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TUBERCULOSIS EN GUAMBIA
SEGUN INDICADORES DE LA
“CGUIA DE ATENCION A TUBERCULOSIS
PULMONAR Y EXTRAPULMONAR® 2000-2004
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RESUMEN

Objetivo: La tuberculosis (TB) constituye un grave problema de salud publica. El objetivo del estudio fue determinar el
comportamiento de la tuberculosis en el Resguardo Indigena de Guambia, durante el periodo 2000-2004, con base en los
indicadores de la “Cuia de atencion a tuberculosis pulmonar y extrapulmonar” del Ministerio de Salud de 2000,
Republica de Colombia. Métodos: Se utilizaron registros e historias clinicas de 65 pacientes del programa de tubercu-
losis del Hospital Nivel I Mamd Dominga. Resultados: La caracterizacion sociodemogrdfica mostré predominio del sexo
femenino 55.4% (36) en edades entre 35-39 y 60-64 aiios (12.3% respectivamente); la presentacion clinica mas frecuente
fue la pulmonar con 90.8% (59), el 66.2% (43) de los casos tenian condicion de ingreso nuevo y 47.7% (31) condicién
de egreso curado; la vereda Cacique aporté mayor mimero de casos (24), de los cuales 17 eran diagnosticados por
primera vez. Conclusiones: Los indicadores de control de Tuberculosis relacionados con la gestion del programa,
revelaron mayor captacion de sintomdticos respiratorios en el 2001 con 264% y una considerable baja en el 2004
(69.3%), la concentracion de baciloscopias en ningiin afio alcanzo el minimo requerido (2.5), la incidencia en 2004 fue
35.29 por 100.000 habitantes y mortalidad cero; al relacionar la incidencia con valor minimo aceptable de acuerdo a la
norma (alto si?* a 25x100.000), se obtiene que Guambia se ubica en un rango alto, por lo que se ameritan acciones que
favorezcan el fortalecimienio de la estrategia Tratamiento Acortado Directamente Supervisado (DOTS) como medida
efectiva para cortar la cadena de transmision en la comunidad Guambiana.
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ABSTRACT

Objective: The tuberculosis (TB) it constitutes a serious problem of health public. The objective of the study was to
determine the behavior of the tuberculosis in the Indigenous Receipt of Guambia, during the period 2000-2004, with base in
the indicators of the “Guide of attention to lung tuberculosis and extrapulmonar” of the Ministry of Health of 2000, Republic
of Colombia. Methods: Registrations and 65 patients’ of the program of tuberculosis of the Hospital Nivel I Mama Dominga.
Results: The sociodemographic characterization showed prevalence of the feminine sex 55.4% (36) in ages between 35-39
and 60 - 64 years (12.3% respectively); the clinical presentation the most frequently was the pulmonary form (59), 66.2% (43)
of this cases 47.7% (31) corresponding to new condition and cured condition Cacique town contributed bigger number of
cases (24), of which 17 were diagnosed for the first time. Conclusions: The indicators of control of Tuberculosis related with
the administration of the program, revealed bigger reception of symptomatic breathing in the 2001 with 264% and a conside-
rable one low in the 2004 (69.3%), the baciloscopias concentration in any year reached the required minimum (2.5), the
incidence in 2004 was 35.29 for 100.000 inhabitants and mortality zero; when relating the incidence with acceptable minimum
value according to the norm (high if (at 25x100.000), it is obtained that Guambia is located in a high range, for that that you
ameritan actions that they favor the invigoration of the strategy Directly Supervised Shortened Treatment (effective measured

DOTS) to cut the transmission chain in the community guambiana.

Key words: Tuberculosis, guide of attention, indicators, Guambia.

INTRODUCCION

La situacién que viven los grupos indigenas de Colombia
por la alta incidencia y prevalencia de enfermedades conta-
giosas asociadas a condiciones de pobreza, violencia y afec-
tacidn de los sistemas productivos, constituye un proble-
ma de indole social y cultural; corresponde al Estado el
reconocimiento y proteccion de la diversidad étnica y cul-
tural, con garantia de asegurar su permanencia social y cul-
tural segun los términos establecidos en la Constitucién
Politica, en los tratados internacionales y las demds leyes
relativas a los pueblos indigenas(1)

La presente investigacion se realizo en la comunidad indi-
gena de Guambia, ubicada en el municipio de Silvia, Depar-
tamento del Cauca, Colombia, la cual tiene un total de
17.000 habitantes, los cuales hablan lengua indigena y en
sumayoria tienen como ocupacion la agricultura, la vereda
Cacique, cuenta con el mayor nimero de habitantes del
Resguardo (4811 en el afio 2000) Esta comunidad ha pade-
cido por muchos afios el flagelo de la tuberculosis, por esta
razon las autoridades indigenas que rigen su territorio han
planteado estrategias que permitan combatir dicha enfer-
medad ademas de otras que afectan a la comunidad,(2) esto
mediante la creacién de un plan de vida que contempla la
combinacién entre la medicina tradicional y occidental, con-
forme alaley 691 del 18 de septiembre de 2001, que regla-
menta la participacion de los grupos étnicos en el Sistema
General de Seguridad Social en Colombia (SGSSS).(3)

