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Resumen

La tuberculosis continua siendo un problema relevante de salud publica en Colombia. Los
desenlaces no exitosos del tratamiento favorecen la transmision comunitaria, aumentan el
riesgo de farmacorresistencia y pueden generar mayor carga para los servicios de salud. Este
estudio tuvo como objetivo analizar la asociacion entre la condicion de ingreso al tratamiento
antituberculoso y el desenlace no exitoso, asi como evaluar si esta relacion variaba segln la
modalidad del tratamiento directamente observado (TDO), en pacientes con tuberculosis
pulmonar sensible registrados en el programa municipal de Neiva durante 2023 y 2024.

Se desarroll6 una cohorte retrospectiva a partir de datos secundarios programaticos de 363
pacientes. Se realizd un analisis descriptivo y se estimaron riesgos relativos crudos y
ajustados mediante modelos de regresion de Poisson con varianza robusta. Los pacientes
previamente tratados representaron el 15,4% de la cohorte y presentaron mayor ocurrencia
de desenlace no exitoso. También se identificaron asociaciones con sexo masculino,
coinfeccion por VIH y régimen de afiliacién, este ultimo interpretado como una
aproximacion indirecta a condiciones socioecondmicas y de acceso.

Al analizar la modalidad del TDO, se observéd que la relacion entre condicion de ingreso y
desenlace no exitoso no fue homogénea entre los subgrupos. Aunque el TDO virtual mostro
menor ocurrencia de desenlace no exitoso en el andlisis global, entre los pacientes
previamente tratados se asocié con mayor ocurrencia de este desenlace. Estos resultados
sugieren que la condicion de ingreso puede orientar la identificacion temprana de pacientes
con mayor riesgo del programa y apoyar decisiones de seguimiento diferenciadas segun el
perfil de riesgo.



1. Planteamiento del problema de investigacion

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa prevenible y curable cuando se
diagnostica y trata de manera oportuna; a pesar de ello, una proporcion relevante de los
pacientes no alcanza desenlaces terapéuticos exitosos. El fracaso del tratamiento, la muerte
durante la terapia y la pérdida en el seguimiento constituyen desenlaces adversos que
comprometen no solo el pronostico individual, sino también el control poblacional de la
enfermedad, al favorecer la persistencia de la transmision comunitaria, el desarrollo de
resistencia farmacoldgica y el incremento de la morbimortalidad asociada a la TB (1).

El no éxito del tratamiento antituberculoso tiene consecuencias clinicas, epidemiologicas y
econdmicas relevantes. Desde el punto de vista clinico, los pacientes que no completan el
tratamiento o presentan fracaso terapéutico tienen mayor riesgo de recaidas, progresion a
formas farmacorresistentes y mortalidad, especialmente en presencia de comorbilidades
como la coinfeccion por VIH. A nivel epidemiolédgico, los desenlaces no exitosos perpetiian
la circulacion del Mycobacterium tuberculosis en la comunidad y limitan el impacto de las
estrategias de control. Adicionalmente, estos desenlaces generan una carga financiera
significativa para los sistemas de salud, debido a la necesidad de retratamientos mas
prolongados, hospitalizaciones recurrentes y uso de esquemas terapéuticos de mayor costo
(2-4).

En Colombia, la tuberculosis continta representando un problema de salud publica, con una
tendencia creciente en la notificacion de casos en los ultimos afios, particularmente en zonas
urbanas; de acuerdo con el informe del tercer periodo epidemioldgico de 2024 del Instituto
Nacional de Salud (INS), se notificaron 4.756 casos de tuberculosis en Colombia, con una
tasa de incidencia total estimada de 11,05 por 100.000 habitantes. En el municipio de Neiva,
capital del departamento del Huila, se concentra una proporcion sustancial de los casos
notificados a nivel departamental (total acumulado de 128 casos, de los cuales 55
corresponden al municipio de Neiva), lo que sugiere no solo una alta carga de enfermedad,
sino también desafios existentes en el logro de desenlaces terapéuticos favorables. En este
contexto, comprender los determinantes del desenlace no exitoso del tratamiento
antituberculoso resulta fundamental para orientar estrategias programaticas que permitan
reducir la pérdida en el seguimiento, el fracaso terapéutico y la mortalidad asociada a la TB

(5).

