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RESUMEN

Introduccion: Latuberculosis (TB) es una enfermedad causada por una bacteria
denominada Mycobacterium tuberculosis, este bacilo es altamente contagioso, y
se puede transmitir de persona a persona a través del aire, usualmente afecta
los pulmones, también puede comprometer otras partes del organismo. Un tercio
de la poblacion mundial resulta afectada y dos millones de personas fallecen a
causa de esta enfermedad. En Colombia en el 2018 hubo un reporte de hasta
14420 casos de tuberculosis, con una incidencia de 26.7 casos por cada 100 mil
habitantes, siendo Colombia el quinto pais de Las Américas con mayor carga de
la enfermedad. En cuanto a la mortalidad por tuberculosis, existe una tasa de
hasta 2 muertes por cada 100 mil habitantes lo que la hace un evento de
importancia para la salud publica. Con base en los posibles aportes que puede
generar esta investigacion se encuentra la caracterizacion de los factores
sociodemograficos, personales, clinicos y socioeconomicos de los sujetos
afectados, de manera que puedan darse a conocer al personal de salud, lo que
resulta atil en la identificacion de fortalezas y fallas en el control de la tuberculosis
como entidad que afecta a la salud publica, esto con el fin de mejorar los
aspectos en los que se carece y realizar planes de accion con estrategias
preventivas que adicionalmente incluyan un enfoque multidimensional donde se
involucren tanto el trabajador sanitario como el paciente.

Objetivo: Caracterizacidon demografica y algunos aspectos clinicos de interés en
pacientes con tuberculosis pulmonar bajo vigilancia del programa en MiRed
2020-2021.

Método de estudio: Se realizé un estudio transversal. Se escogi6 este tipo de
estudio porque se realizdé solamente una medicion en el tiempo. La muestra del
estudio fue de 77 sujetos, tomados de la base de datos del programa de
vigilancia de Tuberculosis de MiRed. El software que se utilizé para la
elaboracién de la base de datos fue Microsoft Excel y el programa para el analisis
de esta informacion fue el software estadistico JASP.

Resultados: De la poblacion de 77 sujetos, el 70% son masculino. El rango de
edad con mayor predominio es de 18 — 45 afios con un 58% del total de sujetos.
El estrato socioeconémico de mayor predominio es el 1 con un 66% de la
poblacién general del estudio. La desnutricion y el VIH son las comorbilidades
con mayor prevalencia en estos sujetos, con el 27% para aquellos que son
diagnosticados de desnutricion y del 17% que son diagnosticados de VIH.

Conclusion: Los resultados lograron evidenciar entre los factores
sociodemograficos predominio del sexo masculino y del estrato socioeconémico
1, con gran mayoria en el rango de edad de 18 - 45 afios. Los sujetos solteros,
sin ningan nivel educativo, con empleo informal y en régimen subsidiado se
encontraron en mayoria. Con respecto a los aspectos clinicos, las
comorbilidades mas frecuentes fueron desnutricion y VIH.



Palabras claves: tratamiento, tuberculosis, factores sociodemogréficos, factores
socioeconémicos.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una entidad patologica que afecta anualmente (segun datos
aportados por la OMS) a alrededor de 10.4 millones de personas, de los cuales
un tercio son desconocidos para el sistema de salud y muchos no reciben
tratamiento (1).

A pesar de que en el afio 2015 se dio la creacion de una Estrategia Global para
el Fin de la Tuberculosis, que tenia como objetivo a mediano plazo la reduccién
de la incidencia acumulada en un 20% para el afo 2020, los resultados
observados hasta el afio 2018, demuestran que estas metas no se estan
cumpliendo ya que se observé una reduccion de sélo un 6,3% en la incidencia
acumulada. A nivel Américas, a pesar de que la incidencia llegdé a un minimo
historico de casos en el afio 2019, la tasa de disminucion se ha desacelerado en
los ultimos afios, siendo en un 6.7% entre 2007 y 2012, comparado con un 2.2%
en el periodo 2012-2017 (2).

A nivel nacional para el afio 2019, el Instituto Nacional de Salud (INS) notifico
14.684 casos nuevos, por lo que la incidencia de tuberculosis fue de 27,31 casos
por 100.000 habitantes (3). En materia epidemiolégica Colombia ha
experimentado grandes avances en los ultimos afios, sin embargo adn persiste
una alta prevalencia de enfermedades evitables como las infecciosas y
respiratorias, donde las regiones con mayor vulnerabilidad a este tipo son Llanos,
Pacifico, Amazonia y Caribe. Esto se hace evidente en esta Ultima region, donde
se registraron 2.637 casos, siendo Barranquilla la ciudad donde se presenté la
mayor incidencia con una tasa del 41,6%.

Se ha encontrado en algunas investigaciones que los factores
sociodemograficos, personales, clinicos y sociales incluidos en este estudio
estan relacionados con distintos aspectos en cuanto al desarrollo, evolucién,
manejo y adherencia al tratamiento de la patologia (4-13). En este sentido, es
importante el estudio de cada una de las variables descritas, las cuales pueden
interferir con el comportamiento de la enfermedad en los sujetos afectados y con
la adherencia al tratamiento de la misma; aunque el propdsito inicial de esta
investigacion estaba relacionado con este Ultimo aspecto, durante su desarrollo
se observo que no existian los datos suficientes para el estudio y analisis de la
problematica en relacion con las variables mencionadas, por tanto se planted
como nuevo objetivo la caracterizacion demogréfica y algunos aspectos clinicos
de interés en pacientes con tuberculosis pulmonar bajo vigilancia del programa
Mi Red 2020-2021. Asimismo, se pretende conocer la relacion entre los factores
personales y sociales relacionados con la comorbilidad, el hacinamiento,
distancia al centro de salud y apoyo familiar en los sujetos de estudio.

Conocer las distintas caracteristicas que presentan los pacientes afectados con
la enfermedad facilita al personal de salud la identificacion de los aspectos que
pueden afectar la calidad de la atencion que se le brinda al paciente, asimismo
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permite reconocer las debilidades y fortalezas que presenta el programa de
prevencién y control de la enfermedad, lo que eventualmente permite tomar las
medidas correspondientes en pro de mejorar la atencién brindada.

1. OBJETIVO GENERAL.:
Caracterizacién demografica y algunos aspectos clinicos de interés en pacientes
con tuberculosis pulmonar bajo vigilancia del programa en MiRed 2020-2021.

1.1.0BJETIVOS ESPECIFICOS:
Caracterizar los factores sociodemogréficos (edad, sexo, estado civil, estrato
socioeconémico, nivel educativo, grupo étnico) en sujetos bajo vigilancia del
programa MiRed.
Determinar los factores personales ( consumo de tabaco, apoyo familiar) en
sujetos bajo vigilancia del programa MiRed.
Caracterizar factores clinicos (pruebas de VIH, comorbilidad, condicion de
ingreso) en sujetos bajo vigilancia del programa MiRed.
Determinar los factores socioeconomicos (régimen de afiliacion, ocupacion,
hacinamiento, distancia al centro salud) en sujetos bajo vigilancia del programa
MiRed.
Caracterizar la relacion entre factores personales y sociales relacionados con la
comorbilidad, el hacinamiento, distancia al centro de salud y apoyo familiar en
pacientes bajo seguimiento por tuberculosis en MiRed 2020-2021.
Establecer la asociacion entre apoyo familiar, distancia al centro de salud,
hacinamiento, comorbilidad y condicion de ingreso relacionado con variables
personales y socioeconomicas de los pacientes bajo seguimiento por
tuberculosis en MiRed 2020-2021.

2. MARCO TEORICO

La TB es una enfermedad causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis,
bacilo altamente contagioso que puede transmitirse de persona a persona a
través del aire y afecta generalmente los pulmones, sin embargo, también puede
comprometer otras partes del organismo. Afecta a un tercio de la poblacion
mundial y dos millones de personas fallecen a causa de esta enfermedad, lo que
supone un reto para su control (14).

