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Introduccidn. La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas de mas amplia distribucion en
el mundo y constituye una de las primeras causas de muerte en pacientes con sida. En Colombia, en
el 2015, se notificaron 12.918 casos de tuberculosis y 926 muertes.

Objetivo. Determinar la prevalencia y los factores asociados a infecciones micobacterianas en pacientes
infectados con el virus de inmunodeficiencia humana (HIV) en dos hospitales publicos de Bogota.
Materiales y métodos. Se hizo un estudio descriptivo de corte transversal con busqueda activa de
casos de tuberculosis y micobacteriosis en pacientes positivos para HIV. Se estudiaron variables
demograficas, sociales, clinicas y de habitos personales. Los analisis estadisticos se hicieron con el
programa Stata 13™.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 356 pacientes: 81,2 % hombres y 18,8 %, mujeres, con una
media de edad de 36,5 afios. La frecuencia de la tuberculosis fue de 19,9 % (IC,,, 15,9-24,5 %) y la
de infecciones por micobacterias no tuberculosas, de 3,9 % (IC,,, 2,16-6,5 %). El andlisis bivariado
evidencié una asociacion estadisticamente significativa entre la tuberculosis y el conteo de linfocitos
TCD4+ (p=0,003), la carga viral (p=0,0008), el tratamiento antirretroviral (p=0,017) y un indice de masa
corporal (IMC) menor de 18 kg/m? (p=0,000). En las micobacteriosis solamente se present6 asociacion
estadisticamente significativa con el IMC (p=0,017) y con el conteo de linfocitos TCD4+ (p=0,045).
Conclusion. Los factores asociados al deterioro del sistema inmunitario causados por el HIV, asi como
el no administrar el tratamiento antirretroviral de gran actividad y el IMC, constituyeron factores de
riesgo para desarrollar la tuberculosis.

Palabras clave: tuberculosis; infecciones por Mycobacterium; sindrome de inmunodeficiencia
adquirida; factores de riesgo; prevalencia; Colombia.
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Prevalence and risk factors associated to tuberculosis and non-tuberculous mycobacterial
infections in HIV-positive patients in Bogota

Introduction. Tuberculosis is one of the most widely distributed infectious diseases worldwide. It is the
most common cause of mortality among AIDS patients. In Colombia, 12,918 tuberculosis cases were
notified, and 926 deaths were reported in 2015.

Objective. To determine the prevalence and risk factors associated to mycobacterial infections in HIV-
positive patients in two public hospitals from Bogota.

Materials and methods. A prospective and descriptive study was carried out by an active search
for tuberculosis cases and non-tuberculous mycobacterial infections in HIV-positive patients. We
considered demographic, social, clinical, and personal habits as variables. Statistical analyses were
done using Stata 13™ software.
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Results. Three hundred and fifty six patients were included, 81.2% were men and 18.8% were women;
the mean age was 36.5 years. Tuberculosis infection had a frequency of 19.9% (95% CI: 15.9-24.5%)
and non-tuberculous mycobacterial infection had a 3.9% frequency (95% CI: 2.16-6.5%). Bivariate
analysis showed a statistically significant association between tuberculosis infection and CD4+ T cell
counts (p=0.003), viral load (p=0.008), antiretroviral therapy (p=0.014), and body mass index (BMI)
<18 kg/m? (p=0.000). In non-tuberculous mycobacterial infections there was a statistically significant
association with BMI (p=0.027) and CD4+ T cell counts (p=0.045).

Conclusion. Factors associated with an impaired immune system caused by HIV infection are an
important risk factor for developing tuberculosis. The lack of antiretroviral therapy and the BMI were

also important risk factors for tuberculosis.

