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Resumen

Introduccion: Estudios relacionan la tuberculosis (TBC) con
caracteristicas socio-demograficas de las poblaciones humanas y
la presencia de co-morbilidades en estos pacientes. Hoy, una de las
co-morbilidades mas importantes en Colombia es la desnutricion;
seria importante verificar su relacion con el tema de mortalidad,
independientemente de las demas variables presentes en los pacien-
tes. Objetivo: Determinar la asociacion del estado nutricional y los
principales factores clinicos con la muerte relacionada a TBC en
Colombia. Pacientes y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo
de corte transversal sobre un total de 12.778 pacientes con acotados
criterios de inclusion y exclusion. Se realizé analisis bivariado y se
construyo modelo multivariado de regresion logistica. Resultados: Las
variables socio-demograficas asociadas con muerte por TBC fueron:
sexo masculino (OR 1,49 IC 95% 1,14-1,95); poblacion indigena
(OR 1,76 IC 95% 1,09-2,85). Las variables clinicas: bajo peso (OR
1,32 IC 95% 1,04-1,68) y co-infeccion por VIH (OR 1,46 1C 95%
1,06-2,00) se asociaron a mayor mortalidad; como factor protector
detectamos tener formas de TBC extra-pulmonar (OR 0,44 1C 95%
0,29-0,67) Conclusiones: En pacientes con bajo peso, co-infeccion
por VIH, sexo masculino y poblacion indigena se present6 un alto
riesgo de muerte por TBC, por lo que se hace necesario implementar
estrategias de abordaje integral.
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Abstract

Background: Studies link tuberculosis (TB) with sociodemo-
graphic characteristics of human populations and the presence of
comorbidities in these patients. Today one of the most important
comorbidities in Colombia is malnutrition; it would be important to
verify its relationship with the mortality issue independently of the
other variables present in the patients. Aim. To determine the asso-
ciation of nutritional status and the main clinical factors with death
related to TB in Colombia. Methods: A descriptive cross-sectional
study was carried out in a total of 12,778 patients who met defined
inclusion and exclusion criteria. Bivariate analysis was performed
and a multivariate logistic regression model was constructed. Results:
The sociodemographic variables associated with death from TB were:
male sex (OR 1.49 95% CI 1.14-1.95); indigenous population (OR
1.76 95% CI 1.09-2.85). The clinical variables: low weight (OR 1.32
95% CI 1.04-1.68) and clothing for HIV (OR 1.46 95% CI 1.06-2.00)
were related to mortality and having forms of extrapulmonary TB were
as a protective factor (OR 0.44 95% CI 0.29-0.67). Conclusions: In
patients with low weight, HIV coinfection, male sex, and indigenous
population presented a high risk of death from TB, making it necessary
to implement comprehensive approach strategies.
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Introduccion

a tuberculosis (TBC) continua siendo una de las

diez principales causas de muerte en el mundo y

la principal causa de un solo agente infeccioso por
encima del VIH; sin embargo, la carga de la enfermedad
a nivel mundial esta disminuyendo'. La proporcion de
personas con TBC que murieron a causa de ésta en el
afio 2017 fue de 16%, frente al 23% que se registro en el
2000, evidenciando una lenta disminucion en las cifras
de muertes, que podria no ser suficiente para alcanzar
las metas propuestas en la estrategia “Fin a la TBC”'%,

Esta estrategia incluye el manejo integral del paciente
con TBC y enuncia la importancia de conocer el estatus
nutricional para establecer un adecuado control del
mismo?, puesto que la asociacion entre TBC y la mal-
nutricion puede determinar el resultado de la infeccion.
La malnutricion no s6lo esta asociada a la desnutricion y
la hipernutricion, sino también a afecciones derivadas de
desequilibrios dietéticos que son causa de enfermedades
no transmisibles relacionadas con la dieta.

Cabe anotar que la desnutricion aumenta la susceptibi-
lidad a la enfermedad; asi mismo, la infeccion aumenta la
demanda de energia metabolica como respuesta corporal a
la infeccion y cambios en el metabolismo de los macronu-
trientes. En otras palabras, esto lleva a producir un circulo
vicioso sinérgico del estado nutricional adverso. En este
mismo sentido existen reportes en los que se relaciona
un mayor riesgo de muerte entre los pacientes con TBC
y bajo peso®*, por lo que debe considerarse un manejo
nutricional del paciente complementario al tratamiento
farmacologico contra la TBC.

