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Resumen

Objetivo: determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la tuber-
culosis en el departamento del Huila durante el periodo 2010-2015. Materiales y
métodos: estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo. Los datos fueron
recolectados de las fichas de notificacion epidemioldgica del Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica 2010-2015. Resultados: se analiz6 una muestra de
1602 pacientes y se encontré que el tipo de TBC mas comun en el departamento
es la pulmonar, con mayor frecuencia en la edad adulta y en el género masculino.
El 69% de la poblacion vive en la subregion norte y pertenece al régimen subsi-
diado (63%); ademas, el 12% fue diagnosticado con TBC y VIH. Conclusiones:
este estudio permitié identificar un patrén de comportamiento de los casos de TBC
en el Huila, vinculadas a caracteristicas demograficas como la edad mas comun
para el desarrollo de la enfermedad, género con mayor exposicion y tipos de TBC
desarrollada, permitiendo analizar el estado actual de la TBC en el departamento
y generar recomendaciones, con el fin de dar cumplimiento a la meta propuesta
por el gobierno nacional que contempla que para el 2030 se presenten menos de
10 casos de TBC por cada 100.000 habitantes.
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Microbiological and epidemiological analysis of
tuberculosis in an endemic-epidemic region of
southern Colombia during the period 2010-2015

Summary

Objective: to determine the epidemiological and clinical characteristics of tuberculosis in
the department of Huila during the period 2010-2015. Materials and methods: retros-
pective cross-sectional descriptive study. Data were collected from the epidemiological
notification files of the National Public Health Surveillance System 2010-2015. Results:
a sample of 1602 patients was analyzed and it was found that the most common type
of TB in the department is pulmonary, more frequently in adulthood and in males. 69%
of the population lives in the northern subregion and belongs to the subsidized regime
(63%); furthermore, 12% were diagnosed with TB and HIV. Conclusions: this study
allowed us to identify a pattern of behavior of TB cases in Huila, linked to demographic
characteristics such as the most common age for the development of the disease,
gender with greater exposure and types of TB developed, allowing analysis of the
current status. of TB in the department and generate recommendations, in order to
comply with the goal proposed by the national government that contemplates that by

2030 there will be less than 10 cases of TB per 100,000 inhabitants.

Keywords: mycobacterium tuberculosis; tuberculinum koch; public health.

Introduccion

La Tuberculosis también llamada TB o TBC
por sus siglas en espafiol, es una enfermedad
infectocontagiosa sistémica, crénica; preveni-
ble y curable [1]. Causada por algunas bacte-
rias del género Mycobacterium, especialmente
las pertenecientes al grupo Mycobacterium
tuberculosis Complex (M. tuberculosis, bovis,
africanum y microti) [2]. Estas micobacterias
afectan mas comunmente los pulmones (80-
85%) y se transmite de persona a persona a
través del aire [3,4]. Cuando un enfermo de
tuberculosis pulmonar tose, estornuda, escu-
pe o habla, inhalar unos pocos bacilos basta
para que la persona quede infectada [4]. De
todas las especies de micobacterias la mas
comun y més estudiada en la actualidad es la
Mycobacterium tuberculosis, también conocida
como bacilo de Koch, primer agente etioldgico
aislado de pacientes con TBC en el afio 1882
y descrito como el agente causal de la TBC
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[2,5]. Las personas que se encuentran infec-
tadas con el bacilo tienen un mayor riesgo de
enfermar de tuberculosis en etapas posterio-
res de la vida (5-15%). Ademas, las personas
inmunodeprimidas, que padecen por ejemplo
desnutricion, diabetes o VIH, tienen mayor
probabilidad de padecer la enfermedad, junto a
los consumidores de tabaco [4]. Las personas
infectadas por VIH tienen entre 20 y 30 veces
mas posibilidades de enfermar por tuberculosis
activa que las VIH-negativas, puesto que una
acelera la evolucion de la otra [4].

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), una de cada tres personas en el mundo
esta infectada por el bacillo de Koch y el 10%
de estos infectados desarrollan la enfermedad
en algin momento, la mitad de ellos lo haran
durante los 18 primeros meses después de
la infeccidn inicial y los restantes en el trans-
curso de su vida [6], lo que la convierte en la
pandemia mas importante a nivel mundial [7-
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9]. Debido a esto, aquella persona que tiene
sintomas como tos y expectoracion por mas de
15 dias, se considera sintomatico respiratorio
(SR) y por lo tanto debe ser estudiado para
descartar TBC [3].