En el afio 2000 se inaugurd el Hospital nivel I Mama Dominga
(HMD) con el fin de suplir las necesidades en salud de los

Guambianos, se implementaron programas de promocion,
prevencion y control de enfermedades de interés en salud
publica con sus respectivas Guias de atencién (resolucién
412 de 2000), incluyendo la correspondiente a Tuberculo-
sis (TB).(4)

El objetivo del presente trabajo fue determinar el comporta-
miento del programa de TB en el Resguardo Indigena de
Guambia durante el periodo de 2000 a 2004, de acuerdo a los
indicadores de la “Guia de atencién de la Tuberculosis
Pulmonar y Extrapulmonar”, resolucién 412 de 2000 Minis-
terio de Proteccion Social, para lo cual se evaluaron los
indicadores de control de gestién, de seguimiento y de im-
pacto, ademas de la caracterizacion sociodemografica de 1a
poblacién.(5)

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, que involucrd registros e
historias clinicas de 65 pacientes reportados por el progra-
ma de TB del Hospital Nivel I, Mama Dominga, entre los
afios 2000-2004. Se incluyeron los registros de pacientes
inscritos en el programa de TB del Resguardo Indigena de
Guambia, tratados con el Tratamiento Acortado Supervisa-
doy con informacién completa sobre diagnostico por BK o
cultivo positivo para BAAR, BK y cultivo negativos, con
criterios clinicos, epidemioldgicos y radiolégicos positivos.

Ademds de las variables sociodemograficas, para la eva-
luacion del programa se utilizaron los indicadores del con-
trol de gestion, de seguimiento y epidemiolégicos, propues-



Rev. Eac. Crenc. Satup. Untv. Cauca
VoL 9 No.1 Marzo 2007

23

tos en la “Guia de atencién de Tuberculosis pulmenar y
extrapulmonar”

Los indicadores del control de Gestién (porcentaje de cap-
tacion, porcentaje de positividad y porcentaje de concen-
tracién de baciloscopias), los Indicadores de seguimiento
(porcentaje de curacidn, de tratamientos terminados, de
abandono, de fracasos. de fallecidos, de transferidos y de
negativizacién bacterioldgica al segundo mes) y los
Indicadores epidemioldgicos (incidencia, mortalidad y
letalidad) y cobertura de BCG, fueron calculados con los
datos de la cohorte y comparados de acuerdo a la norma
asi: el porcentaje de captacion de sintomaticos respirato-
rios debe ser minimo del 80%, la positividad de la
baciloscopia mayor del 4-5% y la concentracion de
baciloscopias en promedio 2.5. El cumplimiento de las me-
tas de curacidn debe ser del 85%, los tratamientos termina-
dos deben acercarse a 0% en casos BK positivos, el por-
centaje de abandono del 5% aunque lo ideal es 0%, el por-
centaje de fracasos debe ir maximo de 1-2%, el porcentaje
de fallecidos idealmente de 0, el porcentaje de transferidos
debe procurarse sea minimo, y el porcentaje de
negativizacion bacterioldgica al segundo mes debe ser de
mas del 80%. Los Indicadores epidemiolégicos: incidencia
(alta si es mayor o iguala 25 x 100.000 habitantes), prevalen-
cia, mortalidad y letalidad que debe ser Ideal a 0%, 1a cober-
tura util de vacunacién BCG debe ser del 95% minimo.

La recoleccidn de la informacion se realizé en un formato
disefiado para tal fin, en el cual se consignaron los datos de
las historias clinicas y los registros que maneja el programa
de tuberculosis del HMD, del Resguardo Indigena de
Guambia, en el periodo de estudio.

Para cada indicador de control de gestién y epidemioldgico,
se calculo el numerador y el denominador, anualmente. El
analisis de cohorte que consiste en determinar la proporcidn
de casos BK positivos en cada una de las seis categorias
mencionadas, se utilizé para la evaluacion de los resultados
de tratamiento, dado que ¢l tratamiento dura por lo menos
seis meses y la inasistencia de algunos pacientes lleva a
prolongar la duracién del mistmo, los resultados de la cohorte
se analizaron con un tiempo minimo de nueve meses luego
de haber ingresado el ultimo miembro a la cohorte, ademas
se analizé el porcentaje de negativizacién de la baciloscopia
a los dos meses de tratamiento, indicador que no se encuen-
tra contemplado dentro de los de seguimiento pero se tiene
en cuenta para el analisis de cada trimestre. El analisis de la
cohorte es la mejor manera de evaluar la adecuacion del régi-
men de tratamiento, asi como la calidad del tratamiento de
casos y, por lo tanto, del control de la tuberculosis (progreso
hacia la meta de una tasa de curacién del 85%).