La investigacion “Caracterizaciéon clinico-epidemiologica de pacientes con
tuberculosis en el municipio Cumanayagua. Provincia Cienfuegos. 2007-2017”,
tiene un planteamiento similar a la problematica estudiada al tener como objetivo
general caracterizar clinica y epidemiolégicamente pacientes con tuberculosis.
Durante el desarrollo de la investigacion las caracteristicas sociodemograficas
como edad, sexo y ocupacion también hacen parte del listado de variables que
involucramos en nuestro estudio (15).

Asimismo, el Articulo “Caracterizacion epidemioldgica de pacientes con
tuberculosis notificados por un asegurador en salud en Colombia, 2016” también
tiene en cuenta algunos factores a observar en nuestra investigacion entre los
cuales se destaca la comorbilidad con VIH (16).
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Finalmente, el estudio “Caracterizacién clinica, radiolégica y microbiologica de la
tuberculosis pulmonar en pacientes atendidos en el Hospital Provincial de
Cabinda, Angola” tiene como propédsito realizar una caracterizacion clinica,
radiolégica y microbiolégica de la enfermedad. Entre sus resultados se encontré
gue el mayor riesgo de tuberculosis pulmonar es para los hombres, a partir de
sus 40 afios, lo cual se asocia a factores tales como el hébito de fumar, la
infeccion por VIH y convivir con gran hacinamiento y dificil acceso a los servicios
de salud (17).

Los estudios expuestos anteriormente proporcionan un panorama de las
caracteristicas mas frecuentes de los pacientes con tuberculosis, las cuales
buscamos conocer en nuestro medio con el fin de observar el rol que cumplen
en esta problemética.

2.1 HISTORIA

La aparicion de la Tuberculosis se remonta a la antigliedad, de manera tal que
precede a la misma historia escrita, puesto que desde la predinastia egipcia en
3500-2650 A.C. y el periodo Neolitico en Suecia e Italia se data su
descubrimiento. En el siglo XVI comienza la epidemia actual en Inglaterra, donde
debido a sucesos como la Revolucion Industrial y el crecimiento de las ciudades,
alcanz6 su momento critico alrededor de 1780, dando paso a la diseminacién de
la enfermedad (7). En Europa durante los siglos XVII y XVIII, una de cada cuatro
muertes se atribuyé a esta enfermedad, y en el siglo XIX se posiciona como la
primera causa de mortalidad en Estados Unidos (8).

Con la mejora de las condiciones de vida, sobretodo en paises desarrollados, en
el siglo XX inicia un descenso anual del 5%, que posteriormente gracias a la
aparicion de farmacos eficaces para el tratamiento de la enfermedad logra llegar
a un declive del 15% a partir del afio 1950. Es hasta la década de los 80 que
aparece lo que se ha denominado como «resurgimiento» de la enfermedad,
situacion relacionada con la aparicion de cepas multidrogorresistentes y con la
asociacion TB-SIDA, ademas del aumento de las poblaciones vulnerables y de
las migraciones debido a guerras y hambrunas, constituyéndose entonces como
un grave problema de salud publica (7-9).

En su largo transcurso histérico, la TB ha recibido diferentes denominaciones,
entre las cuales la mas popular fue la de tisis, sin embargo también se le llamoé
peste blanca, enfermedad del mal de vivir, consuncion o proceso fimico (7). Es
hasta el 24 de marzo de 1882, que se realiza un trascendental descubrimiento,
Robert Koch present6 frente a la Sociedad de Fisiologia de Berlin la etiologia de
la TB (9), misma fecha que para el afio 1982 es declarada por la OMS en
conjunto con la Unién Internacional contra la TB y las Enfermedades del Pulmén,
como Dia Mundial de la TB.

Los avances siguientes acontecieron rapidamente: el descubrimiento de los
rayos X por Roentgen, con lo que el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar se
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simplific6é mucho, el descubrimiento de la vacuna antituberculosa BCG (Bacilo
Calmette-Guerin) por los franceses Albert Léon Charles Calmette y Camille
Guérin a principios del siglo XX ademas del descubrimiento por Selman
Waksman de la estreptomicina, primer antibidtico con accién efectiva contra el
bacilo de Koch, a partir del cual cambia el pronéstico de la enfermedad (8).

Todo lo anterior evidencia los importantes hallazgos obtenidos por la comunidad
cientifica, sin embargo no puede ser considerada una enfermedad del pasado,
ya que en la actualidad es un problema de salud publica a nivel mundial y
nacional (10).

Finalmente se declara como emergencia de salud publica mundial en el afio
1993, poniendo fin entonces a un periodo de prolongado abandono (18).

Las muertes por TB disminuyeron en 22% entre 2000 y 2015, sin embargo, la TB
continué siendo una de las diez principales causas mundiales de muerte en
2015. En este ultimo afio se desarrollo la Estrategia Global para el Fin de la
Tuberculosis que plante6 como objetivo a mediano plazo para el 2020 la
reduccion de la incidencia acumulada en un 20%, lo que lamentablemente no se
reflejo al lograr Unicamente una reduccion acumulada entre 2015 y 2018 de
6,3%. En cuanto a la reduccion mundial en el numero total de muertes por TB
entre 2015 y 2018, esta fue del 11%, siendo menos de un tercio del objetivo que
planteaba una reduccion del 35% para el 2020.

2.2 AGENTE ETIOLOGICO

Mycobacterium tuberculosis pertenece a la familia Mycobacteriaceae, junto con
M. africanum, M. bovis y M. microti causantes de Tuberculosis. M. tuberculosis
es un bacilo Gram +, &cido-alcohol resistente, de crecimiento lento con un
tamafo aproximado de 0.2-0.7 x 1-10 micras (um), que cuenta con una envoltura
constituida por una capsula externa, una pared bacteriana y una membrana
plasmatica, lo que le confiere sus caracteristicas especiales. Su genoma
contiene 4.4 millones de pares de bases en los cuales hay aproximadamente
4.000 genes que codifican proteinas, muchos de los cuales estan destinados a
la biosintesis y metabolismo de lipidos, que son de importancia para la integridad
de su envoltura (11,12).
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2.3 MODO DE TRANSMISION

La TB se transmite de persona a persona, principalmente por las goticulas que
una persona con la enfermedad pulmonar o laringea emite al toser, estornudar,
hablar o cantar. Estas gotitas que contienen el microorganismo son lo
suficientemente pequefias como para evaporarse y permanecer suspendidas en
el aire varias horas. Una persona infectada que no manifiesta sintomas no es
contagiosa, ya que han de pasar al menos 21 dias 0 un mes para que pueda
transmitir la enfermedad, esto en caso de que sea pulmonar o laringea (13,19).

2.4 HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION

Luego de lainhalacion de las gotitas y su posterior instauracion en el parénquima
pulmonar, se puede presentar una de las siguientes situaciones: que se dé una
eliminacion inmediata del organismo, que ocurra la enfermedad primaria
(aparicion inmediata de enfermedad activa), que la infeccion sea latente o que
esta ultima se reactive muchos afios después, los individuos con mayor riesgo
de reactivarse la enfermedad son aquellos con VIH.

En cuanto a la enfermedad primaria, M. Tuberculosis inicia la infeccion después
de que las goticulas fueran transportadas a los espacios alveolares. El sistema
inmunologico intenta controlar la infeccion, y los microorganismos son aislados
por macrofagos en un complejo granulomatoso llamado tubérculo.

Si larespuesta de las células de defensa no es la adecuada, este tubérculo sigue
creciendo hasta entrar al sistema linfatico donde produce linfadenopatia, que es
una manifestacion de TB primaria. Si por el contrario logra controlar al bacilo en
la infeccidn primaria, existe un riesgo de que se reactive el microorganismo
causando una tuberculosis por reactivacion. Se ha estimado que el riesgo de
activacion es de por vida, siendo de 5 a 10% entre las personas con infeccion
latente y sin problemas médicos subyacentes (20,21).