A pesar del gran conocimiento que se tiene
en cuanto a este agente patdgeno, es una de
las 10 principales causas de mortalidad a nivel
mundial [10], la quinta causa de muerte en mu-
jeres entre los 15y los 44 afios [9] y la primera
causa de mortalidad por un agente infeccioso
anico, méas que el VIH/SIDA, Malaria, y cual-
quier otra enfermedad tropical combinada [3,6].
Un paciente con TBC activa puede infectar en
un afio entre 10 y 15 personas por contacto
directo; por eso es importante el tratamiento
profilactico a los familiares o las personas
gue conviven con ellos, ya que se evita la
propagacion y el curso de la enfermedad en
el afectado [6].

La tasa de mortalidad por TBC se redujo en
un 47 % entre 1990y 2015, se estima que entre
el afio 2000y 2014 se salvaguardaron cerca de
43 millones de vidas a través del diagnostico y
el tratamiento de la TBC. Para el afio 2014 se
calculd la muerte de 1.500.000 personas, de las
cuales 400.000 padecian VIH [9]. En Africa, se
presentaron tasas de incidencia de mas de 281
casos por 100.000 habitantes por encima de la
media a nivel mundial (133 casos por 100.000
habitantes); ademas, Asia Sudoriental y el Pa-
cifico Occidental representaron el 58% de los
casos nuevos en el mundo durante el 2014 [9].
Las tasas con menor incidencia corresponden
a paises con ingresos altos, entre los que se
encuentran paises europeos, Canada, Estados
Unidos, Australia y Nueva Zelanda; cuya tasa
de incidencia anual es inferior a 10 casos por
cada 100 000 habitantes [9].

En América, se ha logrado el control de la
TBC con la exitosa implementacion de la es-
trategia DOTS/TAES, lo que ha permitido en
algunos paises conseguir de forma anticipada
las metas de desarrollo del milenio. En Colom-
bia, la TBC continta siendo un problema grave
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de salud publica, en el afio 2011 se detectaron
12.701 casos, de los cuales el 70% correspon-
di6 al tipo pulmonar y el 30% restante a tipos
extra pulmonares [6]. El Departamento del
Huila, no escapa de esta realidad nacional,
hasta la semana 32 del 2019, se encontraron
242 casos notificados de TBC, de los cuales
el 89% fueron nuevos casos y solo el 52,8%
fueron confirmados por laboratorios, el 46,2%
por clinica y el 0,82% por nexo epidemiolégi-
co. Los municipios que méas aportaron casos
fueron Neiva, Pitalito y Garzoén.

Durante el afio 2017, 10 millones de perso-
nas enfermaron de TBC (1 millén eran nifios)
y 1,6 millones fallecieron por esta enfermedad
(de los cuales 0,3 millones padecian VIH y
230.000 eran nifios con VIH/TBC). Estas cifras
son alarmantes, debido a las altas tasas de
mortalidad que pueden estar asociadas no solo
a lainfeccion sino a la eficacia del tratamiento.
Segun los calculos de la OMS, hubo 558.000
casos nuevos de resistencia a la Rifampicina
(farmaco de primera linea mas eficaz), de los
cuales el 82% sufrian de multidrogorresistente
(TB-MDR) y cerca del 8,5% de esto no res-
pondian ni a los medicamentos anti-TBC de
segunda linea mas eficaz (TBC ultrarresistente
0 TB-XDR), lo que deja a muchos pacientes
sin otras opciones de tratamiento, aumentan-
do las posibilidades de acelerar el proceso de
deterioro [4]. A nivel internacional, solo el 55%
de los pacientes con TB-MDR reciben un tra-
tamiento eficaz [4], convirtiendo la TB-MDR en
una amenaza a la que muy pocos sobreviven;
constituyendo una crisis de gran impacto en
la salud publica tanto a nivel sanitario como
economico para el pais. En paises desarrolla-
dos, se ha comprobado la existencia de cepas
resistentes por lo menos a un medicamento
antituberculoso [4].

