteccion tempranay el inicio precoz del tratamiento
resultan cruciales para prevenir la progresion a fases
avanzadas y mejorar los resultados en salud a largo
plazo. Este comportamiento es coherente con lo
reportado por Girardi y colaboradores, quienes
encontraron que mas del 50% de los casos de TB
fueron diagnosticados al momento de la primera
consulta por VIH (16).

El presente estudio reveld que, al analizar otras
comorbilidades asociadas a la coinfeccion VIH-
TB, las patologias del sistema digestivo presentan
una relacion estadisticamente significativa con esta
coinfeccion; las complicaciones gastrointestinales
afectan notablemente la progresion tanto del VIH
como de la TB, agravando la disfuncion inmunologica
y facilitando la aparicion de infecciones oportunistas.
Baum y Tamargo sefialan que el compromiso nutricional
es una de las complicaciones mas comunes en las
infecciones por VIH y TB, existiendo una relacion
directamente proporcional entre la inmunidad,
la progresion de la enfermedad y la respuesta al
tratamiento, en funcion del estado nutricional del
individuo (17).

La coinfeccion VIH-TB se asocia a factores
sociodemograficos como edad, estrato socioecondmico
y etnicidad. Se destaca la vulnerabilidad de la poblacion
indigena y de las personas privadas de la libertad,
quienes enfrentan barreras estructurales que limitan
SU acceso a servicios de salud. Ademas, el regimen



de aseguramiento también se asocia a la coinfeccion,
revelando que las poblaciones en condiciones de
pobrezay exclusion tienen mayores dificultades para
recibir atencion adecuada.

De tal manera, se evidencia la necesidad de
implementar politicas de salud publica orientadas
a reducir las disparidades en el acceso a los servicios
de salud y mejorar la atencion de los grupos mas
vulnerables, lo que requiere fortalecer el tamizaje
bidireccional sistematico de TB en personas con VIH
y de VIH en personas con TB en todos los niveles de
atencion, acompafado de estrategias de busqueda
activa comunitaria, especialmente en zonas de alta
vulnerabilidad social, y de mecanismos que optimicen
la trazabilidad y el seguimiento clinico mediante
sistemas de alertas tempranas.

Estas medidas deben complementarse con la
implementacion de politicas de salud intercultural
que respondan a las necesidades especificas de
comunidades indigenas y otros grupos étnicos,
asegurando que las acciones de prevencion,
diagndstico y tratamiento se adapten a sus contextos
socioculturales y territoriales. Es importante reconocer
que en muchos de estos grupos persisten bajos
niveles de conocimiento sobre las implicaciones
del VIH y la TB, asi como resistencias al abordaje del
personal de salud, lo que dificulta la aceptacion de
las intervenciones, por ello se requieren estrategias
que fortalezcan la educacion comunitaria, la
comunicacion participativa y la construccion de
confianza con los equipos de salud, de modo que las
acciones programaticas puedan implementarse de
manera efectiva y culturalmente pertinente.

Finalmente, se recomienda consolidar rutas integradas
de atencion VIH-TB de obligatorio cumplimiento para
las EPS y las IPS, con el fin de asegurar continuidad
terapéutica, disponibilidad oportuna de medicamentos
y acciones coordinadas entre los programas de VIH
y TB, incluyendo la atencion hacia la poblacion
privada de la libertad, donde la vulnerabilidad es
especialmente marcada.

Las limitaciones del proyecto se deben a la escasez
de datos sobre la poblacion estudiada, lo que afecta
la robustez de los analisis. Esto resulta en odds ratios
ajustados con intervalos de confianza amplios,
generando incertidumbre en la interpretacion de
los resultados.
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