La TBC es la infeccion oportunista mas comun en
personas infectadas por VIH y la causa de muerte de
una de cada tres personas con SIDA en el mundo®. La
infeccion por VIH aumenta el riesgo de TBC y, a su
vez, la TBC acelera la morbi-mortalidad asociada al
VIH’. Esta susceptibilidad se ve incrementada por la
desnutricion, la que provoca deterioro del sistema inmune
por el incremento del gasto energético, la malabsorcion
y la deficiencia de micronutrientes, incrementando la
susceptibilidad, la progresion de la enfermedad y el
riesgo de muerte!’.

Diferentes estudios relacionan la mortalidad por TBC
con caracteristicas socio-demograficas de los pacientes
(edad, sexo, pertenencia étnica, entre otras) y la pre-
sencia de co-morbilidades'''. Seria importante saber
si en Colombia, independientemente de las variables
que tradicionalmente se asocian con muerte, se puede
establecer al mismo tiempo una asociaciéon con los
casos de desnutricion, a fin de facilitar la formulacion de
estrategias ajustadas que permitan la consecucion de las
metas del programa.

Es objetivo del presente estudio determinar la aso-

ciacion del estado nutricional y los principales factores
clinicos con la muerte relacionada a TBC en Colombia.

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal;
respecto a la temporalidad del estudio se realizd un
analisis retrospectivo con fuente de informacion secun-
daria. La informacion se recolect6 de las bases de datos
notificados en el afio 2016 de los eventos TBC y TBC
farmacoresistente del Sistema de Vigilancia de Salud
Publica de Colombia (SIVIGILA), los cuales fueron
suministrados por el Instituto Nacional de Salud (INS)
mediante acuerdo de transferencia de informacion. Un
total de 13.887 casos de TBC y TBC farmacoresistente
fueron notificados en 2016, de los cuales 12.778 cumplian
los criterios de seleccion.

Entre los criterios de inclusion se encontraron tener
mas de 18 afios y ser notificado como un caso confirmado
de uno de los siguientes eventos: TBC pulmonar, extra-
pulmonar o farmacoresistente. Los criterios de exclusion
consideraron a mujeres gestantes y aquellos pacientes que
no registraran informacion en la variable indice de masa
corporal (IMC), peso y/o talla. La clasificacion del estado
nutricional de los pacientes se establecio de acuerdo al
valor del indice de masa corporal (IMC) documentado
en la ficha de notificacion, categorizandolos en bajo peso
(IMC < 18,5), normopeso (IMC 18,5 a 25), sobrepeso
(IMC > 25), acorde a los parametros establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud®.

La mortalidad fue categorizada en dos grupos: muerte
especificamente asociada a TBC (que incluyo a los pacien-
tes que registraron como causa basica de defuncion los
siguientes codigos CIE 10 [A150-A199; B909; M011])
y otras causas de muerte.

Las variables consideradas en el estudio se clasificaron
en tres macrovariables principales: socio-demograficas,
aspectos clinicos de los pacientes y formas de TBC —co-
morbilidades. Para el analisis univariado se calcularon la
frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas y
se presentaron en tablas resumenes de frecuencia. Para
el analisis bivariado se utilizo la prueba de asociacion
estadistica x> con correccion de Pearson; para el cruce de
variables cualitativas politomicas o de las dicotomicas
con valores esperados mayores de cinco en cada celda.
Se manejo6 esta misma prueba con correccion de Fisher,
para las variables dicotomicas, con al menos un valor
esperado menor de cinco. Se determind por el analisis
multivariado, la fuerza de asociacion calculando los valo-
res de la razon de disparidad y sus respectivos intervalos
de confianza, utilizando métodos de regresion logistica
binaria. El analisis de la informacion se realiz6 mediante
el software SPSS V24.
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El presente estudio, de acuerdo con la Resolucion
008430 del Ministerio de Salud de Colombia Titulo II:
De la investigacion en seres humanos, Capitulo 1: De
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,
Articulo 11, fue catalogado “sin riesgo” debido a que la
fuente de informacion es secundaria y no se establecera
contacto directo con las personas; ademas, se garantizara
la confidencialidad de la informacion registrada en la
base de datos, debido a que no existiran codigos de
identificacion ni nombres de los sujetos de estudio para
dar cumplimiento a los objetivos. El proyecto recibio el
aval del Comité de Etica de la Corporacion Universitaria
Rafael Nuiiez.