Hoy, después de mas de 120 afios del des-
cubrimiento del agente causante de la TBC y
a pesar de los avances logrados en su pre-
vencion, diagnéstico y tratamiento, no ha sido
suficiente, ya que aun, es la primera causa



de muerte en el mundo por un agente infec-
cioso Unico, catalogandolo como uno de los
problemas mas graves en el sector salud [6].
La razon principal, es su eficiente mecanismo
de transmision de persona a persona por via
aérea, a su capacidad de desarrollar enfer-
medad crénica y altas tasas de mortalidad en
personas afectadas por el VIH/SIDA, ademas
de su capacidad de desarrollar resistencia a
los medicamentos ANTI-TBC disponibles en
el mundo.

Los factores de la enfermedad antes men-
cionados, sumado a una respuesta débil del
sistema de salud en paises en desarrollo, han
permitido a la TBC se constituya como una de
las amenazas mas importantes de la salud pu-
blica a escala mundial [7]. Se estima que para
el periodo comprendido entre 2000 y 2017 se
salvaguardaron apenas 54 millones de vidas,
gracias al oportuno servicio de diagndstico
y tratamiento [4]. Globalmente, la incidencia
de la TBC esta disminuyendo a un ritmo del
2% anual aproximadamente; esta cifra debe
aumentar gradualmente entre el 4 y 5% con el
objetivo de cumplir con las metas establecidas
de la Estrategia Fin a la TBC (EF -TBC) y los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), que
indican ponerle fin a la epidemia de TBC para
el afio 2030 [4].

Finalmente, se debe tener en cuenta que
para lograr todas estas estrategias propues-
tas es necesario conocer el estado actual
de la TBC. Para el periodo 2000 al 2007, se
presentd una disminucién anual en su inci-
dencia de 13,4%, exhibiendo datos favorables
para alcanzar los objetivos propuestos por
el Ministerio de Salud de Colombia. En el
transcurso del 2007 al 2015 solo disminuy6
su incidencia en 1,6% anual [11], demostran-
do que las estrategias propuestas por estas
identidades no fueron cumplidas a cabalidad.
Por lo tanto, es de vital importancia realizar
un estudio epidemiol6égico minucioso de la
TBC en la poblacion objeto de estudio. Por tal
motivo, este estudio pretende dar a conocer
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la epidemiologia del departamento del Huila,
con el fin de aportar a las metas propuestas
en la “Estrategia Mundial Fin a la Tuberculosis
parael 2035”y ODS, y que sirva de base para
futuras investigaciones que implementen la
prevencion, detencién, tratamiento temprano
y oportuno [11,12].

Materiales y métodos
Tipo de estudio y poblacion

Estudio descriptivo de corte transversal re-
trospectivo. La muestra del presente estudio de
investigacién, se enmarca dentro los pacientes
reportados con TBC por las entidades territo-
riales del departamento del Huila (Secretarias
de salud municipal), para los periodos com-
prendidos entre el afio 2010 y el afio 2015,
diagnosticados con la patologia. Los criterios
de inclusién fueron: pacientes con diagnostico
de TBC pulmonar o extra pulmonar confirmada
bacteriol6gicamente por baciloscopia o cultivo,
confirmada por clinica o por nexo epidemiolégi-
co. Los criterios de exclusién fueron: pacientes
no procedentes del Departamento del Huila,
con sintomatologia similar sin confirmacion, no
reportados en bases de datos de las entidades
territoriales y casos fuera del periodo compren-
dido entre 2010 y 2015.

Procedimiento

Los datos y cifras aqui descritos fueron ob-
tenidos de fuentes como el DANE, OMS, OPS
y principalmente el SIVIGILA. Los casos de
TBC se obtuvieron de las fichas de notificacion
de casos de TBC realizadas en SIVIGILA, en
el periodo comprendido entre los afios 2010
y 2015. Se analizaron los datos consolidados
por mortalidad de los pacientes registrados con
antecedentes de coinfeccion TB/VIH y aquellos
fallecimientos atribuibles a TBC (cédigos CIES)
0 asociadas a VIH.

Analisis estadistico

Se cre6 una base de datos con el programa
Microsoft Excel™ 2007. Con los reportes de-
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tallados, se estudiaron los casos notificados o
sus tasas. Cuando no fue posible obtener los
datos sociodemograficos, se considero Unica-
mente la informacién disponible. Ademas, se
calcul6 la incidencia de casos nuevos de TBC
bacilifera, se caracteriz6é la distribucién del
nimero de casos notificados de 2010 a 2015
para variables como sexo, edad, raza, tipo de
aseguramiento, tipo de TBC extra pulmonar,
resistencia de medicamentos, area de proce-
dencia (rural/urbano), defuncién, coinfeccién
VIH, grupos de riesgo, baciloscopia, nifios
menores de 5 afos y adolescentes menores
de 15 afios respectivamente.