2.5 PERIODO DE INCUBACION

El periodo de incubacion es por lo general de 2 a 10 semanas después del
ingreso del bacilo al organismo, esto en la mayoria de los individuos, sin
embargo, a pesar de que la persona sea infectada en primera instancia, el bacilo
puede entrar en un periodo de latencia, que puede llevar a una reactivacién con
los afios, este tiempo es variable, se evidencia que hay un 5% de riesgo de
desarrollar la enfermedad en los proximos 5 afos, cifra que puede ascender a
un 10% en paises con una alta prevalencia, teniendo en cuenta esto, la aparicion
de los sintomas puede extenderse por muchos afios e incluso podria ser
asintomatico (13).
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2.6 DIAGNOSTICO

La sospecha diagnostica de tuberculosis se basa en las manifestaciones clinicas
y en los estudios radiolégicos. La confirmacion del diagnéstico se realiza
mediante la demostracion de la micobacteria por métodos bacteriol6gicos o
microbioldgicos (22).

2.6.1 CLINICA DEL PACIENTE

Los signos y sintomas sugestivos de tuberculosis dependen del o de los érganos
afectados. Sitenemos sintomas respiratorios vamos a sospechar de tuberculosis
pulmonar. En cuanto a las formas extrapulmonares, la vamos a sospechar frente
a signos y sintomas de alteracion de otros érganos como: hematuria, diarrea
persistente, Ulcera crénica en piel, signos meningeos, cambios en el
comportamiento, esterilidad, mal de Pott, artritis cronica, adenopatias,
hepatoesplenomegalia, etc (22).

Se sospecha tuberculosis pulmonar en los sintomaticos respiratorios, es decir
todas aquellas personas de la poblacion general que tengan tos con
expectoracion por mas de 15 dias de evolucion. Para tomarle una muestra de
esputo no es necesario la presencia de otros sintomas. En las personas con VIH
o inmunosuprimidas el sintomatico respiratorio sera quien presente tos con o sin
expectoracion, fiebre, pérdida de peso o sudoracion nocturna, de cualquier
tiempo de duracion (22).

El ser contacto de un caso bacilifero, hace positivo este criterio (Signo de Combe
positivo) y estas personas deben solicitar valoracion meédica para la realizacion
de otras pruebas diagndsticas. En estas personas se tomara como criterio para
definir sintomatico respiratorio, la presencia de tos con expectoracion de 1 o mas
dias de duracion (22).

2.6.2 BACTERIOLOGIA

El examen microbiologico se realiza a partir del esputo (expectoracion o flema)
para el caso de TB pulmonar. Si la persona no expectora se debe inducir el
esputo o realizar una broncoscopia para tomar muestras bronquiales y alveolares
(lavado bronquial y broncoalveolar). Se debe confirmar bacteriol6gicamente esta
enfermedad para iniciar el tratamiento e ingresar al paciente al programa
nacional de tuberculosis (22).

En este examen se recolectan muestras de esputo de tipo mucopurulentas
espesas y mucoides, provenientes del arbol traqueo bronquial del sintomatico
respiratorio. Una baciloscopia sera positiva cuando la muestra contenga minimo
entre 5000 a 10000 bacilos por mm3. Cabe resaltar que la sensibilidad de esta
prueba dependera de la calidad de la muestra y la inmunidad de la persona (22).

La demostracién del bacilo tuberculoso es criterio suficiente para confirmarlo. A

todo sintomatico respiratorio se le debe practicar una baciloscopia seriada de
esputo donde la primera muestra se tomara en el momento en que haya

15



sospecha clinica, la segunda se tomara del primer esputo de la mafiana al dia
siguiente y la tercera muestra en el momento de entregar la segunda en el
laboratorio. La importancia de realizar estas pruebas seriadas radica en que la
primera detecta un 80% de los casos positivos, la segunda un 15% vy la tercera
hasta un 5% (22).

2.6.3 HISTOPATOLOGIA

La biopsia de cualquier tejido que demuestre granulomas con necrosis de
caseificacidon y Ziehl-Neelsen positiva es diagnéstico de Tuberculosis, excepto
en adenitis post-vacunal con BCG. Sin embargo, su negatividad no descarta la
enfermedad al contar con una baja sensibilidad (25% en tejido extrapulmonar).
Por ello se recomienda que estas muestras de histopatologia con diagndstico
diferencial de infeccion tuberculosa sean procesadas mediante cultivo liquido de
micobacterias y pruebas moleculares (PCR) (22).

En caso de que las pruebas microbiolégicas o histopatolégicas no demuestren
la presencia del bacilo, se podran realizar pruebas complementarias de acuerdo
a la clinica del paciente. El diagnostico clinico (cuadro y examenes
complementarios sugestivos de TB) es aceptable cuando no se ha podido
realizar una confirmacion bacteriolégica y no hay un diagnostico mas probable
(22).

2.6.4 RADIOLOGIA

La radiografia simple de térax anormal no hace diagnostico de tuberculosis, sin
embargo, nos puede hacer sospechar y adquiere mayor valor al realizarse una
correlacion clinico - radiologica. Cabe aclarar que esta no debe ser la estrategia
inicial de diagndstico en un caso sospechoso de tuberculosis pulmonar. En
cuanto a personas inmunosuprimidas por alguna patologia o tratamiento como
VIH o trasplantes, la tomografia de alta resolucion de térax tiene mayor
relevancia diagnostica que la radiografia, pues esta Ultima puede tener un
rendimiento subdptimo en estas poblaciones (22).

2.6.5 TUBERCULINA (PPD)

Es una prueba utilizada como apoyo de diagndstico clinico en personas con alto
riesgo de contraer tuberculosis. Con ella se diferencia a la persona que ha
presentado infeccion tuberculosa (tuberculosis latente o activa) de aquella que
no la ha tenido. Si la induracion es igual o mayor a 10 mm, se considera positiva
en personas inmunocompetentes y trabajadores de la salud. Para el caso de
inmunosuprimidos, VIH positivos, personas con contacto reciente con un caso
de tuberculosis, con alteraciones radioldgicas sugestivas o con una conversion
de PPD previamente negativa, una induracion mayor o igual a 5 mm se
considerara positiva. Por otra parte, una prueba de tuberculina sera negativa
cuando la induracién sea menor a 5 mm (22).
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Existen otros estudios que nos permiten evaluar la respuesta al tratamiento y
resistencia como son la prueba de sensibilidad fenotipica, prueba de sensibilidad
genotipica y pruebas de deteccién molecular (22).

2.7 TRATAMIENTO

Las personas diagnosticadas con tuberculosis, ya sea clinica o
microbiolégicamente, deben recibir tratamiento y una atencion integral que
incluye prescripcidn, suministro, supervision y seguimiento del caso y sus
contactos. Si bien la vigilancia terapéutica es esencial, el paciente no debe asistir
diariamente a la institucion de salud de manera obligatoria, pues esto puede
convertirse en un obstaculo para la adherencia terapéutica (22).

Con el fin de que la toma estricta de medicamentos se realizara de manera eficaz
para mejorar la adherencia y los resultados, el Programa Nacional de
Tuberculosis establecié el Tratamiento Directamente Observado (TDO),
desarrollado a nivel comunitario, domiciliario, virtual y de la IPS segun las
necesidades de la persona con tuberculosis (22).

En Colombia se maneja un tratamiento dividido en dos fases, unaintensiva y una
de continuacion. La fase intensiva incluye cuatro medicamentos (rifampicina,
isoniacida, pirazinamida y etambutol) ingeridos diariamente por el paciente de
lunes a sabado hasta lograr un total de 56 dosis, mientras que en la fase de
continuacion se utilizan dos medicamentos (rifampicina e isoniacida) también
ingeridos diariamente de lunes a sabados, hasta conseguir un total de 112 dosis
(22).

