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Resumen
Objetivo: Describir la proporción, características clínicas, demográficas y programáticas de casos fatales de coinfección TB/VIH de Cali-Colombia, en 2017. 
Material y Método: Estudio de corte transversal, con información de las bases de datos del programa de tuberculosis, las historias clínicas y unidades de análisis 
de mortalidad disponibles. 
Resultados: Se depuraron 257 casos fatales por TB, el 24,5% (63/257) falleció con coinfección TB/VIH. La mediana de edad fue 43 años (Rango Intercuartílico: 
30-52), 73% (46/63) eran hombres, 76,2% (48/63) no pertenecían al régimen contributivo, 28,6% eran habitantes de calle. 81,2% (39/48) eran casos nuevos de TB, 
76,6% (37/47), inició tratamiento; al 74,6% (47/63) se les realizó unidad de análisis de mortalidad. La presentación pulmonar fue frecuente (75,9%-44/58), en 60% 
de los registros se observó desnutrición (Índice de Masa Corporal <20), en 39,7% (25/63) dependencia al alcohol, tabaco o farmacodependencia. 
Conclusiones: La mortalidad asociada a TB/VIH es prevenible, pero en 2017 representó la cuarta parte de la mortalidad por TB en Cali. Hombres adultos con con-
diciones de vulnerabilidad social, diagnosticados en estados avanzados de enfermedad, fueron blanco de fatalidad. Mejorar los sistemas de información e integrar 
los programas de TB/VIH, deben ser estrategias prioritarias para la salud pública en Colombia.
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Social vulnerability, a fatal scenario for TB-HIV coinfection

Abstract
Objective: To describe the proportion, clinical, demographic and programmatic characteristics of fatal cases of TB/HIV coinfection from Cali-Colombia, in 2017.
Material and Method: Cross-sectional study, with information from the TB program databases, clinical records and mortality analysis units available.
Results: 257 TB fatal cases were cleared in Cali in 2017, 24.5% (63/257) of these died with TB/HIV coinfection. The median age was 43 years (Interquartile Range: 
30-52), 73% (46/63) were men, 76.2% (48/63) did not belong to the contributory health regimen, 28.6% were homeless. 81.2% (39/48) were new TB cases, 76.6% 
(37/47) started treatment; 74.6% (47/63) had mortality analysis register. Pulmonary presentation was frequent (75.9% -44 / 58), in 60% of the registries malnutrition 
was observed (Body Mass Index <20), in 39.7% (25/63), dependence on alcohol, tobacco or drug dependence was registered.
Conclusions: Mortality associated with TB/HIV is preventable, but in 2017 it represented a quarter of the TB mortality in Cali. Adult men with conditions of social 
vulnerability, diagnosed in advanced stages of disease, were fatally targeted. Improving information systems and integrating TB/HIV programs should be priority 
strategies for public health in Colombia.
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Introducción

La coinfección entre tuberculosis y el virus de la inmunode-
ficiencia humana (TB/VIH) representa un complejo escenario 
clínico de impacto bidireccional. Los efectos y pronóstico de-
penden de la infección primaria, las personas que viven con 
VIH tienen un riesgo aumentado de desarrollar TB activa, lo 
que connota la fase SIDA, además TB es la principal infección 

oportunista y la primera causa de muerte en personas que vi-
ven con VIH1. De otro lado, la infección por el VIH acelera el 
desarrollo de TB activa en personas con TB latente no tratada2,3.
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), durante 
2017 murieron 1,6 millones de personas con TB, de las cuales 
300.000 personas (rango, 266.000–335.000) vivían con VIH4. 
Aunque la incidencia de TB en Colombia ha permanecido re-
lativamente constante en los últimos años, siendo de 26,3 
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casos por 100.000 habitantes para el 20175, la incidencia del 
VIH/SIDA ha presentado un aumento progresivo pasando de 
13,7 a 28,1 casos por 100.000 habitantes desde 2008 hasta 
20176. Para ese año la proporción de pacientes con diag-
nóstico de TB/VIH notificados fue 11,1% del total de casos 
(1610/14480), concentrados en Antioquia, Valle del Cauca y 
Bogotá; adicionalmente se registraron 1439 muertes, de nue-
vo el Valle del Cauca y Antioquia fueron los departamentos 
con mayor número de casos5.

Para reducir la morbi-mortalidad por esta coinfección, la OMS 
ha promovido la implementación de estrategias consistentes 
en mejorar la oportunidad del diagnóstico y dar acceso uni-
versal a los tratamientos. En concordancia, en todo paciente 
viviendo con VIH/SIDA debe descartarse infección latente o 
enfermedad activa por TB y ofrecerle manejo adecuado (pro-
filaxis o tratamiento). De igual manera, todo paciente que 
ingresa a un programa de control de TB debe recibir asesoría 
para la realización de la prueba voluntaria de VIH y ante la 
aceptación, proveerle dicha prueba3, 7. 

