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GLOSARIO 

 

Captación: es el procedimiento a través del cual se realiza la búsqueda de sintomáticos 

respiratorios (SR), que son valorados y clasificados como sospechosos de tuberculosis y 

luego enviados a laboratorio para descartar o confirmar dicha enfermedad. 

Contacto: cualquier persona que convive o trabaja con una persona enferma de 

tuberculosis. 

Indicador: Punto de referencia que brinda información cuantitativa o cualitativa, 

conformada por uno o varios datos.  

Indicador de captación: representa el número mínimo de individuos que deben ser 

reclutados durante un periodo de tiempo determinado. 

Indicador de impacto: representan el cambio esperado en la situación de los 

participantes una vez que la formación se lleva a cabo. 

Indicador de seguimiento: se utilizan para realizar el monitoreo de los procesos, de los 

insumos y de las actividades que se ejecutan con el fin de lograr los productos específicos 

de una política o programa. 

Sintomáticos respiratorio (SR): es aquel individuo que presenta tos con expectoración 

por más de 15 días de evolución, 

Tuberculosis extensamente resistente:    tuberculosis resistente a isoniacida y 

rifampicina, como también a cualquier fluoroquinolona e inyectables de 2da línea. 

Tuberculosis extra-pulmonar: presentación de la tuberculosis en un órgano que no sean 

los pulmones. 

Tuberculosis Multidrogorresistente: es tuberculosis resistente a isoniacida y 

rifampicina, los medicamentos de 1ra. línea más potente contra la TB. 
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Tuberculosis: enfermedad crónica infectocontagiosa, causada por el complejo 

Mycobacterium tuberculosis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6 
 

RESUMEN 

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) es un grave problema de salud pública a nivel mundial, 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera esta patología como altamente 

contagiosa; aunque aproximadamente el 85% de los casos ocurren en África y Asia, 

según estadísticas reportadas ante la OMS por lo menos un tercio de la población mundial 

está infectada con este bacilo con infección tuberculosa latente. Objetivo: evaluar del 

indicador de captación del programa de control de tuberculosis de la Secretaria de Salud 

Departamental de Bolívar, durante el período comprendido de enero de 2016 a junio de 

2018. Metodología: Estudio transversal descriptivo, en el que se utilizó la información 

registrada en la base de datos de los pacientes inscritos en el Programa de Tuberculosis; 

notificados por las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) adscritas a la red de 

prestadores de la Secretaría de Salud Departamental de Bolívar. la tabulación de los 

datos se realizó mediante Microsoft Excel y SPSS versión 21. 

Resultados: La mayor proporción de casos fueron hombres (51%); el grupo etario que 

registró mayor frecuencia fue el de >15 años. No se logró alcanzar la meta de porcentaje 

de captación de sintomáticos respiratorios, mientras que para el porcentaje de BK 

positivos y concentración de baciloscopia se mantuvo dentro de los valores permitidos por 

la norma. Conclusión: El indicador de captación del programa de tuberculosis cumple 

con 2 de sus tres parámetros establecidos, evidenciando incumplimiento en la captación 

de sintomático respiratorio. 

Palabras claves: Tuberculosis, Vigilancia en Salud Pública, Epidemiología, Evaluación de 

Programas y Proyectos de salud, indicadores de salud (fuente: DeCS). 
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ABSTRACT 

Background: Pulmonary tuberculosis (TBP) is a serious public health problem worldwide, 

the World Health Organization (WHO) considers this pathology highly contagious; 

Although approximately 85% of cases occur in Africa and Asia with an incidence of 128 

per 100,000 inhabitants, we are not exempt from infection because according to statistics 

reported to the WHO, at least one third of the world population is infected with this bacillus. 

latent tuberculosis infection. Objective: to evaluate the catchment indicator of the 

tuberculosis control program of the Department of Departmental Health of Bolívar, during 

the period from January 2016 to June 2018. Methodology: Descriptive longitudinal study, 

in which the information registered in the database of patients enrolled in the Tuberculosis 

Program; notified by the Healthcare Provider Institutions (IPS) attached to the network of 

providers of the Department of Departmental Health of Bolívar. The tabulation of the data 

was carried out using Microsoft Excel and SPSS version 21, where the sociodemographic 

characterization of the population was carried out and the evaluation of the catchment 

indicators of the department of Bolívar. Results: The highest proportion of cases were 

men (51%); The age group that registered the highest frequency was> 15 years. The goal 

of percentage of uptake of respiratory symptoms was not reached, while for the 

percentage of positive BK and bacilloscopy concentration it remained within the values 

allowed by the norm. Conclusion: The TB program uptake indicator complies with 2 of its 

three established parameters, evidencing noncompliance in the uptake of respiratory 

symptoms. 

Key words: Tuberculosis; Public Health Surveillance; Epidemiology, Program Evaluation, 

Health Status Indicators (DeCS). 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) es un grave problema de salud pública a nivel mundial. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera esta patología como altamente 

contagiosa., aunque aproximadamente el 85% de los casos ocurren en África y Asia (Plan 

Mundial, 2010 - 2015) con una incidencia de 128 por cada 100.000 habitantes, no 

estamos exentos de infección pues según estadísticas reportadas ante la OMS por lo 

menos un tercio de la población mundial está infectada con el bacilo con infección 

tuberculosa latente y por este hecho se declaró como emergencia mundial en el año 1993 

(1).  

De acuerdo a la información obtenida a través del Ministerio de Salud del Gobierno de 

Colombia  ñdesde 2012 en el mundo se ha observado una disminuci·n en el n¼mero de 

casos y su incidencia, pero todavía no se logra el control de la enfermedadò debido a que 

han reincidido en países donde se encontraba casi erradicada, la bacteria Mycobacterium 

tuberculosis hace resistencia a los fármacos y se ha incrementado considerablemente en 

las personas infectadas con VIH, por lo cual la tuberculosis sigue siendo considerada un 

problema de salud pública (2). 

Según Pedraza, García, & Muñoz en un año una persona enferma puede contagiar entre 

unas 15 a 20 personas por contacto estrecho, especialmente a los adultos jóvenes lo que 

hace referencia a que el contagio se da de mayor medida a personas vulnerables (3). 

Dentro de esta vulnerabilidad se presenta también personas con condiciones tales como: 

habitantes de calle, personas en situación de extrema pobreza, desnutridos entre otros. 

Lo que hace imperante dar cumplimiento al programa completo prestado por la IPS, lograr 

de manera efectiva que el paciente cree adherencia al tratamiento y que acepte recibir los 

medicamentos estipulados por el esquema de la OMS para la cura de la enfermedad (3).  

Por consiguiente, la incidencia de tuberculosis, para el año 2016, en el departamento de 

Bolívar fue, aproximadamente tres veces inferior a la incidencia nacional reportada (4), 

este indicador epidemiológico fue significativamente superior al reportado en Colombia, 
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durante seis años consecutivos. Así mismo la mortalidad por enfermedades transmisibles 

se observa que las infecciones respiratorias agudas fueron la principal causa; la tasa de 

mortalidad ajustadas por este subgrupo de enfermedades muestra una tendencia 

descendente para el año 2014 con respecto al 2005, pero se resalta que, desde 2012 la 

tendencia fue creciente pasando de una tasa de 5,1 a 8,5 muertes por 100.000 habitantes 

en 2014 (5). 

