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Resumen

Introducción:  El VIH/sida  es  una enfermedad  que  continúa  siendo  una  amenaza  para  la  salud

pública.

Objetivo:  Estimar  la  carga  de la  enfermedad  generada  por  el  VIH/sida  en  los  departamentos

de Colombia,  2018-2022.

Metodología:  Estudio  de  carga  de la  enfermedad,  basado  en  la  métrica  de las  estimaciones

globales de  salud  de la  Organización  Mundial  de  Salud.  Se  usaron  bases  estatales  de  morbilidad

y mortalidad.

Resultados:  Los  departamentos  de Colombia  perdieron  1.051.599  (II 95%  849.217,41-1.253.980)

años de  vida  ajustado  por  discapacidad  (AVAD)  por  VIH/sida.  Al clasificar  los departamentos

de acuerdo  a  las tasas  de  AVAD  por  100.000  habitantes,  se  hace  visibles  las  diferencias  de  la

carga en  los  departamentos,  con  tasa  en  el  periodo  de estudio  que  van  desde  4.029,8  (3.274,4-

4.785,2) AVAD,  en  el caso  del  departamento  de Quindío,  hasta  297,2  (103,9-490,5)  AVAD  en

el departamento  del  Vichada.  Los hombres  perdieron  en  promedio  23.833,48  (II 95%  13.813-

35.809), mientras  las mujeres  perdieron  8.033  (II 95%  5.214-11.177);  el  75%  de los  AVAD  en  los

hombres ocurre  entre  los  20  y  49  años,  mientras  que  en  las  mujeres  en  el mismo  grupo  de  edad

es del  71,4%.

Conclusiones:  Existen  diferencias  en  la  pérdida  de años  de  vida  saludables  entre  los  departa-

mentos de  Colombia,  por  sexo  y  variaciones  anuales  en  cada uno  de ellos.
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los derechos, incluidos los de mineŕıa de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnoloǵıas similares.
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Burden  of disease  due  to  HIV/AIDS  in the  departments  of  Colombia,  2018-2022

Abstract

Introduction:  HIV/AIDS  is a  disease  that  continues  to  be a  threat  to  public  health.

Objective:  Estimate  the  burden  of  disease  generated  by  HIV/AIDS  in the  departments  of  Colom-

bia, 2018  -  2022.

Methodology:  Disease  burden  study,  based  on  the metrics  of  global  health  estimates  from  the

World Health  Organization.  State  morbidity  and mortality  databases  were  used.

Results:  The  departments  of  Colombia  lost  1051,599  (II 95%  849,217.41-1,253,980)  DALYs  due

to HIV/AIDS.  When  classifying  the  departments  by  DALYs  rates  per  100,000  inhabitants,  the

differences in  the  burden  in the  departments  become  visible,  departments,  with  rates  in the

study period,  ranging  from  4029.8  (3274.4-4785.2)  DALYs,  in  the  case  of  the  department  of

Quindío and  297.2  (103.9-490.5)  DALYs  in the  department  of  Vichada,  men  lost  on  average

23,833.48 (II 95%  13813-35809),  while  women  lost  8,033  (II95%  5214-11177),  75%  of  DALYs  in

men occur  between  20  and  49  years,  in  women  71.4%  in the  same  age  group.

Conclusions:  There  are  differences  in  the  loss  of  years  of healthy  life between  the  departments

of Colombia,  and  annual  variations  in each  department.
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Introducción

El  VIH/sida  es una  enfermedad  que  continúa  siendo  una
amenaza  para la  salud  pública1.  Tiene  financiamiento  global
estancado,  gasto  interno  en  salud  bajo2 e incidencia  desigual
en  su  disminución,  dada  la  insuficiencia  de  los  programas  de
control,  como  es el  caso  de  América  Latina,  donde  las  epide-
mias  aumentan  los casos  debido,  entre  otros,  a la  continua
propagación  del  virus,  la  necesidad  de  proporcionar  terapia
antirretroviral  (TAR)  de  por  vida  y la  garantía  de  atención
integral  a  las  personas  que  conviven  con el  virus3.