El andlisis de la informacion se ejecuto
con el paquete estadistico R-commader.
Las variables continuas se expresaron con
medias y desviacién estandar y las variables
discretas se presentaron en frecuencias y
porcentajes. Adicionalmente, las variables
discretas se evaluar6n mediante la prueba de
chi-cuadrado (x2), comparando la diferencia
entre proporciones.
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Consideraciones éticas

El presente estudio es un estudio sin ries-
go, que respeta y reserva los derechos de
confidencialidad del paciente y/o sujetos estu-
diados o descritos, ademas, cumple con los 4
principios basicos de la ética en investigacion
biomédica, y respeta los derechos de autoria.
El proyecto fue aprobado por el comité de
bioética de la Fundacion Universitaria Nava-
rra. Ademas, el estudio se llevé a cabo bajo
las pautas establecidas en la Declaracion de
Helsinki y la resolucién 8430 de 1993.

Resultados

El estudio incluy6 1602 personas. La Tabla
1 indica las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion de estudio, donde el promedio
de edad fue de 70,64 + 10.035. El 51 % de la
muestra (813/1602) se encontraban en la etapa
de la adultez, siendo 66% hombres (1065/1602);
la mayoria de la muestra procedia de la subregién
norte (69%) y el 98 % reportd pertenecer a otros
grupos étnicos. En cuanto al régimen de afilia-
cion, el 63% de la muestra indic6 ser subsidiada.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudio

Caracteristicas n (%) Caracteristicas n (%)
Edad (grupo etario) Subregién
Media + DS 70.64 + 10.035 Sub Centro 182 (11)
Primera Infancia (0-5 afios) 24 (1) Sub Occidente 86 (5)
Infancia (6-11 afios) 25 (2) Sub Sur 225 (14)
Adolescencia (12-18 afios) 79 (5) Sub Norte 1107 (69)
Juventud (19-26 afos) 221 (14) NR 2 (0)
Adultez (27-59 afios) 813 (51) Grupo étnico
Vejez (260 afos) 440 (27) Afroamericanos 2(0)
Sexo Indigenas 15 (1)
Hombre 1065 (66) Raizales 6 (0)
Mujer 537 (33) Otros 1578 (98)
Régimen de afiliacion NR 1(2)
Especial 56 (3)
Contributivo 404 (25)
Vinculado 37 (2)
Subsidiado 1010 (63)
No asegurado 50 (3)
NR 45 (3)

FUENTE: Propia




Tabla 2. Caracteristicas clinicas analizadas

Caracteristicas n (%) Caracteristicas n (%)
Condicion de ingreso Baciloscopia
Transferido 7 (0) Triple positivo 95 (6)
Remitido 1(0) Daoble positivo 111 (7)
Fracaso 7(0) Positivo 101 (6)
Recaida 65 (4) Negativo 329 (20)
Abandono 37(2) NR 966 (60)
Nuevo 1483 (93) Cultivo
NR 2 (0) Positivo 44 (3)
Condicion de egreso Negativo 89 (6)
Curado 375 (23) NR 1469 (92)
Tratamiento terminado 372 (23) Histologia
Fallece 137 9) Positivo 28 (2)
Fallece por TBC 52 (3) Negativo 5 (0)
Fallece por otras cosas 13 (1) Pleuritis crénica 2 (0)
Inicia 2 fase 4 (0) Epidimitis sugestiva de TBC 2 (0)
Sigue en tratamiento 7 (0) TBC ganglionar 1(0)
Abandono 145 (9) Tratamiento terminado 372 (23)
Fracaso 9(1) Pendiente 1(0)
Traslado 27 (2) NR 1562 (97)
No inicio tratamiento 8 (0) Otros criterios DX
Perdido en el seguimiento 11 (01) Clinico, epidemiologico, prueba de tuberculina | 3 (0)
Descartado 55 (3) Clinico, Rx 8 (0)
No evaluado 3(0) Clinico, Ada 2 (0)
NR 384 (24) Clinico, epidemioldgico 2(0)
Tipo de TBC Clinico 7 (0)
Latente 1(0) Ada 2 (0)
Extra pulmonar 364 (23) Rx 3(0)
Pulmonar 1234 (77) NR 1575 (98)
Mixta 3(0) CONTROL 2
Localizacion extrapulmonar Triple positivo 4(0)
Pleural 61 (4) Doble positivo 6 (0)
Meningea 107 (7) Positivo 50 (3)
TBC/VIH Consejeria Negativo 610 (38)
Si 1105 (69) NR 932 (58)
No 118 (7) CONTROL 4
NR 379 (24) Doble positivo 2 (0)
TBC/VIH Resultados Positivo 13 (1)
Positivo 194 (12) Negativo 552 (34)
Negativo 625 (39) NR 1035 (65)
NR 783 (49) CONTROL 6
Recibié Tto Antiretroviral Doble positivo 1(0)
Si 26 (2) Positivo 7 (0)
No 2 (0) Negativo 520 (32)
NR 1574 (98) NR 1074 (67)