CASOS

RESULTADOS

La incidencia de tuberculosis er Guambia, ha presentado
fluctuaciones a partir del 2000, afio que presenté la tasa
més alta 73 por 100 mil habitantes, seguida por una tasa de
69 por 100 mil habitantes en el 2002; 1a tasa méas baja 35 por
100 mil habitantes se presento en el 2004. Se observa que la
prevalencia presenta una disminucién gradual durante el
quinquenio, en el 2000 era de 139 por 100 mil habitantes y
en el 2004 registré un 47 por 100 mil habitantes (Figura 1).

De acuerdo al tipo de TB el 90.8% (59) de casos presenta-
ron TB pulmonar y 9.2%. (6) TB extrapulmonar (Figura 2.)

Caracterizacion sociodemografica: en total se estudiaron
65 pacientes, de los cuales el 55.4% (36) eran mujeres. La
distribucién por edad y sexo, muestra que excepto los meno-
res de un afio, todos los grupos se encuentran comprometi-
dos, presentando mayor frecuencia en los grupos los econo-
micamente activos. La edad promedio fue 42 afios. (Tabla 1).

Figura 1. Incidencia VS Prevalencia pacientes con Tuber-
culosis Guambia 2000-2004
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E152.3% (34) de pacientes eran casados y €1 9.2% menores
de edad. Hubo predominio de agricultures con un 52,3%
(34), €121.5% (14); amas de casa, un 13.8% eran amas de
casa y agricultoras a la vez, y un 1.5% (1) ama de casa que
ademas trabaja en un establecimiento de venta de alimen-
tos. El 7.7% (5) eran estudiantes, un 1.5% que corresponde
aunmenor de edad y un adulto mayor respectivamente. De
acuerdo al Régimen de Seguridad Social en Salud, 1 72,3%
pertenecen al régimen subsidiado, un 67,7% est4 afiliado a
ASMET Salud, €14.6% ala AIC yun 27.7 % de pacientes no
tiene afiliacion al Sisterna. (Tabla 2)

La Vereda Cacique aporto el 37% (24) de casos, le sigue la
zona Guambia Nueva conun 16.92% (11), la zona Campana
y Pueblito conun 13.8% respectivamente (9).

Segun criterio diagnéstico, en el 58.5% de casos se utilizé
la baciloscopia, seguido de RX y cultivo conun24%y 16.9
% respectivamente; la condicién de ingreso como caso
nuevo fue la més frecuente con un 66.2 %, seguida por
recaida con 29.2%, un 4.6% reingreso por abandono, la con-
dicién de egreso como caso curado fue de 47.7% (31),
seguida de terminé tratamiento con 35,4%(23), se presenta-
ron casos de abandono del tratamiento con 1.5% (1) y 13.8
% de muertes (9). (Tabla 3).

Ce un total de 37 pacientes a quienes se les realizé
baciloscopia, el 54% (20) tuvo 3 controles por baciloscopia,
el 43.2% (16) dos controles y un paciente (2.7%) no se le
realiz6 control de BK, debido a que fallecié un mes después
del diagnéstico. Cabe anotar que el 43% de pacientes inscri-
tos al programa de Tuberculosis, posee criterio diagnéstico
diferente a baciloscopia, por tanto no registran controles.

La caracterizacién clinica y sociodemogréfica de los pa-
cientes con TB Extrapulmonar, mostré que se presentaron
6 casos, 4 con TB meningea y dos con TB renal, el medio
diagndstico mas utilizado fue el cultivo; segiin la condi-

cién de ingreso 5 casos ingresaron como nuevos y uno
como recaida, la condicién de egreso fue tratamiento termi-
nado en 4 casos y dos casos de muerte.

“Cinco pacientes eran adultos de sexo masculino, 4 de ellos

dedicados a la agricultura, 3 casados, hubo unmenor de 2 afios.