El Programa  Conjunto  de  las  Naciones  Unidas  sobre  el
VIH/sida  (ONUSIDA)  propuso  para  2030  que  el  95%  de todas
las  personas  con  VIH  conozcan  su estado  serológico,  el  95%
de  todas  las  personas  con VIH  diagnosticadas  reciban  tra-
tamiento  antirretroviral  y el 95%  de  todas  las  personas  que
reciben  tratamiento  antirretroviral  tengan supresión  viral4.
Según  datos  de  ONUSIDA,  aproximadamente  37,7  millones  de
personas  vivían  con  el  VIH  (PVVIH)  en  todo  el  mundo  a  finales
de  2020;  1,5  millones  fueron  infectadas  en  2021,  siendo  el
riesgo  de  muerte  por  infección  por  COVID-19  entre  las  perso-
nas  infectadas  con  VIH  del doble  con  respecto  a la  población
general5.

Teniendo  en cuenta  que  la  enfermedad  se  caracteriza
por  una  disminución  progresiva  de  los  linfocitos  T  CD4+,  lo
que  lleva  a  la inmunodeficiencia,  la atención  de  la mul-
timorbilidad  es  fundamental,  dada  la  alta  frecuencia  de
coinfecciones  con microorganismos  bacterianos,  virales  o
parasitarios6,  lo que  empeora  la  infección7 y  ocasiona  que
las  enfermedades  relacionadas  con el  sida  sean  causa  prin-
cipal  de  muerte.  Una  de  las  coinfecciones  más  frecuentes
es con  el  bacilo  de  la  tuberculosis.  Las  interacciones  de
orden  sindémico  entre  Mycobacterium  tuberculosis  y  el  VIH
continúan  siendo  un  importante  problema  de  salud  pública
y  a  nivel  clínico8.  Ambos  eventos  se  encuentran  entre  las
principales  causas  de  muerte  a  nivel  mundial9, siendo  la
tuberculosis  la  décimotercera10.

Ningún  país  de Latinoamérica,  entre  los  que  se encuentra
Colombia,  ha alcanzado  la meta  95-95-95,  dadas  las  bre-
chas  relacionadas  con  centralización  de servicios,  cobertura
de TAR,  entre  otros3.  Todo  lo anterior  impone  cargas  físi-
cas  y  económicas  a las  personas,  los servicios  de  salud  y la
sociedad11 y  hace  relevante  la  investigación  sobre  la  carga
de enfermedad  en  VIH/sida,  teniendo  en cuenta  su  tenden-
cia  desfavorable12 y lo  esencial  para  comprender  sus causas
y  proporcionar  elementos  para  su  abordaje  integral.

En  Colombia  no se  han  publicado  estudios  de  carga  de
enfermedad  por  VIH/sida  con desagregación  subnacional
que  den  cobertura  a  todos  los  departamentos  del país.  Así
mismo,  el  uso de la  metodología  actualizada  de  la Organiza-
ción  Mundial  de la  Salud  (OMS)  es escasa  y han  sido realizados
especialmente  para  Tb,  sin  desagregación  a  coinfección  con
VIH13.  Teniendo  en cuenta  la  escasez  de estudios  contextua-
les de  carga para  VIH/sida,  el  objetivo  de esta  investigación
fue  estimar  la carga  de la  enfermedad  generada  por VIH/sida
en  los  departamentos  de  Colombia,  entre  el  2018  y el  2022.

Materiales y métodos

Tipo  de  estudio

Se  llevó  a cabo  el  estudio  de carga  de la  enfermedad
por  VIH/sida  en  los  departamentos  de  Colombia,  en  el
periodo  2018-2022,  usando  la metodología  de medición  en la
carga  empleada  por  la  OMS  para sus  estudios  Global  Health

Estimates14.

Fuentes de  información

Se  incluyeron  todos  los  casos  registrados  en las  bases  consul-
tadas  para  el  periodo  de  estudio  con diagnóstico  de VIH/sida
como  diagnóstico  principal  o como  causa básica  de  muerte.
Para  el periodo  2018-2022,  en  los  registros  se encontraron
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764.060  casos de  morbilidad,  de  los  cuales  el  5,6%  (43.166)
no  tenían  departamento  registrado,  por lo que  fueron  redis-
tribuidos  según  sexo,  edad  y  año de  ocurrencia,  según
comportamiento  histórico  de  los  departamentos;  el  0,07%
(528)  no  registraban  sexo,  por  lo  cual  fueron  redistribuidos
de  manera  proporcional  según  edad,  año y departamento.
Con  relación  a la mortalidad,  se registraron  12.258  casos,
no  encontrando  datos  perdidos  en  estos.