2.8 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La adherencia terapéutica se refiere al cumplimiento del curso recomendado del
tratamiento mediante la ingesta de todos los medicamentos indicados durante
todo el plazo sugerido (23,24)

Esta se puede determinar a través de métodos, ya sean directos o indirectos. En
cuanto a los primeros, estos se caracterizan por ser objetivos, dar una respuesta
limitada a “si” 0 “no0” y no revelar el patron de adherencia ni las posibles causas.
Dentro de estos encontramos el TDO y la determinacion de la concentracion del
farmaco en alguna muestra biologica (25).

Por otro lado, los métodos indirectos evallan la informacion que se obtiene del
paciente o de su cuidador bien sea por medio de la entrevista clinica o de un
cuestionario validado. Se ha disefiado una gran variedad de cuestionarios que
varian en idiomas y versiones dependiendo de las poblaciones a las que se
aplican, asi como de la etapa terapéutica que se quiere estudiar (25).
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2.9 VARIABLES INDEPENDIENTES
2.9.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En relacion con la revision bibliografica realizada, se hallan diversos estudios que
describen las caracteristicas de los pacientes con diagndstico de tuberculosis.
Dentro de estos, se evidencia el predominio del sexo masculino (26), de hecho
el reporte epidemiolégico del Instituto Nacional de Salud (INS) correspondiente
al afio 2020 concuerda con la anterior afirmacién al comunicar una incidencia de
27,36 por 100.000 habitantes para el sexo masculino y una incidencia de 14,56
por 100.000 para el sexo femenino. Asimismo , el nivel educativo bajo se
encontr6 con gran frecuencia en esta poblacion (17). Por otro lado, la
caracterizacion de los pacientes en cuanto a la edad es variable debido a que
los resultados en los diferentes estudios encontrados no son uniformes, sin
embargo segun el protocolo ya mencionado, el comportamiento en Colombia de
la enfermedad mostré una distribucion por grupos de edad que se presenta con
una mayor tasa de incidencia (47,80 por 100.000) en el grupo de 65 afios y mas,
seguido del grupo de 55 a 64 afos (tasa de 29,94 por 100 000) y en el tercer
lugar el grupo de 25 a 34 afos (tasa de 29,59 por 100 000). Por étnica el 5,3%
de los casos pertenecen a la poblacion indigena y el 5,0% afrocolombianos (27).

Al observar el estado civil en un estudio realizado en la ciudad de Cartagena, se
encontré que la mayor proporcion de casos eran solteros (50.5%) (28), quienes
al igual que divorciados o viudos, y personas pertenecientes a un estrato
socioeconémico bajo, tienen un mayor riesgo de no adherirse al tratamiento
(6,23,29-31).

2.9.2 CARACTERISTICAS PERSONALES

En la distribucion de los casos segun grupos de riesgo relacionados con la
enfermedad en Cuba, se encontré predominio del tabaquismo en el 62,5 % de
los sujetos de estudio (15). Asimismo en un estudio realizado en Peru el 44,74
% de los pacientes manifesto un apoyo familiar medianamente favorable (32).

Es fundamental el estudio de los factores personales tales como el consumo de
tabaco y apoyo familiar, puesto que el primero aumenta considerablemente el
riesgo de fracaso en el tratamiento de tuberculosis pulmonar y el segundo provee
una motivacion que resulta determinante para la adhesion al mismo (32).

2.9.3 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Se ha documentado que el mayor riesgo de tuberculosis pulmonar es para los
hombres que conviven con gran hacinamiento y tienen dificil acceso a los
servicios de salud, asimismo el régimen subsidiado aport6 el 53,0% de los casos
para Colombia en el 2018 segun el INS (27,17).
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Por otra parte, en un estudio realizado en la ciudad de Cali se encontr6é que los
pacientes infectados que tenian un empleo formal representaron solo el 24,2%
de la poblacion, lo que les permitio sostener que “la infeccion sigue acentuada
en los grupos socialmente marginados y con dificultad al acceso a la educacion,
a los programas de salud y en condiciones de hacinamiento y de calle (28).

2.9.4 FACTORES CLINICOS

En Colombia, en el 2020 se enfermaron 11.390 personas, de las cuales 10.632
fueron casos nuevos y solo el 9,1 % de los casos fueron previamente tratados.
Esto evidencia que la condicién de ingreso al tratamiento de los pacientes con
tuberculosis en el pais son en su mayoria “Nuevos” (33).

Es importante resaltar que la tuberculosis es una causa importante de
morbimortalidad en pacientes positivos para el VIH, debido a que cuando la
tuberculosis se presenta de manera oportunista, cominmente lleva al
diagnostico de enfermedad avanzada por el VIH (34).

Por otro lado, la asociacion tuberculosis-desnutricion es conocida y son comunes
en los paises en desarrollo, sin embargo es preciso sefialar que es muy dificil
determinar el estado nutricional de las personas con TBC antes de la
enfermedad, por lo que es imposible determinar qué enfermedad condujo a la
otra (35,36). En el pais, para el afio 2020 segun el boletin epidemiologico del
INS, las comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia en los casos
notificados son desnutricion (DNT) con un 15,1 %, coinfeccion TB/ VIH con un
12,8 % y diabetes con un 8,8 %. Debido al contexto actual de pandemia en el
gue nos encontramos a causa de la infeccion por el virus SARS-COV 2, también
se hace importante resaltar la comorbilidad tuberculosis / COVID-19, la cual tiene
un 4 % de ocurrencia en el pais. Pese a que la experiencia sobre esta coinfeccion
es limitada, se preveé que las personas afectadas pueden tener peores resultados
de tratamiento (33,37).

Por ultimo, un estudio realizado en la ciudad de Cali arrojo resultados que indican
gue la tuberculosis farmacorresistente afectd principalmente a adultos jovenes,
varones de bajos ingresos, en los que la adiccion al alcohol y sustancias
psicoactivas, la diabetes, la coinfeccidén con el VIH y la desnutricién fueron los
factores de riesgo mas relevantes en la poblacion estudiada (28).

3. ASPECTOS METODOLOGICOS
3.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio transversal. Se escogio este tipo de estudio porque
se busco hacer solamente una medicion en el tiempo. Por otro lado, es una
investigacion de bajo costo y que se pudo realizar en poco tiempo.
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3.2 POBLACION DE ESTUDIO:

3.2.1 POBLACION DIANA
Sujetos mayores de 18 afios con diagnostico de tuberculosis.

3.2.2 POBLACION ACCESIBLE

Sujetos mayores de 18 afios con diagnostico de tuberculosis que se encuentren
en tratamiento en el prestador de salud MiRed durante el afio 2020-2021
residentes en la ciudad de Barranquilla o en el municipio de Soledad.

3.2.3 POBLACION ELEGIBLE

Sujetos mayores de 18 afios vivos con diagnéstico de tuberculosis pulmonar que
se encuentren en cualquier fase de tratamiento en el prestador de salud MiRed
durante el tercer trimestre del afio 2020 y el transcurso del afio 2021 residentes
en la ciudad de Barranquilla o en el municipio de Soledad.

3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

- Sujetos mayores de 18 afos.

- Sujetos residentes en Barranquilla o en el municipio de Soledad.

- Sujetos con diagnéstico de tuberculosis pulmonar que se encuentren en
cualquier fase de tratamiento bajo vigilancia del programa de MiRed 2020-
2021 .

3.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Sujetos desaparecidos o que abandonaron el programa
- Sujetos que fallecieron

3.3 MUESTRA:

3.3.1 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

No se estimd el tamafio de la muestra como estaba planeado en el
documento original debido a que no existian los datos suficientes para el
estudio de la adherencia terapéutica, por lo que se decide tomar la data de
acuerdo a los criterios de inclusion, contando entonces con un total de 78
sujetos.