Key words: Tuberculosis; Mycobacterium infections; acquired immunodeficiency syndrome; risk factors;

prevalence; Colombia.
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La tuberculosis es un problema de salud publica a
nivel mundial debido, entre otras razones, al incre-
mento de pacientes con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV) que la adquieren
(1). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
estima que un tercio de la poblacién mundial esta
infectada por Mycobacterium tuberculosis (2).
Segun la OMS, en el 2014 se presentaron 9,6 millo-
nes de casos nuevos de tuberculosis en el mundo,
lo que equivale a una incidencia mundial de 133
casos por 100.000 habitantes (3). En Colombia, la
enfermedad representa una importante carga para
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(4), agravada por el aumento de la prevalencia de
pacientes con HIV/sida.

Al igual que ocurre con la tuberculosis, el HIV/sida
sigue siendo uno de los problemas mas graves de
salud publica en el mundo, especialmente en los
paises de ingresos bajos o medios (3). La infeccién
por HIV se considera el principal factor de riesgo
para desarrollar la tuberculosis y esta, a su vez,
es el principal marcador de pronéstico del HIV y el
cuadro oportunista mas comunmente asociado con
la infeccidn por este virus que, ademas, incrementa
su morbilidad (5-7).

Se estima que, a nivel mundial, 36,9 millones
de personas estaban infectadas con el HIV a
finales del 2014 (3). En Colombia, esta infeccion
aporta cada vez mas casos al afio; segun datos
reportados al Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica (Sivigila), entre 1985 y 2013 se
notificaron 92.379 casos de HIV/sida, con una

Correspondencia:

Martha Isabel Murcia, Facultad de Medicina, Departamento de
Microbiologia, Universidad Nacional de Colombia, Carrera 30
N° 45-03, edificio 471, oficina 312, Bogota, D.C., Colombia
Teléfono: (571) 316 5476

mimurciaa@unal.edu.co

Recibido: 20/10/16; aceptado: 05/06/17

incidencia de 17,4 casos por 100.000 habitantes
(8); hasta diciembre de 2015 se notificaron 11.606,
783 de ellos mortales (9).

En pocos estudios se han determinado los
factores asociados a la infeccion concomitante con
micobacterias y HIV. En el 2006, Pefiuela-Epalza,
et al., reportaron una asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia simultdnea de
tuberculosis y enfermedades oportunistas previas
o presentes, la farmacodependencia, el indice
de masa corporal (IMC) y la baja proporcién de
pacientes en tratamiento antirretroviral (10). En otro
estudio realizado en Chile en el 2008, se reportd
una asociacién entre la tuberculosis, una canti-
dad de linfocitos T CD4+ menor de 200 células/l
y una elevada carga viral, en pacientes mayores
de 40 afos de edad (11), en tanto que, en un
estudio en Brasil, se inform6 que las prevalencias
de tuberculosis estaban mas asociadas al uso de
drogas inyectables, la baja escolaridad y edades
menores de 40 afios (12).

En este contexto, el objetivo del presente estudio
fue determinar la prevalencia y los factores aso-
ciados con la presencia concomitante de tubercu-
losis y micobacteriosis en personas con HIV/sida
atendidas en los hospitales Simén Bolivar y Santa
Clara de Bogota.

Materiales y métodos

Se hizo un estudio descriptivo de corte transversal.
Se vincularon al estudio 356 pacientes mayores
de 18 afos de edad positivos para HIV, atendidos
en los programas de HIV y de tuberculosis de los
hospitales publicos Simén Bolivar y Santa Clara
de Bogota, entre octubre del 2014 y noviembre
del 2015.

Los datos demograficos y clinicos se recolectaron
mediante una encuesta hecha a cada uno de los
pacientes. Se tomaron 1.313 muestras, 854 (65 %)
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pulmonares y 459 (35 %) extrapulmonares. Se
hicieron 947 baciloscopias, 456 cultivos en los
siguientes medios: tubo indicador de crecimiento
micobacteriano (Mycobacteria Growth Indicator
Tube, MGIT), de Ldwenstein-Jensen (LJ) y el
Stonebrink modificado por Giraldo (STG), asi
como 712 hemocultivos (dos por paciente). Con
excepcion de las biopsias parafinadas, en todas
las muestras se utilizé la tincion de Zielh-Neelsen
(ZN) para la deteccion de bacilos acido-alcohol
resistentes (BAAR), y se leyeron e interpretaron
siguiendo las normas establecidas por la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (13). Todas
las muestras se analizaron utilizando métodos
fenotipicos y moleculares (figura 1).