La evidencia disponible coincide en que los pacientes con antecedente de tratamiento
antituberculoso previo tienen mayor riesgo de desenlace no exitoso frente a los casos nuevos.
Esta condicion de base refleja una acumulacion de vulnerabilidades clinicas y programaticas,
entre las que se incluyen episodios previos de abandono o fracaso terapéutico, posibles
exposiciones a esquemas incompletos y una mayor probabilidad de presentar dificultades
persistentes para la adherencia al tratamiento (6).

En pacientes previamente tratados, el riesgo incrementado de fracaso terapéutico, pérdida en
el seguimiento y mortalidad ha sido documentado tanto en estudios de cohorte como en
analisis operativo, independientemente del escenario geografico. Estos hallazgos han llevado
a que la condicidn de ingreso sea reconocida como uno de los determinantes mas robustos
del desenlace del tratamiento antituberculoso, particularmente en tuberculosis pulmonar



sensible, donde el tratamiento estandar deberia alcanzar altas tasas de éxito en ausencia de
factores de riesgo adicionales (6).

La mayoria de estas investigaciones describen el vinculo entre antecedente de tratamiento
previo y desenlace no exitoso como un efecto estandar, sin profundizar en las diferencias de
dichos riesgos segun el contexto en el que se implementa el tratamiento. En general, la
condicién de ingreso suele incorporarse como una variable de ajuste o estratificacion
descriptiva, mas que como un eje analitico central para explorar diferencias en la magnitud
del riesgo bajo distintos escenarios programaticos.

El TDO se ha incorporado como una estrategia clave en los programas de tuberculosis para
favorecer la adherencia y mejorar los resultados del tratamiento. En Colombia, los
lineamientos del Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis establecen
la supervision directa del tratamiento durante las fases intensivas y de continuacion, la cual
puede implementarse mediante diferentes modalidades, incluyendo esquemas institucionales
y extramurales, de acuerdo con las capacidades del sistema de salud y las caracteristicas del
territorio (7).

Sin embargo, la implementacion del TDO no es igual en los territorios y su desempefio puede
variar segun el escenario del programa. Las modalidades institucionales suelen ofrecer mayor
control y supervision directa, mientras que las modalidades no institucionales como el TDO
domiciliario, comunitario o virtual, dependen en mayor medida de la capacidad operativa, la
disponibilidad de recursos humanos y la articulacion con redes comunitarias. Estas
diferencias pueden influir en la continuidad del tratamiento y en la deteccion a tiempo de
eventos adversos especialmente en poblaciones con comorbilidades o con antecedentes de
tratamiento previo.

A pesar de que la modalidad del TDO ha sido ampliamente promovida como estrategia para
mejorar la adherencia, existe escasa evidencia sobre su rol como posible modificador del
efecto entre la condicion de ingreso y el desenlace no exitoso del tratamiento. El1 TDO se
incorpora como una variable de ajuste sin examinar si el riesgo atribuible al antecedente del
tratamiento previo difiere segun la modalidad de supervision. Esto limita la capacidad de los
programas para adaptar sus estrategias de seguimiento especialmente a los perfiles de mayor
riesgo.

En contextos locales como el municipio de Neiva, donde coexisten modalidades
institucionales y no institucionales de TDO y una proporcidn significativa de pacientes que
ingresan al tratamiento con antecedentes previos de tratamiento antituberculoso, no se
dispone de evidencia programatica que permita establecer si el mayor riesgo de desenlaces
no exitosos en estos pacientes se mantiene de forma homogénea o si varia segiin la modalidad
de TDO. Esta ausencia de informacion limita la capacidad de los programas de tuberculosis
para priorizar estrategias de seguimiento diferenciadas y optimizar el uso de recursos en
poblaciones con mayor vulnerabilidad clinica y programatica.

En este escenario, resulta pertinente analizar la asociacion entre la condicion de ingreso al
tratamiento antituberculoso y los desenlaces no exitosos, asi como evaluar si dicha relacion
se modifica segiin la modalidad del tratamiento directamente observado, utilizando datos



programaticos locales. Con este analisis se busca generar evidencia local util para el
programa de tuberculosis de Neiva, reconociendo las limitaciones propias del uso de datos
secundarios.