FUENTE: Propia
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La Tabla 2 indica las caracteristicas clinicas
analizadas. Se encontr6 que la condicion de
ingreso mas frecuente fue casos nuevos con un
93%, el 24% de los casos no registro cual fue
la condicién de egreso, pero muy cerca a este
porcentaje, comparten lugar las condiciones
Curado y Tratamiento terminado con un 23%
cada una, el tipo de TBC con mas casos fue
el Pulmonar, con un 77% frente al 23% extra
pulmonar, con localizacion extra pulmonar
Pleural (61 casos) y Meningea (107 casos),
el 69% de los pacientes recibieron consejeria
TBC/VIH, se practicaron 819 pruebas VIH, de
las cuales 194 con resultado positivo y 625 con
resultado negativo, esta tabla también refleja la
poca informacién registrada (NR) para conocer
caracteristicas puntuales como, si los pacien-
tes “Recibieron Tratamiento Retroviral” con un
98%, “Baciloscopia” con un 60%, “Cultivo” con
un 92%, “Histologia” 97%, “Otros Criterios DX”"
con 98%, “Control 2” con 58%, “Control 4” con
65% y “Control 6” con 67%.

Como se indica en la Tabla 3, Se realizaron
819 pruebas de VIH a la poblacion de estu-
dio, de las cuales 194 resultaron positivas,
mostrando un mayor porcentaje de desarrollo
durante la etapa de la Adultez con un 17%
(140) seguida de la etapa de la juventud con
un 14% (32), cabe resaltar que, del total de las
pruebas realizadas en la etapa de adultez (428)
el 32% fueron positivas. Estas pruebas fueron
realizadas a quienes presentaban algun tipo
de relacion entre TBC y VH, mostrando como
los hombres eran mas propensos, corrobo-
rando una mayor exposicion en hombres con
un resultado de 142 pruebas positivas y 52 en
mujeres, repartidas en un mayor porcentaje
en la subregion norte con 160 casos, siendo
la TBC Pulmonar el tipo mas grande en esta
poblacién con 120 casos y 34 del tipo Extra
Pulmonar, puntualmente Meningea.

Discusion
Generalmente, las enfermedades infecto-
contagiosas y mas las causadas por el Myco-
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Tabla 3. Distribucion de la poblacién segun
el reporte VIH asociado a las caracteristicas
sociodemograficas y tipo de tuberculosis

VIH VIH
Caracteristicas positivo, | negativo, B

n (%) n (%)

Total 194 (12) 625 (39)
Etapas de desarrollo

Primera infancia 2(8) 7 (29) 0.000°
Infancia 3(12) 10 (40)
Adolescencia 2(2) 42 (53)
Juventud 32 (14) 88 (40)
Adultez 140 (17) 288 (35)
Vejez 15 (3) 190 (43)

Sexo
Femenino 52 (10) 221 (41) 0.0872
Masculino 142 (13) 404 (38)

Subregion
SubCentro 12 (7) 89 (49) 0.0012
SubOccidente 8 (9) 33 (38)
SubSur 14 (6) 88 (39)
SubNorte 160 (14) 413 (37)
Tipo TBC
Pulmonar 120 (10) 500 (40) 0.000?
Extra pulmonar 73 (20) 123 (34)
Otras 1(25) 2 (50)
TBC extra pulmonares