Aunque se ha identificado que la coinfección TB/VIH es más 
frecuente en hombres adultos4, la mortalidad asociada a esta 
coinfección puede depender de otras condiciones sociode-
mográficas y clínicas, así como de la accesibilidad a los ser-
vicios de salud. La investigación operativa en los servicios y 
programa de control de TB es determinante para identificar 
las oportunidades de mejora en la captación, diagnóstico y 
seguimiento de la población con esta coinfección8, 9. El ob-
jetivo de este estudio fue describir la proporción, caracte-
rísticas clínicas, demográficas y programáticas de los casos 
fatales de coinfección TB/VIH durante 2017 en Cali.

Material y metodo

Diseño del estudio
Se realizó un estudio de corte transversal, con registros de 
casos fatales del programa de Micobacterias de la Secreta-
ria de Salud Pública Municipal de Cali, quienes murieron con 
coinfección por TB/VIH, durante 2017. La información fue ex-
traída de las bases de datos del programa, así como de las 
historias clínicas y de las unidades de análisis de mortalidad 
(UAM) disponibles. 

Manejo de datos y análisis estadístico
Se aplicó estadística descriptiva. La normalidad de las variables 
numéricas se evaluó con la prueba Shapiro Wilk y se resumió 
con promedio y desviación estándar o mediana y rangos in-
tercuartílicos, según correspondiera; las variables categóricas 
se presentan como porcentajes. Los análisis se realizaron con 
Stata 14TM (Stata Corp., College Station, TX, USA)10.

Consideraciones éticas
El estudio fue avalado como una investigación sin riesgo por 
el Comité de Ética de Investigación Humana de la Universi-
dad Icesi, acta #197 de 2018. 

Resultados

Se depuraron 257 casos fatales de los registros del progra-
ma de Micobacterias de Cali en 2017, de los cuales 24,5% 
(63/257) falleció con coinfección TB/VIH (Figura 1), para una 
tasa de mortalidad por coinfección TB/VIH de 2,85 decesos 
por cada 100.000 habitantes. La mediana de edad al momen-
to del diagnóstico de TB fue 43 años (Rango intercuartíli-
co: 30-52). El 73% (46/63) de los casos fatales se reportó en 
hombres, el 10% de la etnia auto reportada correspondió a 
indígenas o negro/mulato/afrocolombiano. Con respecto al 
aseguramiento en salud, 76,2% (48/63) pertenecía al régimen 
subsidiado o no estaba asegurado (Tabla 1). Se registraron 
casos en todas las comunas (división político-administrativa) 
de la ciudad, excepto en la comuna 22. El 28,6% (18/63) de 
los registros correspondió a habitantes en situación de calle 
y 7,9% (5/63) a población privada de la libertad. 

De los casos en los que se recuperó la información, 81,2% 
(39/48) fue clasificado con condición de ingreso nuevo para 
el programa de TB, mientras que 76,6% (37/47) inició trata-
miento anti-TB. En la mitad de los registros en los que es-
tuvo disponible la información, el tiempo transcurrido entre 
el diagnóstico de la TB y la muerte fue de 24 días, mientras 
que el tiempo transcurrido entre el diagnóstico de VIH y la 
muerte fue de 212,5 días.

En las 47 UAM realizadas, correspondientes al 74,6% de los 
casos (47/63), se concluyó que en 10 casos la causa directa 
de la muerte fue la TB (muerte por TB), mientras que, en los 
37 casos restantes, la TB no fue la causa directa de la muerte, 
pero los pacientes tenían TB al momento de su fallecimiento 
(muerte con TB); 98,3% de los decesos ocurrió en institucio-
nes hospitalarias.

Con respecto a las características clínicas, se encontró que 
la presentación pulmonar de la TB fue la más frecuente con 
75,9% (44/58); dentro de la presentación extrapulmonar, la 
meníngea fue la más frecuente con 42,9% (6/14). En cuan-
to a comorbilidades adicionales, estas fueron reportadas 
en 49,2% (31/63) de los registros, siendo otras infecciones 
oportunistas (candidiasis, toxoplasmosis, aspergilosis, neu-
mocistosis) las más reportadas (14/27), seguida de falla renal 
(12/27), algún proceso oncológico, fibrosis pulmonar, y sífilis 
(4/27), hepatotoxicidad (3/47) y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (3/47). Solo en tres pacientes se documentó 
infección por cepas de Mycobacterium tuberculosis resisten-
tes y en uno se documentó resistencia a la terapia antire-
troviral. El 60% de los registros se clasificó como desnutrido 
(IMC<20). La dependencia al alcohol, tabaco o farmacode-
pendencia se identificó en 39,7% (25/63) de los pacientes, 
siendo la farmacodependencia la más frecuente (Tabla 2). 