Pregunta de investigacion

(Existe asociacion entre la condicion de ingreso al tratamiento antituberculoso (nuevo vs
previamente tratado) y el desenlace no exitoso del tratamiento, y se modifica esta asociacion
segun la modalidad del tratamiento directamente observado en pacientes con tuberculosis
pulmonar sensible en el municipio de Neiva durante los afios 2023 y 2024?

Hipotesis

Los pacientes con tuberculosis pulmonar sensible previamente tratados presentan mayor
riesgo de desenlace no exitoso del tratamiento en comparacion con los casos nuevos, y esta
asociacion varia segun la modalidad del tratamiento directamente observado después de
ajustar por edad, sexo, vulnerabilidad social y coinfeccion por VIH.



2. Estado del arte

Para este proyecto de investigacion se realiz6 una revision de literatura orientada a identificar
la evidencia disponible sobre los desenlaces del tratamiento antituberculoso y sus factores
asociados. De acuerdo con lo anterior, se presentan los resultados de la revision de literatura
realizada sobre los desenlaces del tratamiento antituberculoso y los factores con los que se
han relacionado dichos resultados. La busqueda se llevo a cabo principalmente en tres bases
de datos: SCOPUS, EMBASE y PUBMED; teniendo en cuenta el siguiente algoritmo:

"Tuberculosis" OR "Pulmonary Tuberculosis" OR "TB") AND "Patient Compliance" OR
"Treatment Adherence" OR "Monthly Follow-Up" OR "Monthly Monitoring") AND
("Treatment Outcome" OR "Treatment Success" OR "Treatment Failure" OR "Cure Rate")
AND "Recurrence" OR "Relapse" OR "Retreatment" OR "New Case" OR "Previously
Treated Patient" OR “Directly Observed Therapy" OR "DOTS".

Tras la ejecucion de los algoritmos de busqueda, se seleccionaron documentos relacionados
con el tema para tener una aproximacion actual de dicha problematica. Los documentos
seleccionados se organizaron en cinco subtemas de acuerdo con su relacion con los objetivos
del estudio.

2.1 Adherencia al tratamiento y cumplimiento del seguimiento.

La literatura consultada muestra que existe una relacion directa entre la adherencia al
tratamiento antituberculoso y el desenlace clinico; por consiguiente, la adherencia se
considera un factor determinante del éxito o fracaso terapéutico. En un estudio de cohorte
retrospectiva desarrollado recientemente en Corea del Sur, se midi6 la adherencia a través de
la estimacion de la Proporcion de Dias Cubiertos (PDC). Se encontrd6 que una menor
proporcion de dias cubiertos se asocid con peores desenlaces del tratamiento. Los pacientes
con PDC <80%, mostraron mayores tasas de pérdida en el seguimiento, por tanto, mayor
necesidad de retratamiento y mayor riesgo de desarrollar tuberculosis farmacorresistente (2).

Por otro lado, Katana et al. (8), analiz6 una cohorte retrospectiva de mas de 14.000 pacientes
y reportd que el 72% de los desenlaces adversos ocurrieron en los primeros tres meses de
tratamiento, enfatizando la importancia de la adherencia temprana. Durante esa fase, la falta
de seguimiento estructurado mensual y factores clinicos como el VIH sin tratamiento
antirretroviral se asociaron fuertemente con el fracaso (HR = 1,72, IC 95%: 1,28-2,30). En
los ultimos tres meses, la edad >50 afios (HR = 1,26, IC 95%: 1,02—1,55) y el retratamiento
(HR =1,57, IC 95%: 1,28-1,93) también predijeron desenlaces negativos.

Asi también, en un estudio publicado en 2023 por Fox et al. en el que se fusionaron los datos
provenientes de tres ensayos clinicos, se evidenci6 la influencia de la adherencia mensual en
el desenlace terapéutico. De acuerdo con los resultados de este estudio, los pacientes que
omitieron tan solo 4 dias de tratamiento en un mes incrementaron en 61% el riesgo de

resultados desfavorables (p < 0,01), en comparacion con aquellos que no omitieron ninguna
dosis (3).



