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GLOSARIO

Captacion: es el procedimiento a través del cual se realiza la busqueda de sintomaticos
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 0 trabaja con una persona enferma de

tuberculosis.

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

conformada por uno o varios datos.

Indicador de captacion: representa el nimero minimo de individuos que deben ser

reclutados durante un periodo de tiempo determinado.

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

participantes una vez que la formacion 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 especificos

de una politica o programa.

Sintoméaticos respiratorio (SR): es aquel individuo que presenta tos con expectoracion

por mas de 15 dias de evolucién,

Tuberculosis extensamente resistente: tuberculosis resistente a isoniacida y

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

Tuberculosis extra-pulmonar: presentacion de la tuberculosis en un 6rgano que no sean

los pulmones.

Tuberculosis Multidrogorresistente: es tuberculosis resistente a isoniacida vy

rifampicina, los medicamentos de 1ra. linea mas potente contra la TB.



Tuberculosis: enfermedad cronica infectocontagiosa, causada por el complejo

Mycobacterium tuberculosis.



RESUMEN

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) es un grave problema de salud publica a nivel mundial,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera esta patologia como altamente
contagiosa; aunque aproximadamente el 85% de los casos ocurren en Africa y Asia,
segun estadisticas reportadas ante la OMS por lo menos un tercio de la poblacion mundial
esta infectada con este bacilo con infeccidén tuberculosa latente. Objetivo: evaluar del
indicador de captacion del programa de control de tuberculosis de la Secretaria de Salud
Departamental de Bolivar, durante el periodo comprendido de enero de 2016 a junio de
2018. Metodologia: Estudio transversal descriptivo, en el que se utilizé la informacién
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 Secretaria de Salud Departamental de Bolivar. la tabulacion de los
datos se realizd6 mediante Microsoft Excel y SPSS version 21.

Resultados: La mayor proporcién de casos fueron hombres (51%); el grupo etario que
registrd6 mayor frecuencia fue el de >15 afos. No se logré alcanzar la meta de porcentaje
de captacién de sintomaticos respiratorios, mientras que para el porcentaje de BK
positivos y concentracion de baciloscopia se mantuvo dentro de los valores permitidos por
la norma. Conclusion: El indicador de captacion del programa de tuberculosis cumple
con 2 de sus tres pardmetros establecidos, evidenciando incumplimiento en la captacion

de sintomatico respiratorio.

Palabras claves: Tuberculosis, Vigilancia en Salud Publica, Epidemiologia, Evaluacion de

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



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 Bolivar, 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 Bolivar. 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 Bolivar. 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).



CAPITULO |

INTRODUCCION

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) es un grave problema de salud publica a nivel mundial.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera esta patologia como altamente
contagiosa., aunque aproximadamente el 85% de los casos ocurren en Africa y Asia (Plan
Mundial, 2010 - 2015) con una incidencia de 128 por cada 100.000 habitantes, no
estamos exentos de infeccibn pues segun estadisticas reportadas ante la OMS por lo
menos un tercio de la poblacion mundial estd infectada con el bacilo con infeccion

tuberculosa latente y por este hecho se declar6 como emergencia mundial en el afio 1993

).

De acuerdo a la informacion obtenida a través del Ministerio de Salud del Gobierno de
Col ombi a fdesde 2012 en el mundo se ha

casos Y su incidencia, pero todavia no se logra el control de la enfermeda d 6 de b i
han reincidido en paises donde se encontraba casi erradicada, la bacteria Mycobacterium
tuberculosis hace resistencia a los farmacos y se ha incrementado considerablemente en
las personas infectadas con VIH, por lo cual la tuberculosis sigue siendo considerada un

problema de salud publica (2).

Segun Pedraza, Garcia, & Mufioz en un afio una persona enferma puede contagiar entre
unas 15 a 20 personas por contacto estrecho, especialmente a los adultos jévenes 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 situacion 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 afio 2016, en el departamento de
Bolivar fue, aproximadamente tres veces inferior a la incidencia nacional reportada (4),

este indicador epidemiolégico fue significativamente superior al reportado en Colombia,
8
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durante seis afios consecutivos. Asi 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 afio 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 sefialar que, para el 2016 mas 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 dltimos afios se han reportado cifras comparables con la incidencia nacional reportada

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

La anterior situacion epidemioldgica nacional obliga a desarrollar diversos programas de
salud publica, que permitan asegurar la prevencion 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 evaluacién objetiva y periédica, la cual permite valorar

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

Por todo lo antes descrito, es indispensable realizar la evaluacion de los programas de
salud bajo el marco d e | proyecto AEvaluaci-n de indi
del municipio de Bolivard empleando registros de pacientes de pacientes los cuales
permitiran identificar las fortalezas y las oportunidades de mejora de dicho programa Y
que autoridades del departamento puedan participar en propuestas de politicas,
coherentes y pertinentes, para el manejo de esta enfermedad con importancia en salud

publica.

El presente estudio desarrolla los siguientes capitulos: un primer capitulo que
contextualiza al lector sobre el problema de investigacion, el propdésito de la investigacion,
el estado del arte y objetivos; un segundo capitulo aborda los aspectos metodoldgicos, los
diferentes planes que se ejecutaron para lograr los objetivos propuestos inicialmente y los
aspectos éticos involucrados. por ultimo un tercer capitulo, que presenta los resultados

mas relevantes del estudio, la discusion y conclusiones derivadas del mismo.

cado



PROBLEMA DE INVESTIGACION: NATURALEZA DEL PROBLEMA

Para el afio 2016 la OMS consider¢ la tuberculosis como la novena causa de muertes en
el mundo, y la segunda por etiologia infecciosa. con una cifra de mortalidad estimada en
1,3 millones de defunciones en personas seronegativas para virus de inmunodeficiencia-
VIH y de mas de 370.000 muertes en personas infectadas por este retrovirus. En cuanto a
la morbilidad asociada, se estimaron mas de 10 millones de casos siendo la mayoria
hombres en edad adulta (9).

