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Introduccion. La tuberculosis es uno de los principales problemas globales de salud publica. Aunque
los reportes de la Organizacién Mundial de la Salud muestran un descenso en las tasas de mortalidad
global, Colombia y la ciudad de Medellin no muestran reducciones significativas.

Objetivo. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de diagndstico y tratamiento, de
los pacientes fallecidos por tuberculosis en Medellin en el 2012.

Materiales y métodos. Es un estudio descriptivo de las muertes por tuberculosis reportadas en
Medellin durante el 2012.

Resultados. El numero de muertes fue de 93, de las cuales, 32 (34,4 %) se confirmaron como muertes
directas por tuberculosis y 23 (24,7 %) como asociadas a esta enfermedad. En 34 (61,7 %) de los
pacientes hubo alguna enfermedad concomitante, siendo el sida la mas importante (18, 32,7 %). Se
detectaron factores de riesgo social como ser habitante de la calle, farmacodependencia o carencia de
domicilio fijo, en 32 casos (58,1 %), y aspectos que afectaron el proceso de atencion de los servicios
de salud, en 26 (47,2 %). Hubo un retraso de 40 dias (rango intercuartilico: 19 a 84) entre el inicio
de los sintomas y el diagnostico. No se encontrd retraso significativo en el inicio del tratamiento
antituberculoso después del diagnéstico microbioldgico; sin embargo, el porcentaje de incumplimiento
del tratamiento fue de 64%.

Conclusion. La mortalidad por tuberculosis en Medellin es un problema relevante que esta relacionado
con retrasos en el diagnéstico de los casos y con el cumplimiento del tratamiento.

Palabras clave: tuberculosis, VIH, mortalidad, factores de riesgo, salud publica, cumplimiento de la
medicacion.
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Analysis of mortality caused by tuberculosis in Medellin, Colombia, 2012

Introduction: Tuberculosis is a relevant global public health problem. Although reports of the World
Health Organization show decrease in overall mortality rates, Colombia and Medellin show no
significant decline.

Objective: To describe the sociodemographic, clinical, diagnosis, and treatment characteristics of
patients who died due to tuberculosis in Medellin, Colombia, during 2012.

Materials and methods: A descriptive study of tuberculosis deaths reported in the city.

Results: 93 deaths were identified, of which 32 were confirmed as directly caused by tuberculosis
(34.4%); in 23 deaths (24.7%) tuberculosis was an associated cause. Co-morbidities were found in 34
patients (61.7%), HIV being the most common with 18 cases important(32.7%). Social risk factors such
as being homeless, drug addiction or having no fixed address were found in 32 cases (58.1%); and
there were deficiencies in the healthcare system in 26 cases (47.2%). No meaningful delay in the onset
of anti-tuberculosis treatment was found after the microbiological diagnosis; however, 64% of patients
did not adhere to treatment.

Conclusion: Mortality caused by tuberculosis in Medellin is a relevant problem associated with delays
in diagnosis of the disease and lack of adherence to treatment.

Key words: Tuberculosis, HIV, mortality, risk factors, public health, medication adherence.
http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v34i3.2336

Contribucién de los autores:
Liliana Villa, lvan Trompa y Carlos Restrepo: recoleccion, procesamiento y andlisis de los resultados
Joaquin Gémez y Fernando Montes: andlisis de los resultados

425



Villa L, Trompa IM, Montes FN, et al.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio estable-
cieron metas especificas y medibles de salud
publica para el afio 2015. En el objetivo relacionado
a combatir el VIH/sida, el paludismo y otras
enfermedades, se planteé disminuir en un 50 %
la prevalencia y la mortalidad por tuberculosis (1).
Aunque los informes de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) muestran un descenso de 42 %
en las tasas de mortalidad desde 1990 (2), las
cifras reportadas para Colombia (3) muestran un
declive de solo 15 %, en tanto que en Medellin no
se registran descensos significativos (4,5).