A nivel regional, especificamente en Ecuador, Tatés-Ortega et al. (9) en el afio 2019,
analizaron una cohorte nacional de pacientes con tuberculosis resistente a la rifampicina o
multidrogorresistente (TB-RR/MDR) tratados con el esquema prolongado entre 2014 y 2015,
encontrando una proporcion de pérdidas en el seguimiento de 39.6%, significativamente
superior al promedio regional (26%). El estudio identificé como factores de riesgo para la
pérdida en el seguimiento el antecedente de abandono de tratamiento previo (HR: 2,96; P <
0,001) y la adiccion a alcohol o drogas (HR: 2,82; p = 0,031). Los autores resaltan que la
pérdida en el seguimiento puede ocurrir incluso después de nueve meses de tratamiento, lo
cual cuestiona la eficacia de los esquemas prolongados y refuerza la necesidad de estrategias
diferenciales para garantizar la adherencia. Este estudio aporta evidencia sobre la persistencia
de brechas en el seguimiento, incluso bajo condiciones programaticas avanzadas.

En conjunto, la evidencia demuestra que la adherencia al tratamiento y el cumplimiento del
seguimiento constituyen mecanismos para alcanzar desenlaces exitosos en la tuberculosis.
Sin embargo, la mayoria de estos estudios se centran en describir su vinculo directo con los
resultados terapéuticos, sin examinar como estos mecanismos operan diferencialmente en
pacientes con distinto perfil de riesgo antes de ingresar al tratamiento, particularmente segiin
la condicion de ingreso al tratamiento y el contexto institucional de supervision en el que se
desarrolla la terapia.

2.2 Condicion de ingreso del paciente

La condicion de ingreso del paciente, ya sea como nuevo, recaida, fracaso o reingreso tras
pérdida en el seguimiento (RLTFU), constituye un factor determinante en los desenlaces del
tratamiento antituberculoso. La evidencia muestra de forma consistente que los pacientes
previamente tratados presentan menor probabilidad de éxito terapéutico y mayor riesgo de
pérdida en el seguimiento o muerte.

En un estudio observacional realizado por Barreto-Duarte et al. (10), en Brasil, identificaron
al RLTFU como un predictor mas fuerte de fracaso, pérdida en el seguimiento y mortalidad,
recomendando un seguimiento mensual intensivo y el fortalecimiento del componente
DOTS. De manera similar, en un estudio de cohorte retrospectiva desarrollado en Malasia
(11), encontraron que los pacientes en recaida tenian un mayor riesgo de desenlace no exitoso
cuando no se realizaba el control bacteriologico al quinto mes (OR= 1.70; 1C95%: 1.19 -
2.44), especialmente en instituciones privadas.

En Uganda, Izudi et al. (12) reportaron una tasa de éxito terapéutico del 52% en los pacientes
previamente tratados con tuberculosis sensible, identificando como factores de mal
prondstico la pérdida en el seguimiento (OR= 0.39; IC 95% 0.18 — 0.85) y la hospitalizacion
previa (OR = 0.43; IC 95% 0.21 — 0.90). La asesoria previa al tratamiento mejord
significativamente los desenlaces (OR =2.31; IC 95% 1.06 — 5.05). A su vez, Koroma et al.
(13), en Sierra Leona demostraron que el antecedente de tratamiento previo se asocid con un
aumento de tres veces en la probabilidad de desenlace desfavorable (OR= 3.2 IC95%: 1.87 -
5.69). Estos estudios sugieren que el antecedente del tratamiento previo no debe interpretarse
solo como una categoria administrativa, sino como una sefial para intensificar el seguimiento
durante el tratamiento.



Desde el punto de vista nacional, un estudio desarrollado por Varela et al. (14), en Cali,
Colombia, encontré que el reingreso tras abandono o pérdida previa se asocio
significativamente con un mayor riesgo de tratamiento no exitoso (OR= 2.08; IC 95% 1.15
— 3.77). Asimismo, factores como la situacion de calle (OR= 2.66; IC 95% 1.06 — 3.80), la
coinfeccion con VIH (OR= 1.98; IC 95% 1.07 — 3.65) y la diabetes mellitus (OR= 2.58; IC
95% 1.21 — 5.51) configuraron un perfil de alto riesgo. Los autores concluyen que estos
resultados respaldan la necesidad de establecer rutas diferenciadas de seguimiento mensual
intensivo y apoyo psicosocial para quienes reingresan al tratamiento.