Por regiones de la OMS, la reduccién mas significativa en el reporte de casos incidentes
de tuberculosis correspondié 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 nUmero 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). Ademas de los
multiples determinantes sociales que emergen alrededor de la enfermedad y su capacidad
de resolucién por parte de los pacientes (11).

Un estudio en la provincia de Ica, Perd, demostré que hay una relacion significativa entre
insuficiente informacién 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 informaciéon que les da el
programa de tuberculosis (12). Ademas 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 atencion 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 prestacion de la atencion de salud, limitado nGmero de programas
10



orientados al control de esta enfermedad infectocontagiosa y la deficiente disponibilidad

de farmacos de primera linea contra la tuberculosis (13).

Este contexto es coherente con la designacion de la tuberculosis como un problema
prioritario para la salud publica del pais, dado que se reporta una incidencia superior a 24
casos nuevos por 100.000 habitantes, catalogando a  Colombia segun criterios

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

Si bien la incidencia de tuberculosis para el afio 2016 en el departamento de Bolivar fue,
aproximadamente tres veces inferior a la incidencia nacional reportada (4); este indicador
epidemioldgico fue significativamente superior al reportado en Colombia durante seis afios
consecutivos. adicional a esto es importante sefialar que para el 2016 mas del 50% de
sSus 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
ultimos afios, se han reportado cifras comparables con la incidencia nacional reportada

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

La anterior situacion epidemiol6gica nacional obliga a desarrollar diversos programas de
salud publica, que permitan asegurar la prevencion 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 evaluacion objetiva y periddica. la cual permite valorar
su impacto y tomar decisiones basadas en rendimiento (8) La evaluacién de un programa
de control de la tuberculosis radica en la valoracién de indicadores programaticos de
captacion, de seguimiento y de impacto. Para el caso del indicador de captaciéon, se
evallan los porcentajes de: (i) captacion de sintomaticos respiratorios; (ii) positividad de
las baciloscopias, que mide la probabilidad de que los sintomaticos respiratorios captados
sean positivos al examinarse y (iii) concentracion de baciloscopia, para medir la

sensibilidad diagnéstica 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 Bolivar, en comparacion con lo reportado en el pais,

se encuentran: pocas acciones de busqueda activa, detrimento de los programas de

11



control, deficiencias en los sistemas de registro de casos y fallas en la identificacion de

casos por parte del médico tratante (14).
Por lo anteriormente planteado, se formula el siguiente interrogante:

¢(,Cuél es el estado del indicador de captacion del programa de control de
tuberculosis de la Secretaria de Salud Departamental de Bolivar, durante el periodo

comprendido de enero de 2016 a junio de 2018?

12



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Dentro del proceso de gestion en salud, la evaluacion se considera una funcion de gestion
indispensable para la ejecucion de un programa de salud publica; dado que su
implementacién aporta resultados con calidad cientifica que, contribuyen con la toma de
decisiones oportunas y pertinentes (16). En otras palabras, la evaluacién tiene que ser
parte integral del disefio e implementacion de todo programa que pretenda dar solucién a
un problema de salud publica (17).

El propésito de un proceso de evaluacién de este tipo de programas consiste en
determinar si se logran o no los objetivos propuestos (16, 18); y esto se alcanza con la
medicion de los logros programaticos y epidemioldgicos en forma periddica, trimestral,

semestral o anual (16).

En cuanto a la evaluacion de un programa de control de la tuberculosis, el analisis del
comportamiento de los indicadores de captacion permite no solo identificar problemas
asociados con la deteccién de casos de tuberculosis en una poblacién en particular, si no
también investigar las causas de dichos problemas y determinar sus posibles soluciones
(16).

Anteriormente se indicd la posibilidad de ciertas condiciones que pudieran explicar la
variaciobn observada, en el comportamiento de la incidencia de tuberculosis en el
departamento de Bolivar; para el aflo 2016 en comparacion con la incidencia nacional
promedio; en este punto es importante sefalar que el efecto de estas hipotéticas
situaciones, pudiese ser evaluadas con la valoracion de los indicadores de captacién del
programa de control de tuberculosis, implementado en dicho departamento. Lo anterior es
coherente con la afirmacion realizada por la OMS, en cuanto que el origen del problema
del control de la tuberculosis no radica en las formas de deteccién, ni en el tratamiento
farmacologico ; sino en la forma de organizacion 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 dimensiéon salud libre de

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

13



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

Departamento de Bolivar (21).

En el proceso de evaluacion también se hace un analisis financiero de los gastos que
genera la tuberculosis para la salud puablica. Muy a pesar que en este trabajo no se
profundizard en el tema de gastos de financiamiento de la tuberculosis, cabe resaltar que
la financiacion de la atencion y la prevenciéon de la TB llegé en 2017 a los US $6900
millones en 118 paises 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 mas del doble de los US$3300
millones disponibles en 2006. En general, en el periodo 20061 2016 la mayor parte de la
financiacién fue proporcionada por fuentes nacionales, y o mismo ocurre en 2017 (84%
del total mundial de US$ 6900 millones). Sin embargo, las cifras agregadas ocultan
variaciones considerables entre los paises, por ejemplo: la financiacion nacional
predomina (95% en general, con oscilaciones entre el 74 y el 100%) en el Brasil, la
Federacion de Rusia, la India, China y Sudafrica (BRICS), que en su conjunto representan
casi la mitad de los casos mundiales de TB. En los paises de ingresos bajos, la
financiacién por donantes internacionales supera a la financiacion nacional, mientras que
en los 25 paises restantes con gran carga de TB (una vez excluidos los cinco paises del

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

En Colombia los gastos de financiacion de los programas de atencién y prevencion de la
tuberculosis funcionan con un sistema de transferencias nacionales entre el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y cada ente territorial (departamental o distrital segun
corresponda), enmarcados en unas resoluciones donde se explica el destino de gastos

del dinero asignado a cada ente.