Adicional a lo anterior es importante señalar que, para el 2016 más del 50% de sus 

municipios reportaron datos de incidencia entre 10,9 a 25,09 casos de tuberculosis por 

100000 habitantes (4). Algo similar ocurre en la capital de este departamento; ya que en 

los últimos años se han reportado cifras comparables con la incidencia nacional reportada 

(6), con predominio en hombres y en edades superiores a 20 años (7). 

La anterior situación epidemiológica nacional obliga a desarrollar diversos programas de 

salud pública, que permitan asegurar la prevención y el control de la tuberculosis. Ahora 

bien, se reconoce que el adecuado desarrollo y sostenimiento de este tipo de programas 

se encuentra condicionado por su evaluación objetiva y periódica, la cual permite valorar 

su impacto y tomar decisiones basadas en rendimiento (8). 

Por todo lo antes descrito, es indispensable realizar la evaluación de los programas de 

salud bajo el marco del proyecto ñEvaluaci·n de indicadores del programa de tuberculosis 

del municipio de Bolívarò, empleando registros de pacientes de pacientes los cuales 

permitirán identificar las fortalezas y las oportunidades de mejora de dicho programa Y 

que autoridades del departamento puedan participar en propuestas de políticas, 

coherentes y pertinentes, para el manejo de esta enfermedad con importancia en salud 

pública. 

El presente estudio desarrolla los siguientes capítulos: un primer capítulo que 

contextualiza al lector sobre el problema de investigación, el propósito de la investigación, 

el estado del arte y objetivos; un segundo capítulo aborda los aspectos metodológicos, los 

diferentes planes que se ejecutaron para lograr los objetivos propuestos inicialmente y los 

aspectos éticos involucrados. por ultimo un tercer capítulo, que presenta los resultados 

más relevantes del estudio, la discusión y conclusiones derivadas del mismo. 
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN: NATURALEZA DEL PROBLEMA 

Para el año 2016 la OMS consideró la tuberculosis como la novena causa de muertes en 

el mundo, y la segunda por etiología infecciosa. con una cifra de mortalidad estimada en 

1,3 millones de defunciones en personas seronegativas para virus de inmunodeficiencia-

VIH y de más de 370.000 muertes en personas infectadas por este retrovirus. En cuanto a 

la morbilidad asociada, se estimaron más de 10 millones de casos siendo la mayoría 

hombres en edad adulta (9).  

Por regiones de la OMS, la reducción más significativa en el reporte de casos incidentes 

de tuberculosis correspondió a las regiones de Europa y de América, con estimaciones 

entre 251 a 333 y 255 a 294 casos nuevos, respectivamente (9). Sin embargo desde hace 

mucho tiempo la tuberculosis ha venido siendo objeto de vigilancia dentro del grupo de 

enfermedades de interés mundial, debido al creciente número de personas infectadas con 

el VIH, sumado al debilitamiento de los programas de control con la emergencia de cepas 

de Mycobacterium tuberculosis con fenotipos de multirresistencia (10, 11). Además de los 

múltiples determinantes sociales que emergen alrededor de la enfermedad y su capacidad 

de resolución por parte de los pacientes (11). 

Un estudio en la provincia de Ica, Perú, demostró que hay una relación significativa entre 

insuficiente información a los pacientes y la pérdida en el seguimiento. El 60% de los 

casos en perdida del seguimiento de tuberculosis no sabe el nombre del esquema de 

tratamiento recibido y el 65% considera que es deficiente la información que les da el 

programa de tuberculosis (12). Además hallaron otros factores importantes que, inducen a 

las personas a no querer recibir el tratamiento como por ejemplo: un 25% de los casos en 

pérdida del seguimiento considera que el horario es inadecuado para la atención del 

tratamiento supervisado, el 70 % que es excesiva la cantidad de tratamiento recibido y 

una alta frecuencia en el consumo de alcohol (41%) en personas con pérdida en el 

seguimiento (12). 

Estas condiciones también han sido reportadas en Colombia, junto a otros factores 

limitantes, tales como: baja cobertura de los servicios de salud, deficiencias en la calidad 

y en la oportunidad de prestación de la atención de salud, limitado número de programas 
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orientados al control de esta enfermedad infectocontagiosa y la deficiente disponibilidad 

de fármacos de primera línea contra la tuberculosis (13).  

Este contexto es coherente con la designación de la tuberculosis como un problema 

prioritario para la salud pública del país, dado que se reporta una incidencia superior a 24 

casos nuevos por 100.000 habitantes, catalogando a  Colombia según criterios 

establecidos por la OMS, como una zona de alta transmisión de tuberculosis (13).  

Si bien la incidencia de tuberculosis para el año 2016 en el departamento de Bolívar fue, 

aproximadamente tres veces inferior a la incidencia nacional reportada (4); este indicador 

epidemiológico fue significativamente superior al reportado en Colombia durante seis años 

consecutivos. adicional a esto es importante señalar que para el 2016 más del 50% de 

sus municipios, reportaron datos de incidencia entre 10,9 a 25,09 casos por 100.000 

habitantes (4) Algo similar ocurre en la capital de este departamento, ya que en los 

últimos años, se han reportado cifras comparables con la incidencia nacional reportada 

(6), con predominio en hombres y en edades superiores a 20 años (7). 

La anterior situación epidemiológica nacional obliga a desarrollar diversos programas de 

salud pública, que permitan asegurar la prevención y el control de la tuberculosis. Ahora 

bien, se reconoce que el adecuado desarrollo y sostenimiento de este tipo de programas 

se encuentra condicionado por su evaluación objetiva y periódica. la cual permite valorar 

su impacto y tomar decisiones basadas en rendimiento (8) La evaluación de un programa 

de control de la tuberculosis radica en la valoración de indicadores programáticos de 

captación, de seguimiento y de impacto. Para el caso del indicador de captación, se 

evalúan los porcentajes de: (i) captación de sintomáticos respiratorios; (ii) positividad de 

las baciloscopias, que mide la probabilidad de que los sintomáticos respiratorios captados 

sean positivos al examinarse y (iii) concentración de baciloscopia, para medir la 

sensibilidad diagnóstica de la baciloscopia de esputo (14, 15). 

Entre las posibles razones del cambio en el comportamiento de la incidencia de 

tuberculosis en el departamento de Bolívar, en comparación con lo reportado en el país, 

se encuentran: pocas acciones de búsqueda activa, detrimento de los programas de 
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control, deficiencias en los sistemas de registro de casos y fallas en la identificación de 

casos por parte del médico tratante (14).  

Por lo anteriormente planteado, se formula el siguiente interrogante: 

¿Cuál es el estado del indicador de captación del programa de control de 

tuberculosis de la Secretaria de Salud Departamental de Bolívar, durante el período 

comprendido de enero de 2016 a junio de 2018? 
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JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

Dentro del proceso de gestión en salud, la evaluación se considera una función de gestión 

indispensable para la ejecución de un programa de salud pública; dado que su 

implementación aporta resultados con calidad científica que, contribuyen con la toma de 

decisiones oportunas y pertinentes (16). En otras palabras, la evaluación tiene que ser 

parte integral del diseño e implementación de todo programa que pretenda dar solución a 

un problema de salud pública (17). 

El propósito de un proceso de evaluación de este tipo de programas consiste en 

determinar si se logran o no los objetivos propuestos (16, 18); y esto se alcanza con la 

medición de los logros programáticos y epidemiológicos en forma periódica, trimestral, 

semestral o anual (16). 

En cuanto a la evaluación de un programa de control de la tuberculosis, el análisis del 

comportamiento de los indicadores de captación permite no solo identificar problemas 

asociados con la detección de casos de tuberculosis en una población en particular, si no 

también investigar las causas de dichos problemas y determinar sus posibles soluciones 

(16). 