En 74% (37/50) de los pacientes el diagnóstico de infección 
por VIH se realizó cuando ingresaron al programa de TB. Solo 
de 10 pacientes de los 20 que recibieron terapia antiretro-
viral, se recuperó información de este tratamiento. Uno de 
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Figura 1. Diagrama de selección de población de estudio.

Tabla 1. Características demográficas y programáticas de casos fatales con 
coinfección TB/VIH en Cali durante 2017.

Variables demográficas

Característica Descripción n/N %

Edad Años (Mediana) 43*/63  (RIC: 30 -52)

Sexo 
Hombre 46/63 73

Mujer 17/63 27 

Etnia
(autodeterminada)

Indígena 1/50 2
Negro, Mulato, 
Afrocolombiano 4/50 8

Otro 45/50 90

Aseguramiento 
Contributivo 15/63 23,8
Subsidiado 40/63 63,5

No asegurado 8/63 12,7
Habitantes en 
situación de calle Si 18/63 28,6

Población Privada 
de la Libertad Si 5/63 7,9

Variables programáticas

Condición de 
ingreso al programa 

Nuevo 39/48 81,2
Previamente 

tratado 9/48 18,8

Inicio de 
tratamiento anti-TB Si 36/47 76,6

Tiempo entre 
diagnóstico de TB y 
muerte

Días (mediana) 24*/47 (RIC: 3-111)

Tiempo entre 
diagnóstico de VIH 
y muerte

Días (mediana) 212.5*/30 (RIC: 45-593)

Tiempo entre el 
diagnóstico de 
VIH e inicio del 
tratamiento TB

Días (mediana) 44.5*/24 (RIC: 1,5-887)

Unidad de análisis 
de mortalidad 

Con TB 37/47 78,7
Por TB 10/47 21,3

*: Mediana, RIC: Rango intercuartílico

ellos, nunca recibió tratamiento anti-TB, en 4 pacientes la te-
rapia antiretroviral se inició después del tratamiento anti-TB 
(mediana 88; rango intercuartílico: 70-105). En los cinco pa-
cientes restantes el tratamiento antirretroviral se inició antes 
que el tratamiento anti-TB, solo en dos de estos pacientes se 
identificó síndrome de reconstitución inmune y en los otros 
tres se documentó pobre adherencia al tratamiento antirre-
troviral. El 90% de los registros con recuento de linfocitos 
T-CD4+, tuvo menos de 200 células/mm3; la mediana de la 
carga viral, de los registros disponibles fue de 92.930 copias/
ml. No se encontró información consistente sobre profilaxis 
con trimetoprim–sulfametoxazol.

Discusion

Este estudio describe las características clínicas, demográfi-
cas y programáticas de casos fatales de coinfección TB/VIH 
en Cali, durante 2017. La coinfección TB/VIH representó la 
cuarta parte (24,5%) de todas las muertes de pacientes con 
TB que ocurrieron en Cali en ese año, cifra consistente con 
reportes de coinfección y mortalidad en las Américas, cuyas 
defunciones se reportaron en el 27%3,4. 

Los hallazgos de este estudio demostraron que los casos 
fatales se presentaron principalmente en hombres adultos, 
con reporte de alguna dependencia (farmacopendencia, al-
coholismo y/o dependencia de sustancias psicoactivas) y con 
vulnerabilidades sociales como no estar afiliado al régimen 
contributivo de seguridad social (indicador de desvincula-
ción laboral), condición de situación de calle o privación de 
la libertad. Otro estudio en Colombia reportó que el 59,2% 
de pacientes con coinfección pertenecía al régimen subsi-
diado21. De otro lado, un estudio brasilero encontró que la 
incidencia de TB activa observada en mujeres privadas de la 
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libertad seropositivas fue de 9,9 por 100 personas-año en 
comparación con el 0,7 por 100 personas-año en las no in-
fectadas por el VIH-122. Estas condiciones de vulnerabilidad 
también han sido identificadas por otros autores, quienes re-
portan mayor mortalidad por coinfección TB/VIH en hombres 
adultos mayores de 40 años1, 11-16, acentuándose en los que 
carecen de vivienda14 y seguridad social12,15,17. Esta vulnera-
bilidad representa estados extremos de pobreza y exclusión 
social, en los cuales tanto la TB como el VIH son frecuentes. A 
pesar que la OMS las considera como enfermedades preve-
nibles, tratables y en el caso de la TB curable, la mortalidad es 
prevenible cuando el diagnóstico y el tratamiento se realizan 
de manera oportuna. Sin embargo, en países de bajos y me-
dianos ingresos, y aun en áreas de vulnerabilidad social de 
países de altos ingresos, las cifras de mortalidad a causa de 
esta coinfección no ceden, demandando intervenciones que 
involucren la búsqueda activa de casos, algoritmos de diag-
nóstico rápidos y eficientes, así como la integración efectiva 
de los programas de TB y VIH14,16. 