En cuanto al componente descriptivo, se utilizaron
medianas con su correspondiente medida de
dispersion (rango intercuartilico, RIC) en el caso
de las variables continuas, y porcentajes en el de
las variables categéricas. En la comparacion de
variables entre grupos (pacientes infectados Vs. no
infectados), se utilizaron pruebas exactas de Fisher
para comparar porcentajes, y pruebas de sumas
de rangos para la comparacion de medianas. Las
pruebas de hipotesis se evaluaron estableciendo
un nivel de significacion de 0,05.

Para el andlisis de las variables asociadas a
infeccién, se efectud inicialmente un célculo de
razones de probabilidad (odds ratio, OR) crudas vy,
posteriormente, se hizo un modelado con regresion
logistica para calcular los estimadores ajustados.
Como paso final del modelado, se efectuaron pro-
cesos de seleccién de variables basados en el
método “paso a paso” (stepwise), con una probabi-
lidad de entrada de 0,15. Los andlisis se realizaron
con el programa Stata 13™.

El estudio fue aprobado por los comités de ética
de los hospitales participantes y de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.
Todos los pacientes que aceptaron participar en el
estudio firmaron el consentimiento informado apro-
bado previamente por el comité de ética. Todos
los consentimientos informados y las encuestas
se mantienen en archivos fisicos conservados bajo
custodia del Departamento de Microbiologia de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional,
con el fin de mantener el anonimato de los pacientes.

Resultados
Caracteristicas demograficas

Se incluyeron 356 pacientes, de los cuales 289
(81,2 %) eran hombres y 67 (18,8 %) mujeres
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356 pacientes positivos para HIV
(29/10/14 - 10/11/15)

1.313 muestras clinicas
(diferentes fuentes)
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Figura 1. Esquema metodoldgico del procesamiento de muestras

(relacién hombre/mujer de 4,4:1). La media de
edad fue de 36,5 afios, con un rango de 18 a 72
anos. Se atendieron 231 (64,4 %) personas en el
Hospital Simoén Bolivar y 125 (35,6 %) en el Hospital
Santa Clara. Del total de 356 pacientes, 254 (71 %)
se encontraban hospitalizados en el momento de
su inclusién, 50 (14,0 %) eran habitantes de calle
y 8 (2,3 %) se encontraban privados de la libertad
(cuadro 1).

Con respecto a los habitos de los pacientes, se
encontr6 que 60,2 % de ellos consumia sustancias
psicoactivas, 55,2 % fumaba cigarrillo y 58,7 %
consumia bebidas alcohélicas (cuadro 2).

Las enfermedades previas mas frecuentes en los
participantes en el estudio (N=356), fueron: hepati-
tis (87; 24,5 %), discriminada en hepatitis A (54 %),
hepatitis B (33,3 %) y hepatitis C (3,4 %); pneu-
mocistosis (30; 8,4 %); criptococosis (21; 5,9 %);
coccidiosis intestinal (6; 1,7 %); candidiasis (40;
11,2 %); toxoplasmosis (33; 9,3 %); infeccion por
citomegalovirus (20; 5,6 %); neumonia (17; 4,8 %),
y enfermedades de transmision sexual (ETS) (154;
43,3 %).
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Cuadro 1. Caracterizacion demogréafica de la poblacion de
estudio (N=356)