Resultados

En los 12.778 pacientes con TBC del estudio se
observo un promedio de edad de 47,4 anos (DS + 19),
ademas, que 64,4% de los pacientes eran hombres. En
2,4% de los notificados la condicién final reportada fue
muerte asociada a TBC. La media del IMC de los hombres

y mujeres fue 21 kg/m?y 21,7 kg/m?, respectivamente; el
27% de los pacientes se encontraban en bajo peso.

El 48,6% de los pacientes requirié hospitalizacion,
encontrandose que 21,5% tenia edades mayores a 65 afios;
de ellos, 25,4% tenia bajo peso.

El 56,9% de los casos de TBC se confirmé con una
baciloscopia positiva.

Para el caso de las formas clinicas de TBC, 85,8% eran
TBC pulmonar —en ellos se observé al mayor porcentaje
(29%) de pacientes con bajo peso—y 14,1% evidencid
formas extra-pulmonares.

El grupo poblacional mas importante es la poblacion
carcelaria (5,4%), seguido de la poblacion indigena
(4,8%); en este ultimo se evidencid el mayor porcentaje
de pacientes con bajo peso (29,2%) (Tabla 1).

Mortalidad atribuible a TBC y variables socio-
demogridficas

El andlisis de las variables socio-demograficas evi-
dencid relaciones importantes con los casos de muertes
asociadas a TBC Se observaron diferencias estadistica-
mente significativas (p = 0,0001) entre los promedios de

Investigacion Clinica

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes confirmados con tuberculosis, de acuerdo a su estado nutricional notificados al SIVIGILA

Media DS
Edad 47,4 +19,0
IMC 21,5 +4,6
Caracteristicas Bajo peso Normopeso Sobrepeso Total
f (%) f (%) f (%) f (%)
Hombres 2.257 (27,4%) 4.851 (58,9%) 1.123 (13,6%) 8.231 (64,4%)
Mujeres 1.205 (26,5%) 2.374 (52,2%) 968 (21,3%) 4.547 (35,6%)

698 (25,4%)
2.200 (30,2%)
3.191 (29,0%)

1.475 (53,6%)
4.115 (56,5%)
6.116 (55,8%)

578 (21,0%) 2.751 (21,5%)
7.282 (56,9%)

10.969 (85,8%)

Mayores de 65 afos
967 (13,3%)
1.662 (15,2%)

Baciloscopias positivas

Tuberculosis pulmonar

Tuberculosis farmacoresistente 98 (24,4%) 252 (62,8%) 51(12,7%) 401 (3,1%)
Diabetes mellitus 11(12,8%) 51 (59,3%) 24 (27,9%) 86 (0,6%)
Enfermedad renal 1 (6,7%) 9 (60%) 5 (33,3%) 15 (0,1%)
Infeccién por VIH 568 (32,3%) 1.004 (57,1%) 187 (10,6%) 1.759 (13,7%)
Enfermedad mental 7 (23,3%) 21 (70,0%) 2 (6,7%) 30 (0,2%)
Muertes asociadas a tuberculosis 115 (37,0%) 167 (53,7%) 29 (9,3%) 311 (2,4%)
Muertes por otras causas 284 (34,7%) 437 (53,4%) 97 (11,9%) 818 (6,4%)
Indigena 180 (29,2%) 372 (60,3%) 65 (10,5%) 617 (4,8%)
Discapacitados 46 (41,8%) 48 (43,6%) 16 (14,5%) 110 (0,8%)

Poblacién carcelaria 177 (25,3%)

1.922 (30,9%)

472 (67,4%) 51
3.459 (55,6%) 836 (13,4%)

(7,3%) 700 (5,4%)

Paciente hospitalizado 6.217 (48,6%)

Fuente: Datos suministrados por el Instituto Nacional de Salud Colombia.
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las edades de aquellos pacientes que murieron por causa
asociada a TBC (58,25 DS + 19,1) respecto a aquellos
que sobrevivieron a la infeccion (47,16 DS + 18,9). En
los pacientes mayores de 65 afios se evidencid igualmente
dicha asociacion (p =0,00001) en relacion con las muertes
encontradas.