El programa de atencion y prevencion de la tuberculosis en el departamento de Bolivar
paso 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 protecciéon social por

medio de las resoluciones 1029 y 1600 para cada afio respectivamente; rubros que

14



adoptan una tendencia al aumento, tal y como se presenta en el mundo y los cuales no

impactan de manera importante en la reduccion del nimero de casos.

Por tanto, los resultados de esta investigacion permitirdn que las autoridades pertinentes
reconozcan las oportunidades de mejora del programa de control de tuberculosis, lo cual
podria garantizar la identificacién del caso sospechoso de tuberculosis y su correcto
diagnoéstico, permitiendo el inicio oportuno del tratamiento en los pacientes ya
diagnosticados, disminuyendo asi el porcentaje de abandono al tratamiento, la resistencia
a los farmacos antituberculosos y los efectos adversos de estos medicamentos,
contribuyendo asi al disefio de politicas coherentes y pertinentes, para el manejo de esta

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

La tuberculosis (TB) es una infeccibn bacteriana crénica producida por cuatro
microorganismos de la familia de las Mycobacterias; Mycobacterium tuberculosis, M.
bovis, M. africanum y M. microti, fenotipica y genéticamente similares, aunque solo M.
tuberculosis tiene importancia epidemiolégica, ya que las otras especies ocasionalmente
producen enfermedad en el humano (23).

Por definicién, la TB pulmonar es la afeccidén del tracto respiratorio por M. tuberculosis, la
principal y mas comun forma de la afeccion y para efectos epidemiolégicos, la Unica
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, inmévil, de
cuatro micras de longitud media, aerobio obligado, que se tifie de rojo por la tincion de
Ziehl-Neelsen, debido al alto contenido de lipidos de su pared es resistente a la
decoloracién con acido y alcohol de ahi su denominacion de Bacilo Acido Alcohol
Resistente (BAAR) (24).

Esta bacteria se transmite de persona a persona. por su lento crecimiento con un tiempo
de generacion de 20 a 24 horas, requiere varias semanas antes de que sus colonias sean
visibles en medios artificiales y llegue a producir sintomas. No produce toxinas, lo que le
permite permanecer por largo tiempo dentro de las células. Debido a su aerobiosis,
presenta diferente capacidad de crecimiento segun la tensién del oxigeno del érgano que
lo alberga. Ademas, posee numerosos antigenos capaces de producir respuestas

inmunoldgicas diferentes en el hospedador (25).

La puerta de entrada del agente etiolégico es el tracto respiratorio por via inhalatoria,
existen otras vias de transmision como la ingestion y la inhalacién sin embargo no tienen

importancia epidemiolégica.

Las particulas infecciosas de los enfermos con TB pulmonar son liberadas al toser, hablar,
cantar, reir y estornudar. Unicamente las particulas de 1 a 5 micras en suspensién y con
bacilos viables son capaces de llegar a los alveolos e implantar los bacilos para iniciar el

proceso de infeccion. En los alveolos los bacilos son fagocitados por macréfagos
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alveolares y pueden multiplicarse intracelularmente matando a los macrofagos o estas
células pueden activarse como resultado de la estimulaciéon por linfoquinas y destruir los
bacilos. El macrofago que fagocita al bacilo procesa los antigenos y los presenta a los
linfocitos T especificos lo que desencadena una inmunidad mediada por celular; la
efectividad de este paso es el que determina que asegura si la infeccién 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 reaccion
inmunoldgica detiene el progreso de la enfermedad, incluso en la diseminacion

hemat6gena (26).

El diagnéstico de la localizacion pulmonar de la TB es fundamental, pues es la forma que
se presenta con mas frecuencia en un 80 a 85% en los individuos. Ademas de implicar la
vida de un paciente individual por su alto poder de contagio, representa un grave
problema de salud publica; siendo de caracter obligatorio cortar la cadena de transmision
con un diagnéstico y tratamiento precoz (27).

Para ello se tiene en cuenta la manifestacion clinica mas frecuente la tos que, aunque
poco especifica para el diagnostico es importante teniendo en cuenta el concepto de
sintomatico respiratorio; es decir cualquier persona con tos por mas de quince dias, a

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

El estudio bacteriologico es considerado como el pilar fundamental del diagndstico de la
enfermedad, y el cultivo es el patron 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 clinico y epidemiol6gico en el diagndéstico de la
enfermedad debido a que es sencillo, rapido y de bajo costo; ademas, ofrece una
estimacion 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 morfolégico de afectacion pulmonar (28).

El cultivo tiene una sensibilidad de 85% y una especificidad de 98%, por tanto, un
resultado positivo asegura el diagnéstico de TB, y su negativizacion después de un
tratamiento asegura la curacion. 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 realizacién dependera del nivel de endemia de la zona y los recursos que se
presenten, es decir, a mayor endemia y menores recursos economicos Yy sanitarios,

menor necesidad del cultivo (29).

Ademas, existen otras pruebas que ayudan a confirmar el diagndéstico, como son: cuadro
clinico, examen de rayos X (Rx), contacto con enfermos, prueba de tuberculina, muestras
de tejido (26, 30).