Para  la  estimación  de  la  prevalencia  se  utilizaron  los
registros  de las  atenciones  médicas  en  el  sistema  de  atención
hospitalaria,  y  para  la mortalidad,  los  certificados  de defun-
ción  de  los  registros  de  medicina  legal  y  sistema  de  atención
hospitalaria.  Los  datos  de  acceso  público  fueron  consulta-
dos  y obtenidos  del Sistema  Integrado  de  Información  para
la  Protección  Social  (SISPRO).

La  construcción  de  indicadores  por  entidad  territorial
para  cada  año  y  para  el  periodo  del estudio  se realizó
empleando  como  numerador  el  número  de  casos  y  como
denominador  la  población,  según  informe  del  Departamento
Administrativo  Nacional  de  Estadística  (DANE),  por  grupo  de
edad.  Para  el  periodo  de  estudio,  las  tasas se calcularon
teniendo  en  cuenta  la población  a mitad  de  periodo.

Sesgos

Se  identificaron  y se tomaron  acciones  sobre:  el  sesgo  de
riesgo  competitivo  en la  clasificación  de  la  causa  de  muerte,
atribuyéndole  la  causa  de  muerte  a la  causa básica  (supuesto
teórico).

Sesgo  de  acceso  a  la  atención  sanitaria:  se  incluyeron
todos  los  casos  de  mortalidad  procedentes  de  toda  la  red  de
instituciones  prestadoras  de  salud  de  Colombia,  incluyendo
todas  las  diferentes  formas  de  participación  en  el  sistema  de
salud  (con  diferentes  tipos  de  aseguramiento  o  sin  asegura-
miento),  y  los  casos  reportados  por medicina  legal,  quienes
notifican  los casos  de  mortalidad  ocurridos  por fuera  de  la
red  hospitalaria.  No  se desarrollaron  ajustes  para  el  sesgo
de  subregistro.

Con  respecto  al sesgo  de  mala  clasificación,  su  control  fue
parcial,  solo  fueron  ajustados  los  casos  con  datos  perdidos
en  la  variable  departamento  y  la  variable  sexo.

Análisis  de los  datos

Una  vez  ajustadas  las  bases de  datos  de  mortalidad  y
morbilidad,  se  procedió  al  cálculo  de  los  años  de vida
perdidos  por  muerte  prematura  (AVP),  los  años  vividos
con  discapacidad  (AVD)  y  los  años  de  vida  ajustado  por
discapacidad  (AVAD)  usando  las  fórmulas  simplificadas
empleadas  en  las  Estimaciones  Globales  de  Salud  por  la
Organización  Mundial  de  la Salud.

Años  de  vida  ajustados  por  discapacidad  (AVAD)

El  indicador  de  años  de  vida  ajustados  por discapacidad
AVAD,  sintetiza  en  un  único  valor  la  ocurrencia  de  mortali-
dad,  morbilidad  y  discapacidad.  Está  compuesto  por  la suma
de  los  años  de  vida  AVP  y  AVD.  Los AVP  son  los años  que deja
de  vivir  una  persona  cuando  muere  antes  de  cumplir  con una
expectativa  de  vida  teórica,  mientras  que  los  AVD  miden  la

discapacidad  como  desviación  de la  salud  en  cualquiera  de
los  dominios.  La  expresión  de cálculo  es:

AVADc,a,s,t = AVDc,a,s,t +  AVPc,a,s,t

En  la  expresión  anterior,  AVADc,a,s,t es el  total  de  años  de
vida  ajustados  por  incapacidad,  AVD  son loa  años  vividos  con
incapacidad,  AVP  son años  de vida  perdidos,  por  la causa  (c)
en  el  grupo  de  edad  (a),  en  sexo(s), y año  (t).

Cálculo  de años de  vida  perdidos

Se  estimó  el  número  de  casos  de mortalidad  de cada  causa
básica  de mortalidad  por departamento,  grupos  de  edad  y
sexo;  se  procedió  al  cálculo  de  los  AVP  por causa de  muerte
(enfermedad  o lesión),  aplicando  la siguiente  fórmula:

AVPc,a,s,t =  Dc,a,s,t e∗

x

Donde  D es el  número de muertes  debidas  a la enferme-
dad  o lesión  (c),  en  el  grupo  de edad  (a),  el  sexo (s) y  en
el  año (t), y e∗

x =  la  esperanza  de vida  a cada  edad  (factor
de  ponderación  derivado  de la  esperanza  de vida  estándar
recomendada  por la  OMS).