Segun el reporte mundial de control de la tuber-
culosis de la OMS, en el 2010 hubo 8,8 millones
de casos de tuberculosis, 1,1 millones de muertes
entre pacientes negativos para el VIH y 350 mil
muertes por tuberculosis asociadas al VIH. En
ese mismo afo, el porcentaje de curacion a nivel
mundial fue de 86 % vy, la mortalidad, de 11,7 %.
En la region de las Américas, la mortalidad por
tuberculosis fue de 7,6 % (3). En Medellin, la tasa
de incidencia de tuberculosis en todas sus formas
en el 2011 fue de 78,9 por 100.000 habitantes, con
una la mortalidad de 5,1 % (5); sin embargo, no
existen estudios especificos que informen sobre el
comportamiento de dicha mortalidad en la ciudad.

El objetivo de este trabajo fue describir las caracte-
risticas sociodemograficas, clinicas y de diagnéstico
y tratamiento, de los pacientes fallecidos por
tuberculosis en Medellin en el afo 2012.

Materiales y métodos
Poblacién del estudio

Se hizo un estudio descriptivo y retrospectivo de
los casos de muertes por tuberculosis reportados
en Medellin en el 2012 a través del Sistema
de Vigilancia Epidemiologica en Salud Publica
(Sivigila) del Instituto Nacional de Salud; este es
un sistema de notificacion obligatoria iniciado en el
2006 que se nutre de los sistemas de informacion
de cada institucién prestadora de servicios de
salud, de los consultorios médicos y de los labo-
ratorios de todo el pais. Se ha reportado que el
porcentaje de confiabilidad en el afio 2012 fue
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de 87,6 % (6), sin mucha variaciéon con respecto
a afnos anteriores (7). Ademas, se consultaron
todos los certificados de defuncién de las muertes
de personas residentes en la ciudad, a los cuales
se accedié por solicitud directa a la Secretaria
de Salud de Medellin. Se incluyeron todos los
registros de diagndstico con reporte de muerte
por tuberculosis en los certificados de defuncién
expedidos entre el 1° de enero y el 31 de diciembre
de 2012 (codigos A15 hasta A19 y B200 segun
la Clasificacién Internacional de Enfermedades,
CIE-10).

Recoleccion de la informacion

Se llevo a cabo un muestreo por conveniencia y se
solicité copia de las historias clinicas a cada una
de las instituciones que participaron en el proceso
de atencion de los pacientes fallecidos. Se hizo el
andlisis individual de los casos, para lo cual se cred
un comité de analisis conformado por un equipo
técnico de expertos en vigilancia epidemiologica,
profesionales de medicina interna, infectologia,
epidemiologia y salud publica, integrantes del
comité de vigilancia epidemioldgica de tuberculosis
de Medellin.

En sesiones periddicas, los miembros del comité
de andlisis hicieron el resumen de cada caso
y discutieron todos los aspectos relacionados
con el manejo y la evolucién de cada paciente
hasta llegar a un consenso sobre la causa de la
muerte. Siempre se conté con el expediente clinico
completo para ser consultado. Se elabor6 una
base de datos en el programa Access, versién
2010, para la recoleccién de la informacién y se
verificd periédicamente la completitud y la calidad
de la informacién recolectada.

Definiciones operativas. La tuberculosis se definio
como causa basica de la muerte cuando, en la
cadena de eventos, la enfermedad tenia una
relacion directa con la muerte del paciente, y se la
consideré causa asociada cuando, a pesar de tener
confirmacién microbiolégica de la enfermedad, el
paciente presentaba un evento de salud diferente
del que determiné la muerte.