El hecho de que la mediana de tiempo entre el diagnóstico 
de TB y la muerte fuera 24 días, sumado a la desnutrición 
observada en 60% de los pacientes al momento del diag-
nóstico de TB y que el 74% de los casos de VIH fueran diag-
nosticados cuando ingresaron al programa de TB, indica re-
tardos en el diagnóstico de estas entidades. A esto se suma 
que en menos de la mitad de los pacientes se documentó la 
medición de la carga viral y el recuento de linfocitos T-CD4, 
de igual manera, en menos de la mitad de los pacientes se 
inició terapia antirretroviral, evidenciando posibles barreras 
de acceso a los servicios de salud y deficiencias en calidad 
de la atención, como ha sido identificado en otros países de 
la región como Perú23. No obstante, la meta regional para 
América Latina y del Caribe, propuesta por el programa con-

junto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) 
y la OMS/Organización Panamericana de la Salud, es aumen-
tar al 90% la proporción de personas con diagnóstico que 
reciben tratamiento antirretroviral, aumentar al 90% la pro-
porción de personas en tratamiento contra el VIH con carga 
viral indetectable, así como realizar diagnóstico oportuno, 
mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad relacio-
nada18,19. Con respecto a los indicadores programáticos para 
TB, estos tampoco se cumplieron; a pesar que el 81% de los 
pacientes ingresó bajo la condición de nuevo, 24% de es-
tos no inició tratamiento antituberculoso. Se ha demostrado 
cómo las condiciones de vulnerabilidad y exclusión social 
son eslabones de la cadena del retardo en el diagnóstico 
tanto para TB como para VIH, que se comportan como deto-
nantes de peores desenlaces clínicos y mortalidad temprana 
cuando la coinfección TB/VIH está presente14,20. A pesar que 
el 98,3% de los decesos sucedieron en instituciones hospital-
arias, en 25%, no se evidencio la realización de la UAM para 
identificar las posibles fallas del sistema y las demoras en 
el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes, 
lo que evidencia la apremiante necesidad de implementar 
sistemas de información de manera electrónica, que permi-
tan consultar en tiempo real la historia clínica de los pacien-
tes, así como la monitorización de los procesos de atención 
en la red de salud. 

Dada la naturaleza descriptiva y retrospectiva de este estu-
dio, y teniendo en cuenta que se analizó información solo 
de la población coinfectada por TB/VIH, durante 2017, los 
resultados se limitan únicamente a esta población y no de-
ben inferirse a otras. Es necesario desarrollar investigaciones 
analíticas que permitan comparar el exceso de mortalidad y 
otros desenlaces no deseables entre población con y sin la 
coinfección por TB/VIH. 

Tabla 2. Características clínicas de casos fatales con coinfección TB/VIH en Cali durante 2017.

Característica Descripción N %

Presentación de la enfermedad 
Pulmonar 44/58 75,9

Extrapulmonar 14/58 24,1

Cualquier Comorbilidad adicional
Si 31/63 49,2

No 32/63 50,8

IMC Promedio 19,65 DE 3,16

Cualquier Dependencia* 
Si 25/63 39,7

No 38/63 60,3

Diagnóstico VIH previo a 
Diagnóstico de TB

Si 13/50 26

No 37/50 74

Recibió tratamiento antirretroviral Si 20/63 31,7

Recuento de Linfocitos T-CD4
Si 

Mediana
32/63

79 células /mm3 
50,8

(RIC: 33-151)

Determinación de carga viral 
Si 

Mediana
27/63

92.930 copias/ml
42,9

(RIC: 15.000-951.085)

IMC: Índice de Masa Corporal, DE: Desviación Estándar, RIC: Rango intercuartílico
*Farmacodependencia, alcoholismo, dependencia de sustancias psicoactivas



Vulnerabilidad social, un blanco fatal  de la coinfección tuberculosis-VIH en Cali

211

En conclusión, aunque la mortalidad asociada a la confección 
TB/VIH es un evento prevenible, en 2017 representó la cuarta 
parte de la mortalidad por TB en Cali. Los hombres adultos 
con diversas condiciones de vulnerabilidad social, que son 
diagnosticados en estados avanzados de las enfermedades, 
son el principal blanco de esta fatalidad. Mejorar los sistemas 
de información e integrar los programas de TB y de VIH in-
stitucionales, municipales y nacionales, deben ser estrategias 
prioritarias para la salud pública en Colombia.
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