Segun procedencia, 2 casos eran de San Antonio y 2 de la
Campana, uno de Guambia Nueva y uno de Cacique. 5 ca-
sos pertenecian al régimen subsidiado en salud, 4 afiliados
a ASMET y uno a AIC, el menor de 2 afios no tenia ningiin
tipo de Seguridad Social

INDICADORES DE EVALUACION DEL
CONTROL DE TUBERCULOSIS
GUAMBIA 2000-2004

Indicadores de control gestién

A continuaci6n se presentan las variables y los indicadores
del control de Gestién del Programa de TB del Hospital
Mama Dominga en Guambia. (Tabla 4)

En el periodo de estudio, se observa que el nimero total
(1481)de SR examinados con BK de esputo se acerca a lo
programado (1459.6); el porcentaje de captacién de SR en
los afios 2001 y 2002 sobrepaso el valor minimo aceptable y
en los afios restantes no alcanzo este valor ( min. 80 %)

El numero total de SR positivos a la BK fue de 29 (en un
rango de 3 a 10) y el numero total de SR examinados con BK
positivo estuvo entre 166 y 398, con un porcentaje de
positividad a la BK, enunrango de 0.75 y 3.72, se realizaron
3017 baciloscopias para diagnostico lo cual arroja como
resultado una concentracién de baciloscopias entre 1.9 y
2.13, siendo el valor minimo aceptado de 2.5.

Tabla 1. Distribucion por grupos etarios y sexo pacientes con tuberculosis Guambia 2000-2004

Grupo erario SEXO
Femenino Masculino
Numero % Numero % Total %
1-9 2 5.6 1 34 3 4.6
10-19 2 5.6 4 13.8 6 9.2
20-29 6 16.7 3 10.3 9 13.8
30-39 9 25.0 6 20.7 15 23.1
40-49 6 16.7 1 34 7 10.8
50-59 3 8.3 5 17.2 8 12.3
60-69 7 19.4 7 24.1 14 21.5
70-79 1 2.8 2 6.9 3 4.6
TOTAL 36 100 29 100 65 100
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Tabla 2. Estado civil, Ocupacidn, Régimen de Seguridad
Social en Salud pacientes con tuberculosis Guambia 2000 -
2004

VARIABLE N* %
ESTADO CIVIL

Sin dato 3 4,6
Casado 34 523
Soltero 12 18.5
Separado I 1,5
Union libre 4 6,2
Viudo 5 7,7
Menor de edad 6 9.2
OCUPACION

Menor de edad 1 1.5
Adulto mayor 1 1.5
Agricultura 34 52.3
Ama dc casa 14 21,5
Agricultura + ama de casa ) 13,8
Estudiante 5 7.7
Ama de casa + restaurante 1 1,5
REGIMEN

Subsidiado 47 72,3
Vinculado 18 27,7
ENTIDAD

Ninguna 18 27.7
ASMET 44 67,7
AIC 3 4,6

TOTAL 6s 100

Tabla 3. Criterio diagnostico, tipo de tuberculosis, condi-
cién de ingreso y de egreso pacientes con tuberculosis

Guambia 2000-2004

VARIABLE N°
DIAGNOSTICO

Bk 37 58,5
Cultivo 11 16,9
Rx 16 24,6
Eco renal 1 1,5
TIPO DE TUBERCULOSIS

Pulmonar 59 90,8
Extrapulmonar 6 9.2
CONDICION DE INGRESO

Nucvo 43 66,2
Recaida 19 29,2
Reingreso por abandono 3 4,6
CONDICION DE EGRESO

Curado 51 47,7
Termino Tio 23 35,4
Abandono 1 1,5
Remitido 1 1.5
Muerte 9 13,8
TOTAL 65 100

Indicadores de Seguimiento y analisis de cohorte.

De un total de 29 pacientes que ingresaron durante el perio-
do 2000 a 2004, 27 casos se negativizaron al segundo mes
de tratamiento, 26 de ellos se curaron, 2 fallecieron y 1 fue
transferido (Tabla 5). EI porcentaje de curacidn y de
negativizacion bacterioldgica al segundo mes, de para el
ultimo afio fue de100%, cifra que supera el valor minimo
aceptado. El porcentaje de tratamientos terminados, de
abandonos y de fracasos fue de cero. En el afio 2002 hubo
2 fallecimientos y en el afio 2003 un paciente fue transferi-
do. (Tabla 0)

Indicadores Epidemiolégicos.

En la figura 3, se presenta la incidencia acumulada por
sexo, se observa que se presernta un descenso en los afios
2002 y 2003 en las mujeres y en este mismo periodo enlos
hombres ocurre lo contrario.

La mortalidad por tuberculosis en el periodo ha descendido
de 19.86 por 100 mil habitantes en el afio 2000 hasta cero en
elafio 2004. (Figura 4).

La letalidad permanecid constante durante los afios 2000 y
2001 con un 17.6% empieza su descenso a partir de 2002 y
finalmente lleg6 a cero en el 2004. (Figura 5).