Los miembros del comité consignaban que habia
habido problemas en la calidad de la atencién
cuando no se habia seguido el protocolo nacional
de atencién de latuberculosis (8). Enlas situaciones
en las que el protocolo no era explicito, se recurrié
a la ultima evidencia cientifica disponible para
establecer la calidad de la atencion recibida seguin
otras guias internacionales (9,10).
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Los factores relacionados con los servicios de
salud que afectaron la calidad de la atencién, se
agruparon en las siguientes categorias:

1) valoracién inadecuada del cuadro clinico por
parte del personal médico porque no se hizo
busqueda activa de tuberculosis en pacientes
sintomaticos respiratorios o con antecedentes epi-
demioldgicos y cuando no se realizaron estudios
adicionales para tuberculosis en pacientes con
baciloscopias negativas, pero con signos clinicos
o radiolégicos evidentes (cavitacion, patron miliar
0 neumonia apical);

2) examenes de laboratorio que no fueron solicitados
0 no estaban disponibles, o recursos insuficientes,
por lo que no se solicitaron baciloscopias, cultivos,
radiografias o métodos diagnésticos adicionales,
segun indica la guia nacional;

3) falta de oportunidad en la atencién médica en
los casos en que el paciente requiri6 mas de dos
consultas antes del diagnéstico o cuando falté la
revision de los resultados de cultivo solicitados;

4) intervenciones o tratamientos inadecuados por
inicio tardio del tratamiento, dosificacién inadecuada
del tratamiento antituberculoso, interacciones farma-
colégicas previsibles 0 manejo inadecuado de la
toxicidad de los medicamentos;

5) interrogatorio o examen fisico deficientes por no
haberse registrado en la historia clinica los signos
o sintomas del paciente;

6) barreras administrativas para la atencién, pues
se presentaron dificultades para la practica de las
pruebas diagndsticas o terapéuticas, a pesar de la
prescripcién médica oportuna, y

7) dificultades en el traslado o en el trabajo en
equipo del personal de salud.

Se considerd incumplimiento del tratamiento cual-
quier interrupcion documentada de la toma de los
medicamentos, independientemente de la causa.
La resistencia a los farmacos se defini6 como la
disminucion de la sensibilidad a uno o mas farmacos
de primera linea. La tuberculosis multirresistente se
definié como la presencia de resistencia tanto a la
rifampicina como a la isoniacida (11).

Se consider6 como factor de riesgo social cualquier
situacion de aislamiento social de un paciente, como
el alcoholismo (sin considerar la cantidad de alcohol
tomada diariamente), el consumo activo de drogas
psicoactivas, la estancia en prisiéon y la ausencia
de domicilio fijo. Se consider6 inadaptacion social

Mortalidad por tuberculosis, Medellin, 2012

“toda anomalia del comportamiento social por falta
de apoyos familiares, econdmicos, materiales, y
que conlleva abandono fisico, baja autoestima y
baja afectividad” (12).

Anadlisis

Se hizo un andlisis descriptivo de la informacion
sociodemografica y clinica, asi como de los casos
de muerte en pacientes con tuberculosis, incluida la
infeccion concomitante con VIH, y se clasificaron
las muertes como causadas directamente por
tuberculosis o asociadas a ella. Todas las historias
clinicas se revisaron en el comité para determinar
la calidad de la atencién. Los datos se procesaron
en el paquete estadistico SPSS™, versién 20,
utilizando medidas de distribucidén de frecuencia
para las variables cualitativas y las medidas de
tendencia central, dispersion y posicion para las
variables cuantitativas.

Resultados

Se encontraron 164 muertes por tuberculosis a
partir de la informacion consolidada obtenida de
los certificados de defuncion y el Sivigila; solo
en 93 de estos casos se obtuvieron las historias
clinicas para el analisis y en 44 de estos, se obtuvo
la informacién sociodemografica basica (cuadro
1). Se confirmaron como muertes directas por
tuberculosis, 32 (34,4 %) de los casos analizados
y en 23 (24,7 %) de ellos se la consideré como
causa asociada. Se descart6 la tuberculosis como
causa directa de la muerte o como causa asociada
a esta en 38 (40,9 %) casos, lo que evidencia
la concordancia entre los registros estadisticos
citados y lo encontrado en el estudio en 55 (59,1 %)
de los casos (figura 1).