En el ambito mundial, esta enfermedad es considerada un problema de salud publica.
Segun 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
nifios. Mas del 95% de las muertes se presentaron en paises de bajos y medianos
ingresos. En cuanto a la multidrogorresistencia la OMS estimé 480.000 casos, siendo mas
frecuente en hombres, aunque las muertes se producen principalmente en mujeres entre
los 15 y 44 afios. Muchos factores se han asociado durante la Ultima década al
incremento en el numero de casos de la enfermedad, una tercera parte del cual se

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

Para el mismo afio, en las Américas, se reportaron 280.000 casos nuevos, siendo 27.000
casos en nifios 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-infeccion TB/VIH; el 43% presentaron
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diagndstico de VIH conocido al desarrollar la TBC. ElI Programa reporté a la OMS, 194
casos con TBC resistente a rifampicina (TB MDR-RR); aunque la OMS estimd 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. EI PNCT detecta el 76%
de los casos nuevos y recaidas 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 gestion de entidades en el ambito
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 deteccién y manejo de la enfermedad. Precisamente las IPS funcionan
como Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD) y reportan dos eventos de
notificacion 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
razén las fallas en los programas de control pueden generar abandono, no adherencia y
resistencia multiple a medicamentos que conlleva a tratamientos prolongados y con pocas
probabilidades de éxito. Por esta razon es importante la evaluacion de este tipo de
programas con el fin de identificar los errores y realizar intervenciones en las diferentes
fases de ejecucion de estos para asi poder llegar de forma efectiva a establecer un control

de la enfermedad (14).

La evaluacion de un programa de control se realiza mediante el andlisis de indicadores
programaticos, que permiten monitorizar las actividades de control de la TBC y medir el
cumplimiento de las metas propuestas. Los indicadores que comunmente se evallan

son:

- Indicadores de captacién: En estos se evallan el porcentaje de captacion de
sintomaticos respiratorios, porcentaje de baciloscopias positivas y concentracion de

baciloscopias (ver tabla 1)
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Tabla 1 Indicador de captacion

NOMBRE FORMULA VALOR MINIMO 0
ACEPTABLE

Porcentaje de captacion de
sintomaticos respiratorios Numero de SR* con Bk** de | Minimo el 80%
esputo / Numero de SR

programados

Porcentaje de baciloscopias | Numero de SR con Bk de
positivas esputo positiva / Nimero de | No debe ser mayor al 4 -5%

SR examinados

Concentracién de | Numero de Bk de esputo
baciloscopias positivas realizadas / Niumero de SR | Promedio minimo de 2.5
examinados

SR*: Sintomatico Respiratorio; Bk**: Baciloscopia
Fuente: Guia de Atencion 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 curacion, 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
negativizacion 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 evallan los programas de

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

La investigacion 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 disefio descriptivo de corte transversal realizado entre febrero del
2014 y febrero de 2015. En este periodo se realizaron 34487 atenciones médicas por
infecciones respiratorias agudas; se detectaron 371 sintomaticos respiratorios de mas de
21 dias y 13 casos de TBC con sus 196 contactos. Se evaluaron variables como
sintomaticos respiratorios, pesquisas a grupos vulnerables, pacientes estudiados con
baciloscopias directa, cultivo y con rayos X de térax, pacientes enfermos de tuberculosis y
personas que recibieron quimioprofilaxis. Estos investigadores encontraron que la
captacion de sintométicos respiratorios de mas de 21 dias aun 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 sintomaticos respiratorios de méas de 21 dias (34).

En el municipio de Tumaco-Narifio, 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 curacién disminuy6é 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
aumento de 21,4 (2010) a 26,2 (2012 cohorte a junio) asi como la cobertura de asesoria y
oferta de prueba voluntaria de VIH (85% a 90%). Los resultados evidenciaron debilidades
programaticas que pueden aumentar el riesgo de multidrogorresistencia y por ende el
control en la cadena de transmisién, por lo cual los investigadores concluyeron que es
necesario fortalecer aspectos programaticos 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 realiz6 una investigacion para evaluar los indicadores de deteccién de
TBC establecidos en la Norma Técnica para la Atencion Integral de las Personas
Afectadas por Tuberculosis en la region de Tacna- Perd. Se seleccionaron tres
microrredes con muy alto riesgo de transmision de TBC de esta region. Utilizando los
libros de registro de sintomaticos respiratorios se analizaron los datos de 14595
sintomaticos respiratorios identificados, de los cuales se examinaron 14486 (99,3%), de

estos, 1,5% fueron BK (+). El promedio de baciloscopias directas por Sintomatico
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Respiratorio ldentificado fue de 2,0 y la intensidad de busqueda (proporcion de
Sintomético Respiratorio Identificado entre las atenciones en mayores de 15 afios) 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 investigacién se concluyé que

el rendimiento de la baciloscopia diagndéstica en sintoméaticos respiratorios es baja (35).

En el municipio de Matanzasi Cuba, se realiz6 una investigacién en sistemas y servicios
de Salud, con un disefio epidemiolégico observacional descriptivo transversal, en el
municipio de Matanzas, en el periodo 2000-2006, basado en una evaluacion del
Programa de Control y Eliminacion de la Tuberculosis como Problema de Salud, para un
mejor conocimiento y, por tanto, un mayor control de esta entidad, asi como discutir con
los afectados la solucion de cada una de las deficiencias; la investigacion fue realizada
con el fin de generar una estrategia hacia la generacion de la enfermedad como problema
de salud publica. Se estudiaron el total de los casos de TBC diagnosticados en el
municipio, llegandose a la conclusién de que se presenté una reduccion del nimero de
casos en el 2006. La forma de diagnostico que predomind fue la TBC pulmonar,
presentandose superior nimero de casos con baciloscopia positiva (36). Los grupos de
edad mas afectados fueron los menores de 65 afios, existiendo una supremacia en el
sexo masculino. Las areas de salud de Contreras y Playa fueron las de mayor incidencia.
Se concluy6 que 3 areas 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 eliminacién de la TBC se

cumple en el municipio (36)

En Espafia, Luna y colaboradores evaluaron la estrategia utilizada para el control de la
tuberculosis en Andalucia (37). Para esto realizaron un seguimiento a 234 enfermos de
tuberculosis residentes en el distrito y notificados al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de Andalucia durante el periodo de 2004 i 2008. Se consideraron como indicadores de
evaluacion el porcentaje que finalizo el tratamiento, el porcentaje de pacientes baciliferos
con estudio de contactos, los nuevos casos detectados en los mismos y la incidencia en
menores de 15 afios. De los 234 pacientes incluidos se realizé 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 adn 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 afios
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 Andalucia. Los autores concluyen
que es necesario reforzar los servicios de salud publica (refuerzo de la vigilancia
epidemioldgica) y apoyo de trabajadores sociales, especialmente en los casos donde los
pacientes por su situacion socioeconémica 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 captacion del programa de control de
tuberculosis de la Secretaria de Salud Departamental de Bolivar, durante el periodo
comprendido de enero de 2016 de junio de 2018.