Anteriormente se indicó la posibilidad de ciertas condiciones que pudieran explicar la 

variación observada, en el comportamiento de la incidencia de tuberculosis en el 

departamento de Bolívar; para el año 2016 en comparación con la incidencia nacional 

promedio; en este punto es importante señalar que el efecto de estas hipotéticas 

situaciones, pudiese ser evaluadas con la valoración de los indicadores de captación del 

programa de control de tuberculosis, implementado en dicho departamento. Lo anterior es 

coherente con la afirmación realizada por la OMS, en cuanto que el origen del problema 

del control de la tuberculosis no radica en las formas de detección, ni en el tratamiento 

farmacológico ; sino en la forma de organización de los servicios de salud para detectar y 

tratar los casos de tuberculosis (19). 

Por tanto, este estudio se articula con el marco de la dimensión salud libre de 

enfermedades transmisibles, declarada en el vigente Plan Decenal de Salud Pública del 



 

14 
 

Ministerio de Salud y Protección Social (20) ; como con el Plan Territorial de Salud del 

Departamento de Bolívar (21). 

En el proceso de evaluación también se hace un análisis financiero de los gastos que 

genera la tuberculosis para la salud pública. Muy a pesar que en este trabajo no se 

profundizará en el tema de gastos de financiamiento de la tuberculosis, cabe resaltar que 

la financiación de la atención y la prevención de la TB llegó en 2017 a los US $6900 

millones en 118 países de ingresos bajos y medios que presentaron datos al respecto, y 

que representan el 97% de los casos de TB notificados en el mundo. Esto significa un 

aumento con respecto a los US$6300 millones de 2016, y más del doble de los US$3300 

millones disponibles en 2006. En general, en el periodo 2006ï2016 la mayor parte de la 

financiación fue proporcionada por fuentes nacionales, y lo mismo ocurre en 2017 (84% 

del total mundial de US$ 6900 millones). Sin embargo, las cifras agregadas ocultan 

variaciones considerables entre los países, por ejemplo: la financiación nacional 

predomina (95% en general, con oscilaciones entre el 74 y el 100%) en el Brasil, la 

Federación de Rusia, la India, China y Sudáfrica (BRICS), que en su conjunto representan 

casi la mitad de los casos mundiales de TB. En los países de ingresos bajos, la 

financiación por donantes internacionales supera a la financiación nacional, mientras que 

en los 25 países restantes con gran carga de TB (una vez excluidos los cinco países del 

grupo BRICS) los niveles de financiación nacional e internacional son similares (22). 

En Colombia los gastos de financiación de los programas de atención y prevención de la 

tuberculosis funcionan con un sistema de transferencias nacionales entre el Ministerio de 

Salud y Protección Social y cada ente territorial (departamental o distrital según 

corresponda), enmarcados en unas resoluciones donde se explica el destino de gastos 

del dinero asignado a cada ente.  

El programa de atención y prevención de la tuberculosis en el departamento de Bolívar 

pasó de tener unos gastos de financiamiento de $184.049.174 en el 2016 a $197.153.474 

en el 2018, tal recurso fue otorgado por el Ministerio de salud y protección social por 

medio de las resoluciones 1029 y 1600 para cada año respectivamente; rubros que 
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adoptan una tendencia al aumento, tal y como se presenta en el mundo y los cuales no 

impactan de manera importante en la reducción del número de casos. 

Por tanto,  los resultados de esta investigación permitirán que las autoridades pertinentes 

reconozcan las oportunidades de mejora del programa de control de tuberculosis, lo cual 

podría garantizar la identificación del caso sospechoso de tuberculosis y su correcto 

diagnóstico, permitiendo el inicio oportuno del tratamiento en los pacientes ya 

diagnosticados, disminuyendo así el porcentaje de abandono al tratamiento, la resistencia 

a los fármacos antituberculosos y los efectos adversos de estos medicamentos, 

contribuyendo así al diseño de políticas coherentes y pertinentes, para el manejo de esta 

enfermedad que impacta de manera importante la  salud pública. 
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MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE 

La tuberculosis (TB) es una infección bacteriana crónica producida por cuatro 

microorganismos de la familia de las Mycobacterias; Mycobacterium tuberculosis, M. 

bovis, M. africanum y M. microti, fenotípica y genéticamente similares, aunque solo M. 

tuberculosis tiene importancia epidemiológica, ya que las otras especies ocasionalmente 

producen enfermedad en el humano (23). 

Por definición, la TB pulmonar es la afección del tracto respiratorio por M. tuberculosis, la 

principal y más común forma de la afección y para efectos epidemiológicos, la única 

capaz de contagiar a otras personas. M. tuberculosis, descubierto por Robert Koch en 

1882 y también llamado por ello el bacilo de Koch, es un bacilo delgado, inmóvil, de 

cuatro micras de longitud media, aerobio obligado, que se tiñe de rojo por la tinción de 

Ziehl-Neelsen, debido al alto contenido de lípidos de su pared es resistente a la 

decoloración con ácido y alcohol de ahí su denominación de Bacilo Acido Alcohol 

Resistente (BAAR) (24). 

Esta bacteria se transmite de persona a persona. por su lento crecimiento con un tiempo 

de generación de 20 a 24 horas, requiere varias semanas antes de que sus colonias sean 

visibles en medios artificiales y llegue a producir síntomas. No produce toxinas, lo que le 

permite permanecer por largo tiempo dentro de las células. Debido a su aerobiosis, 

presenta diferente capacidad de crecimiento según la tensión del oxígeno del órgano que 

lo alberga. Además, posee numerosos antígenos capaces de producir respuestas 

inmunológicas diferentes en el hospedador (25). 

La puerta de entrada del agente etiológico es el tracto respiratorio por vía inhalatoria, 

existen otras vías de transmisión como la ingestión y la inhalación sin embargo no tienen 

importancia epidemiológica. 

Las partículas infecciosas de los enfermos con TB pulmonar son liberadas al toser, hablar, 

cantar, reír y estornudar. Únicamente las partículas de 1 a 5 micras en suspensión y con 

bacilos viables son capaces de llegar a los alveolos e implantar los bacilos para iniciar el 

proceso de infección. En los alveolos los bacilos son fagocitados por macrófagos 
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alveolares y pueden multiplicarse intracelularmente matando a los macrófagos o estas 

células pueden activarse como resultado de la estimulación por linfoquinas y destruir los 

bacilos. El macrófago que fagocita al bacilo procesa los antígenos y los presenta a los 

linfocitos T específicos lo que desencadena una inmunidad mediada por celular; la 

efectividad de este paso es el que determina que asegura si la infección progresa o no a 

enfermedad. Por medio de la inmunidad mediada por células se forman granulomas en 

los tejidos; en estos el bacilo se encuentra rodeado por Linfocitos T CD4 y monocitos que 

se transforman en células epiteloides y se fusionan para formar células gigantes 

multinucleadas; el granuloma recibe el nombre de Complejo de Ghon. Esta reacción 

inmunológica detiene el progreso de la enfermedad, incluso en la diseminación 

hematógena (26). 

El diagnóstico de la localización pulmonar de la TB es fundamental, pues es la forma que 

se presenta con más frecuencia en un 80 a 85% en los individuos. Además de implicar la 

vida de un paciente individual por su alto poder de contagio, representa un grave 

problema de salud pública; siendo de carácter obligatorio cortar la cadena de transmisión 

con un diagnóstico y tratamiento precoz (27). 