Variables Frecuencia %
Sexo
Masculino 289 81,2
Femenino 67 18,8
SGSSS
Régimen contributivo 11 3,1
Régimen subsidiado 217 61,0
Vinculado - Sisbén 128 36,0
Servicio
Hospitalizado 107 30,0
Consulta externa 249 70,0
Raza
Negro 10 2,8
Blanco 53 14,9
Indigena 3 0,8
Mestizo 288 80,9
Mulato 2 0,6
Lugar de residencia
Habitante de calle 50 14,0
Privado de la libertad 8 2,3
Casa 298 83,7

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud; Sisbén: Sistema
de Identificacién de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales

Cuadro 2. Habitos personales de los pacientes positivos para HIV

Variables Total
352*-356 %
Consumo de psicoactivos*
No 212 60,2
Si 140 39,8
Consumo de tabaco
No 196 55,2
Si 159 44,8
Consumo de alcohol
No 147 41,3
Si 209 58,7

* Para la variable de consumo de sustancias psicoactivas el total de la
poblacion fue de 352

Las 154 ETS reportadas fueron: sifilis (94; 60,0 %);
uretritis gonococica (42; 27,3 %); condilomatosis
(31; 20,1 %); herpes de tipo Il (25; 16,2 %), y
balanitis (1; 0,6 %).

Por otra parte, 21 (5,9 %) de los 356 pacientes
manifestaron haber padecido cancer, y el 61,9 %
(13/21) de ellos habia presentado sarcoma de
Kaposi. El 17,7 % de los participantes habia tenido
tuberculosis previamente, y 85,7 % de ellos habia
iniciado el tratamiento antituberculoso, aunque
solo el 44 % lo habia terminado.

Ademas, se obtuvo informacion sobre la carga viral
y el conteo de linfocitos T CD4+ de 280 (78,7%)
de los 356 pacientes, con rangos de 1,30 a 6,68

Tuberculosis y micobacteriosis en pacientes positivos para HIV

copias (log,,) y una mediana de 4,4 copias para la
carga viral, y de 0 a 1.100 células/pl y una mediana
de 136 células/pl para los linfocitos T CD4+; 61 %
de los pacientes habian registrado conteos de
linfocitos T CD4+ menores de 200 células/pl
(cuadro 3).

Durante el estudio fallecieron 52 (14,6 %) de los
356 pacientes, de los cuales 19 (36,5 %) fueron
diagnosticados con tuberculosis mediante alguno
de los métodos evaluados, tres (5,3 %) sufrieron
micobacteriosis y uno (1,9 %) presentd coinfeccién
por M. tuberculosis y micobacterias no tuberculosas.

Infeccion por micobacterias

La frecuencia de la tuberculosis fue de 19,9 %
(ICqy,: 15,91-24,47 %). Inicialmente, se evalud
la asociacion entre esta enfermedad y cada una
de las variables de estudio de manera indepen-
diente. Para evaluar la asociacién con variables
categdricas, se empleé la prueba exacta de Fisher
y, para las continuas, pruebas de rango con signo.
Se fij6 un nivel de significacién de 5 % para todas
las pruebas.

Los factores con asociacion estadisticamente sig-
nificativa para la tuberculosis fueron el conteo de
linfocitos T CD4+ (p=0,003), el tratamiento anti-
rretroviral de gran actividad (p=0,017), el IMC
(p=0,000), el consumo de sustancias psicoactivas
(p=0,029) y la carga viral (p=0,008). Las demas
caracteristicas no tuvieron asociacion con la tuber-
culosis (cuadro 4).

La frecuencia de la infeccidn por micobacterias no
tuberculosas fue de 3,93 % (IC,,,, 2,16-6,51 %), con
predominio del complejo M. avium (81,3 %), en tanto

Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes positivos
para HIV

Variables Total

354-280*-356* %

indice de masa corporal (IMC)

>18,5 kg/m? 259 73,5

<18,5 kg/m? 97 26,6
CD4+*

<50 células/pl 89 30,3

50-200 células/pl 84 30,7

200-500 células/pl 66 242

>500 células/pl 41 14,8
Tratamiento antirretroviral**

No 195 54,8

Si 161 452

* Para la variable de CD4+, el total de la poblacion fue de 280.
** Para la variable de tratamiento antirretroviral, la poblacion fue de 356.
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Cuadro 4. Evaluacion de estimadores crudos de asociacién (odds ratio, OR) mediante andlisis de regresion logistica