La cobertura de vacunacién de BCG en el periodo estuvo
entre ¢l 70% en el afio 2000 yun 132y 141% en 2003 y 2004
respectivamente cifra que supera el 100% de vacunacién.
Se debe tener en cuenta que el valor de referencia de la
poblacién menor de un afio corresponde a un censo realiza-
do por el Hospital Mama Dominga en el mes de julio del afio
2003, donde dicha poblacién fue de 203, sin embargo dados
los resultados det 2003 y 2004 es posible que exista una
sobreestimacién de la cobertura. (Figura 6).

DISCUSION

De igual forma que a nivel mundial, la tuberculosis en el
Resguardo Indigena de Guambia, continta siendo un pro-
blema de salud publica, con una incidencia que si bien ha
ido en descenso de 72.8 casos por 100 mul habitantes encl
afo 2000 a 35 por 100 mil habitantes en el 2004, supera el
promedio nacional, departamental y municipal.(6-10) Esta
situacién no deja de constituir un problema, puesto que la
existencia de la enfermedad en una poblacion pequeiia y
“concentrada” como consecuencia de la estrechez del res-
guardo, hace que el contacto social de las familias y la inte-
gracion de actividades sea mayor, lo que podria constituir
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Tabla 4. Variables Indicadores de Control de Gestion Guambia 2000-2004

VARIABLES

ANOS 2000

2001 2002 2003 2004 TOTAL

Numero de sintomdaticos respiratorios
examinados con BK de esputo 166

Numero de sintomaticos respiratorios
programados para BK de esputo -

310 296 311 398 1481

117 2366 532 574 1459.6

Nul.n.ero, de sintomaticos respiratorios 4 10 5 7 3 29

positivos a la baciloscopia

Niimero de baciloscopias

realizadas para diagnéstico 354 607 609 633 814 3017

Indicadores de control gestibn Guambia 2000-2004

ANOS Valor
Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 minimo
aceptable
Porcentaje de captacién de SR 0 264 125 584 69,3 Minimo 80%
Porcentaje positividad a la BK 24 32 168 225 o075 Lo mord
- (4]
Congentracién de BK 213 19 2 2 2  Promedio
minimo 2.5
Tabla S. Andlisis de Cohorte pacientes con tuberculosis Guambia 2000-2004
ANO
VARIABLE 2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL
Casos nuevos BK + que inician tratamiento
6 6 7 5 5 29

Casos nuevos BK+ que se negativizan al 2° mes de
tratamiento 5 5 7 5 5 27
Curado 6 4 7 4 5 26
Fallecido 0 2 0 0 0 2
Transferido 0 0 0 1 0 1

una posible explicacion de la persistencia de la enfermedad
y su transmision.

En el presente estudio la poblacidn fue en su totalidad
indigena, con predominio del sexo femenino, situacién con-
traria a la encontrada en otros estudios(11-13) que reportan
mayor proporcion en hombres; en tal sentido, es pertinente
tener en cuenta el reconocimiento que afirma que “la mujer
guambiana trabaja mas que el hombre.”(2) La mujer
guambiana y en general, las mujeres indigenas, asumen un
rol fundamental en el desarrollo de trabajos agricolas, fami-

liares y comunitarios, fuera del hogar que demandan largas
jornadas laborales y contacto permanente con muchas per-
sonas, dichos factores pueden influir en la perdida de con-
tinuidad del tratamiento, puede ser posible que ellas olvi-
den o decidan no tomarlo, lo cual trae como consecuencia
un numero elevado de mujeres enfermas.

Los casos de tuberculosis en Guambia, se presentaron en
todos los grupos de edad, estos resultados reflejan que la
poblacién joven y econémicamente activa es la mas afec-
tada, tal como ocurre en México y Espafia, donde la mayor
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Tabla 6. Indicadores de seguimiento pacientes con tuberculosis, Guambia 2000-2004

ANO
VALOR MINIMO
INDICADOR 2000 2001 2002 2003 2004 ACEPTABLE
Porcentaje de curacion 100 66.6 100 80 100 Debe ser minimo del 85%
Porcentaje de tratamientos 0 0 0 0 0 Debe acercarse a cero en casos
terminados BK+
Porcentaje de abandono 0 0 0 0 0 Hasta el 5% lo ideal cero
Porcentaje de fracasos 0 0 0 0 0 Maximo 1-2 %
Porcentaje de fallecidos 0 334 0 0 0 Ideal cero
L. o
Porcentaje de transferidos ] 0 0 20 0 Debe ser minimo hasta el 5% o

Porcientaje de (-) bacteriolégica 833 833 100 100
al 2° mes

ideal cero

100 Debe ser mas del 80%

frecuencia se presenta en edades productivas.(14-16) Los
adultos mayores también fueron afectados por TB, este he-
cho coincide con otras publicaciones(17,18) en donde los
mayores de 60 afios presentan frecuencia en ascenso de la
enfermedad. De acuerdo a las concepciones que tiene el
pueblo Guambiano sobre los ancianos, se tiene que ellos
representan sabiduria y consejo para las generaciones veni-
deras, constituyéndose en pilares fundamentales de la tradi-
ci6n oral guambiana,(2) estarazén que los lleva a mantener-
se aferrados a creencias de medicina tradicional y cierto rece-
lo frente a la medicina occidental, puede representar también
un eslabén en la cadena de transmision de la enfermedad.