Para ello se tiene en cuenta la manifestación clínica más frecuente la tos que, aunque 

poco específica para el diagnóstico es importante teniendo en cuenta el concepto de 

sintomático respiratorio; es decir cualquier persona con tos por más de quince días, a 

quien se le debe buscar el bacilo tuberculoso en tres muestras de esputo. 

El estudio bacteriológico es considerado como el pilar fundamental del diagnóstico de la 

enfermedad, y el cultivo es el patrón de oro o Gold standard. Es importante mencionar 

que se debe determinar la susceptibilidad de ese germen a los medicamentos 

antituberculosos a través de pruebas de sensibilidad (27). 

La baciloscopia, es un valioso elemento clínico y epidemiológico en el diagnóstico de la 

enfermedad debido a que es sencillo, rápido y de bajo costo; además, ofrece una 

estimación cuantitativa del grado de contagiosidad del paciente. Su sensibilidad es baja 

(50 a 60%), con posibilidades de falsos negativos sin embargo hay que tener en cuenta 
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diferentes al momento de realizarla, como la calidad de la muestra, la prevalencia de TB 

en la zona donde se realiza y el tipo morfológico de afectación pulmonar (28). 

El cultivo tiene una sensibilidad de 85% y una especificidad de 98%, por tanto, un 

resultado positivo asegura el diagnóstico de TB, y su negativización después de un 

tratamiento asegura la curación. La desventaja de realizar un cultivo radica en que la 

bacteria es de crecimiento lento y la necesidad de medios de cultivo especializados, por lo 

que su realización dependerá del nivel de endemia de la zona y los recursos que se 

presenten, es decir, a mayor endemia y menores recursos económicos y sanitarios, 

menor necesidad del cultivo (29). 

Además, existen otras pruebas que ayudan a confirmar el diagnóstico, como son: cuadro 

clínico, examen de rayos X (Rx), contacto con enfermos, prueba de tuberculina, muestras 

de tejido (26, 30). 

En el ámbito mundial, esta enfermedad es considerada un problema de salud pública. 

Según estimaciones de la OMS, en 2014, 9,6 millones de personas se enfermaron de 

TBC y 1,5 millones murieron por esta causa; el 10% de estas muertes se presentaron en 

niños. Más del 95% de las muertes se presentaron en países de bajos y medianos 

ingresos. En cuanto a la multidrogorresistencia la OMS estimó 480.000 casos, siendo más 

frecuente en hombres, aunque las muertes se producen principalmente en mujeres entre 

los 15 y 44 años. Muchos factores se han asociado durante la última década al 

incremento en el número de casos de la enfermedad, una tercera parte del cual se 

atribuye a la propagación del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (31). 

Para el mismo año, en las Américas, se reportaron 280.000 casos nuevos, siendo 27.000 

casos en niños y 22.000 casos en personas con VIH. Aproximadamente, 23.000 murieron 

por enfermedad infectocontagiosa. De igual forma, la OMS manifiesta que los servicios de 

salud dejan de diagnosticar anualmente cerca de 65.000 enfermos. El 2,4% de los casos 

nuevos y el 11% de los previamente tratados tienen TBC multidrogoresistente. 

En Colombia, para el 2015, se reportaron al Programa Nacional para el Control de la 

Tuberculosis (PNCT), 12.749 casos, 1.587 con co-infección TB/VIH; el 43% presentaron 
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diagnóstico de VIH conocido al desarrollar la TBC. El Programa reportó a la OMS, 194 

casos con TBC resistente a rifampicina (TB MDR-RR); aunque la OMS estimó 367 casos 

con TBC multidrogoresistente (TB MDR). La incidencia notificada de todas las formas de 

tuberculosis en 2015 fue de 26,4 casos por 100.000 habitantes. El PNCT detecta el 76% 

de los casos nuevos y recaídas estimado por la OMS, es decir que cerca de 3.100 casos 

no son diagnosticados anualmente (32). 

el PNCT en Colombia fue creado con normativas y lineamientos que indican 

responsabilidades de acuerdo con su capacidad de gestión de entidades en el ámbito 

nacional, regional, municipal e institucional; en este programa se establece que las 

instituciones de salud son las responsables de operativizar las acciones de control de la 

TBC, tales como detección y manejo de la enfermedad. Precisamente las IPS funcionan 

como Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD) y reportan dos eventos de 

notificación obligatoria: Tuberculosis y Tuberculosis Farmacorresistente (33). 

El control de la TBC depende no solo de factores individuales y sociales, sino también de 

factores administrativos ligados al funcionamiento de los programas de control, por tal 

razón las fallas en los programas de control pueden generar abandono, no adherencia y 

resistencia múltiple a medicamentos que conlleva a tratamientos prolongados y con pocas 

probabilidades de éxito. Por esta razón es importante la evaluación de este tipo de 

programas con el fin de identificar los errores y realizar intervenciones en las diferentes 

fases de ejecución de estos para así poder llegar de forma efectiva a establecer un control 

de la enfermedad (14).  

La evaluación de un programa de control se realiza mediante el análisis de indicadores 

programáticos, que permiten monitorizar las actividades de control de la TBC y medir el 

cumplimiento de las metas propuestas.  Los indicadores que comúnmente se evalúan 

son:  

- Indicadores de captación: En estos se evalúan el porcentaje de captación de 

sintomáticos respiratorios, porcentaje de baciloscopias positivas y concentración de 

baciloscopias (ver tabla 1) 
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Tabla 1 Indicador de captación 

NOMBRE FORMULA VALOR MINIMO ó 

ACEPTABLE 

Porcentaje de captación de 

sintomáticos respiratorios 

 

Numero de SR* con Bk** de 

esputo / Número de SR 

programados 

 

Mínimo el 80% 

Porcentaje de baciloscopias 

positivas 

Numero de SR con Bk de 

esputo positiva / Número de 

SR examinados 

 

No debe ser mayor al 4 -5% 

Concentración de 

baciloscopias positivas  

Numero de Bk de esputo 

realizadas / Número de SR 

examinados 

 

Promedio mínimo de 2.5 

SR*: Sintomático Respiratorio; Bk**: Baciloscopia 

Fuente: Guía de Atención de la Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar 2012.  

 

- Indicadores de seguimiento: Estos indicadores buscan evaluar la eficiencia del 

Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES) de los casos nuevos al ingreso 

en el programa de control de la TBC. Incluye los porcentajes de curación, de tratamientos 

terminados, de abandono del tratamiento, de fracasos, de fallecidos, de transferidos y de 

pacientes en tratamiento. 

- Indicadores de impacto: Entre estos se encuentran el porcentaje de 

negativización de la baciloscopia al segundo mes de tratamiento, incidencia de las formas 

de TBC, mortalidad y letalidad (14).  

Se han realizado diferentes investigaciones en los cuales se evalúan los programas de 

control de la TBC, algunas de estas investigaciones se mencionan a continuación:  

La investigación realizada por Paneque y colaboradores, en San José de las Lajas-Cuba, 

en la cual se evaluaron los principales indicadores del Programa Nacional para el Control 
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de la Tuberculosis, con diseño descriptivo de corte transversal realizado entre febrero del 

2014 y febrero de 2015. En este período se realizaron 34487 atenciones médicas por 

infecciones respiratorias agudas; se detectaron 371 sintomáticos respiratorios de más de 

21 días y 13 casos de TBC con sus 196 contactos. Se evaluaron variables como 

sintomáticos respiratorios, pesquisas a grupos vulnerables, pacientes estudiados con 

baciloscopias directa, cultivo y con rayos X de tórax, pacientes enfermos de tuberculosis y 

personas que recibieron quimioprofilaxis. Estos investigadores encontraron que la 

captación de sintomáticos respiratorios de más de 21 días aún no alcanza los indicadores 

establecidos para la vigilancia de los grupos vulnerables, no obstante, se practica 

adecuadamente el tratamiento de los enfermos y la quimioprofilaxis de los contactos, sin 

embargo, se detectaron deficiencias en el seguimiento por pasos escalonados del estudio 

de los sintomáticos respiratorios de más de 21 días (34). 