3.3.2 TECNICA DE MUESTREO

Se decidié cambiar la técnica de muestro porque algunos de los pacientes que
se encontraban en la base de datos de MiRed habian finalizado tratamiento,
otros cambiaron el lugar de tratamiento y otros abandonaron el mismo, de igual
forma no se habian incluido pacientes nuevos en la base para la fecha de
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recoleccion de datos; por lo tanto se realiz6 una depuracion de la data
recolectada de sujetos en el programa durante el periodo de estudio estimado.
Es por tanto una muestra no calculada a conveniencia.

3.4 VARIABLES:

Dentro de la macrovariable caracteristicas sociodemograficas se tienen en
cuenta la edad, el sexo, el estado civil, el grupo étnico, el nivel educativo y el
estrato socioeconémico. En este mismo orden se estudiaron los aspectos
personales o estilos de vida como lo son el consumo de tabaco y el apoyo
familiar. También entraron en andlisis los factores clinicos como prueba de VIH,
comorbilidad y la condicién de ingreso. Asimismo, tenemos los factores
socioecondmicos dentro de los cuales se encuentran el régimen de afiliacion,
ocupacion o estado laboral, hacinamiento y la distancia al centro de salud.

3.5 PLAN DE RECOPILACION DE DATOS

3.5.1 FASE DE SENSIBILIZACION

El grupo investigador presento el proyecto a la institucion prestadora de servicios
MiRed, ente al cual se le mostraron los beneficios de la realizacion de este y que
genero la carta de aceptacion y de ejecucion de este.

Entre los beneficios de la realizacion de este estudio, se resalta la identificacion
de los factores que frecuentemente presentan los pacientes con diagnéstico de
tuberculosis que llegan a esta institucién y asi poder hacer una caracterizacion
de todos estos factores de riesgo asociados.

3.5.2 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

En el presente estudio se utilizé como técnica de recoleccion de datos el uso de
bases de datos que contenian las Historias clinicas que cumplian con los criterios
de inclusidn necesarios para el uso de las variables investigadas, estas historias
hacen parte del programa de Mi red Barranquilla durante el periodo 2020- 2021.

3.5.3 FUENTE DE INFORMACION

La fuente de informacioén es de tipo secundaria porque los datos se tomaron de
las historias clinicas de los afios 2020- 2021 de la base de datos del programa
de Tuberculosis Mi red Barranquilla.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Segun lo establecido en el Art. 11 de la resolucién 8430 de 1993, la presente
investigacion se clasifica en Sin riesgo. Cabe mencionar que fue aprobada en
reunion por el Comité de Etica en Investigacion en el Area de la Salud de la
Universidad del Norte, efectuada el 30 de septiembre de 2021 y legalizada
mediante acta No. 250, afirmando que por ser un estudio de tipo transversal de
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fuente de informacion secundaria, no requerirhA de la aplicaciéon de
consentimiento informado.

3.7 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

El software que se utilizo para la elaboracion de la base de datos es Microsoft
Excel y el programa para el andlisis de esta informacion fue el software
estadistico JASP. Se codificaron los datos o respuestas para cada subcategoria
de las variables estudiadas, con el objetivo de controlar los sesgos de
informacion. Se realiz6 la agrupacion y estructuracion de los datos codificados
para su posterior analisis.

3.8 PLAN DE PRESENTACION Y ANALISIS:

Los resultados se presentaron mediante las medidas estadisticas que seran
usadas para la representacion de cada una de las variables, como frecuencia
relativa y absoluta, medidas de tendencia central y medidas de dispersion, las
cuales, al igual que las tablas, dependen de su naturaleza y escala de medicion.
El analisis se plantea con la interpretacion de las variables independientes que
se presentan en forma de caracteristicas sociodemograficas, personales y
socioecondmicas. Se obtuvieron estas variables de la poblacion en estudio, son
presentadas en tabla y posteriormente se hace la correlacion de las variables
independientes junto con la variable dependiente.

Las tablas 1, 2, 3, y 4, evidencian la frecuencia y porcentaje de cada una de las
variables agrupadas segun la variable independiente en estudio. La tabla 5 pone
en evidencia la relacion entre las variables de la caracterizacion personal y social
con la distancia al centro de salud. La tabla 6 muestra la relacion entre las
variables de la caracterizacion personal (desnutricion y VIH) en relacién al estrato
socioeconémico en pacientes con tuberculosis.

4. RESULTADOS

Tabla 1

Factores sociodemograficos en pacientes con tuberculosis bajo vigilancia
del programa MiRed en 2020-2021.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

SEXO
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Femenino
Masculino
EDAD
18- 45 afios
46-65 anos
>65 afios
ESTADO CIVIL
Casado
Divorciado
Soltero
Union libre
Viudo(a)

Dato ausente

ESTRATO

1

Dato ausente

NIVEL EDUCATIVO

Ninguno

23

54

45

23

18

51

10

16

16

29.87

70.13

58.44

29.87

11.68

1.29

2.59

67.53

2.59

2.59

23.37

66.23

12.98

20.77

20.77



Primaria completa 5 6.49

Primaria incompleta 4 5.19
Secundaria completa 12 15.58
Secundaria incompleta 13 16.88
Técnico 2 2.59
Tecndlogo 4 5.19
Dato ausente 21 27.27

GRUPO ETNICO

Indigena 1 1.29
Mestizo 1 1.29
Mulato 1 1.29
Otro 70 90.90
Dato ausente 4 5.19

Nota. Fuente: Realizada por los investigadores.

La tabla No.1 describe las caracteristicas de seleccion de los pacientes que
hacen parte del programa de tratamiento de MiRed Barranquilla durante el
periodo 2020 a 2021. La edad minima evaluada es de 19 afios con una edad
maxima de 84 afios, encontrandose que la mayoria de pacientes se encontraron
entre los 18 y 45 afios con un 58.44%. Con respecto al sexo, la mayor frecuencia
se observa en varones en el 70,13%; el estado civil preferencialmente es soltero
en el 67,53%, sin embargo, un 23% de este dato se desconoce; lo que puede
imputarse dado que la frecuencia modal es solteros. En estrato social
corresponde con estrato 1 en el 66,23% y se desconoce este dato en el 20,77%.
El nivel educativo corresponde sin estudios para el 20,77% y se desconoce este
dato en el 27% de los pacientes. En lo étnico la mayoria no se autodenomina en
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ningun segmento, correspondiendo a “otro” en el 90,9% y 5,19% de datos no
registrados para esta categoria.

Tabla 2

Factores personales en pacientes con tuberculosis bajo vigilancia del
programa MiRed en 2020-2021.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

CONSUMO DE TABACO

Extabaquista 4 5.19
No 58 75.32
Si 2 2.59
Dato ausente 13 16.88

APOYO FAMILIAR

No 14 18.18
Si 47 61.03
Dato ausente 16 20.77

Nota. Fuente: Realizada por los investigadores.

La tabla No. 2 describe la frecuencia de consumo de tabaco y el apoyo familiar
de los sujetos de estudio, encontrando que la mayoria (75.32%) no consumen
tabaco y se desconoce este dato en el 16.88%. En cuanto al Apoyo familiar, el
61.03% si contaba con este, sin embargo, el dato se encuentra ausente en el
20.77% de los sujetos.
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Tabla 3

Factores clinicos en pacientes con tuberculosis bajo vigilancia del programa

MiRed en 2020-2021.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
PRUEBA DE VIH
Negativo 62 80.51
Positivo 13 16.88
Dato ausente 2 2.59
COMORBILIDADES
VIH
No 64 83.11
Si 13 16.88
COVID-19
No 75 97.40
Si 2 2.59
DIABETES
No 74 96.10
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Si

CONSUMIDOR SPA

No

Si

DESNUTRICION

No

Si

FARMACODEPENDENCIA

No

Si

ENFERMEDAD HEPATICA

No

Si

CONDICION DF INGRFSO

Nuevo

Reingreso tras fracaso

Reingreso tras pérdida del seguimiento
Reingreso tras recaida

Dato ausente

74

56

21

76

75

65

3.89

96.10

3.89

72.72

27.27

98.70

1.29

97.40

2.59

84.41

2.59

7.79

1.29

3.89
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Nota. Fuente: Realizada por los investigadores.