Tuberculosis Odds ratio Error z *p>|2| Intervalo de
estadistico confianza de 95 %
Edad 1,031 0,017 1,86 0,063 0,998- 1,065
Sexo 1,210 0,595 0,39 0,698 0,462- 3,170
SGSS subsidiado 2,401 2,826 0,74 0,457 0,239-24,107
SGSS vinculado 1,232 1,465 0,18 0,861 0,120-12,668
Residencia: carcel 2,362 3,082 0,66 0,510 0,183-30,456
Residencia: casa 1,099 0,576 0,18 0,857 0,393- 3,071
Raza: blanco 0,509 0,308 -1,12 0,264 0,155- 1,665
Raza: mestizo 0,424 0,513 -0,71 0,478 0,039- 4,554
CD4<50 células/pl 1,739 1,128 0,85 0,394 0,488- 6,201
CD4: 50-200 células/pl 1,443 0,887 0,60 0,551 0,432- 4,814
CD4: 200-500 células/pl 0,525 0,379 -0,89 0,372 0,128- 2,159
Carga viral (log,,) 1,018 0,149 0,12 0,904 0,764- 1,355
Tratamiento antirretroviral 0,860 0,388 -0,33 0,740 0,356- 2,085
IMC 4,320 1,649 3,83 0,000 2,044- 9,129
Sustancias psicoactivas 1,663 0,678 1,25 0,212 0,748- 3,696
Tabaco 0,493 0,201 -1,73 0,083 0,221- 1,096
Alcohol 2,143 0,848 1,93 0,054 0,987- 4,656

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud; IMC: indice de masa corporal

que en nueve de 16 aislamientos (56 %) se identifico
M. aviumy, en cuatro de 16 (25 %), M. intracellulare;
también, se identificé un aislamiento (1/16; 6 %)
con M. parascrofulaceum de tipo 1, otro (6 %) con
M. terrae de tipo 1 y otro (6 %) con Mycobacterium
sp. Se encontré asociacion solamente con un IMC
menor de 18,5 kg/m? (p=0,026) y con el conteo de
linfocitos T CD4+ (p=0,043).

En el analisis de regresion logistica, primero se
evaluaron los estimadores crudos de asociacién
(odds ratio, OR) vy, posteriormente, se analizaron
en un modelo de asociacién. Con los estimadores
analizados individualmente, se evidencié una dife-
rencia estadisticamente significativa en el conteo
de linfocitos T CD4+, el tratamiento antirretroviral,
un IMC menor de 18,5 kg/m? y el consumo de
sustancias psicoactivas.

En la evaluacion de los estimadores ajustados (es
decir, los OR que evaluaban la asociacion entre la
tuberculosis y cada variable teniendo en cuenta
el efecto de las demas variables en el modelo),
se encontré que el Unico coeficiente que resultd
significativo en el modelo ajustado fue el IMC bajo
(cuadro 5). Al emplear el modelo para seleccionar
los mejores predictores del resultado (tuberculosis)
con un método “paso a paso” y probabilidad de
entrada de 0,15, solamente quedd seleccionada
la variable del IMC, pues la tuberculosis fue 4,48
veces mas frecuente entre quienes tenian un IMC
bajo después de ajustar por las demas variables
incorporadas en el modelo.
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Cuadro 5. Modelo de regresion logistica ajustado mediante la
variable de tuberculosis