En el municipio de Tumaco-Nariño, en el periodo comprendido entre 2010 a 2012 se 

evaluaron indicadores del Programa de Control de Tuberculosis. Durante el tiempo del 

estudio, el porcentaje de curación disminuyó de 86% a 81,5%; se registraron aumentos 

progresivos de los fracasos (2,7% a 3,7%), transferidos (8,3% a 11,2%); la incidencia 

aumentó de 21,4 (2010) a 26,2 (2012 cohorte a junio) así como la cobertura de asesoría y 

oferta de prueba voluntaria de VIH (85% a 90%). Los resultados evidenciaron debilidades 

programáticas que pueden aumentar el riesgo de multidrogorresistencia y por ende el 

control en la cadena de transmisión, por lo cual los investigadores concluyeron que es 

necesario fortalecer aspectos programáticos que contemplen las condiciones de 

vulnerabilidad social de los afectados y el desarrollo de acciones desde un enfoque social 

integral (14). 

Por otra parte, se realizó una investigación para evaluar los indicadores de detección de 

TBC establecidos en la Norma Técnica para la Atención Integral de las Personas 

Afectadas por Tuberculosis en la región de Tacna- Perú. Se seleccionaron tres 

microrredes con muy alto riesgo de transmisión de TBC de esta región. Utilizando los 

libros de registro de sintomáticos respiratorios se analizaron los datos de 14595 

sintomáticos respiratorios identificados, de los cuales se examinaron 14486 (99,3%), de 

estos, 1,5% fueron BK (+). El promedio de baciloscopias directas por Sintomático 
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Respiratorio Identificado fue de 2,0 y la intensidad de búsqueda (proporción de 

Sintomático Respiratorio Identificado entre las atenciones en mayores de 15 años) fue de 

2,8%. Los varones tuvieron mayor probabilidad de presentar, al menos, una baciloscopia 

positiva que las mujeres, OR 2,0 (IC 95%: 1,5-2,6). En esta investigación se concluyó que 

el rendimiento de la baciloscopia diagnóstica en sintomáticos respiratorios es baja (35). 

En el municipio de MatanzasïCuba, se realizó una investigación en sistemas y servicios 

de Salud, con un diseño epidemiológico observacional descriptivo transversal, en el 

municipio de Matanzas, en el período 2000-2006, basado en una evaluación del 

Programa de Control y Eliminación de la Tuberculosis como Problema de Salud, para un 

mejor conocimiento y, por tanto, un mayor control de esta entidad, así como discutir con 

los afectados la solución de cada una de las deficiencias; la investigación fue realizada 

con el fin de generar una estrategia hacia la generación de la enfermedad como problema 

de salud pública. Se estudiaron el total de los casos de TBC diagnosticados en el 

municipio, llegándose a la conclusión de que se presentó una reducción del número de 

casos en el 2006. La forma de diagnóstico que predominó fue la TBC pulmonar, 

presentándose superior número de casos con baciloscopia positiva (36). Los grupos de 

edad más afectados fueron los menores de 65 años, existiendo una supremacía en el 

sexo masculino. Las áreas de salud de Contreras y Playa fueron las de mayor incidencia. 

Se concluyó que 3 áreas de salud alcanzaron la meta de tasas menores de 5 x 100 000 

habitantes, 3 reportaron tasas entre 5 y 10 casos por 100 000 habitantes, y solo una tuvo 

tasas superiores a 10, lo que permite afirmar que la iniciativa de eliminación de la TBC se 

cumple en el municipio (36) 

En España, Luna y colaboradores evaluaron la estrategia utilizada para el control de la 

tuberculosis en Andalucía (37). Para esto realizaron un seguimiento a 234 enfermos de 

tuberculosis residentes en el distrito y notificados al Sistema de Vigilancia Epidemiológica 

de Andalucía durante el periodo de 2004 ï 2008.  Se consideraron como indicadores de 

evaluación el porcentaje que finalizó el tratamiento, el porcentaje de pacientes bacilíferos 

con estudio de contactos, los nuevos casos detectados en los mismos y la incidencia en 

menores de 15 años. De los 234 pacientes incluidos se realizó un seguimiento efectivo en 

el 95%, de ellos, 182 finalizaron el tratamiento (78%), 18 fallecieron, 10 se trasladaron de 
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domicilio y 12 continuaban aún en tratamiento. De los 130 casos que presentaron 

baciloscopia positiva se estudiaron a los contactos de 112 (el 86%). Se detectaron 27 

nuevos casos entre los contactos estudiados y la incidencia anual en menores de 15 años 

fue del 6.65 por 100.000. Las pérdidas del seguimiento se redujeron un 30% y las 

finalizaciones del tratamiento y los estudios de contactos mejoraron un 25% y 30% 

respectivamente, respecto a los datos del conjunto de Andalucía. Los autores concluyen 

que es necesario reforzar los servicios de salud pública (refuerzo de la vigilancia 

epidemiológica) y apoyo de trabajadores sociales, especialmente en los casos donde los 

pacientes por su situación socioeconómica precisa de una tutela con mayor contenido 

social, todas estas estrategias conllevan a una mejora del rendimiento de las 

intervenciones y el control de la enfermedad (37). 
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OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el comportamiento del indicador de captación del programa de control de 

tuberculosis de la Secretaria de Salud Departamental de Bolívar, durante el período 

comprendido de enero de 2016 de junio de 2018. 

Objetivos Específicos  

¶ Caracterizar la población de estudio de acuerdo con variables sociodemográficas 

de interés.  

¶ Estimar los porcentajes de captación de sintomáticos respiratorios, de 

baciloscopias positivas y de la concentración de baciloscopias, durante el período 

de estudio. 

¶ Describir el comportamiento del cumplimiento de los indicadores de captación 

durante el período de estudio. 
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 CAPÍTULO II 

ASPECTOS METODOLÓGICOS 

Tipo de Estudio 

Se realizó un estudio transversal descriptivo, en el que se utilizó la información registrada 

en la base de datos de los pacientes inscritos en el Programa de tuberculosis notificados 

por las Instituciones Prestadoras de Salud-IPS adscritas a la red de prestadores de la 

Secretaría de Salud Departamental de Bolívar, durante el período comprendido de enero 

de 2016 a junio de 2018. 

Población de Estudio 

¶ Población Diana: Pacientes adscritos al programa de control de tuberculosis en 

Colombia. 

 

¶ Población Accesible: Pacientes adscritos al programa de control de tuberculosis 

del departamento de Bolívar. 

 

¶ Población Elegible: Pacientes adscritos al programa de control de tuberculosis 

del departamento de Bolívar durante el periodo comprendido entre enero de 2016 

y junio de 2018. 

Plan de recolección de datos 

 

Sensibilización: Previo al proceso de ejecución del proyecto, se solicitó permiso a las 

autoridades de la secretaria de salud pública departamental ï programa de Tuberculosis. 