En la tabla 3 se detallan los factores clinicos estudiados, encontrando una
prueba de VIH negativa en el 80.51%, lo cual concuerda con el 83.11% de
pacientes estudiados sin VIH como comorbilidad. La comorbilidad méas
frecuente es desnutricion con un 27.27% seguido de VIH con un 16.88% y
finalmente diabetes y consumo de sustancias psicoactivas con igual porcentaje
de 3,89%. Cabe resaltar que en estas variables los datos ausentes fueron
menores al 2%.

Con relacion al ingreso al programa el 84,4% es de nuevo ingreso, el reingreso
mas frecuente es por pérdida del seguimiento en el 7,7% y se desconoce la
condicion en el 3,89% de los sujetos.

Tabla 4

Factores socioecondmicos en pacientes con tuberculosis bajo vigilancia del
programa MiRed en 2020-2021.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
OCUPACION
Ama de casa 19 24.67
Empleo formal 2 2.59
Empleo informal 22 28.57
Habitante de calle 1 1.29
Sin trabajo 18 23.37
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Trabajo independiente 11 14.28

Dato ausente 4 5.19

REGIMEN DE ASEGURAMIENTO

Contributivo 1 1.29
No Asegurado 10 12.98
Subsidiado 63 81.81
Dato ausente 3 3.89

DISTANCIA AL CENTRO DE SALUD

<10 mins 19 24.67
>10 mins 25 32.46
Dato ausente 33 42.85

HACINAMIENTO

Ausencia 25 32.46
Presencia 19 24.67
Dato ausente 33 42.85

Nota. Fuente: Realizada por los investigadores.

En la Tabla 4 se evidencian las caracteristicas socioecondmicas de los sujetos
de estudio: la ocupacién corresponde con algun nivel de empleabilidad del
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45,44% seguido del ama de casa y sin trabajo que corresponde al 48, 04% y
aproximadamente un 5,2% de data ausente en lo laboral. Por otro lado, en
cuanto al régimen de aseguramiento la mayoria de los pacientes se encuentran
afiliados al régimen subsidiado con un 81.81% y un 12.98% no se encontraban
en ningun régimen. Respecto al distanciamiento al centro de salud, el 42.85%
fueron no respondedores de este dato, y el 32.46% reporté encontrarse a mas
de 10 minutos del centro de salud. El hacinamiento se encontré ausente (no
hacinamiento) en el 32.46% de los sujetos, sin embargo, el dato no se reportd
en un 42.85%.

Tabla 5

Caracterizacién personal y social en relaciéon con la distancia al centro de salud
en 2020-2021.

DISTANCIA AL CENTRO DE TEST DEL CHlI-
SALUD CUADRADO
SEXO <10 mins >10 mins X2 P
FEMENINO 5 8 0.168 0.682
(26.31%) (32.00%)
MASCULINO 14 17
(73.68%) (68.00%)
TOTAL 19 25
(100%) (100%)

DISTANCIA AL CENTRO DE TEST DEL CHI-

SALUD CUADRADO
ESTRATO <10 mins >10 mins X2 P
SOCIOECONOMICO
1 15 15 0.172 0.679
(83.33%) (88.23%)
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2 3 2
(16.66%) (11.76%)
TOTAL 18 17
(100%) (100%)
DISTANCIA AL CENTRO DE TEST DEL CHI-
SALUD CUADRADO
ESTADO CIVIL <10 mins >10 mins Xz P
CASADO 1 0 NC NE
(7.14%) (0.00%)
DIVORCIADO 1 0
(7.14%) (0.00%)
SOLTERO 12 15
(85.71%) (93.75%)
UNION LIBRE 0 0
(0.00%) (0.00%)
VIUDO(A) 0 1
(0.00%) (6.25%)
TOTAL 14 16
(100%) (100%)
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DISTANCIA AL CENTRO

TEST DEL CHI-

DE SALUD CUADRADO
NIVEL EDUCATIVO <10 mins >10 mins ) & p
NINGUNO 6 6 NC NE
(46.15%)  42.85%)
PRIMARIA 1 2
COMPLETA
(7.69%) 14.29%)
PRIMARIA 0 0
INCOMPLETA
(0.00%) (0.00%)
SECUNDARIA 1 2
COMPLETA
(7.69%) 14.28%)
3 3
SECUNDARIA
INCOMPLETA (23.07%)  (21.14%)
, 1 1
TECNICO
(7.69%) (7.14%)
, 1 0
TECNOLOGO
(7.69%) (0.00%)
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13 14
TOTAL
(100%) (100%)
DISTANCIA AL CENTRO TEST DEL CHI-
DE SALUD CUADRADO
CONSUMO DE <10 mins >10 mins X2 p
TABACO
EXTABAQUISTA 2 0 4.479 0.107
(14.28%) (0.00%)
NO 11 19
(78.57%) (100%)
Sl 1 0
(7.14%) (0.00%)
TOTAL 14 19
(100%) (100%)
DISTANCIA AL CENTRO TEST DEL CHI-
DE SALUD CUADRADO
APOYO FAMILIAR <10 mins >10 mins X2 p
NO 4 8 0.652 0.419
(21.05%) (32.00%)
SI 15 17
(78.94%) (68.00%)
TOTAL 19 25




(100%) (100%)

*NC: no calculado
*NE: no estimada
Nota. Fuente: Realizada por los investigadores.

Al analizar la tabla 5, se evidencia que la relacion entre la proximidad o
distanciamiento al centro de atencion, para las variables personales y
demograficas no es estadisticamente significativa. Cabe mencionar que no fue
posible calcular la prueba estadistica del chi cuadrado en algunas variables
debido a la gran cantidad de datos ausentes.

Tabla 6.

Desnutricién y VIH en relacion al estrato socioecondémico en pacientes con
tuberculosis bajo vigilancia del programa MiRed en 2020 -2021.

ESTRATO TEST DEL CHI-
SOCIOECONOMICO CUADRADO
DESNUTRICION 1 2 X2 P
No 35 9 1,900 0,168
(68,62%) (90%)
Si 16 1
(31,37%) (10%)
Total 51 10
(100%) (100%)
VIH
No 45 8
(88,23%) (80%) 0,498 0,481
Si 6 2
(11,76%) (20%)
Total 51 10
(100%) (100%)

Nota. Fuente: Realizada por los investigadores.
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Podemos observar en la tabla 6 la relacion entre algunos aspectos clinicos, como
tener desnutricién o VIH (comorbilidades més frecuentes de la muestra elegida)
y el estrato socioeconémico, la cual no se encontr6 estadisticamente
significativa.

Tabla 7.
Hacinamiento en relacion a estrato socioeconémico en pacientes con
tuberculosis bajo vigilancia del programa MiRed en 2020-2021.

ESTRATO TEST DEL CHI-CUADRADO
SOCIOECONOMICO

Hacinamiento 1 2 X2 p

Ausencia 16 4 1,058 0,298
(55,17%) (80%)

Presencia 13 1
(44,82%) (20%)

Total 29 5
(100%) (100%)

Nota. Fuente: Realizada por los investigadores.

La tabla 7 demuestra que no existe relacion alguna entre la presencia o no de
hacinamiento con respecto al estrato socioecondmico de la muestra estudiada.

Tabla 8.
Estado civil en relacion a Apoyo familiar en pacientes con tuberculosis bajo

vigilancia del programa MiRed en 2020-2021.
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APOYO FAMILIAR TEST DEL CHI-CUADRADO

ESTADO No Si ) & p
CIVIL
Casado 0 1 NC NE
(0%) (2,43%)
Divorciado 1 0
(20%) (0%)
Soltero 4 39
(80%) (95,12%)
Unioén libre 0 0
(0%) (0%)
Viudo(a) 0 1
(0%) (2,43%)
Total 5 41
(100%) (100%)

*NC: no calculado
*NE: no estimada
Nota. Fuente: Realizada por los investigadores.