Objetivos Especificos
9 Caracterizar la poblacién de estudio de acuerdo con variables sociodemogréaficas
de interés.

i Estimar los porcentajes de captacion de sintométicos respiratorios, de
baciloscopias positivas y de la concentracion de baciloscopias, durante el periodo
de estudio.

1 Describir el comportamiento del cumplimiento de los indicadores de captacion

durante el periodo de estudio.
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CAPITULO Il
ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de Estudio

Se realizé un estudio transversal descriptivo, en el que se utilizo la informacion 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
Secretaria de Salud Departamental de Bolivar, durante el periodo comprendido de enero
de 2016 a junio de 2018.

Poblacion de Estudio

1 Poblacion Diana: Pacientes adscritos al programa de control de tuberculosis en
Colombia.

1 Poblacién Accesible: Pacientes adscritos al programa de control de tuberculosis

del departamento de Bolivar.

1 Poblacion Elegible: Pacientes adscritos al programa de control de tuberculosis
del departamento de Bolivar durante el periodo comprendido entre enero de 2016
y junio de 2018.

Plan de recoleccion de datos

Sensibilizacién: Previo al proceso de ejecucion del proyecto, se solicité permiso a las
autoridades de la secretaria de salud publica departamental i programa de Tuberculosis.
Se identifico a los casos de acuerdo a los libros de registros de pacientes del programa de
tuberculosis de la secretaria de salud departamental de Bolivar en los afios 2016, 2017 y

primer semestre de 2018).

Proceso de recoleccion: se procedio a hacer la respectiva organizacion y andlisis de los

datos provenientes del informe trimestral de cada afio 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 captacién del programa.

Control de sesgos: los potenciales sesgos que se pueden presentar, son los sesgos de
informacién al momento de cargar la informacion a la base de datos o libro de pacientes
por afio. Por lo cual se tomaron los registros de pacientes en fisico (fichas de notificacion,
historia clinica y tarjeta de tratamiento) y se fueron incluyendo los datos faltantes segun
correspondiera a cada paciente, todo lo anterior con previa autorizacién del lider del

programa de TB de la secretaria de salud Departamental.

Plan de procesamiento de datos

La tabulacién de los datos se realiz6 mediante Microsoft Excel y SPSS versién 21 donde
se realiz6 la caracterizacion sociodemografica de la poblacion perteneciente al programa
de control de la tuberculosis y la evaluacién de los indicadores de captacion del

departamento de Bolivar (ver tabla 1).

Se utilizé la informacion 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 Secretaria de Salud departamental de Bolivar,

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

Para el estudio descrito se emplearon variables como el nimero de casos por municipio,
sexo, edad, grupo social, régimen de afiliacion, EAPB (entidad prestadora de servicio)
IPS, tipo de tuberculosis, localizacién, condicion de ingreso y egreso, diagnostico de la

tuberculosis.

Plan de analisis de los datos
Se empleé medidas descriptivas como el promedio de pacientes enfermos por municipio,
el promedio de pacientes diagnosticados por municipio, el promedio de sintomaticos
respiratorios captados, se estudio el Indicador de captacion de acuerdo al porcentaje de
captacion de sintomaticos respiratorio, porcentaje de baciloscopias positivas,
concentracion de baciloscopias y la variabilidad de este indicador durante los afios de
estudio.
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Plan de presentacion de los resultados

De acuerdo a uno de los objetivos especificos, la caracterizacion sociodemogréfica se
mostré a través de tablas de contingencia, teniendo en cuenta el diagnostico de la
baciloscopias. Este analisis se realizé con las variables sexo, edad, municipio, régimen de
afiliacion de los pacientes asociados; para la poblacién en riesgo.

Posteriormente se grafico la asociacion entre el diagnostico positivo y las variables sexo,
edad, municipio, régimen de afiliacion de los pacientes asociados; para la poblacion en

riesgo.

Se realiz6 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 humero de casos en el departamento de Bolivar.

Se estudié el indicador de captacién teniendo en cuenta el porcentaje de captacién de
sintomaticos respiratorio, porcentaje de baciloscopias positivas y la concentracién de
baciloscopias y su comportamiento en los municipios de Turbaco, Arjona y Magangué,

teniendo en cuenta a su vez el departamento de Bolivar.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se realiz6 con datos de fuentes secundarias. La informacion proviene
de la base de datos o libros de pacientes del programa de tuberculosis de la secretaria de
salud departamental de bolivar.