Tuberculosis Odds Intervalo de
ratio  confianza de 95 %
Edad 1,0287  0,9967 1,0617
Sexo 1,1191 0,4251 2,9468
SGSS subsidiado 2,3724 00,2401 23,4409
SGSS2 vinculado 1,1689  0,1154 11,8430
Residencia: carcel 2,2545 0,1752 29,0174
Residencia: casa 1,1736  0,4267 3,2281
Raza: otras 0,7490  0,0582 9,6441
Raza: mestiza 1,8253 0,5676 5,8695
CD4<50 células/pl 2,6534 0,2898 24,2951
CD4: 50-200 células/pl 1,6565  0,3922 6,9959
CD4: 200-500 células/pl 0,6163  0,1488 2,5519
Carga viral (log,,) 1,2142  0,3823 3,8567
Tratamiento antirretroviral 0,8689 0,4001 1,8873
IMC 3,7609 1,79356  7,8864
Sustancias psicoactivas 1,8497  0,8300 41219
Tabaco 0,4788 0,2158 1,0622
Alcohol 1,8975 0,8840 4,0729

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud; IMC: indice de
masa corporal

Con el modelo de regresion logistica para la varia-
ble de tuberculosis 0 micobacteriosis (infecciones
producidas por micobacterias no tuberculosas),
considerada positiva si el paciente tenia alguna de
las dos, se encontré que un IMC bajo y el consumo
de alcohol presentaban diferencias significativas
(no se muestran los datos). Con el método “paso
a paso” y una probabilidad de entrada de 0,15, en
el modelo para seleccionar los mejores predic-
tores del resultado (tuberculosis 0 micobacteriosis
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Cuadro 6. Método “paso a paso” con probabilidad de entrada de 0,15

Tuberculosis o Odds ratio Error estadistico z p>|z| Intervalo de confianza
infeccion por MNT de 95 %

IMC 3,751 1,254 3,95 0,000 1,947-7,224
CD4catl 2,015 1,062 1,33 0,183 0,718-5,659
CD4cat2 1,664 0,870 0,97 0,330 0,597-4,638
CD4cat3 0,481 0,314 -1,12 0,261 0,134-1,726

MNT: micobacterias no tuberculosas; IMC: indice de masa corporal

no tuberculosas), quedaron seleccionadas las
variables de IMC y de conteo de linfocitos T CD4
(cuadro 6).

Esto indica que la presencia de una u otra infecciéon
era 3,75 veces mas frecuente entre quienes tenian
un IMC bajo, después de ajustar por las demas
variables incorporadas en el modelo. Ademas, era
dos veces mds frecuente entre quienes registra-
ban valores de CD4 menores de 50 células/pl, en
comparacién con quienes tenian valores mayores
de 500 células/ul, después de ajustar por el efecto
de las demas variables; en tanto que era 1,6 veces
mas frecuente en aquellos con valores de CD4 entre
50 y 200 células/pl, en comparacién con quienes
tenian valores mayores de 500 células/pl, después
de ajustar por el efecto de las demas variables.

No fue posible efectuar el “paso a paso” en la
seleccion de los mejores predictores de resultado
para las micobacteriosis no tuberculosas, debido a
la baja prevalencia y la poca asociacion obtenidas.
Discusidn

La epidemia del HIV se sigue expandiendo de
forma significativa, especialmente cuando se asocia
con la tuberculosis. Segun la OMS, actualmente,
en el mundo, un tercio de los 38,6 millones de
personas infectadas por el HIV, también presentan
tuberculosis, y tienen un mayor riesgo de padecer
la enfermedad activa y fallecer por esta causa
(14). De alli la importancia de realizar estudios
que permitan generar estrategias para disminuir
la morbimortalidad y los costos de su atencion, y
que promuevan la integracion de los programas de
HIV y tuberculosis, ya que tienden a funcionar por
separado (15).

La tuberculosis es la infeccién oportunista mas
comln en personas infectadas por el HIV y es la
causa principal de muerte en pacientes de paises
de ingresos bajos y medios, antes y durante el
tratamiento antirretroviral (16). EI HIV es el factor
de riesgo mas significativo para la tuberculosis (17).