La tabla 8 revela que no fue posible determinar la existencia de una relacion
significativa entre las variables estado civil y apoyo familiar debido a que la gran
cantidad de datos ausentes no permiti6 el calculo de la prueba estadistica del chi
cuadrado.
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5. DISCUSION DE RESULTADOS

Se realiz6 un estudio basado en la caracterizacion de pacientes con tuberculosis
pulmonar dado que el prondstico y el desarrollo de esta enfermedad pueden
verse afectados por diferentes factores. Las variables que analiza esta
investigacion buscan caracterizar aspectos sociodemogréficos, personales,
socioeconémicos y algunos aspectos de la clinica de la tuberculosis que se
registraron en la base de datos disponible.

Respecto a las variables sociodemogréficas, este estudio muestra que el grupo
de edad mas afectado por la patologia para este segmento de sujetos bajo
seguimiento es el comprendido entre los 18-45 afios (58.44%), cabe sefialar que
esto no refleja la edad de los pacientes notificados, representa a aquellos que se
les ha realizado el seguimiento o que actualmente acuden a instituciones de
salud para continuar con su tratamiento. Se observa un comportamiento similar
en el estudio “Caracterizacion del comportamiento de la tuberculosis en
Risaralda, Colombia 2007-2013” (38), el cual reporté que el grupo de edad mas
afectado en esa poblacién fue el comprendido por los pacientes que tenian entre
21-40 afos.

Asimismo, se evidencié que tanto en la investigacion realizada, como en los
estudios: “Caracterizacion de los pacientes diagnosticados con tuberculosis en
el municipio de San Andrés de Tumaco del departamento de Narifio, periodo
2012 a 2015” (39), con un porcentaje del 62.3%, “Caracteristicas clinicas-
epidemiologicas de las infecciones por tuberculosis en el Hospital Universidad
del Norte (HUN) de soledad, atlantico en el periodo 2015-2019” (40), con un
porcentaje de 56.29% vy el estudio realizado en Risaralda con un porcentaje de
57.47%; existe una mayor prevalencia del sexo masculino en la poblacion
estudiada (70.13%).

Por otro lado, se evidencié que mas de la mitad de los sujetos estudiados se
encuentran solteros (67.53%), aspecto que es importante debido a que se ha
demostrado que las relaciones de pareja y contar con redes de apoyo estan
relacionados con un mejor pronostico y adherencia al tratamiento en las
personas con tuberculosis. Ademas se mostré que hasta un 79.21% de los
pacientes pertenecen a un estrato socioeconémico bajo (1 y 2), estando la
mayoria en el grupo de estrato socioecondémico 1 (66.23%) y esto se explica
porque las personas de estratos bajos usualmente viven en condiciones poco
sanitarias y de hacinamiento. Con respecto al nivel educativo, se encontré que
un 20.77% de los sujetos no tienen ningun nivel educativo, y ademas, es de
resaltar que este dato se encontraba ausente en la base de datos hasta en un
27.27% de los pacientes. Cabe aclarar que las variables sociodemogréficas
mencionadas anteriormente no se tuvieron en cuenta en los estudios con los que
se comparo esta investigacion. Otra variable sociodemografica que se evalu6
durante este estudio fue la de grupo étnico, donde se observo que gran parte de
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los pacientes (90.9%) pertenecen a una etnia diferente a las estudiadas
(indigena, mestizo y mulato).

En cuanto a los factores personales que se tuvieron en cuenta en nuestro estudio
(consumo de tabaco y apoyo familiar) se pudo registrar que hasta un 61,03% de
los pacientes cuentan con apoyo familiar y que la gran mayoria (75,32%) no
consumen tabaco, lo cual puede resultar favorable con respecto a la evolucion y
el manejo de su patologia (14,41).

En los factores clinicos se evalu6 la prueba de VIH qué resulté negativa en el
80,51% de los sujetos incluidos en nuestro estudio, o que es similar a lo
reportado en las poblaciones de las investigaciones realizadas en Tumaco
(87,2%) y en el Hospital Universidad del Norte de Barranquilla (79,47%). Por otro
lado, en este proyecto de investigacidon se pudo encontrar que existe coinfeccion
con esta patologia hasta en un 16.88% de los sujetos estudiados. Con respecto
a las otras comorbilidades estudiadas se demostro que la mas prevalente es la
desnutricion con un 27,27% de los sujetos, al igual que en el estudio del Hospital
Universidad del Norte que arrojé un resultado similar, lo cual puede encontrarse
relacionado con la condicion socioeconomica de los pacientes.

Debido al contexto actual de pandemia en que se encuentra el pais y el mundo,
se estudio la comorbilidad de COVID 19y se pudo evidenciar que la gran mayoria
de los sujetos (97.40%) no presentaban dicha infeccion, lo cual es de vital
importancia ya que la tuberculosis se relaciona con un mayor riesgo de severidad
y mortalidad en los pacientes con tuberculosis (42,43). Por ultimo, tenemos la
condicion de ingreso de los sujetos infectados que demostré que el 84.41% eran
pacientes nuevos, es decir, que se habian infectado por primera vez.

En el estudio se realizo el analisis de los factores socioeconomicos, donde se
encontré que la ocupacion mas frecuente en este grupo de pacientes fue empleo
informal (28,57%). La mayoria de los sujetos en el estudio cuentan con un
régimen de aseguramiento subsidiado (81,81%), dato que coincide con los
estudios realizados en el HUN y en Tumaco, que cuentan con un porcentaje de
vinculacién a este régimen del 68.21% y 40% respectivamente. Cabe destacar
gue, en lo que confiere a las variables de distancia al centro de salud y
hacinamiento, aproximadamente la mitad de los datos no pudieron ser evaluados
(hasta en un 42.85% de los pacientes para cada variable). Ademas, al analizar
la relacion entre el distanciamiento al centro de atencion con respecto a las
variables personales y demograficas, entre la desnutricion y el VIH con respecto
al estrato socioeconémico, el hacinamiento en relacion al estrato
socioeconémico y el estado civil en relacién al apoyo familiar, no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa en ninguna de estas relaciones por el
valor de p (incalculable en algunos casos), lo cual puede explicarse por el tamafio
de la muestra y la ausencia importante de datos.
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En cuanto a las limitaciones de esta investigacion se encontré el reducido
tamafo de la muestra, que hubo un muy amplio margen de porcentajes de
ausencia de datos (que oscilan entre el 1.29% y el 42.85%) en casi todas las
variables a excepcién de sexo, edad y las comorbilidades, esto es importante
resaltarlo ya que debido a esta falta de datos se podrian sobreestimar o
subestimar las variables estudiadas. Ademas, debido a que la poblacion
escogida era muy especifica y a la metodologia utilizada, los resultados de este
estudio aplican paralos escenarios analizados y no dan lugar a generalizaciones.

Otro punto que es de vital importancia resaltar en cuanto a las limitaciones es
que el estudio original “Estimacién de la adherencia al tratamiento y al programa
de tuberculosis al igual que su relacién con factores sociodemograficos,
personales y socioecondémicos en consultantes de MiRed durante 2020-2021” no
se realiz6 debido a la ausencia de informacion suficiente para su desarrollo ya
gue los registros relacionados con la variable dependiente requeridos para este
trabajo no aparecian consignados en la base de datos. Lo mencionado
anteriormente se evidencia en que en la fuente de informacion utilizada muy
pocos pacientes contaban con el instrumento psicosocial para identificar factores
de alto riesgo de no adherencia al tratamiento, herramienta que el programa
debe aplicar a sus pacientes para valorar indicadores de desempefio y vigilancia
(adherencia). Por otro lado, no se encontraron datos de la variable estigma. Es
importante disponer de una informacion de buena calidad, completa y detallada,
para asi poder apoyar y mejorar el seguimiento y la atencion clinica de la
poblacién. Como se puede evidenciar, estas no son las condiciones de la base
de datos utilizada, lo cual denota una deficiencia en los mecanismos de auditoria
por parte de los centros de salud de los cuales se obtuvo esta informacion.