Entre los 55 casos clasificados como muerte por
causa directa o asociada a la tuberculosis, 36
(65,5 %) correspondian a hombres y 19 (34,5 %)
a mujeres; la edad media fue de 43,5+17,1 afos,

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los casos no
analizados

Numero (%)

Variable N=44
Edad en afos 54,05+19,9
Hombres 26 (56)
Mujeres 18 (44)
Afiliacién al SGSSS
Subsidiado 23 (52,2)
Contributivo 14 (31,8)
No afiliado 7 (16)

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
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164 casos reportados
en certificados de
defuncion y Sivigila

71 no se analizaron
por no disponer de
historias clinicas

93 historias
clinicas analizadas

38 muertes en que la
tuberculosis se descarté
como causa

55 muertes relacionadas
con tuberculosis

32 muertes en que
la tuberculosis fue
causa basica

23 muertes en que
la tuberculosis fue
causa asociada

Figura 1. Diagrama de seleccion de casos

siendo el 70,9 % de los pacientes menores de
50 afios (cuadro 2). En los pacientes en quienes
la tuberculosis se confirmé como enfermedad
asociada, las principales causas directas de muerte
fueron otras infecciones oportunistas asociadas
al VIH en 6 (32,7 %) casos y, a enfermedades
cardiovasculares, en 4 (12,7 %) (cuadro 3).

De las muertes directas o0 asociadas a la tuber-
culosis, 30 (55 %) casos fueron diagnosticados
en el hospital y, de ellos, 23 (76,6 %) presentaban
enfermedades concomitantes de base y 12 (40 %)
presentaban algun factor de riesgo social, como
ser habitante de calle, ser farmacodependiente o
no tener domicilio fijo (cuadro 2). A los 25 (45 %)
pacientes restantes se les hizo el diagnostico
ambulatoriamente y, de ellos, 9 (836 %) tenian
enfermedades concomitantes de base, siendo la
infeccién por VIH la mas frecuente en 8 (88 %).
En 21 (84 %) pacientes se encontré algun factor
de riesgo social (cuadro 2). En 16 (64 %) de los
casos con diagnostico ambulatorio, se encontro el
antecedente de incumplimiento del tratamiento.

Se encontraron aspectos relacionados con los
servicios de salud que afectaron el proceso de
atencion en 26 (47,2 %) pacientes, y los mas
frecuentes fueron la inadecuada valoracion del
cuadro clinico en 15 (27,3 %) y la no realizacion
de los exdmenes de laboratorio necesarios en 14
(25,5 %) (cuadro 4). Hubo un retraso general de 40
dias (rango intercuartilico: 19 a 84) entre el inicio
de los sintomas y el diagndéstico.
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Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
casos de muertes relacionadas con tuberculosis

Variable Numero (%)
N=55
Afiliacién al SGSSS
Subsidiado 25 (45,4)
Contributivo 18 (32,7)
No afiliado 12 (21,8)
Factor de riesgo social 32 (58,1)
Farmacodependencia 22 (40)
Habitante de calle 12 (21,8)
Ausencia de domicilio fijo 1 (1,8)
Alcoholismo 1 (1,8)
Privado de libertad 1 (1,8)
Historia previa de tuberculosis 26 (47)

Clasificacion de tuberculosis

Pulmonar 8 (69,1)
Extrapulmonar 17 (30,9)
Hallazgos radiolégicos*®
Anormal** 45 (81,8)
Cavitacion 21 (38,2)
Normal 6(10,9)
Enfermedades concomitantes 34 (61,8)
VIH/sida 18 (32,7)
Enfermedad cardiovascular 7(12,7)
Diabetes 4 (7,3)
Enfermedad renal 4 (7,3)
Cancer 4 (7,3)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5 (9,1)
Enfermedad hepatica 4 (7,3)
Sintomas
Tos 42 (76,4)
Disnea 36 (65,5)
Astenia 36 (65,5)
Fiebre 34 (61,8)
Expectoracion 34 (61,8)
Adinamia 34 (61,8)
Pérdida de peso 33 (60)
Hemoptisis 4 (7,3)
Otros 13 (23,6)

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
* Datos extraidos del total de radiografias disponibles
** Presencia de infiltracién alveolar, adenopatias hiliares o consolidacion

Cuadro 3. Causa de muerte en los casos de tuberculosis
confirmada como causa asociada a la muerte

Causa de muerte

=]

VIH/sida

Enfermedad cardiovascular

Neumonia*

Cancer

Sepsis**

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Insuficiencia renal crénica

No especificada

Agresién con arma de fuego

Total 22

4 a4 a0 appNNWAD

* En muestras de lavado broncoalveolar se confirmé la accién de otros
microorganismos como causa bésica.