Cálculo  de los  años  de vida  vividos  con  discapacidad

Se  estimó  de la  prevalencia  para  cada  enfermedad  o  lesión,
según  diagnóstico  principal  reportado  en el  Registro  Indivi-
dual  de  Prestación  de Servicios  de Salud  (RIP),  aplicando  la
siguiente  fórmula:

AVDc,a,s,t =  Wc ∗  Pc,a,s,t

Donde  W  es el  peso  de la discapacidad  y  P  la  prevalencia
de  la  enfermedad  o lesión  (c),  el  grupo  de  edad  (a),  según
el  sexo  (s),  en  el  año (t), usando los pesos  de discapacidad
de  la Global  Burden  of  Disease  (GBD)  2019  para  cada  uno de
los  estados  de salud.

Los cálculos  matemáticos  de los  AVAD,  AVD  y AVP,  así como
de  los  intervalos  de  incertidumbre,  se  realizaron  en  libros  de
cálculo  y  en el  programa  SPSS  (IBM,  Chicago,  Estados Uni-
dos).  Se  utilizaron  técnicas  de representación  cartográfica
(mapas  coropléticos)  agrupados  por  tertiles,  para  visualizar
de  manera  efectiva  la  distribución  de los  AVAD, AVD  y  AVP.

Consideraciones  éticas

La presente  investigación  fue  catalogada  como  de  riesgo
mínimo,  se aplicaron  los requerimientos  de la  guía  Gather15

y cumplió  con todos  los  requisitos  de la  Resolución  8430,  de
199316,  para  la  investigación  en salud  en Colombia.

Los  datos  proceden  de  fuentes  de información  secun-
daria, recolectados  por  entidades  estatales  con  objetivos
enmarcados  en políticas  nacionales,  de atención  y vigilan-
cia  de  la salud,  con  recolección  regulada  por normas  que
incluyen  el  registro  obligatorio  de esta  información  por  parte
de  autoridades  gubernamentales,  de naturaleza  pública,  de
libre  acceso,  almacenadas  en  formato  electrónico  en la
bodega  de datos  SISPRO.

Esta  investigación  no  procedió  a  la consecución  del  con-
sentimiento  informado,  las  bases no  poseían  identificación
de  los  individuos,  la unidad  de análisis  es  un conglomerado
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de  datos  por  unidad  espacial  en  grupos  de  edad, sexo y
causa.  Los  investigadores  no  necesitaron  identificar  a los
individuos  ni tener  contacto  con  ningún  de  ellos  para  la
obtención  de  datos.  Sumado  a  lo anterior,  la  directriz  12
del  Consejo  de  Organizaciones  Internacionales  de  las Cien-
cias  Médicas  (CIOMS)17 define  que  no es  necesario  contar
con  el  consentimiento  informado  cuando  los  datos  proce-
den  de  datos  recopilados  en  el  contexto  de  la  atención
clínica  de  rutina,  sean  de  obligatorio  registro y basados en
la población18.

Resultados

Los  casos  anuales  de  mortalidad  y  de  enfermedades  por
VIH/sida  ocurridos  en los  departamentos  de  Colombia,  pue-
den  consultarse  en  la  tabla  del  Anexo  (casos  de  morbilidad,
de  mortalidad,  por  año,  según  sexo,  edad y  departamento).

Años de  vida  ajustados  por discapacidad

Entre  2018  y  2022,  los  habitantes  de  los  departamentos  de
Colombia  perdieron  1.051.599  (II 95%  849.217,41-1.253.980)
años  de  vida  saludable  por  VIH/sida  debido  a  la discapacidad
y la muerte  prematura.  En  promedio,  cada  departa-
mento  perdió  31.866,64  (II 95% 25.733-37.999,41)  AVAD. Sin
embargo,  al  clasificar  los departamentos  por tasas  de AVAD
por  100.000  habitantes,  se hacen  visibles  las  diferencias  de
la  carga  en los  departamentos  durante  el  periodo,  con  tasas
que van  desde  4.029,8  (3.274,4-4.785,2)  AVAD,  en el  caso del
departamento  de  Quindío,  y  297,2  (103,9-490,5)  AVAD  en  el
caso  del  departamento  del Vichada  (tabla  2  del Anexo).

Para  el  periodo  de  estudio,  los  departamentos  que
reportan  mayores  tasas  de  AVAD  son  Quindío,  4.029  (II 95%
3.274,4-4.785,2);  Risaralda,  3.835  (II 95%  3.139,6-4.531,9);
Meta,  3.405  (II 95%  2.860,8-3.949,6);  Atlántico,  3.354  (II
95% 2.823,1-3.885);  Cesar,  2.901  (II 95%  2.433,8-3.369);
Valle  del  Cauca,  2.817  (II  95%  2.307-3.327,5)  por  100.000
habitantes.  Las  tasa  por departamento  pueden  ser consul-
tadas  en  la  tabla  anexa  2.  Estos  departamentos  tienen  una
tasa  alta  y,  entre  estos,  Risaralda,  Quindío  y Valle del Cauca
comparten  fronteras  (fig. 1).