Pleural 2(3) 41 (67) 0.000°
Meningea 34 (32) 27 (25)
Otras 18 (26) 30 (44)

DS: Desviacion estandar, P: Probabilidad, @ Prueba de Chi-cuadrado
para la comparacion de proporciones.
FUENTE: Propia

bacterium Tuberculosis tiene una alta importan-
cia para la salud publica, ya sea por la forma
de propagacion o su adherencia al tratamiento.
Los casos de TBC identificados durante el pe-
riodo 2010-2015 en el departamento del Huila,
evidencian la transmision directa o indirecta
del agente etiologico de la TBC al hombre,
por medio del contacto con diferentes grupos
poblacionales. Segun TufRez y cols, la TBC
tiene mayor riesgo de presentarse en los pri-
meros 2 afos de vida y adultez, disminuyendo
las tasas de incidencia a enfermar entre las
edades de 6 afios y la pubertad [13-17]. En el
presente estudio, la mayor cantidad de casos
se presentaron en la adultez; sin embargo,



en estos casos existen antecedentes de TBC
previa a edades entre los 20-40 afios, lo que
indica que en muchos casos son reactivaciones
endogenas de infecciones antiguas, hecho que
concuerda con otros estudios.

En el presente estudio se encontré 4% casos
de recaida y el 2% de abandono [18,19] y la
mayoria de los casos identificados son del sexo
masculino, siendo coherente con la literatura
[15,20-22]. Ademas, la forma de localizacion
mas frecuente de la TBC fue la pulmonar con
un 85%, esto puede estar asociado a una rein-
feccion exdgena o por reactivacién endégena
del foco latente que persiste desde la primera
infeccién, lo cual lo hace mas propensa de
padecerla y sin un tratamiento oportuno, mas
de la mitad fallece en menos de 2 afios [17].

Segun Tunez cols, los afroamericanos tienen
el doble de riesgo de ser infectados que la
poblacion blanca frente a la misma intensidad
y exposicion, debido entre otras causas a la
mayor dificultad que tiene esta poblacion para
acceder a un trabajo bien remunerado y servi-
cios de salud. Recientemente, se han descrito
ciertos genotipos asociados a estos episodios,
lo cual los hacen mas susceptibles [15]. Sin
embargo, en el presente estudio, el grupo
étnico afroamericano no fue el mas relevante,
ya que la infeccion fue mas frecuente en los
indigenas (1%), donde se evidencia que dicha
poblacién tiene mayor vulnerabilidad, ya sea
por la exposicién occidental, poco acceso a la
educacioén, trabajo, riqueza, salud, alimentacién
0 recursos economicos [23,24].

En este estudio, el mayor nimero de casos
pertenece al régimen subsidiado, lo cual puede
estar asociado a las altas de tasas de vulnera-
bilidad, bajo estrato socioecondmico, sin una
red de apoyo familiar fuerte, sin un trabajo que
cuente con las garantias de ley y una adecuada
capacidad monetaria. De acuerdo a la literatu-
ra, la mayoria de esta poblacion esta asociada
a multidrogoresistencia, datos que coinciden
por lo reportado por Hurtado en Colombia [25]
y Faustini en Europa [26].
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Segun Rivero y cols, las condiciones de
egreso (curado, fallecido y abandono) se
comportan negativamente en la mayoria de los
afios estudiados, ya sea por la indisciplina de
los pacientes o el aumento del tiempo entre los
sintomas y el diagnéstico, desfavoreciendo las
condiciones del paciente frente al tratamiento,
el control y la supervision estricta por el médico
familiar aumentando la resistencia a las drogas
antituberculosas [27]. La literatura sefala que
el indice de abandono puede estar vinculado al
poco control y supervisiéon del médico de familia
y la enfermera del tratamiento, influyendo tam-
bién las condiciones sociales de los pacientes,
el nivel educativo y lugar de procedencia de
los enfermos, entre los que se encuentran los
reclusos o privados de la libertad [27]. Estos
datos coinciden con otros estudios, Paixao y
Montijo sefialan una proporcién de tratamiento
terminado y curado de solo un 65,2 %, con un
indice de abandono elevado de 12,4 % (mas
alto que en el presente estudio); ademas, los
autores identificaron que la informacién que
tenga el paciente acerca de su enfermedad y
el interés en su curacién son un factor protector
contra el abandono [27,28].