** En muestras de hemocultivos se confirmé la accién de otros micro-
organismos como causa basica.
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Cuadro 4. Distribucién de los factores relacionados con los
servicios de salud que afectaron el proceso de atencion en los
casos de muertes relacionadas con la tuberculosis

Factores relacionados con la calidad n %
de la atencion

Inadecuada valoracién del cuadro clinico 15 27,3
Falta de examenes de laboratorio 14 25,5
Recursos insuficientes o inadecuados 13 23,6
para el nivel de atencién

Falta de oportunidad en la atencién 13 23,6
Intervenciones o conductas inadecuadas 13 23,6
Tratamiento inadecuado 12 21,8
Deficiencias en la entrevista 11 20,0
Nivel de atencién inadecuado 10 18,2
Deficiencias del examen fisico 8 14,5
Barreras administrativas 4 7,3
Dificultades en el traslado 1 1,8
Dificultades en el trabajo en equipo 1 1,8

El diagnéstico de tuberculosis se hizo por bacilos-
copia en 39 (70,1 %) casos, por cultivo en 11 (20 %),
hubo biopsia en tres (5,4 %) y se sospechd por
signos clinicos en 2 (3,6 %). En 3 (5,3 %) de
los pacientes se practicaron estudios de biologia
molecular como pruebas complementarias.

En 18 (32,7 %) pacientes se demostrd la presencia
concomitante de infeccién por VIH; la forma extra-
pulmonar de la tuberculosis fue la presentacion
clinica mas frecuente de la enfermedad en 11
(61,1 %) casos.

De los 7 (38,9 %) pacientes con infeccion
concomitante por VIH y tuberculosis pulmonar
confirmada, se reportaron radiografias de torax
normales en 4 (57,1 %) y bacilo de Koch en esputo
negativo en 3 (42,8 %). De estos tres casos, en
dos se hizo el diagnostico con base en el cultivo
y por estudios de biologia molecular en lavado
broncoalveolar en el otro.

La mediana de tiempo entre el inicio de los
sintomas y el diagnostico en los pacientes con
infeccién concomitante con VIH fue de 52 dias
(rango intercuartilico: 25 a 289) y de 96 dias (rango
intercuartilico: 40 a 152) para los pacientes con
formas extrapulmonares, radiografias reportadas
como normales y baciloscopia negativa en esputo.

Se encontrd algun tipo de resistencia a los farmacos
antituberculosos en 6 (10,9 %) casos y solo hubo
uno de tuberculosis multirresistente. Cuatro (7,3 %)
del total de pacientes no recibieron el tratamiento
oportunamente, es decir, hubo una diferencia mayor
de dos dias entre el diagndstico y el inicio del
tratamiento, con una mediana de tiempo de 11 dias
(rango intercuartilico: 6,5 a 26).

Mortalidad por tuberculosis, Medellin, 2012
Discusidn
La tuberculosis en Medellin sigue siendo una
enfermedad de alta prevalencia, con tasas de
mortalidad que han presentado poca disminucion
en los ultimos afios. En este estudio hallamos

algunos factores comunes a los pacientes fallecidos
por esta enfermedad.