Con  respecto  al sexo,  los  hombres  tienen  mayor  carga
de enfermedad  por VIH/sida  en  todos  los  departamentos,
con proporciones  que  van  entre  el  62%  y  91%  de  los  AVAD
de  cada  territorio,  con excepción  de  Guainía,  donde  el  53%
de  los  AVAD  ocurren  en  mujeres.  Al  analizar  la  carga  según
grupos  de  edad,  todos  reportan  AVAD  con  respecto  a la edad:
el  75%  de  los  AVAD  en los  hombres  ocurre  entre  los  20  y 49
años,  mientras  que  el  porcentaje  en  el  mismo  grupo  de  edad
en  las  mujeres  es  del  71,4%  (ver  tabla  anexa  3).

Años  de  vida  perdidos  por  muerte  prematura

Durante  el  periodo  de  estudio,  en los departamentos  se
perdieron  en  promedio  un  total  de  607.790  (II 95%  571.503-
644.076)  años  de  vida  por muerte  prematura,  18.417,88
(II 95%  15.036-21.799)  AVP,  al  clasificar  por tasas  de AVP
por  cada  100.000  habitantes.  Los cinco  departamentos  con
mayor  tasa  fueron:  Risaralda,  con  2.643,8  (II  95%  3.060,7-
2.226,9),  Quindío,  con 2.563,6  (II 95%  3.018,1-2.109,2),
Atlántico,  con  1.962,8  (II 95%  2.296,3-1.629,3),  Valle  del
Cauca,  con  1.820,9  (II 95%  2.142,2-1.499,7)  y  Cesar,  con

1.707,2  (II 95%  2.003,9-1.410,4).  La  tasa  de AVP  de los  demás
departamentos  pueden  consultarse  en el  tabla  anexa  4. Es
preciso  mencionar  que  tres  de los  departamentos  con  las
tasas  más  altas  (Risaralda,  Quindío  y Valle  del Cauca),  com-
parten  fronteras  (fig.  2).

Los  hombres  registraron  un  mayor  número  de AVP,  supe-
rior  al  de las  mujeres.  Con  respecto al  comportamiento  de
la  pérdida  de  años  por  muerte  prematura  según  grupos  de
edad,  el  78%  de los  AVP  en hombres  ocurre  entre  los  20  y  49
años;  por otro  lado,  en  las  mujeres  el  81%  de los AVP  ocurre
en  el  mismo  grupo  de  edad  (ver  tabla  anexa  5).

Años  vividos  con  discapacidad

Durante  el  periodo  de estudio,  en los  departamentos  se
generaron  en  total  443.808,9  (II 95%  361.942-525.675,7)
AVD,  al clasificar  por tasas de AVD  por  cada  100.000  habi-
tantes.  Los cinco  departamentos  con mayor  tasa  fueron:
Meta,  con 2.020,7  (II 95%  2.374,2-1.667,2),  Quindío,  con
1.466,2  (II 95%  1.692,2-1.240,1),  Atlántico,  con  1.391,2
(II  95%  1.589,5-1.193),  Cesar,  con  1.194,2  (II 95%  1.389,4-
999,1),  y  Risaralda,  con  1.192 (II 95%  1.395,7-988,2).  La  tasa
de  AVD  de los  demás  departamentos  pueden  consultarse  en
el  tabla  anexa  6.

La  distribución  geográfica  según  tasas  de AVD,  ponen en
evidencia  la  concentración  de  departamento  de  la  región
Caribe  como  los  territorios  con  las  tasas  más  altas  de  AVD,  y
continua  la tendencia  de Quindío,  Risaralda  y  Valle  de  Cauca
en pertenecer  a  la categoría  alta  (fig.  3).

Los  hombres  registran  en todos  los departamentos  una
tasa  de  AVD  superior  a  la  de las  mujeres.  Respecto  a la  dis-
tribución  según  la  edad, los  años de vida  vividos  en  un  estado
de salud  subóptimo  (AVD),  la  afectación  ocurre  en todos  los
grupos  de edad  en  ambos  sexos,  siendo  las  tasas  más  altas
entre  los 25  y  49  años  en  hombres,  y  los  30 y 54  años  en
mujeres  (ver  tabla  anexa 7).