Esta evidencia, muestra de manera consistente que la condicion de ingreso al tratamiento
antituberculoso constituye uno de los determinantes mas amplios del desenlace clinico, con
mayor riesgo de fracaso, pérdida en el seguimiento y mortalidad en pacientes previamente
tratados. Sin embargo, la mayoria de estos estudios describen esta asociacion como un efecto
promedio, sin explorar si la magnitud del riesgo asociado a la condicion de ingreso se
mantiene constante o varia segin el enfoque programatico en el que se implementa el
tratamiento, particularmente en relacion con las modalidades de supervision utilizadas.

2.3 Factores sociodemograficos y estructurales en los desenlaces del tratamiento
antituberculoso

Las condiciones sociodemograficas y estructurales desempefian un papel clave en la
adherencia y en los resultados del tratamiento antituberculoso. Variables como el género, la
edad, el bajo peso, la coinfeccion por VIH, el lugar de residencia y el tipo de institucion
prestadora de servicios han mostrado una influencia significativa.

El estudio retrospectivo de Alao et al. (15), analizo los desenlaces clinicos de 25 afios de
tratamiento antituberculoso en un hospital regional de Nigeria, encontrando una tasa global
de éxito terapéutico del 79,4%. El estudio mostré que ser mujer (OR= 1.33; IC 95% 1.05 —
1.69), menor de edad (OR = 1.48; IC 95% 1.02 — 2.17) o estar en condicion de recaida (OR
= 2.08; IC 95% 1.47 — 2.94) se asoci6 significativamente con mayores probabilidades de
éxito terapéutico. En contraste, la edad adulta, el sexo masculino y la coinfeccion por VIH
se asociaron con desenlaces desfavorables. Ademas, los autores identificaron barreras
estructurales como pobreza, el hacinamiento, el limitado acceso a servicios de salud y la baja
educacion en salud como factores que dificultan la adherencia y favorecen la transmision.

Asi también, en un estudio de cohorte retrospectiva realizado en 2022 (16), se analizaron
determinantes sociodemograficos y estructurales asociados a desenlaces no exitosos en
tuberculosis. En este estudio se encontrd que la edad >55 afios y la coinfeccion por VIH se
relacionaron con mayor riesgo de fracaso terapéutico, reflejando vulnerabilidad clinica y
social. Ademas, los pacientes tratados en hospitales con alta carga asistencial presentaron
hasta cinco veces mas riesgo de desenlace no exitoso, debido a limitaciones en el seguimiento
individualizado y la sobrecarga del sistema. Esto sugiere que el seguimiento del tratamiento
no deberia aplicarse de forma uniforme, sino ajustarse a condiciones como edad, coinfeccion
por VIH y capacidad de respuesta de la institucion tratante.

10



Asimismo, el estudio de Hiluf et al. (17), realizado en hospitales del suroeste de Etiopia,
evidencid que factores estructurales y sociodemograficos influyeron en el desenlace del
tratamiento antituberculoso. La residencia rural, el bajo peso al ingreso (IMC <18.5) y la
ausencia de apoyo para la adherencia se asociaron significativamente con resultados no
exitosos. Estos hallazgos reflejan como las condiciones de vulnerabilidad social y la falta de
soporte estructurado pueden comprometer el éxito terapéutico.

La evidencia demuestra que los factores sociodemograficos y estructurales influyen de
manera significativa en los desenlaces del tratamiento antituberculoso y contribuyen a
explicar parte de la variabilidad observada en los resultados clinicos. Sin embargo, a pesar
de su amplia documentacion, estos factores no explican completamente las diferencias
persistentes en el riesgo de desenlaces no exitosos entre pacientes con distintas condiciones
de ingreso, lo que sugiere la necesidad de analizar como el contexto programatico del
tratamiento puede interactuar con perfiles de riesgo previamente establecidos.

2.4 Coinfeccion Tuberculosis/VIH

Seglin evidencia reciente, la coinfeccion por VIH y la presencia de otras comorbilidades
continuan siendo factores determinantes de desenlaces no exitosos en el tratamiento de la
tuberculosis.