Se identificó a los casos de acuerdo a los libros de registros de pacientes del programa de 

tuberculosis de la secretaría de salud departamental de Bolívar en los años 2016, 2017 y 

primer semestre de 2018).  

Proceso de recolección:  se procedió a hacer la respectiva organización y análisis de los 

datos provenientes del informe trimestral de cada año a tener en cuenta en este estudio, 
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con el fin de identificar y extraer cada uno de los datos necesarios para darle 

cumplimiento a los objetivos planteados con el indicador de captación del programa.  

Control de sesgos: los potenciales sesgos que se pueden presentar, son los sesgos de 

información al momento de cargar la información a la base de datos o libro de pacientes 

por año. Por lo cual se tomaron los registros de pacientes en físico (fichas de notificación, 

historia clínica y tarjeta de tratamiento) y se fueron incluyendo los datos faltantes según 

correspondiera a cada paciente, todo lo anterior con previa autorización del líder del 

programa de TB de la secretaria de salud Departamental. 

Plan de procesamiento de datos  

La tabulación de los datos se realizó mediante Microsoft Excel y SPSS versión 21 donde 

se realizó la caracterización sociodemográfica de la población perteneciente al programa 

de control de la tuberculosis y la evaluación de los indicadores de captación del 

departamento de Bolívar (ver tabla 1). 

Se utilizó la información registrada en la base de datos de los pacientes inscritos en el 

programa de tuberculosis notificados por las Instituciones Prestadoras de Salud-IPS 

adscritas a la red de prestadores de la Secretaría de Salud departamental de Bolívar, 

durante el período comprendido de enero de 2016 al primer semestre de 2018.  

Para el estudio descrito se emplearon variables como el número de casos por municipio, 

sexo, edad, grupo social, régimen de afiliación, EAPB (entidad prestadora de servicio) 

IPS, tipo de tuberculosis, localización, condición de ingreso y egreso, diagnóstico de la 

tuberculosis. 

Plan de análisis de los datos 

Se empleó medidas descriptivas como el promedio de pacientes enfermos por municipio, 

el promedio de pacientes diagnosticados por municipio, el promedio de sintomáticos 

respiratorios captados, se estudió el Indicador de captación de acuerdo al porcentaje de 

captación de sintomáticos respiratorio, porcentaje de baciloscopias positivas, 

concentración de baciloscopias y la variabilidad de este indicador durante los años de 

estudio.  



 

27 
 

Plan de presentación de los resultados  

De acuerdo a uno de los objetivos específicos, la caracterización sociodemográfica se 

mostró a través de tablas de contingencia, teniendo en cuenta el diagnóstico de la 

baciloscopias. Este análisis se realizó con las variables sexo, edad, municipio, régimen de 

afiliación de los pacientes asociados; para la población en riesgo. 

Posteriormente se graficó la asociación entre el diagnostico positivo y las variables sexo, 

edad, municipio, régimen de afiliación de los pacientes asociados; para la población en 

riesgo. 

Se realizó una tabla de prevalencia de casos de tuberculosis a partir de los municipios de 

Turbaco, Arjona y Magangué, teniendo en cuenta que estos son los que aportaron 

mayormente los numero de casos en el departamento de Bolívar. 

Se estudió el indicador de captación teniendo en cuenta el porcentaje de captación de 

sintomáticos respiratorio, porcentaje de baciloscopias positivas y la concentración de 

baciloscopias y su comportamiento en los municipios de Turbaco, Arjona y Magangué, 

teniendo en cuenta a su vez el departamento de Bolívar.  
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ASPECTOS ÉTICOS  

Esta investigación se realizó con datos de fuentes secundarias. La información proviene 

de la base de datos o libros de pacientes del programa de tuberculosis de la secretaria de 

salud departamental de bolívar. 

Este estudio fue sometido a evaluación por el comité de ética de la universidad del norte y 

de acuerdo al Resolución 8430 de 1993 por medio de la cual se establecen las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, y bajo los principios 

éticos, se clasificó este proyecto como una investigación sin riesgo para su desarrollo y 

fue aprobada mediante el acta No. 171 durante la reunión efectuada el 26 de abril de 

2018. 
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Tabla 2 Operacionalización de variables 

 

 

 

 

 

VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO ESCALA CATEGORÍA FUENTE INSTRUMENTO 

Sexo Distinción 

entre Hombre y 

mujer 

Categórica Nominal Masculino / 

Femenino 

Ficha de 

notificación 

cód. 815 ï 

813 

Base de datos 

Edad Años de vida 

del individuo 

Categórica Intervalo Años 

cumplidos 

Ficha de 

notificación 

cód. 815 ï 

813 

Base de datos 

Municipio División 

territorial de 

donde procede 

el caso 

Categórica Nominal Nombre del 

municipio 

Ficha de 

notificación 

cód. 815 ï 

813 

Base de datos 

Aseguramiento Distinción 

entre el 

régimen de 

afiliación   

Categórica Nominal Reg. 

Subsidiado / 

Reg. 

contributivo 

Ficha de 

notificación 

cód. 815 ï 

813 

Base de datos 
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INDICADOR DE 

CAPTACIÓN 

 

 

Porcentaje de 

captación de 

sintomáticos 

respiratorios 

 

Numero de SR* 

con Bk** de 

esputo / 

Número de SR 

programados 

Numérica De razón Porcentaje  

Informe de 

casos y 

actividades  

Base de datos 

 

Porcentaje de 

baciloscopias 

positivas 

 

Numero de SR 

con Bk de 

esputo positiva 

/ Número de 

SR 

examinados 

Numérica De razón Porcentaje Informe de 

casos y 

actividades 

Base de datos 

Porcentaje de 

concentración 

de 

baciloscopias 

 

Numero de Bk 

de esputo 

realizadas / 

Número de SR 

examinados 

Numérica De razón Porcentaje Informe de 

casos y 

actividades 

Base de datos 
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

Tabla 3 Caracterización sociodemográfica de la población de estudio 

VARIABLE 2016 

n (%) 

2017 

n (%) 

2018 ï 01 

n (%) 

EDAD (años) 

< de 6  5 (4.13) 1 (0.76) 0 (0) 

6 ï 15  3 (2.47) 2 (1.52) 1 (1.23) 

  >15  113 (93.40) 129 (97.72) 80 (98.77) 

 

PROMEDIO DE 

EDAD 

 

43,8 

 

45,7 

 

42,6 

 

DST 

 

21,7 

 

19,3 

 

20 

SEXO 

Masculino 62 (51.23) 81 (61.36) 50 (61.72) 

Femenino 59 (48.77) 51 (38.64) 31 (38.28) 

RÉGIMEN DE AFILIACIÓN 

Subsidiado 95 (78.50) 118 (89.40) 69 (85.19) 

Contributivo 17 (14.03) 11 (8.33) 10 (12.35) 

Especial 4 (3.34) 1 (0.76) 1 (1.23) 

No Asegurado 5 (4.13) 2 (1.51) 1 (1.23) 

Fuente: Propio de autor 

 

Los datos muestran que para para el año 2016, el programa contó 121 casos , para el año 

2017 fueron 132 y para el corte a segundo trimestre del año 2018 fueron  81 casos. 

En cuanto a la variable edad, el programa muestra una tendencia a disminuir en todos los 

grupos etareos; sin embargo, el mayor número de casos se sigue concentrando en los 
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mayores de 15 años y en éste grupo en particular, la proporción del número de casos 

podría registra un aumento al cierre del período 2018. 