En primer lugar, la mayoria de los diagndsticos
se hizo en el hospital (55 %). En este grupo de
pacientes predominé la presencia de enfermedades
cronicas concomitantes, comparado con el grupo
de pacientes diagnosticados en los servicios ambu-
latorios (76 Vs. 36 %, respectivamente). Estas
enfermedades concomitantes se han relacionado
con el aumento de la mortalidad atribuible a la
tuberculosis en otros estudios (13,14). Asimismo,
el diagndstico hospitalario se ha asociado a una
presentacion clinica en estadios mas avanzados de
la tuberculosis (15), lo que probablemente refleja
una baja captacion de sintomaticos respiratorios en
el ambito ambulatorio y la falta de reconocimiento
de los signos de gravedad por parte de los pacientes
y del grupo médico (16-19).

En el grupo de pacientes diagnosticados en el
servicio ambulatorio, hubo menos incidencia de
enfermedades concomitantes debido, quiza, a la
captacion de pacientes en estadios mas tempranos
de la enfermedad. La mortalidad en este grupo
podria explicarse por la falta de cumplimiento del
tratamiento debido a la alta proporcién de factores
de riesgo social (88 %), lo que lleva a la progresion
de cualquier enfermedad no tratada y a una mayor
mortalidad, como se ha reportado en otros estudios
(12,20).

En segundo lugar, se evidenciaron falencias en la
calidad de la atencién prestada por los servicios de
salud en el 47,2 % de los casos, siendo las més
frecuentes aquellas relativas al enfoque clinico y
el diagndstico de los pacientes (25 %). En estudios
similares, como una serie reportada en Rusia, se
ha determinado que solo el 18 % de los casos
letales se diagnostica adecuadamente y que las
principales dificultades se deben al deficiente
reconocimiento de los factores de riesgo y los
signos de alarma, asi como a la interpretacion de
los estudios diagnésticos (21,22), lo que hace nece-
sario tomar medidas para mejorar la calidad de la
atencién en salud y también la educacion, desde
la formacién universitaria hasta la capacitacion
continuada del personal de salud, asi como crear
centros de referencia para la atencion de pacientes
con tuberculosis, entre otras.
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En més del 20 % de los casos evaluados, el
diagnostico se hizo solo por medio de cultivos. Esto
implica una demora en el inicio del tratamiento que
pudo haber afectado el resultado clinico. En ese
sentido, la utilizacion de pruebas rapidas como las
de biologia molecular (ya disponibles en nuestro
medio), puede agilizar el diagnéstico y, por ende,
disminuir la mortalidad (23,24). En nuestra serie,
el método molecular fue el Unico estudio que
permitié el diagnostico en 5,3 % de los casos; sin
embargo, a la gran mayoria de pacientes no se
les hizo este tipo de pruebas, muy probablemente
por falta de conocimiento sobre su disponibilidad y
por su costo excesivo en el pais. Por lo tanto, las
instituciones de salud correspondientes deberian
promocionar la disponibilidad de dichas pruebas y
regular su costo.

El 32 % de los pacientes fallecidos evaluados en este
andlisis, tenian tanto tuberculosis como infeccion
por VIH, datos que coinciden con las estadisticas
mundiales que muestran como la tuberculosis es la
causa de muerte de una de cada tres personas con
sida (3). Hubo un retraso evidente en la mediana
del tiempo de diagnéstico de la tuberculosis en los
pacientes sin VIH comparados con los positivos
para VIH (40 Vs. 52 dias); esta diferencia fue
mayor en aquellos con formas extrapulmonares
(96 dias). En un metaanalisis en que se evalud el
retraso en el diagnéstico de tuberculosis pulmonar,
se concluy6 que el tiempo promedio entre el inicio
de los sintomas y el diagnéstico fue de 28,5 dias en
los paises de bajos ingresos y de 21,5 dias en los
paises de ingresos altos (25). Nuestros resultados
denotan la ausencia de sospecha en torno a los
signos clinicos de la tuberculosis en pacientes
que frecuentemente presentan manifestaciones
atipicas y pruebas microbioldgicas iniciales nega-
tivas (26-28). En este sentido, es pertinente la
creacion de un programa nacional encargado
del manejo integral del paciente con infeccion
concomitante de VIH y tuberculosis.