En el estudio de la cohorte de Woldesemayat y Gari (18) reportaron que el 11,1% de los
pacientes coinfectados TB/VIH presentaron un desenlace negativo. El retratamiento se
asocid con una mayor probabilidad de desenlace no exitoso (OR = 3,3; IC95%: 1,4-79)y
la enfermedad avanzada por VIH aumento ocho veces el riesgo de muerte (OR = 8,1; IC95%:
2,3 - 28,9). Ademas, el uso concomitante de medicamentos para enfermedades cronicas se
asocid significativamente con fracaso terapéutico (OR = 7,3; IC 95%: 1,6 - 33,6). Otro
estudio retrospectivo en Etiopia con 552 pacientes reportd una tasa general de éxito
terapéutico del 98%. La coinfeccion con VIH se asocid significativamente con desenlace
desfavorable (OR = 2,64; IC 95%: 1.20 — 5.8) mientras que ser un caso nuevo representd un
factor protector (OR =1,75; IC 95%: 1.31 — 7.32). Los autores concluyeron que los pacientes
VIH negativos presentaron mejores resultados de tratamiento (19).

Adicionalmente, el estudio de Omara et al. (6), realizado en Uganda, analiz6 los desenlaces
del tratamiento antituberculoso en pacientes coinfectados con VIH, una poblacion
clinicamente vulnerable. La tasa de éxito fue del 71,9%, inferior al estandar recomendado
por la OMS, con una proporcion significativa de muertes (9,9%) y pérdidas en el seguimiento
(12%). Se observd que no realizar baciloscopia de control al quinto mes redujo
significativamente la probabilidad de éxito (RR = 0.48; IC 95%: 0.27- 0.85), evidenciando
la importancia del seguimiento en esta poblacion. También se identificaron factores
relacionados con la atencion del VIH y el acceso al servicio de salud, como el estadio clinico,
el inicio del tratamiento antirretroviral (TAR) y la distancia al centro de salud.

Finalmente, Belachew et al. (20), evidenciaron en un seguimiento de 10 afios a pacientes con

tuberculosis multidrogorresistente que, aunque la coinfeccion TB/VIH no fue significativa
en el andlisis multiple, las personas VIH positivo presentaron mayor proporcion de
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desenlaces desfavorables (27,8% vs. 20,9%). La presencia de comorbilidades también se
asocid con una menor probabilidad de éxito terapéutico.

Esta literatura confirma que la coinfeccion por VIH y la presencia de comorbilidades
constituyen determinantes relevantes de desenlaces no exitosos en el tratamiento
antituberculoso y representan factores de confusion importantes en el andlisis de resultados
clinicos. No obstante, dado que su impacto ha sido ampliamente caracterizado en diversos
contextos, persiste la necesidad de comprender como otros determinantes presentes al ingreso
al tratamiento, como la condicion de ingreso, se comportan bajo distintos escenarios
programaticos de supervision, independientemente de la presencia de VIH.

2.5 Tratamiento directamente observado (TDO)

El TDO es la estrategia recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
mejorar la adherencia y reducir la pérdida en el seguimiento. Sin embargo, sus resultados no
dependen solo de observar la toma de medicamentos, sino también de coémo se organiza el
seguimiento y de las condiciones del paciente y del servicio de salud.

En Brasil, Barreto-Duarte et al. (10) demostraron que el TDO institucional fue un factor
protector frente a desenlaces negativos (OR = 0.43), confirmando su utilidad cuando existe
supervision cercana en entornos de salud formales. En contraste, Izudi et al. (12) en Uganda
reportaron menores tasas de éxito (52%) en pacientes previamente tratados bajo las
modalidades comunitarias o digitales, lo que evidencia que la flexibilidad del TDO puede
comprometer la adherencia en poblaciones de alto riesgo. De manera complementaria, Sentis
et al. (21) en Portugal hallaron que combinar el DOT con esquemas abreviados de tres meses
(isoniacida + rifampicina) redujo significativamente el abandono (OR = 0.59; IC 95%: 0.45
- 0.77), resaltando la importancia de considerar la duracion del tratamiento junto con la
modalidad de observacion.

Finalmente, estudios multicéntricos como los de Ferreira et al. (4), Fox et al. (3) y Kwon et
al. (2) coincidieron en que incluso pequeias omisiones bajo esquemas TDO se asocian con
fracaso terapéutico. Ferreira et al. documentaron que omitir mas del 10% de las dosis elevo
la probabilidad de desenlace negativo al 81,2% frente al 21,6% en pacientes con adherencia
completa; ademas, cada 1% de dosis omitidas aument6 en 11% el riesgo de fracaso (OR:
1,11; IC 95%: 1,07 - 1,14).