Por ultimo y con respecto a los sesgos de esta investigacion, como se menciono
anteriormente existe un sesgo de seleccion dado que entre los sujetos
seleccionados, existe un porcentaje importante de pacientes que presentan en
sus historias clinicas ausencia de datos importantes en cuanto a su patologia y
antecedentes, lo cual puede deberse a: ausencia de respuesta durante la
entrevista por parte del paciente, omisién o no registro de la informacioén o a que
durante el interrogatorio el personal encargado no realizd las preguntas
correspondientes. Ademas, este sesgo se presenta debido a que la muestra no
es representativa de la poblacion de estudio. Por otro lado y por lo mencionado
anteriormente se presentd en esta investigaciéon un sesgo de informacion ya
gue, si bien las encuestas son un posible instrumento de medida adecuado para
el desarrollo de un estudio de corte transversal, estas estaban incompletas, por
lo que se presenta un error de medicion lo que conlleva a posibles conclusiones
errbneas con respecto a las variables que tenian porcentajes de ausencia de
datos importantes, pudiendo subestimar o sobreestimar los valores de las
variables estudiadas y sus relaciones.
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6. CONCLUSIONES

En las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con tuberculosis bajo
vigilancia del programa MiRed Barranquilla se encontr6é que predomina el sexo
masculino y que la mayoria tiene entre 18 y 45 afios. Gran parte de la poblacion
es de estado civil soltero y se encuentran vinculados al sistema de seguridad
social en salud del régimen subsidiado, son de estrato 1 y sin nivel educativo
alguno. Asimismo, la mayoria de pacientes no se identific6 dentro de las
opciones para etnia constituyéndose en su mayoria como “Otro”.

Las caracteristicas clinicas estudiadas evidenciaron que las comorbilidades mas
frecuentes de los pacientes con tuberculosis son la desnutricion y la infeccion
por VIH.

No se encontré relacion entre el distanciamiento al centro de atencién, para las
variables personales (consumo de tabaco y apoyo familiar) y sociodemograficas
(sexo, estado civil, estrato socioecondmico y nivel educativo).

No se encontrd correcto diligenciamiento de toda la informacion requerida para
el adecuado seguimiento del paciente con tuberculosis bajo vigilancia del
programa MiRed Barranquilla, asimismo gran parte de las historias clinicas no
incluian encuestas de adherencia al tratamiento necesarias para llevar a cabo
un adecuado control de la enfermedad.

Asimismo, se resalta que se hallé un porcentaje importante de datos ausentes,
lo cual representa la baja calidad de atencidén y seguimiento que se les ofrece a
los pacientes ademas de la imposibilidad de poder realizar estudios analiticos
con resultados fidedignos y/o significativos. Lo anteriormente descrito evidencia
la necesidad de poder contar con datos claramente definidos, exactos y
completos, pues estos seran la base cientifica que sustenta la planificacion y
desarrollo de politicas sanitarias, actuaciones terapéuticas y lineas de
investigacion futuras que contribuyan a mejorar la calidad de la atencidén y con
ello que se lleve a cabo un mejor control de enfermedades de importancia en
salud publica como lo es la tuberculosis, especialmente en un pais en via de
desarrollo como Colombia (44,45).

Por ultimo, se debe destacar la falta de digitalizacion de los registros de salud de
los pacientes consignados en la base de datos, caracteristica que se indica en
la ley 1438 del afio 2011 de Colombia (46), y que no se cumple en el programa
de seguimiento de tuberculosis pese a los grandes beneficios de los sistemas de
informacion en salud electronicos. Las historias clinicas fisicas definitivamente
son un factor clave que influyen negativamente en la calidad de los datos debido
a que su manejo tiene desventajas claras como informacion poco comprensible,
incompleta e inclusive distorsionada, debido a la manipulacién del personal de
salud (47), por lo que posiblemente la falta de diligenciamiento de muchos datos
se deba a esto.
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7. RECOMENDACIONES

Es necesario seguir estudiando las caracteristicas de los pacientes con
tuberculosis tanto a nivel local como nacional, para asi consolidar el sistema de
informacion de las diferentes instituciones del pais, los cuales son parte
fundamental del sistema de salud, para asi llevar un mejor control de esta
enfermedad que continla amenazando la salud publica.

Se sugiere mejorar la calidad de la informacion en los registros de cada paciente,
cumpliendo con la gestion de todos los datos que se requieren para caracterizar
a los mismos y cumpliendo con la realizacion de las diferentes encuestas que
contribuyen a conocer los diferentes factores que contribuyen a mala adherencia
terapéutica.

Se debe implementar el uso sistematico de los registros de salud electrénicos en
las instituciones prestadoras de salud en todo el territorio nacional, tal como lo
establece la ley 1438 del 2011 (46), ya que de hecho, las historias clinicas
electronicas han mejorado procesos que permiten llevar a cabo un mejor control
de todas las operaciones en las instituciones de salud (47). Asimismo se conoce
muy bien la necesidad de disponer de una informacién sistematica y exacta que
facilite la labor de gestion de la sanidad y la investigacion, permitiendo mejorar
la calidad y efectividad del servicio en salud prestado (44).
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ANEXOS.

Anexo 1. Tabla de operacionalizacion de variables.

VARIABLE VARIABLE INDEPENDIENTE
DEPENDIEN
TE
Categoria Subcategoria Naturalez | Nivel de Cddigo-
a medicién | Clasificacion
de
subcategoria
Edad Cuantitati Razoén En afos
va
Sexo Cualitativ | Nominal 1-Masculino
a
2-Femenino
1-Soltero/a
2-Casado/a
Estado civil Cualitativ | Nominal 3-Uniodn libre
a
4- Separado
5- Viudez
TUBERCUL
osIS 1
2
3
Estrato Cualitativ Ordinal 4
socioeconémico a .
Sociodemogréaf
icos 6
1-Sin estudios
Nivel educativo Cualitativ Ordinal 2-Basica
a primaria
3-Basica
secundaria
4-Pregrado
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5- Estudios
universitarios
superiores

Grupo étnico

Cualitativ
a

Nominal

1- Indigena
2- Mestizo

3- Palenqu
ero

4- Negro,
mulato,
afro
colombia
no

5- Otro

Personales o
estilos de vida

Consumo de
tabaco.

Cualitativ
a

Nominal

1-Fumador
actual

2-Ex
Tabaquista

3- Nunca ha
fumado

Apoyo familiar

Cualitativ
a

Nominal

1-Si
2-No

Factores
Clinicos

Comorbilidades

Cualitativ
a

Nominal

1- VIH
2- COVID 19
3- Diabetes

4- Consumidor
de sustancias
psicoactivas

5- Desnutricion

6-
Farmacodepen
dencia

7- Enfermedad
hepatica
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Condicion de Cualitativ | Nominal

1- Nuevo
ingreso a

ingreso

2- Reingreso
tras fracaso

3- Reingreso
tras pérdida del
seguimiento

4- Reingreso
tras recaida

Régimen de Cualitativ | Nominal 1-Subsidiado
afiliacion a o
2-Contributivo

Ocupacion Cualitativ | Nominal 1-Empleado
a
2-

Independiente

3-
Desempleado

Hacinamiento Cualitativ Nominal
a

1-Presencia de
hacinamiento(>
2 personas por
habitacién)

Socioecondmi 2-Ausencia de
co

hacinamiento
(2 personas o
menos por
habitacién)

Distancia al centro | Cualitativ Nominal

1-Proximo (<10
de salud a

minutos).

2-Distante (>10

minutos).
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Anexo 2. Aval MiRed Barranquilla.
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