La convivencia familiar se presume como factor influyente
en la transmision de la enfermedad hacia los diferentes con-
tactos, en este estudio se presentd una mayor frecuencia de
tuberculosis en pacientes casados; se estima que del 4 al 5%
de casos de tuberculosis corresponde a contactos habitua-
les o intradomiciliarios, ubicandolos en el grupo de mayor
riesgo, sobretodo los nifios que conviven con casos
baciliferos; los contactos ocasionales (parejas, familiares que
visitan frecuentemente el domicilio, compafieros de trabajo)
tienen menor riesgo de infectarse.(19) El hecho de tener un
9.2% de pacientes menores de edad, hace pensar que una
posible fuente de contacto corresponde a los padres.

Pese a que el oficio primordial de los nativos es la agricultu-
ra, en el resguardo los cultivos tradicionales han sido sus-
tituidos, (20-22) este fendmeno ha cambiado de alguna for-
ma las costumbres alimenticias de los miembros de la comu-
nidad, afectando el estado nuiricional, tal como se revela

en un estudio acerca del enfoque de riesgo de la tuberculo-
sis(19) en el cual se encontrd relacidén con factores de
riesgo de malnutricidn, este hecho podria estar asociado
con la consiguiente persistencia de TB, en estos sectores
de la poblacién pese a los esfuerzos que en materia de
nutricién han realizado los gobiernos.(23,24)

La vereda Cacique, aporté el mayor nimero de casos, his-
téricamente este lugar ha sido siempre el foco de la enfer-
medad (2) que hasta el momento no se ha logrado erradi-
car, por el contrario se ha diseminado a otras zonas del
resguardo prolongando la cadena de transmisién. Estos
hechos resaltan la importancia de realizar estudios de con-
tactos a pacientes con TB, si se tiene en cuenta que la
transmision de esta enfermedad tiene relacién con la alta y
continua exposicién al bacilo de Koch (25) en personas con
nutricion deficiente y factores de riesgo(4,5,25)como el ha-
cinamiento dada la limitada cantidad de tierra en el Res-
guardo, la alta concentracion de la poblacién en las dife-
rentes zonas que lo componen, el disefio arquitecténico de
las viviendas y largas jornadas de trabajo especialmente en
las mujeres.

De acuerdoalaley 691 de 2001, que reglamenta la participa-
cién de grupos étnicos en el SGSSS en Colombia y segin
elacuerdo 117 de 1998, la tuberculosis se encuentra dentro
de las enfermedades de interés en salud puiblica. En Guambia,
aun cuando un alto porcentaje de la poblacién pertenece al
régimen subsidiado en salud, existe también un porcentaje
de personas que no cuentan con estos servicios, se plan-
tea entonces la problematica que viven las etnias en Co-
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Figura 3. Incidencia acurnulada de TB por sexo. Guambia 2000-2004
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lombia, més aun las que viven en lugares apartados
geograficamente y que padecen las deficiencias del SGSSS,
como en Vaupés(13) donde la poblacién indigena en su
mayoria es vinculada, mientras que el porcentaje de persc-
nas no indigenas vinculadas es menor. Segin Tascon,(20)
vicepresidente de la Organizacién Indigena de Antioquia
(OIA) de la poblacién total de indigenas antioquefios el
50% de ellos estan en el régimen subsidiado y el otro 50%
estan como vinculados.

En Guambia el criterio diagndstico mas utilizado fue la
baciloscopia semejante a otros estudios(5,7,16,17,25) que
indican la baciloscopia como método diagnéstico principal
para la atencion e inicio del tratamiento, minimizando los
riesgos de contagio y dispersion de la enfermedad, contra-
rio al cultivo bacteriano liquido o sdlido que tiene la des-
ventaja de tardar entre 2 a 8 semanas para arrojar un resul-
tado positivo, lo cual repercute en incertidumbre y retraso
en el diagndstico de pacientes baciloscépico negativos,
con la consecuente demora en el inicio del tratamiento, de-
terioro del paciente y propagacion de la enfermedad.(26)

La concentracién de baciloscopia como medio diagnésti-
co, fue de 2%, las tres baciloscopias de control son consi-
deradas de vital importancia para hacer seguimiento, vigilar
la evolucién de la enfermedad frente al tratamiento adminis-
trado y evaluar su eficacia; se hace hincapié en la toma de
las tres baciloscopias al 2, 4 y 6, mes de tratamiento, esto en
relacion a que es la Unica forma de saber con certeza si un
paciente se ha curado o requiere un replanteamiento en su
esquema de tratamiento.