Este estudio fue sometido a evaluacion por el comité de ética de la universidad del norte y
de acuerdo al Resolucion 8430 de 1993 por medio de la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, y bajo los principios
éticos, se clasificO este proyecto como una investigacion sin riesgo para su desarrollo y
fue aprobada mediante el acta No. 171 durante la reunién efectuada el 26 de abril de
2018.
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Tabla 2 Operacionalizacion de variables

VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

Distincion

Categoérica

ESCALA

Nominal

CATEGORIA

Masculino [/

FUENTE

Ficha de

INSTRUMENTO

Base de datos

entre Hombre y Femenino notificacién
mujer cod. 815 1
813
Edad Aflos de vida Categ6rica Intervalo @ Afios Ficha de Base de datos
del individuo cumplidos notificacién
cod. 815 i
813
Municipio Division Categérica Nominal Nombre del Ficha de Base de datos
territorial de municipio notificacién
donde procede cod. 815 1
el caso 813
Aseguramiento Distincion Categérica Nominal | Reg. Ficha de Base de datos
entre el Subsidiado / notificacion
régimen de Reg. cod. 815 i
afiliacion contributivo 813
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INDICADOR
CAPTACION

DE

Porcentaje de
captacién de
sintomaticos

respiratorios

Porcentaje de
baciloscopias
positivas

Porcentaje de
concentracion
de

baciloscopias

Numero de SR*
con Bk** de
esputo /
Numero de SR

programados

Numero de SR
con Bk de
esputo positiva
/' Numero de
SR

examinados

Numero de Bk
de esputo
realizadas /
Numero de SR

examinados

Numérica

Numérica

Numérica

De razén

De razén

De razén

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Informe de
casos y
actividades
Informe de
casos y
actividades
Informe de
casos y
actividades

Base de datos

Base de datos

Base de datos
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CAPITULO 1Il
RESULTADOS

Tabla 3 Caracterizacion sociodemografica de la poblacion de estudio

VARIABLE 2016 2017 20181 01
n (%) n (%) n (%)

EDAD (afos)

<deb6 5 (4.13) 1 (0.76) 0 (0)

61 15 3(2.47) 2 (1.52) 1 (1.23)
>15 113 (93.40) 129 (97.72) 80 (98.77)

PROMEDIO DE 43,8 45,7 42,6

EDAD

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)

REGIMEN DE AFILIACION

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 afio 2016, el programa conté 121 casos , para el afio
2017 fueron 132 y para el corte a segundo trimestre del afio 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 nUmero de casos se sigue concentrando en los
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mayores de 15 afios y en éste grupo en particular, la proporcién del nimero de casos
podria registra un aumento al cierre del periodo 2018.

Para la variable sexo, el mayor niumero de casos se reporta en los hombres, quienes
muestran un aumento en los dos ultimos afios. Las mujeres por el contrario registran una
tendencia a disminuir el nimero de casos en los dos Ultimos afios y una proporcion menor
del namero 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 numero de casos en el regimen subsidiado, cuando se
comparan los afios 2016 con 2017 (78,5% Vs 89,4%). Para el regimen contributivo, se
registra un aumento de la proporcién de casos al compara los afios 2017 con el 2018
(8,3% Vs 12.3%). El regimen especial muestra una tendencia al aumento cuanda se
compara 2017 con 2018; situacién contraria para los no asegurados quienes registran una

disminucién al comparar los mismos afios.

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

Municipio Afio 2016 Afio 2017 Afio 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 analisis de la proporciéon se tomaron todos los casos de Tuberculosis registrados
en el programa de control de tuberculosis de la secretaria de salud departamental de
Bolivar y se dividieron entre el nimero total de casos registrados a mitad de cada periodo
del afio estudiado. Se consideraron los tres primeros municipios que concentran el mayor
namero de casos, por ello el andlisis de los datos se circunscriben a los municipios de
Magangué, Arjona y Turbaco por ser los que notificaron mayor nimero de casos durante

los periodos analizados.

El municipio de Magangué, registra una tendencia a la disminucién del nimero de casos

al comparar los afios 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 afio 2018 (primer semestre). El municipio de Turbaco, muestra también una

disminucion en la prevalencia al realizar la comparacion en los mismos afios.

El indicador de captacién, considera para su evaluacion, los resultados del porcentaje de

captacion de sintomaticos respiratorios, el porcentaje de BK positivos y la concentracion
de BK.

Tabla 5 . Comportamiento del indicador de captacion de sintomaticos respiratorios, afios
2016, 2017 y primer semestre de 2018.

ler sem
2018
% de captacion Bolivar 28% 56% 23% Minimo 80%
de SR Magangué @ 15% 21% 11%
Arjona 19% 39% 15%
Turbaco 22% 49% 19%
% BK positivos  Bolivar 1.9% 1.7% 1.0% No debe ser mayor a 4-
Magangué 0.8% 0.9% 0.4% 5%
Arjona 1.2% 1.3% 0.7%
Turbaco 1.2% 1.5% 0.9%
Concentracion Bolivar 2.1 25 2.2 Promedio de 2.5 minimo
de Bk Magangué 1.3 15 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 captacibn de sintomaticos respiratorios, nunca alcanz6 la meta
establecida para el indicador (minimo 80%), puesto que durante los tres afos estudiados,
el maximo porcentaje alcanzado fue del 56% en el afio 2017; el menor porcentaje lo

registra en el afio 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 afios 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 concentracion de BK, si cumplieron con el porcentaje minimo
establecido por la norma; reportaron su mayor valor en los afios 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 captacion de
sintomaticos respiratorios, registrd valores entre el 11% y 21%, siendo este ultimo el valor
mas cercano al cumplimiento de la meta establecida (minimo 80%), el acual se present6

en el afio 2017 ( ver tabla 5).

Respecto al porcentaje de Bk positivos, se observa que el programa cumplié 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 concentracion de BK en el municipio de Magangué, no cumplié con el valor minimo
establecido para ninguno de los tres periodos, registrando asi la limitacion 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 captacion de
sintomaticos respiratorios, reporté para los tres periodo datos por debajo del 50%;

registré su maximo valor de 49% en el afio 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 estan por debajo del 1.5%; los mejores resultados los registra el dato del afio

2018 (primes semestre), con un 0.9% (ver tabla 5).
La concentracion de BK en el municipio de Turbaco, el programa no cumplié con el valor
minimo establecido en ninguo de los tres periodos; los datos del afio 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 captacion de sintomaticos
respiratorios, siempre registro valores por debajo del 50% en los tres periodos analizados,
teniendo un valor maximo del 39% en el afio 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 afio 2018 (primes semestre), los

cuales corresponden a un 0.8% (ver tabla 5).
Para la concentracion de BK, el municipio de Arjona no cumplié con el valor minimo

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

con un 2.3 (ver tabla 5).
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DISCUSION

La tuberculosis es una de las principales causas de muerte a nivel mundial, en el afio
2017 esta enfermedad caus6 un estimado de 1.3 millones de muertes y se evallo que 10
millones de habitantes la desarrollaron, resaltando que 5.8 fueron hombres. Segun datos
revelados por el informe de las Américas, Colombia se encuentra dentro de los paises con
la mayoria de los casos notificados en este afio, ocupando asi el quinto lugar con 16.000
casos (38).