Al  evaluar  la  relación  de la  contribución  de la mortalidad
vs.  la mortalidad  a la  carga  de  la  enfermedad  por VIH/sida
en  los  departamentos,  sólo  en  cinco  departamentos  la mor-
talidad  no  es la mayor  contribuyente  a la  perdida  de años  de
vida  saludable  (Meta,  40,6%;  Putumayo,  42,5%;  La Guajira,
45,8%;  Cauca,  49,1%  y  Cundinamarca,  41,8%). Es  importante
mencionar  que  en  tres  departamentos  la mortalidad  aporta
más  del 75%  de los  años  de  vida  saludable  perdidos  (Amazo-
nas,  75,02%;  Arauca,  81,31%;  Guainía  83;18%  (fig. 4).

Discusión

El VIH/sida  es un  problema  de  salud,  no  ajeno  a  Colombia,
que  sigue  afectado  a  la población  en  general:  su transmi-
sión  continúa,  las  tasas  de morbilidad,  mortalidad  y  AVAD
aumentaron  entre  1990  y  el  201919.

La  tasa  mundial  de AVAD  reportada  en 2019  fue  de 615,6
(II  95%  550,97  -719,23)  y  la  de Colombia  fue  de  261,42  (II 95%
246,2-277,2)20.  Al contrastarlas  con  las  tasas  de  los depar-
tamentos  de Colombia  obtenidas  es esta  investigación  para
2019  (ver  tabla  anexa  2),  23  departamentos  superan  la  tasa
nacional  colombiana  y  tres  departamentos  (Quindío,  Atlán-
tico  y  Meta)  superan  la  tasa  mundial,  y en  este  mismo  sentido
se  debe  resaltar  que,  para  el  2020, la  tasa  de AVAD  por VIH
del  departamento  de Meta  fue  de 1.218 por  cada  100.000
habitantes.
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Figura  1  Tasas  de  años  de  vida  ajustado  por  discapacidad  por  departamento,  2018-2022.

Colombia,  a  nivel  subnacional  (entre  departamentos),
tiene  carga  de  enfermedad  dispar  por  entidad  territorial;
las  diferencias  entre  estos  dividen  lo que  supone  trayec-
torias  diversas  e  invita a  la  revisión  de  la política  pública
nacional  para  su adaptación  contextual,  dadas  las  brechas
evidenciadas.  Estas  brechas  pueden  ser ocasionadas  por  la
variedad  de  factores  socioeconómicos  presentes21,  así  como
heterogeneidad  en  el  desarrollo  del sistema  de  vigilancia22.

Dentro  de las  brechas  subnacionales  reportadas  para
países  como  Colombia,  se  encuentran,  entre  otras,  el
diagnóstico  temprano  limitado,  acceso  a  regímenes  de
TAR  potentes23,  diferencias  en  la  implementación  del  tra-
tamiento,  grupos  étnicos,  tribus  y religiones24. Dado  lo
anterior,  es  importante  la  garantía  de supresión  viral  entre
quienes  están  infectados,  con  el  fin de mejorar  la  supervi-
vencia  y  prevenir  nuevas  infecciones25.
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Figura  2  Tasas  de  años  de  vida  perdidos  por  departamento,  2018-2022.

Los  cinco  departamentos  que  reportan  mayores  tasas
de  AVAD  comparten  fenómenos  como  alta  vulnerabilidad
social  y económica  y  migración,  entre  otros.  Así  las  cosas,
se deben  reforzar  modelos  educativos,  mejorar  el  accionar
intersectorial,  abordar  las  desigualdades  que  obstaculizan
el progreso,  fortalecer  el acceso  a servicios  integrales  en
salud  sexual  y reproductiva,  así  como  las  capacidades  y la
participación  de  grupos,  organizaciones  y  poblaciones  clave
para  desarrollar  e  implementar  estrategias  de  prevención,

abordar  la violencia  basada  en  género  y la violencia  sexual,
entre  otros.

Un  aspecto  importante  es la  hegemonía  de AVAD  en  hom-
bres,  excepto  en el  departamento  de  Guainía.  Dadas  las
características  de este  departamento,  esto  podría  deberse
a  normas  sociales  y de  género26,  baja  detección  en otras
regiones27,  factores  biológicos,  desarrollo  socioeconómico
regional,  entre  otros.  En  un  estudio  de carga  para  Tb  reali-
zado  a nivel  nacional  para  mujeres28 se  describen  aspectos
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Figura  3  Tasas  de  años  vividos  con  discapacidad  por  departamento,  2018-2022.

relevantes  relacionados  con  brechas  sociales  o  económicas
o  déficit  de  capacidades  institucionales  o  programáticas  que
se  hace  necesario  investigar  a futuro.