En el presente estudio se encontré una mayor
proporcion de hombres menores de 40 afos, lo
cual coincide con lo reportado previamente tanto
para la tuberculosis como para el HIV (3,10,18-
21). El 27 % de la poblacién de este estudio se
encontraba en estado de desnutricion, dato similar
al reportado por Pefiuela, et al., de 32 % (10),
aunque mucho menor del 54 % registrado por
Taha, et al., en Etiopia en el 2011 (22).

El 77 % de la poblacién estudiada refiri6 haber
padecido infecciones oportunistas asociadas con
la infeccidn por HIV, tales como ETS, enfermedad
diarreica aguda, candidiasis y pneumocistosis, en
una proporcion mucho mayor que la reportada
por Pefiuela, et al., de 28 % (10), lo cual podria
deberse a la infeccién por HIV propiamente, pero
ademas, al hecho de que muchos de los pacien-
tes del presente estudio eran habitantes de calle,
personas en situacién de desplazamiento forzoso
y personas de bajos recursos.

En el 19,9 % se diagnostico tuberculosis, porcentaje
mucho mayor que el estimado por la OMS para el
2014, de 12 %, y que los encontrados en estudios
previos en Cali, Armenia y Bogota, los cuales no
superaban el 8 % (19,20,23,24). Esta diferencia
puede atribuirse a que en el presente estudio se
utilizaron no solamente métodos fenotipicos sino
también genotipicos, los cuales se consideran mas
sensibles para el diagnéstico de la tuberculosis.

Aunque en paises de alta prevalencia de tubercu-
losis, como Tanzania, Japén y China, se presenta
una prevalencia de micobacteriosis no tubercu-
losas entre 30 y 60 %, en Colombia la cifra es
considerablemente menor (25-27). En este estudio
se obtuvo una prevalencia de micobacteriosis no
tuberculosas de 3,9 %, menor que la reportada en
un estudio de 1999 en Cali, de 4,5 % (19), y en
dos realizados en Bogota por Murcia, et al., uno en
1995, de 8,6 % (23), y otro en 1999, de 4 % (20).
Debe resaltarse que en el 1996 aun no se aplicaba
en el pais el tratamiento antirretroviral.
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En el presente estudio se registr6 una asociacién
estadisticamente significativa entre el conteo de
linfocitos T CD4+ y la tuberculosis, igual que en
varios estudios de Chile (11), Cuba (12), Etiopia
(22) y Brasil (28), en tanto que en un estudio de
Barranquilla esta asociacién no se evidencié (10).
Es claro que un bajo conteo de linfocitos T CD4+
es un factor predisponente para la adquisicién de
infecciones oportunistas que, como la tubercu-
losis, si no se tratan oportunamente, empeoran
la calidad de vida de los pacientes y aumentan el
nuamero de muertes prematuras. Por otro lado, el
incumplimiento del tratamiento antirretroviral es un
factor asociado con un bajo conteo de linfocitos T
CD4+, condicion que incrementa el deterioro de los
pacientes debido a su asociacién con infecciones
oportunistas subyacentes.

Por otra parte, la asociacion entre la tuberculosis y
el IMC, el consumo de sustancias psicoactivas y la
ausencia de tratamiento antirretroviral, fue similar
en este estudio a la hallada en otros (10,22).

En los pacientes evaluados en los dos hospitales
publicos de Bogotd y seleccionados mediante,
por lo menos, un método diagnoéstico, se eviden-
ci6 una asociacion de 23 % entre micobacterias
(tuberculosis y micobacteriosis) y el HIV. Ademas,
los resultados evidenciaron una asociaciéon esta-
disticamente significativa entre la tuberculosis y el
conteo de linfocitos TCD4+, la carga viral, el trata-
miento antirretroviral y el indice de masa corporal.
En las micobacteriosis (infecciones causadas por
micobacterias no tuberculosas), solamente se pre-
sent6 asociacion estadisticamente significativa con
el IMC y el conteo de linfocitos CD4+.
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