Los datos que registra esta investigacion se centran en la evaluacion del comportamiento
del indicador de captacion de tuberculosis durante el periodo de 2016 a primer semestre
de 2018 en el departamento de Bolivar; se busc6 mostrar la realidad de la situacién
epidemioldgica 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
interrupcion de la transmision de tuberculosis, dado que los resultados mostraron que el
programa no realiza la busqueda de sintomaticos respiratorio, aspecto que impacta sobre
las metas propuestas a nivel departamental y nacional, pues la busqueda de sintomaticos
respiratorios es una de las estrategias mas eficaces e importante para el control de la
tuberculosis (26).

Dentro del marco de la estrategia Alto a la Tuberculosis 2016 i 2035 establecida por la
OMS, se reconoce como meta de captaciéon de sintomatico respiratorio al 5% de las
personas mayores de 15 afios que utilizaron el servicio de consulta médica general por
primera vez por cualquier causa durante el afio inmediatamente anterior, es por esta
razén que el indicador de captacién se convierte en el pilar fundamental para lograr las
metas propuestas por la OMS vy asi lograr mitigar las consecuencias que genera este tipo

de enfermedades para la salud publica (39).

El programa no cumplié con el porcentaje de captacion de sintomatico respiratorio,
poniendo en manifiesto que no se estd cumpliendo con la meta de captar de manera
adecuada la poblaciébn que cumple con los criterios para ser considerado como SR. No
realizar dicha captacion, impide que se corte la cadena de infeccion de manera adecuada
y que los enfermos no diagnosticados y tratados, puedan contagiar a sus contactos,

contribuyendo asi al aumento del ndmero de casos; por tanto, resulta valioso el
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cumplimiento de las metas en cuanto al porcentaje de captacion de SR y el importante
papel que tienen este tipo de actividades, pues permiten controlar la propagacion de la
enfermedad en la poblacion (40).

Cabe mencionar que otro aspecto que genera impacto al momento de llevar a cabo un
analisis del porcentaje de captacion de sintomatico respiratorio, podria estar relacionado
con la constante rotacion 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 promocion y prevencion establecidas por el programa a nivel nacional, por lo
cual es importe que los profesionales desarrollen capacidades en cuanto a la captacién
de sintométicos respiratorios, por la importancia de esto en el desarrollo y transmisién de
la enfermedad; al igual que el impacto directo que genera en el cumplimiento de las metas
programaticas. Por tanto, los profesionales encargados del programa de control de la

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

En cuanto a las variables sociodemogréficas, el estudio registr6 que la edad, el mayor
namero de casos se sigue concentrando en los mayores de 15 afios, datos similares a los
obtenidos por Ortiz Martinez en la captacion de SR y su influencia en el cumplimiento de
la meta en Ecuador, quienes reportaron que son los adultos jévenes lo que acuden con
mayor frecuencia para ser atendidos; la variable sexo también mostr6 un comportamiento
similar a los hallazgos de esta investigacion, 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 Garcia et al. en una investigacion realizada en Tumaco (Narifio) ; esto
refleja que el programa evaluado registr6 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 sintomatico respiratorio, resultaron ser

realmente casos de tuberculosis, demostrando asi, 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 concentracion de baciloscopias, a nivel departamental se observo
que el programa ha mantenido de manera adecuada este indicador, dado que ha
considerado importante la recoleccion de al menos 2 muestras de baciloscopia al
momento de llevar a cabo el diagndstico de la tuberculosis. Este aspecto es fundamental
pues, la obtencion de la todas las muestras requeridas para el diagndstico, 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 ultimo, 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 busqueda exhaustiva en las
bases de datos, sélo se registraron tres investigaciones, de la cual una es en Colombia y
las otras fueron en Peru y Chile, por tanto seria importante apuntar a la realizacion y
posterior publicacién de este tipo de evaluacion que se realiza a los programas
establecidos para las enfermedades objeto de vigilancia epidemioldgica, por el gran

impacto que generan a la salud publica.
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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 nimero de casos se sigue concentrando en los

mayores de 15 afios.

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

aumento en los dos Ultimos afios.

Los casos registran una tendencia al aumento en el regimen subsidiado, cuando
se comparan los afios 2016 con 2017 (78,5% Vs 89,4%).

Los resultados del programa de tuberculosis del departamento de Bolivar,
reportaron que el porcentaje de captacion de sintomaticos respiratorios, nunca

alcanzo la meta establecida para el indicador.

El porcentaje de BK positivos registrados durante los tres afios 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 concentracién de BK, no cumple con el porcentaje

minimo establecido por la norma.

Recomendaciones

i

Empoderar a los profesionales en salud y a la comunidad en general en la
participacion activa, toma de decisiones y en el reconocimiento de la captacion de
sintomaticos respiratorio, como el primer paso para reducir la aparicion de casos

de tuberculosis.
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i

Fortalecer la implementacién de politicas 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
poblacion.