En este estudio al igual que en otros estudios(11,27) hubo
un alto porcentaje de pacientes con TB pulmonar, que des-
de el punto de vista epidemiol6gico es la tnica forma capaz
de contagiar a otras personas, dado su mecanismo de trans-
misién aérea que lleva a que se presente mas en la pobla-
cién general.(28) Sin embargo, se debe tener en cuenta que
la enfermedad puede ocurrir semanas después de la infec-
cién primaria o estar latente por afios antes de causar la

patologia,(29) es claro que si se asocia a condiciones de
inmunodeficiencia, ya sea por ser concomitante con VIH, o
en casos de diabetes, alcoholismo o desnutricién puede
diseminarse y generar muiltiples lesiones en distintos érga-
nos del cuerpo.(30) También se encontraron 6 casos de TB
extrapulmonar (meningea y renal), un menor de edad pre-
sent6 la forma meningea, situacion similar a otros hallazgos
en que se relaciona localizacion de infeccién y edad, con
predominio del tipo meningeo y ganglionar en nifios,(18,
27, 30)segtin esto, adquiere importancia el diagnostico opor-
tuno de la enfermedad diseminada,(31)y se enfatiza en la
vacunacion de los recién nacidos mediante la BCG pues
constituye una herramienta clave de proteccion contra las
formas graves de TB(5)

De acuerdo a la condicién de ingreso hubo predominio de
casos nuevos o diagnosticado por primera vez, seguido de
recaida, cifras que coinciden con lo reportado en otros
municipios del Cauca,(11) seria entonces factible pensar
que no se esta detectando oportunamente los sintomaticos
respiratorios, tal como se plantea en las Guias o Programas
de Accidn en contra de 1a TB, las cuales estan encaminadas
al cumplimiento de las metas planteadas por la OMS para el
2005,(32) esta circunstancia constituye el principal obsté-
culo para el éxito del programa, mas aun para el caso que
nos ocupa, si se tiene en cuenta que la TB, ha sido desde
muchos afios uno de los problemas de salud que aqueja
esta comunidad,(2) por lo tanto, se hace necesario tomar
medidas que permitan cumplir y fortalecer los objetivos de
la estrategia DOTS, teniendo en cuenta los factores cultu-
rales y sociales que influyen en la aceptacién de la comuni-
dad indigena a las acciones realizadas para el control de la
TB en cuanto a prevencion y tratamiento, en atencién a
que “la curacién es la mejor prevencién.”(33-36)

La evaluacidn de los indicadores de la Guia de atencién a
TB pulmonar y extrapulmonar, permite determinar el logro
de las metas con base en un estandar que sefiala desviacio-
nes sobre las cuales habrd que tomar las medidas
correctivas; para este caso en particular se evalian los
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Figura 4. Tasa de mortalidad por tuberculosis Guambia
2000-2004
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Figura 5. Letalidad-por tuberculosis Guambia 2000-2004
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Figura 6. Cobertura de vacunacion BCG Guambia 2000-
2004
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indicadores de control de tuberculosis, los cuales se divi-
den en tres grupos: indicadores del control de gestidn, de
seguimiento y epidemiologicos. '

De acuerdo con los indicadores de control de gestion, lla-
ma la atencion el hecho de que el porcentaje de captacién
de SR, solo en los afios 2001 y 2002, super6 el porcentaje
minimo (80%) requerido por la norma; tal como ocurre en
otros departamentos de Colombia,’la tendencia del porcen-
taje de positividad del BK, presenta cifras por debajo (3.8%)
del promedio nacional; la concentracion de BK también se
mantiene por debajo del promedio minimo (2.5%). frente a
esto, se puede sugerir la realizacion de una mejor focalizacion
de 1a busqueda activa de casos, seguido de un criterio clini-
co confiable (tos con expectoraciéon no menor de dos sema-
nas), para de esta forma obtener una positividad y una cap-
tacidn real de sintomaticos respiratorios. Conrelacién a los
indicadores de seguimiento, ¢l porcentaje de curacidn en el
periodo, supera la cifra del 70.4% que se present6 en Co-
lombia en el afio 2000, aun cuando la condicién curado
prevalezca(7, 11, 37) se presentan casos de fallecidos y tras-
lados, de ahi la importancia de obtener una buena capta-
cién de sintomaticos respiratorios, ligada a una buena con-
centracion de baciloscopias, una buena calidad de las mues-
tras de esputo y la realizacién de estudios de contactos de
pacientes con tuberculosis.