 

Para la variable sexo, el mayor número de casos se reporta en los hombres, quienes 

muestran un aumento en los dos últimos años. Las mujeres por el contrario registran una 

tendencia a disminuir el número de casos en los dos últimos años y una proporción menor 

del número de casos cuando se compara con los hombres (38,6% Vs 61,3%). 

Otra de las variables estudiadas fue el tipo de aseguramiento, el cual registra una 

tendencia al aumento del número de casos en el regímen subsidiado, cuando se 

comparan los años 2016 con 2017 (78,5% Vs 89,4%). Para el regímen contributivo, se 

registra un aumento de la proporción de casos al compara  los años 2017 con el  2018 

(8,3% Vs 12.3%). El regímen especial muestra una tendencia al aumento cuanda se 

compara 2017 con 2018; situación contraria para los no asegurados quienes registran una 

disminución al comparar los mismos años.  

 

Tabla 4 Proporción de individuos adscritos al programa de control de Tuberculosis en los 
municipios con mayor notificación de casos en el departamento de Bolívar (2016 a primer 
semestre de 2018) 

Municipio Año 2016 Año 2017 Año 2018 (01) 

Magangué 30.8% 37.0% 17.0% 

Arjona 27.0% 35.0% 15.0% 

Turbaco 28.8% 37.2% 10.4% 

Fuente: Propio de autor 

Para el análisis de la proporción  se tomaron todos los casos de Tuberculosis registrados 

en el programa de control de tuberculosis de la secretaria de salud departamental de 

Bolívar y se dividieron entre el número total de casos registrados a mitad de cada periodo 

del año estudiado. Se consideraron los tres primeros municipios que concentran el mayor 

número de casos, por ello el análisis de los datos se circunscriben a los municipios de 

Magangué, Arjona y Turbaco por ser los que notificaron mayor número de casos durante 

los periodos analizados.  

El municipio de Magangué, registra una tendencia a la disminución del número de casos 

al comparar los años 2017 y 2018 (primer semestre). El municipio de Arjona, muestra un 
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comportamiento muy similar, pasando en el 2017 de una prevalencia del 35% a una del 

15% en el año 2018 (primer semestre). El municipio de Turbaco, muestra también una 

disminución en la prevalencia al realizar la comparación en los mismos años.  

El indicador de captación, considera para su evaluación, los resultados del porcentaje de 

captación de sintomáticos respiratorios, el porcentaje de BK positivos y la concentración 

de BK. 

Tabla 5 . Comportamiento del indicador de captación de sintomáticos respiratorios, años 
2016, 2017 y primer semestre de 2018. 

Tipo de 

indicador 

Ciudad Años Valor minimo o aceptable 

(Meta establecida) 

2016 2017 1er sem 

2018 

% de captacion 

de SR 

Bolívar 28% 56% 23% Minimo 80% 

Magangué 15% 21% 11% 

Arjona 19% 39% 15% 

Turbaco 22% 49% 19% 

% BK positivos Bolívar 1.9% 1.7% 1.0% No debe ser mayor a 4-

5% Magangué 0.8% 0.9% 0.4% 

Arjona 1.2% 1.3% 0.7% 

Turbaco 1.2% 1.5% 0.9% 

Concentracion 

de Bk 

Bolívar 2.1 2.5 2.2 Promedio de 2.5 minimo  

Magangué 1.3 1.5 0.7 

Arjona 1.7 2.3 0.8 

Turbaco 1.9 2.0 0.7 

Fuente: Propio de autor. 

 

Los resultados del programa de tuberculosis del departamento de Bolivar, reportaron que 

el porcentaje de captación de sintomaticos respiratorios, nunca alcanzó la meta 

establecida para el indicador (minimo 80%), puesto que durante los tres años estudiados, 

el maximo porcentaje alcanzado fue del 56% en el año 2017; el menor porcentaje lo 

registra en el año  2018 (primer semestre) con un 23%. (ver tabla 5) 
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En lo que respecta al porcentaje de BK positivos registrados durante los tres años del 

estudio, se mantuvo dentro de las meta establecida, la cual corresponde a no tener 

valores mayores al 4% y 5%. (ver tabla 5) 

Los datos registrados en la concentración de BK, si cumplieron con el porcentaje minimo 

establecido por la norma; reportaron su mayor valor en los años  2017 y 2018 (primer 

semestre) , donde alcanzaron valores de 2.5  y  2.2 respectivamente. (ver tabla 5) 

 

Para el municipio de magangué, encontramos que el porcentaje de captación de 

sintomaticos respiratorios, registró valores entre el 11% y 21%, siendo este ultimo el  valor 

más cercano al cumplimiento de la meta establecida (mínimo 80%), el acual se presentó 

en el año 2017 ( ver tabla 5). 

 

Respecto al porcentaje de Bk positivos, se observa que el programa cumplió con la meta 

establecida para este indicador, mostrando que en los tres periodos resgitrados, se 

reportaron valores por debajo del 1%; (ver tabla 5). 

 

La concentración de BK en el municipio de Magangué, no cumplió con el valor minimo 

establecido para ninguno de los tres periodos, registrando así la limitación de no llegar a 

captar las dos muestras para realizar el diagnostico de los pacientes. En el 2018 (primer 

semestre) registra el menor valor (0.7%) de este indicador (ver tabla 5). 

 

Para el municipio de Turbaco encontramos que el porcentaje de captación de 

sintomaticos respiratorios, reportó para los tres período datos por debajo del 50%;   

registró su máximo valor de 49% en el año 2017 (ver tabla 5). 

 

En cuanto al porcentaje de Bk positivos, los datos registran que cumplen con la meta 

establecida para este indicador, mostrando que en los tres periodos resgitrados, los   

valores están por debajo del 1.5%; los mejores resultados los registra el dato del año 

2018 (primes semestre), con un 0.9% (ver tabla 5). 

 

La concentración de BK en el municipio de Turbaco, el programa no cumplió con el valor 

minimo establecido en ninguo de los tres periodos; los datos del año 2018 (primer 

semestre) registran  un valor de 0.7, siendo el menos satisfactorio (ver tabla 5). 
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El municipio de Arjona, reporta  que el porcentaje de captación de sintomaticos 

respiratorios, siempre registró valores por debajo del 50% en los tres periodos analizados, 

teniendo un valor máximo del 39% en el año 2017 (ver tabla 5). 

 

En el porcentaje de Bk positivos, se observa el cumplimiento de la meta establecida para 

este indicador, mostrando que en los tres periodos analizados se obtuvieron valores por 

debajo del 1.5%; los mejores resultados se reportan en el año 2018 (primes semestre), los 

cuales corresponden a un 0.8% (ver tabla 5). 

 

Para la concentración de BK, el  municipio de Arjona no cumplió con el valor minimo 

establecido en ninguo de los tres periodos. El año 2017, registra el valor mas satisfactorio, 

con un 2.3 (ver tabla 5). 
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DISCUSIÓN 

La tuberculosis es una de las principales causas de muerte a nivel mundial, en el año 

2017 esta enfermedad causó un estimado de 1.3 millones de muertes y se evalúo que 10 

millones de habitantes la desarrollaron, resaltando que 5.8 fueron hombres. Según datos 

revelados por el informe de las Américas, Colombia se encuentra dentro de los países con 

la mayoría de los casos notificados en este año, ocupando así el quinto lugar con 16.000 

casos (38). 