Esta  investigación  encontró  diferencia  según  el  sexo en
los  AVAD,  destacando  el  mayor  aporte  de  los hombres  en
todos  los departamentos,  con la  excepción  ya  mencionada,
situación  reflejada  en  los  reportes  del  IHME  para  Colom-
bia;  sin  embargo,  este  comportamiento  no  es  el  mismo  para
el  mundo,  donde  la tasa  de  AVAD  por  100.00  habitantes

reportada  en 2019,  fue  de  629,75  (II 95%  553,8-742,02),
mientras  que  la de los  hombres para  el  mismo  año fue
de  601,54  (II 95%  543,9-699,32)20, las  tasas  reportadas  son
más  altas  para  las  mujeres,  pero  sin  diferencia  estadística
significativa.

Los  factores  sociodemográficos  diferenciales  encontrados
implican  también  la  revisión  de la  afectación  a  la  población
económicamente  activa  del  país,  lo  cual  conlleva,  además,
a  una  doble  vulnerabilidad:  económica  y  social.
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Figura  4  Contribución  de  la  mortalidad  vs.  morbilidad  a  los años  de  vida  saludable  perdidos  por  departamento,  2018-2022.

Nuestros  resultados  mostraron  que  el  VIH/sida  causó  más
AVP  que  AVD  en todo  momento,  lo que  podría  significar  que
la supervivencia  después  de  las  coinfecciones  es muy  corta,
quizás  por  la  búsqueda  tardía  de  atención  después  de la
aparición  de  infecciones  oportunistas,  lo que  requiere  del
desarrollo  e  implementación  de  estrategias  contextuales  de
atención  temprana,  pruebas  periódicas  del  VIH  mientras  la
salud  esté  intacta  y conocimiento  oportuno  del  estado sero-
lógico  con  respecto  al  VIH.  Mejorar  el  índice  de  calidad  y
acceso  a  la atención  médica  podrían  reducir  a  futuro  la  carga

de enfermedad24y alentar  el  camino  hacia  el  cumplimiento
de las  metas  internacionales  propuestas29.  Otro  aspecto  a
tener  en  cuenta  es el  relacionado  con la concentración  de
servicios  y distribución  de medicamentos  en  las  zonas  urba-
nas, lo que  afecta  negativamente  el  acceso,  teniendo  en
cuenta  la  alta  ruralidad  del país.

Los  departamentos  de Meta,  Putumayo,  La  Guajira,
Cauca  y Cundinamarca,  donde  la  mortalidad  no  es la mayor
contribuyente,  podrían  mostrar  que  la discapacidad  va
en  aumento,  por lo que  se considera  fundamental  tener
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en  cuenta  los  cambios  epidemiológicos,  tecnológicos  y con-
textuales  ocurridos,  así  como  promover  sinergias  enmarca-
das  en  la  cobertura  sanitaria  y la  atención  primaria  en  salud.

Llama  la atención  el  aporte  de  la  mortalidad  en más  del
75%  a  los AVAD  de  Amazonas,  Arauca  y  Guainía,  regiones
que,  además  de  ser fronterizas,  se caracterizan  por  con-
textos  de  alta  ruralidad,  población  indígena,  dificultades  de
acceso  a  la  atención,  entre  otros,  que  podrían  orientar  hacia
la  necesidad  de  profundizar  en  las  interrelaciones  de los
procesos  sociales  y culturales  con los procesos  biológicos,
configurando  una  vulnerabilidad  preexistente  ya prescrita
para  otros  eventos30.

A  futuro,  además  de  establecer  la  discrepancia  en  la pro-
gresión  de  la  enfermedad  entre  los subtipos  de  VIH,  teniendo
en  cuenta  la  multifactorialidad31,  se  hace necesario  esta-
blecer  la  progresión  diferencial  de  la enfermedad  entre
ambos  sexos,  con  el  fin de  reorientar  el  aporte  a  la  carga  de
enfermedad  y  la  adaptación  de  las  terapias  curativas21.  Lo
anterior  requiere  reorientación  política  y  esfuerzo  colectivo
para  movilizar  acciones  desde  y hacia  los  tomadores  de  deci-
siones,  de  tal manera  que  se orienten  hacia la priorización
de  información  que  podría  utilizarse  para  el  modelado  de
políticas  que  permitan  establecer  las  variables  clave  que,  al
ser  intervenidas  positivamente,  aporten  hacia  la  contención
de  muertes  innecesarias.