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

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

la vigilancia, inspeccién y control de esta enfermedad ya instaurada.
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Anexo 1 Carta de aprobacion Secretaria de Salud Departamental.
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BOLIVAR SiI AVANZA

GOBIERNO DE RESULTADOS

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE BOLIVAR
DIMENSION ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
COMPONENTE ENFERMEDADES EMERGENTES REEMERGENTES Y DESATENDIDAS

Turbaco, 20 de marzo de 2017

Sefiores,

COMITE DE ETICA
Universidad del Norte
E. S. D.

REFERENCIA: Sometimiento para Revisién y Andlisis del Proyecto de
Investigaciéon de la Maestria en Salud Publica

RAMIRO PEREIRA LENTINO Lider Dimension de Enfermedades
Transmisibles de la Secretaria de Salud Departamental de Bolivar, da fe de que
conoce el Trabajo presentado por el Maestrante GERMAN DARIO MARTELO
SALAZAR; Titulado “Evaluacién del Indicador de Captaciéon del Programa de
Control de Tuberculosis de la Secretaria de Salud Departamental de Bolivar”, la
cual se desarrolla en base a datos del Programa de Control de la Tuberculosis
de la Secretaria de Salud Departamental de Bolivar.

Atentamente

RAMIRO PEREIRA LENTINO
Lider Dimensiéon de Enfermedades Transmisibles
Secretaria de Salud Departamental de Bolivar

Aprobbé: Ramiro Pereira Lentino
Lider Di én E des Ti

Ejecutéb: ). Nelson Torres R.

Técnico Administrativo y Area de la Salud de Apoyo TB y HANSEN

C A D Gobernacidn de Bolivar
Secretaria de Salud Departamental de Bolivar
Carretera Troncal de Occidente Km. 3 Via Turbaco piso 3
Teléfono: 650-5840 Extension: 1340
tblebrabolivar@gmail.com
SREIVRR Turbaco Bolivar.

b=

47



del norte

Barranquilla, 20 de Marzo de 2018.
Srs.
COMITE DE ETICA

UNIVERSIDAD DEL NORTE

Asunto: Sometimiento para revisién y analisis del proyecto de investigacion de la
Maestria en Salud Publica.

Nombre del Trabajo de Investigacién:

EVALUACION DEL INDICADOR DE CAPTACION DEL PROGRAMA DE CONTROL DE
TUBERCULOSIS DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE BOLIVAR,
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO DE 2014 A DICIEMBRE DE
2016.

Apreciados miembros del Comité de Etica, dentro de los lineamientos curriculares del
Programa de Maestria en Salud Publica, del Departamento Académico de Salud Publica
de la Division Ciencias de la Salud, el Maestrante GERMAN DARIO MARTELO
SALAZAR estudiante que ya Finalizo sus estudios académicamente de Maestria en
Salud Publica, presenta la investigacion anteriormente planteada, la cual se desarrollara a
partir de la informacion conferida por la base de datos del programa de control de
Tuberculosis de la secretaria de salud departamental de bolivar, ubicada en Cartagena
km 3 via Turbaco.

Este trabajo de grado estara bajo la direccion del Dr. Rafael Tuesca Molina, docente del
Departamento de Salud Publica. Se envia la presente propuesta para sometimiento y
andlisis por parte del Comité de Etica. A juicio del investigador y bajo el aval de su director
se considera que esta investigacion se clasifica "SIN RIESGO"; de acuerdo a la
Resolucion 8430 de 1993 de Minsalud. Por ello no amerita consentimiento informado por
escrito. Amparado con aval de la entidad que demuestra interés en la investigacién. Cabe
sefialar que la investigadora principal no tiene conflictos de intereses con la institucion u
organizacién de estudio.

Cordialmente,

ORIGINAL FIRMADO / y}% )
t@;ﬁ/ 5.

German Martelo Salazar ~—{Iezcw’c—:-lme Hernandez Escetar
Aspirante a Titulo Maestria en salud Publica Asesor Metodolégico

Anexo 2 Carta de sometimiento a revision del trabajo al comité de ética universidad
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Anexo 3 Carta de aprobaciéon del comité de ética universidad del norte

UNIVERSIDAD
DEL NORTE

Comité de Etica en investigacién de la Divisidn
Ciencias de Ia Salud de |la Universidad del Marte

ACTA DE EVALUACION: N®. 171
Fecha: 25 de abril de 2018

Nombre Completo del Proyecto: “Evaluacion del indicador de captacion del programa de
confrol da tuberculosis de la secietaria de salud Departamental de Bolivar, durante el periodo
comprendido de enerc de 2014 a diciembre de 20167,

Investigador principal: German Martelo Salazar
Asesor metodolégico: Dra. Jaquelineg Hernandez Escalar
Director da la tesis: Dr. Rafael Tuesca Molina

Sitic 8n que se conduce o desarrolla la investigacisn: En al Dapartaments de Bolivar.
Fecha en que fue sometide a consideracion del comité: 28 de abril de 2013

EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EN EL AREA DE LA SALUD. Creado mediante
Fesolucién rectoral N® 05 de febrero 13 de 1985 en atencion a la Resclucién Mo, 008430 de
1993 del Ministeric de Salud como parte esencial para el funcionamiento de cualquier institucion
gue realiza programas de investigacién en humanos.

Conformade inicialmente por los siguientes miembros. Refrendado en al afio 2005 con el obhjeto
de ajustarse a estandares éticos y cientificos de la investigacion biomédica establecidos en |a
Declaracicn de Helsinki, Guias Operacionales para Comités de Etica de la OMS y las Guias
para Buena Préctica Clinica del ICH.

Se acoge a las Buenmas Practicas Clinicas del ICH de acuerdo a la normativa vigents,
Resclucion N° 2370 del Ministerio de Proteccion Social, Declaracion de Helainki versién 2013 y
guias operativas de OMS, Informe Belmont.

El comité de ética en investigacién an el Area da la Salud Unlversidad del Norte certifica
que:;

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del protocolo en referencia:
* Propussta de investigacion

*  Resumen sjecutivo
+ Hoja de vida
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