Los datos que registra esta investigación se centran en  la evaluación del comportamiento 

del indicador de captación de tuberculosis durante el periodo de 2016 a primer semestre 

de 2018 en el departamento de Bolívar; se buscó mostrar la realidad de la situación 

epidemiológica de esta enfermedad, basado en los datos que registra el programa a nivel 

del departamento, inicialmente se deja en evidencia la debilidad en cuanto a la 

interrupción de la transmisión de tuberculosis, dado que los resultados mostraron que el 

programa no realiza la búsqueda de sintomáticos respiratorio, aspecto que impacta sobre 

las metas propuestas a nivel departamental y nacional, pues la búsqueda de sintomáticos 

respiratorios es una de las estrategias más eficaces e importante para el control de la 

tuberculosis (26).  

 

Dentro del marco de la estrategia Alto a la Tuberculosis 2016 ï 2035 establecida por la 

OMS, se reconoce como meta de captación de sintomático respiratorio al 5% de las 

personas mayores de 15 años que utilizaron el servicio de consulta médica general por 

primera vez por cualquier causa durante el año inmediatamente anterior, es por esta 

razón que el indicador de captación se convierte en el pilar fundamental para lograr las 

metas propuestas por la OMS y así lograr mitigar las consecuencias que genera este tipo 

de enfermedades para la salud pública (39). 

El programa no cumplió con el porcentaje de captación de sintomático respiratorio, 

poniendo en manifiesto que no se está cumpliendo con la meta de captar de manera 

adecuada la población que cumple con los criterios para ser considerado como SR. No 

realizar dicha captación, impide que se corte la cadena de infección de manera adecuada 

y que los enfermos no diagnosticados y tratados, puedan contagiar a sus contactos, 

contribuyendo así al aumento del número de casos; por tanto, resulta valioso el 
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cumplimiento de las metas en cuanto al porcentaje de captación de SR y el importante 

papel que tienen este tipo de actividades, pues permiten controlar la propagación de la 

enfermedad en la población (40). 

Cabe mencionar que otro aspecto que genera impacto al momento de llevar a cabo un 

análisis del porcentaje de captación de sintomático respiratorio, podría estar relacionado 

con la constante rotación del personal médico-asistencial, en las entidades de salud 

territoriales y en las IPS de los diferentes municipios, dado que esto conlleva a reentrenar  

de manera constante el personal que ingresa, para poder garantizar la continuidad de las 

acciones de promoción y prevención establecidas por el programa a nivel nacional, por lo 

cual es importe que los profesionales desarrollen  capacidades en cuanto a la  captación 

de sintomáticos respiratorios, por la importancia de esto en el desarrollo y transmisión de 

la enfermedad; al igual que el impacto directo que genera en el cumplimiento de las metas 

programáticas. Por tanto, los profesionales encargados del programa de control de la 

tuberculosis deben tener un perfil idóneo al cargo y estar estrictamente entrenados (3). 

En cuanto a las variables sociodemográficas, el estudio registró que la edad, el mayor 

número de casos se sigue concentrando en los mayores de 15 años, datos similares a los 

obtenidos por Ortíz Martínez en la captacion de SR y su influencia en el cumplimiento de 

la meta en Ecuador, quienes reportaron que son los adultos jóvenes lo que acuden con 

mayor frecuencia para ser atendidos; la variable sexo también mostró un comportamiento 

similar a los hallazgos de esta investigación, ya que el 67% de los SR era del género 

masculino, aspecto que en algunas investigaciones como la realizada  por Bernat et al., lo 

describen como un factor de riesgo para el evento de sintomatico respiratorio dado que 

los hombres son quienes acuden con mayor frecuencia a la consulta, por presentar 

problemas de tipo respiratorio, los cuales se generan como resultado de habitos 

inadecuados tales como fumar y consumir sustancias psicoactivas (41, 42). 

 

Respecto al porcentaje de baciloscopias positivas, los resultados fueron menores a los 

reportados por García et al. en una investigación realizada en Tumaco (Nariño) ; esto 

refleja que el programa evaluado registró unos resultados adecuados frente a la meta 

propuesta; por tanto, lograr el cumplimiento de esta meta, pone de manifiesto que los 

pacientes que fueron considerados como sintomático respiratorio, resultaron ser 

realmente casos de tuberculosis, demostrando así, la importancia de la pericia y el 
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conocimiento del profesional, frente a un posible caso de tuberculosis, cuando se consulta 

por una causa diferente (14).  

 

En lo que respecta a la concentración de baciloscopias, a nivel departamental se observó 

que el programa ha mantenido de manera adecuada este indicador, dado que ha 

considerado importante la recolección de al menos 2 muestras de baciloscopia al 

momento de llevar a cabo el diagnóstico de la tuberculosis. Este aspecto es fundamental 

pues, la obtención de la todas las muestras requeridas para el diagnóstico, su control de 

calidad y la habilidad del profesional de laboratorio, aseguran un diagnostico veraz de la 

enfermedad y la posibilidad de seguimiento a los contactos y el direccionamiento de 

acciones entorno al mismo, lo cual impacta en el  mejoramiento continuo del programa  

frente a las metas nacionales (43). 

 

Por último, es importante mencionar que se presentaron limitaciones al momento de 

contrastar los resultados obtenidos con otras investigaciones que buscaran evaluar este 

tipo de programas, muy a pesar de haber realizado una búsqueda exhaustiva en las 

bases de datos, sólo se registraron tres investigaciones, de la cual una es en Colombia y 

las otras fueron en Perú y Chile, por tanto sería importante apuntar a la realización y 

posterior publicación de este tipo de evaluación que se realiza a los programas 

establecidos para las enfermedades objeto de vigilancia epidemiológica, por el gran 

impacto que generan a la salud pública.   
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

Conclusiones  

¶ El programa muestra una tendencia a disminuir la enfermedad en todos los grupos 

etareos; sin embargo, el mayor número de casos se sigue concentrando en los 

mayores de 15 años. 

 

¶ El mayor número de casos se reporta en los hombres, quienes muestran un 

aumento en los dos últimos años. 

 

¶ Los casos registran una tendencia al aumento en el regímen subsidiado, cuando 

se comparan los años 2016 con 2017 (78,5% Vs 89,4%). 

 

¶ Los resultados del programa de tuberculosis del departamento de Bolivar, 

reportaron que el porcentaje de captación de sintomaticos respiratorios, nunca 

alcanzó la meta establecida para el indicador. 

 

¶ El porcentaje de BK positivos registrados durante los tres años del estudio, se 

mantuvo dentro de las meta establecida, la cual corresponde a tener valores entre 

el 4% y 5%.  

 

¶ Los datos registrados para la concentración de BK, no cumple con el porcentaje 

minimo establecido por la norma. 

 

Recomendaciones  

ü Empoderar a los profesionales en salud y a la comunidad en general en la 

participación activa, toma de decisiones y en el reconocimiento de la captación de 

sintomáticos respiratorio, como el primer paso para reducir la aparición de casos 

de tuberculosis. 
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ü Fortalecer la implementación de políticas de acciones intersectoriales donde se 

integren todos los actores en salud y otros sectores a nivel Departamental y 

Municipal, donde se propenda por el manejo y/o control de los determinantes 

sociales que puedan favorecer el desarrollo de enfermedades que afecten a la 

población. 

 

ü Es importante destacar que se debe trabajar por un enfoque preventivo cuya labor 

sea la del control de la tuberculosis desde la captación de posibles casos y no solo 

la vigilancia, inspección y control de esta enfermedad ya instaurada. 
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Anexo 1 Carta de aprobación Secretaria de Salud Departamental. 
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Anexo 2 Carta de sometimiento a revisión del trabajo al comité de ética universidad 
del norte 
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Anexo 3 Carta de aprobación del comité de ética universidad del norte 
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