Es de valiosa importancia resaltar el papel
qgue desempefian los médicos frente a estos
pacientes en su deteccion temprana de casos,
ya que esto nos indica rutas en el diagnéstico
y tratamiento adecuado y oportuno. En este
estudio se cuenta con poca informacién acer-
ca de los métodos diagnosticos diferente a la
baciloscopia, ya que se registran un 98% de
datos no obtenidos o desconocidos, lo cual lo
vuelve méas complejo, evidenciando falencias
en el manejo de los pacientes, ocasionando
gue estos no sean estudiados completamente
y sean solo uno mas en las listas de TBC, que
pudieron recuperarse o no padecerla [27].

Un factor de riesgo importante es el diag-
noéstico concomitante con VIH/SIDA, los cuales
pueden dar lugar a complicaciones, resisten-
ciasy la muerte prematura [29]. En este estudio
a un gran porcentaje de casos (69%) se les
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realiz6 la debida consejeria de VIH/TBC, solo el
12% obtuvieron un resultado positivo, pero solo
el 2% de los casos recibi6 tratamiento anti retro-
viral, lo que indica la falta de atencion en estos
pacientes y aumento en las complicaciones de
esta enfermedad [29,30]. En estas patologias
asociadas, la poblacion mas vulnerable esta
en la etapa de la juventud-adultez (14-17%),
ya que su defuncién y discapacidad representa
pérdidas significativas para la familia y el pais
[30]. En esta poblacion es importante recalcar
gue el tipo de localizacion mas frecuente fue
la extra pulmonar (meningea) (32%), debido
a que tienen un riesgo mayor de desarrollar
meningitis por su condicién inmunosuprimida
y que el bacilo de Koch puede viajar o emigrar
libremente por todo el cuerpo, por lo tanto,
hasta el momento no existen diferencias en
cuanto a la clinica y a la evolucién en estos
pacientes [30-32].

Finalmente, valoraciones recientes de in-
tervenciones socioeconomicas en Perd, con
estrategias vinculadas a consejeria psicolégi-
ca, talleres comunitarios, visitas domiciliarias,
mitigacion econdmica de pobreza a travées de
aumento de ingresos por microcréditos, en-
trenamiento vocacional y microempresa, per-
mitieron mejorar la deteccion de casos y éxito
del tratamiento [33]. Por tal raz6n, es evidente
gue se deben hacer intervenciones sobre los
factores socioecondmicos vinculados con la
TBC para generar un impacto favorable y di-
recto, mejorando asi su control y propagacion;
asi mismo tener la informacién epidemiolégica
completay detallada de todos los departamen-
tos. Todo esto sumado, con la adecuacion e
implementacion de las estrategias pertinentes,
permitiria dar cumplimiento al objetivo principal
de erradicar la TBC [34].
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Conclusiones

Estos resultados brindan informacion valiosa
para las instituciones de salud publica, que per-
mitan la implementacién de politicas en salud,
trabajando conjuntamente desde la atencién
primaria con el fin de disminuir los casos a nivel
departamental de TBC y por ende, disminuir
el impacto social y econémico que conlleva la
enfermedad.

Son necesarias futuras investigaciones que
identifiquen condiciones microbioldgicas y
epidemiologicas asociados a la enfermedad
en afos posteriores a este estudio, facilitando
el analisis de datos completos y generando
hipbtesis, aportes, recomendaciones o pro-
puestas objetivas con el panorama real de la
TBC en el departamento del Huila, para asi
dar cumplimiento a la meta propuesta por el
gobierno nacional que contempla para el 2030,
menos de 10 casos de TBC por cada 100.000
habitantes.

Es de gran importancia tener en cuenta que
toda la poblacion del departamento del Huila
tiene ciertas caracteristicas sociales y genéti-
cas, que lo hacen mas susceptibles y por eso
es de vital importancia revisar detalladamente
estos aspectos, ya que se puede sesgar y dejar
pasar informacion Util, para combatir y desarro-
llar nuevas estrategias contra la tuberculosis y
asi apoyar las metas propuestas por la OMS.

Larelacién de TBCy VIH en el Departamento
del Huila durante el periodo 2010-2015 fue del
12% de 819 pacientes. Resultan preocupantes
los resultados de 783 personas respecto a
su estado inmune, recalcando que el VIH es
una enfermedad oportunista y los hace mas
susceptible a cualquier complicacion incluso
llevarlos a la muerte.
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