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa
con paciente de sexo masculino (p = 0,0001) y aquellos
que presentan alguna discapacidad (p = 0,0072) con la
posibilidad de tener muerte relacionada a TBC. No se evi-
dencian asociaciones estadisticamente significativas, en el
analisis bivariado, con la condicion de vivir en cabecera
municipal (p =0,416), en centro poblado (p =0,404) o en
zonas rurales (0,070). De igual forma, el ser desplazado
(p=0,542) o migrante (0,403), no representan condiciones
asociadas a la mortalidad por TBC (Tabla 2).

Mortalidad atribuible a TBC y aspectos clinicos
generales

Es interesante destacar la asociacion con el bajo peso
(p = 0,00007) y la condiciéon de estar hospitalizados
(p=0,00001) como factores relacionados con mortalidad
atribuida a TBC.

El analisis relativo al indice de masa corporal tam-
bién mostr6 diferencias estadisticamente significativas
(p=10,0001) entre los promedios del IMC de los pacientes
que murieron por causa asociada a TBC (20,22 DS 4,13)
respecto a aquellos que sobrevivieron a la infeccion
(21,56 DS 4,60).

Para el resto de factores clinicos no se observo una
asociacion estadisticamente significativa con los casos
de muertes por TBC como es el caso de los pacientes
nuevos (p=0,116), es decir, aquel que recibe tratamiento

Tabla 2. Asociacion de las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes reportados por el SIVIGILA con muerte atribuida a tuberculosis

Variables n Se observa muerte asociada a tuberculosis n No se observa muerte asociada a tuberculosis P-Valor
cuantitativas Media  IC 95% media DS Media  IC 95% media DS
Edad 311 58,2 56,1-60,4 19,1 12.467 471 46,8-47,5 + 18,9 0,0001**
IMC 311 20,2 19,7-20,6 4,13 12.467 21,5 21,4-21,6 + 4,60 0,0001**
Variables Categorias Muerte asociada a tuberculosis P-valor
Si No
n % n %
Sexo Masculino 233 2,8% 7.998 97,2%
Femenino 78 1,7% 4.469 98,3% 0,0001
Mayores de 65 afios Si 137 5,0% 2.614 95,0%
0,00001
No 174 1.7% 9.853 98,3%
Cabecera municipal Si 255 2,4% 10.437 97,6%
0,41660
No 56 2,7% 2.030 97,3%
Centro poblado Si 19 2,0% 917 98,0%
No 292 2,5% 11.550 97,5% 0,40470
Rural disperso Si 37 3.2% 1.113 96,8%
No 274 2,4% 11.354 97,6% 007068
Discapacitados Si 7 6,4% 103 93,6%
No 304 2,4% 12.364 97,6% 000722
Desplazado Si 4 3.3% 117 96,7%
0,5425*
No 307 2,4% 12.350 97,6%
Migrante Si 3 3,9% 74 96,1%
*
No 308 2,4% 12.393 97,6% 0,4036
Poblacion indigena Si 17 3,2% 508 96,8%
No 294 2,4% 11.959 97,6% 0.2220

Fuente: Datos suministrados por el Instituto Nacional de Salud Colombia. *y? correccion Fisher **Prueba t- Student.
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por primera vez, o haber tenido una recaida (p = 0,519)
e incluso, en aquellos en los que se inicié con un nuevo
tratamiento (p = 0,147). Para la condicion de paciente
bacilifero (p = 0,432) no se evidencio6 relacion alguna
con la mortalidad (Tabla 3).

Mortalidad atribuida a TBC y formas clinicas de
TBC y co-morbilidades

Es importante establecer que no se evidencia aso-
ciacion estadisticamente significativa con muerte, en
aquellos pacientes con TBC farmacoresistente (p =
0,683) y aquellos que tenian diagnostico de diabetes
mellitus confirmada (p = 0,468). Sin embargo, existe
una asociacion estadisticamente significativa en los casos
de TBC extra-pulmonar (p = 0,00298) y en aquellos
pacientes que tienen infeccion por VIH (p = 0,027)
con la mortalidad atribuida a TBC en la poblacion de
estudio (Tabla 4).

En cuanto a las co-morbilidades, la mayor prevalencia
era la presencia de infeccion por VIH (13,7%) seguido de
diabetes mellitus (0,6%).