La  cercanía  geográfica  de  los  departamentos,  especial-
mente  en  el  caso de  Risaralda,  Quindío  y Valle  del  Cauca,
así  como  la región  Caribe,  debe  convocar  a referentes,
tomadores  de  decisiones  y comunidad,  a coordinar  estrate-
gias  programáticas,  sociales,  comunitarias  y  sanitarias,  que
permitan  mejorar  la respuesta  en  prevención,  atención,  tra-
tamiento,  rehabilitación  y  gestión  ante  el VIH/sida,  dado
el  contexto  similar  en  trabajo,  comercio,  estudio,  deter-
minantes  sociales  y  atención  sanitaria,  entre  otros.  Dentro
de  estas  estrategias  podrían  incluirse  los  consultorios  poli-
departamentales  y  comités  regionales  de  VIH,  dirigidos  a
las  personas  de  las  mencionadas  comunidades,  así como  la
interoperabilidad  de  fuentes  de  información,  entre  otras.

Otro  aspecto  importante  está relacionado  con  la  adhe-
rencia  a  los medicamentos  dado  que,  si  esta  es subóptima,
puede  ocasionar  resistencia  y uso  de  medicamentos  de
segunda  línea  que  son generalmente  más  costosos  y  menos
accesibles  en  contextos  similares  al  colombiano32,33.

La  contribución  de  la  coinfección  Tb-VIH  a la  carga  de
enfermedad  es alta  y diferencial  por  regiones  en Colombia,
lo  que  resalta  la importancia  de  identificar  puntos  críticos  de
transmisión,  permitiendo  que  la epidemiología  local  oriente
la  asignación  de  recursos  encauzados  a la  garantía  de capta-
ción  de  quienes  tienen  mayor  riesgo  de  infección  y desarrollo
de  tuberculosis.  Lo  anterior  para  su  tratamiento  preventivo
y  la aplicación  sucesiva  y  directa  de  herramientas  de eva-
luación  de  riesgos  que  podrían  informar  sobre  estrategias
oportunas  y  contextuales  de  detección  en salud  pública34.

El  VIH/sida,  es  un problema  de  difícil  control  en  Colombia
y,  por  ende,  para  sus  departamentos,  ya  que  se  encuentra  en
las  primeras  causa  de  AVP  y sigue  subiendo  posiciones  en  la
clasificación  de  las  causas  de  muerte,  donde  entre  los  años
2000  y 2019  ocupara  el  cuarto  y tercer  puesto20, comparado
con  el  éxito  a nivel  global,  donde  entre  el  2000  y  2019  dejó
de  ser  la  octava  causa  de  muerte  para  pasar  a  ser  la deci-
monovena  en  2019,  dicho  éxito  es  atribuido  al diagnóstico
oportuno  y  al  tratamiento  y  control  eficaces35.

Conclusiones

Los  años  de vida  saludable  perdidos  por VIH/sida  varían
según  departamento,  tasas  con grandes  brechas  entre  estos
derivadas  de las  diferencias  territoriales,  que  pueden  estar
relacionas,  entre  otros,  con  acceso  a diagnóstico,  vulnerabi-
lidad  social  y  económica  y  migración.  La  coinfección  Tb-VIH
debe  ser  un tema  prioritario  de intervención  desde  la polí-
tica  pública,  considerando  diferencias  de género,  étnicas,
socioeconómicas  y de vulnerabilidad  social.

Limitaciones

En el  presente  estudio  se encuentra  una  subestimación  de  la
carga  de la  enfermedad  debido  a  que  los  datos  se obtienen
de  quienes  acuden  al  sistema  de salud  y  son diagnosticados.
No  se puede  realizar  ajustes  de la comorbilidad,  debido  a
que  no  se pueden  identificar  de manera  individual  la pre-
sencia  de otras  enfermedades  en  un  mismo individuo.

Financiación

El  financiamiento  y aportación  original  para  la  elaboración
de  este  artículo  son responsabilidad  de los  autores  y sus
instituciones  de  filiación.
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Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.

Anexo. Material  adicional

Se puede  consultar  material  adicional  a este  artículo
en  su versión  electrónica  disponible  en  doi:10.1016/j.
semerg.2024.102335.
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