La incidencia de la enfermedad por sexo, muestra mayor
compromiso en mujeres, aun cuando esta tendencia puede
reflejar una deficiente administracion del programa en cuan-
to a busqueda activa de casos se refiere. Las tasas de mor-
talidad por TB en Colombia desde 1991 hasta el 2000, han
oscilado entre 2,64 y 3,27 por 100.000 habitantes,(7) en
Guambia, se registran durante los afios 2000, 2001 y 2002
tasas por encima de este promedio, sin embargo el hecho
de que en el afio 2004 la tasa haya descendido hasta llegar
a cero indica control de la enfermedad, la letalidad muestra
un comportamiento similar.

En Guambia, durante los afios 2003 y 2004 Ia cobertura de
vacunacién presenta cifras superiores al 100%, esta situa-
cién puede no ser real, puesto que los datos de Ja pobla-
cién menor de un afio fueron tomados a partir de un censo
realizado por el Hospital Mama Dominga, en el mes de julio
de 2003, el cual arrojd como resultado un total de 203 nifios,
al parecer no se tuvo en cuenta la proyeccion de los naci-
mientos que ocurririan después del censo, lo que ocasiona
una sobreestimacién en la cobertura, El hecho de la presen-
cia de TB extrapulmonar en un nifio de 2 afios de edad, debe
Ilamar la atencion a los profesionales de la salud de la re-
gion, en el sentido de la promocidén de acciones integrales
que conlleven al control de la situacién, maxime si se tiene
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en cuenta que la cobertura de vacunacién de BCG en
Guambia asi como en Vaupés(13) no alcanzan el 95% esti-
pulado por el programa.

Otro factor que puede influir en el control de la enfermedad,
lo constituye el hecho que en Guambia, la gran mayoria de
poblacién solo habla su lengua materna, lo cual se torna en
un problema de comumicacion, puesto que gran parte del
personal que labora en las instituciones de salud de la zona,
no pertenece a la comunidad indigena y en ocasiones no
comprende o no acepta las costumbres y creencias propias
de la cultura, lo cual trae como consecuencia que los pacien-
tes no acudan oportunamente a los centros de salud en bus-
ca de atencién, por temor frente al trato, la atencién y los
tramites; esta circunstancia agrava el problema de la tuber-
culosis puesto que la inasistencia trae consigo retraso en el
inicio y culminacién del tratamiento. De acuerdo con el
Viceministro de Derechos Indigenas de Bolivia,(38) los
“Yuqui” grupo indigena Boliviano, estd en riesgo de des-
aparecer, el 85% de su poblacién de 140 habitantes tiene
tuberculosis, por lo cual insiste en la necesidad entender su
forma de vida, sus usos y costumbres, lo médicos muchas
veces no comprenden por qué los Yuqui se aferran a sus
costumbres y no entienden que ellos piensan que los médi-
cos, en lugar de curarlos, los estan matando, de ahi la impor-
tancia de vincular a las instituciones de salud profesionales
nativos que integren la cultura y la administracion del pro-
grama, haciendo énfasis en la busqueda activa de casos.

Finalmente cabe mencionar que la problematica social, eco-
nomica y politica existente en el pais interviene directa o
indirectamente en la persistencia de la TB; tal como lo
referencian los componentes de la estrategia DOTS,(27) se
deben hacer grandes esfuerzos para alcanzar el comproimi-
so politico y asistencial que garantice la realizacién de acti-
vidades de prevencién y control, que involucren el diag-
nostico mediante baciloscopia en pacientes sintomaticos
para que este sea oportuno, rapido y econémico, sin olvi-
dar la calidad del diagndstico y el fortalecimiento de la red
de Iaboratorios, de igual forma se debe asegurar el trata-
miento acortado supervisado como herramienta fundamen-
tal para alcanzar la curacién de pacientes, el suministro de
medicamentos antituberculosos de manera regular y evitar
problemas de tipo administrativo que llevena la pérdida de
pacientes o la interrupcion de sus tratamientos.(39)

Un componente importante de la estrategia DOTS, es el
sistema de informacién de registro y seguimiento de pa-
cientes que sustenta el funcionamiento del programa, daa
conocer la situacién de los pacientes y detecta fallas a co-
rTegir oportunamente, con la aplicacién de estos precep-
tos por parte del personal encargado de los programas de

promocién y prevencién en las instituciones prestadoras
de servicios de salud y para el caso que nos ocupa
especificamente los trabajadores de salud del cabildo de
Guambia, es muy posible asegurar que se contribuye a
cortar la cadena de transmision de la TB, y también con el
compromiso mundial de salvar millones de vidas que se
pierden a causa de la enfermedad. (40,41)
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