Para esta fase del analisis se continud con el analisis
multivariante, usando la regresion logistica binaria, en la
que se consideraron aquellas variables que en el analisis
bivariado presentaron una asociacion estadisticamente
significativa y aquellas que, aunque no se encontraran
asociadas, tienen importancia y relevancia clinica con la
presencia de muerte atribuida a TBC.

Se considero el analisis de multi-co-linealidad, a fin de
no incluir variables que no aporten al modelo. Para ello
se ajustod por edad, poblacion carcelaria, poblacion disca-
pacitada y pacientes hospitalizados, mostrando el riesgo
de tener muerte especifica por TBC en la poblacion que
tiene bajo peso (OR 1,32 IC 95% 1,04-1,68), poblacion
del sexo masculino (OR 1,49 IC 95% 1,14-1,95), los
pacientes que tiene infeccion por el VIH (OR 1,46 IC 95%
1,06-2,00) y los pacientes que son de poblacion indigena
(OR 1,76 IC 95% 1,09-2,85). También se encontrdé como
factor protector para el riesgo de muerte por TBC, tener
formas de TBC extra-pulmonar (OR 0,44 IC 95% 0,29-
0,67) (Tabla 5).
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Tabla 3. Asociacion de los aspectos clinicos de los pacientes reportados por el
SIVIGILA, en el 2016, con muerte atribuida a tuberculosis

Variables

Bajo peso

Normopeso

Sobrepeso

Paciente con tratamiento

por primera vez

Recaida

Otro retratamiento

Paciente hospitalizado

Baciloscopias positivas

Categorias
Si

n
Si 115
No 196
Si 167
No 144
Si 29
No 282
Si 265
No 46
Si 18
No 293
Si 28
No 283
Si 275
No 36
Si 184
No 127

%

3,3
2,1

2,3
2,6

1.4
2,6

2,4
3,0

2,8
2,4

3,2
2,4

4,4
0,5

2,5
2,3

n

3.347
9.120

7.058
5.409

2.062
10.405

10.987
1.480

621
11.846

859
11.608

5.942
6.525

7.098
5.369

Muerte asociada a tuberculosis

No
%

96,7
97,9

97.7
97,4

98,6
97.4

97,6
97,0

97,2
97,6

96,8
97,6

95,6
99,5

97,5
97,7

P-valor

0,00007

0,30555

0,0006

0,11680

0,51910

0,14750

0,00001

0,43270

Fuente: Datos suministrados por el Instituto Nacional de Salud Colombia. *y? correccién Fisher.

Tabla 4. Asociacion de los aspectos relacionados con las formas de tuberculosis y
co-morbilidades de los pacientes reportados por el SIVIGILA, en el 2016, con muerte
atribuida a tuberculosis

Variables

Tuberculosis
farmacorresistente

Diabetes mellitus

Infeccion por VIH

Categorias
Si
n
Si "
No 300
Si 3
No 308
Si 56
No 255

%

2,7
2,4

3,5
2,4

3,2
2,3

n

390
12.077

83
12.384

1.703
10.764

Muerte asociada a tuberculosis

No
%
97,3
97,6

96,5
97,6

96,8
97.7

P-valor

0,68300

0,46816*

0,02790

Fuente: Datos suministrados por el Instituto Nacional de Salud Colombia. *y? correccién Fisher.

Tabla 5. Resultados del analisis de regresion logistica del efecto de las variables independientes sobre los casos de muertes asociadas a tuberculosis
ajustado por edad, sexo, paciente con VIH, tuberculosis extra-pulmonar, bajo peso, indigena, poblacion carcelaria y discapacitada

Variables OR crudo
Bajo peso 1,599
Sexo masculino 1,669
Paciente con infeccién por VIH 1,388
Poblacién Indigena 1,361

LI
1,266
1,288
1,035
0,828

1IC 95%
LS

2,019
2,163
1,862
2,237

OR ajustado
(Exp B)
1,324
1,498
1,460
1,767

1C 95% para (EXP B)

LI
1,040
1,148
1,064
1,095

LS
1,685
1,955
2,002
2,853

Nacional de Salud Colombia. LI: limite inferior. LS: limite superior.