En tercer lugar, no existié un retraso significativo en
el inicio del tratamiento una vez hecho el diagnéstico
de tuberculosis. Sin embargo, en nuestra serie si
hubo un alto porcentaje de incumplimiento de dicho
tratamiento (64 %), la mayoria entre pacientes con
factores de riesgo social. Esto podria evidenciar
fallas del programa de control de la tuberculosis
para el reconocimiento de pacientes con alto riesgo
de abandono, lo que influye en el resultado, como
se ha demostrado previamente (29). Esto plantea
la necesidad de revisar el programa de tuberculosis
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en la ciudad para fortalecer e implementar estrate-
gias adicionales, como subsidios de alimentacién y
transporte, asignacion de pares e institucionalizacion
en los casos que se requieran (30-33).

Otro hallazgo relevante fue la imprecisién de los
registros estadisticos nacionales para la definicion
de casos de mortalidad por tuberculosis, pues la
concordancia entre lo reportado y lo observado fue
de 60 % Unicamente. Esto también se ha reportado
en otros paises, probablemente debido a que
dichas estadisticas se basan solo en la revision de
las bases de datos demograficas, de los programas
de tuberculosis o los registros nacionales de defun-
ciones, cuya precision no se verifica y que no
tienen criterios estandarizados sobre la calidad del
diagnéstico principal o las causas definitivas de
mortalidad (34,35). Lo anterior hace necesario que
se fortalezcan los sistemas de informacion de la
vigilancia epidemioldgica en el pais.

Se encontr6 algun tipo de resistencia a los farmacos
antituberculosos en el 10,9 % de los casos, sin
embargo, solo hubo un caso de tuberculosis multi-
rresistente. Estos hallazgos sugieren que, a pesar
de que la tuberculosis multirresistente en Colombia
mostré un incremento de 55,8 % entre el afio 2001
(43 casos) y el 2009 (120 casos) (11), adn no
representa una causa importante de mortalidad
en nuestra poblacién, como si se ha mostrado en
otros estudios (36).

Hasta donde sabemos, es la primera vez que se
aplica un analisis de este tipo para la mortalidad
por tuberculosis en Colombia. Esta metodologia
es novedosa, pues se establecié la veracidad
del diagnostico de la tuberculosis caso por caso,
siguiendo criterios microbiolégicos y clinicos
estrictos. Este modelo demostr6 ser Gtil porque
aportd elementos clave para la valoracion de la
calidad de la atencién de los pacientes a partir
de la evaluacion exhaustiva de la historia clinica.
Con base en esta experiencia valdria la pena
implementar este tipo de analisis para supervisar la
calidad del programa y garantizar su mejoramiento.

Entre las debilidades del estudio se debe sefalar
que no se logré hacer el analisis de los retrasos
atribuibles a los pacientes y los originados en
el acceso a los servicios de salud, debido a la
deficiencia de los registros clinicos, ya que se
necesitaban fuentes adicionales de informacion
como el registro de las visitas domiciliarias y las
entrevistas a los familiares. Tampoco se analizaron
todos los casos de mortalidad debido a la falta de
registros clinicos completos, lo que impidi6 generar
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datos epidemioldgicos precisos sobre la tasa de
mortalidad por tuberculosis. Por ultimo, dada la
naturaleza retrospectiva del estudio, los datos
pueden estar sujetos a sesgos, pues provienen de
registros médicos ya existentes.

En conclusion, la mortalidad por tuberculosis en
Medellin es un problema relevante. En los casos
evaluados, se apreciaron factores como el retraso
en el diagnéstico, la inadecuada valoracion del
cuadro clinico, una gran cantidad de diagndsticos
hospitalarios, el uso insuficiente de métodos diag-
nésticos rapidos, la infeccién de tuberculosis y
VIH, y la presencia de factores de riesgo social en
los pacientes. Ademas, el sistema de salud tiene
falencias en la implementacién de estrategias para
lograr cumplimiento del tratamiento. Los resultados
de este estudio constituyen un insumo para la toma
de decisiones que apunten al mejoramiento del
programa de control de la tuberculosis.
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