Ajuste por las variables independientes: edad, poblacién carcelaria, poblacién discapacitada y pacientes hospitalizados. Fuente: Datos suministrados por el Instituto
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Discusion

En el presente estudio donde se incluyeron 12.778 ca-
sos de TBC confirmados que fueron notificados al Sistema
de Vigilancia de Salud de Colombia, 27% de los casos
presentaban desnutricion al momento del diagndstico
de TBC definida por un IMC inferior a 18,5 kg/m? La
prevalencia de malnutricion varia seglin publicaciones;
en estudios desarrollados en La India, la prevalencia de
desnutricion registra valores entre 62* y 85%'¢ de los
pacientes evaluados. En pacientes hospitalizados'” y no
hospitalizados'® de Brasil, la prevalencia de desnutricion
fue de 36,1 y 50%, respectivamente. En México, los
reportes de desnutricion en este tipo de pacientes varian
desde 56,8 a 14,4%!!. La prevalencia de desnutricion
en poblacion de Taiwan de 27% y de 14,4% en Nepal?!
son las mas similares a las encontradas en este estudio.
En Colombia, un estudio reporta que la TBC fue 4,48
veces mas frecuente entre los pacientes que cursan con
IMC inferior a 18,5 kg/m?>22.

Para el caso de las caracteristicas socio-demograficas
analizadas, se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa entre la muerte asociada a TBC y la edad
avanzada definida como mayores de 65 afios; dicha
relacion puede deberse a la presencia de mayor niimero
de co-morbilidades o al retraso en el diagnostico, ya que
en esta poblacion es frecuente que cursen con alteracio-
nes en la presentacion de los sintomas y con hallazgos
radioldgicos atipicos!322,

Después de controlar factores de confusion, la mortali-
dad especifica por TBC se asocio significativamente con
el bajo peso al momento del diagndstico, consistente con
los hallazgos de Yen y cols.**. En este mismo sentido,
otros autores reportan asociacion entre bajo peso y muerte
por todas las causas en pacientes con TBC*!'62¢28, La alta
mortalidad en este grupo de pacientes puede ser debida a
la disminucion de la inmunidad, ya que el bajo peso puede
suprimir la estimulacion linfocitica y reducir la secrecion
de citoquinas pro-inflamatorias’*-.

Los resultados de nuestro estudio también revelaron
una asociacion entre el sexo masculino y la mortalidad
especifica por TBC, los que pueden explicase a la luz de
recientes reportes en los que se relacionan susceptibilidad

diferencial a la infeccion por Mycobacterium tuberculosis
entre hombres y mujeres, los efectos de las hormonas
esteroides sexuales sobre la respuesta inmune, las va-
riantes genéticas y las caracteristicas metabdlicas'>*!-*.
Sin embargo, caracteristicas socio-culturales como la
adherencia al tratamiento, el abuso de alcohol, fumar y
el uso de los sistemas de salud también podrian explicar
nuestros resultados.

Respecto al mayor riesgo de mortalidad especifica por
TBC entre poblacion indigena reportado en el presente
estudio, se ha relacionado con la presencia de barreras
culturales asociadas a un patréon diferente de curacion
de la enfermedad, transmision activa de M. tuberculosis,
limitado acceso a los servicios de salud causando retraso
en el diagnostico y tratamientos incompletos3#33-36,
Estudios realizados en Argentina', Chile*” y México*
demostraron mayor riesgo de muerte entre la poblacion
indigena en relacion con poblaciones no indigenas; a
pesar de que en Colombia se ha informado una alta
prevalencia de TBC en la poblacion indigena®, es reco-
mendable desarrollar investigaciones mas profundas que
evidencien la situacion de esta poblacion dada la poca
informacion disponible.

Con relacion a las limitaciones de este estudio, es
importante decir que, al tener un disefio descriptivo
transversal y retrospectivo con informacion secundaria, es
posible que exista sub-registro o informacion incompleta
en algunas de las variables estudiadas; sin embargo, las
conclusiones son validas considerando que se trabajo con
toda la poblacion de pacientes de Colombia de todo un
afio y se utilizaron métodos de regresion logistica que per-
mitieron el ajuste de las posibles variables confundentes.

Conclusiones

En los pacientes con bajo peso, independientemente
de tener co-infeccion con VIH, el ser de sexo masculino
y de poblacion indigena, se encontrd un riesgo signifi-
cativamente mayor de muerte por TBC, por lo que se
requiere formular estrategias integrales en el manejo de
este tipo de pacientes a fin de disminuir la mortalidad
por este evento.
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