La evidencia demuestra que el tratamiento directamente observado constituye una estrategia
relevante para mejorar la adherencia y reducir desenlaces no exitosos; sin embargo, su
efectividad no es uniforme y depende de la modalidad de implementacion, la duracion del
esquema y el perfil de riesgo del paciente. A pesar de su amplia adopcion, los estudios
disponibles evaltan el efecto del TDO principalmente en escenarios locales que utilizan datos
programaticos rutinarios.
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3. Marco teorico

El marco tedrico que orienta este estudio considera i) los elementos conceptuales basicos del
evento de interés, ii) los elementos de politica publica en Colombia que se relacionan con el
evento y iii) la estrategia metodoldgica a seguir, aportando un enfoque local debido a la alta
carga de concentracion de TB en Neiva que aporta el 43% de los casos del departamento del
Huila (22).

3.1 Conceptos operativos del estudio

3.1.1 Tuberculosis pulmonar sensible: definicion conceptual y operativa

Como punto de partida para su abordaje integral, la TB debe entenderse como una
enfermedad infecciosa causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, un bacilo
aerobico acido-alcohol resistente que afecta principalmente a los pulmones (TB pulmonar),
aunque también puede comprometer otros o6rganos y tejidos (TB extrapulmonar). La
transmision ocurre por via aérea, cuando una persona con tuberculosis pulmonar activa libera
microgotas infecciosas al toser, estornudar o al hablar, las cuales pueden ser inhaladas por
individuos susceptibles (1).

En términos operativos, se define como tuberculosis pulmonar sensible aquella forma de
tuberculosis que compromete el parénquima pulmonar y es causada por Mycobacterium
tuberculosis, confirmada mediante criterios bacterioldgicos o clinicos establecidos en los
lineamientos del Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis, y que no
presenta resistencia documentada a los medicamentos antituberculosos de primera linea. En
este estudio, se incluyeron inicamente los pacientes con tuberculosis pulmonar sensible que
iniciaron tratamiento antituberculoso durante los afios 2023 y 2024 en el municipio de
Neiva(7).

La tuberculosis pulmonar tiene especial importancia para la vigilancia y el control porque es
la forma que sostiene con mayor frecuencia la transmision respiratoria en la comunidad. A
su vez, la literatura reconoce que la enfermedad también se vive como una experiencia
socialmente construida. Autores como Kleinman, Eisenberg, Good y Wikman (23,24)
distinguen entre disease, illness y sickness, lo que permite comprender el impacto social,
simbolico e institucional de la enfermedad, incluyendo fendémenos como el estigma, la
exclusion social y la pérdida de roles productivos. En este estudio, estos enfoques se
incorporan Uinicamente como marco conceptual para la interpretacion de los resultados y no
forman parte del modelo analitico.

3.1.2 Factores que condicionan el desenlace del tratamiento antituberculoso

En el abordaje conceptual de la tuberculosis es pertinente distinguir entre los factores
asociados a la adquisicion de la infeccion y aquellos que condicionan el desenlace del
tratamiento. Los primeros corresponden a condiciones que incrementan la probabilidad de
desarrollar infeccion o la enfermedad, como la desnutricion, la pobreza, el hacinamiento y
otros determinantes sociales estructurales. Por otra parte, factores como los efectos adversos

13



al tratamiento, la percepcion negativa de la enfermedad, las barreras de acceso a los servicios
de salud y determinadas caracteristicas sociodemograficas no constituyen causas directas de
la infeccion pero si influyen en la adherencia terapéutica exitosa o fracaso. Estos factores
pueden afectar distintas etapas del proceso de atencion, desde el diagnéstico hasta el
seguimiento clinico y la continuidad del tratamiento (25-27).

La literatura muestra que las condiciones sociodemograficas influyen tanto en el acceso al
diagnoéstico como en la adherencia al tratamiento antituberculoso. Onifade et al. (26)
identificaron que variables como el sexo, la edad, el nivel educativo y las condiciones
econdmicas influyen significativamente en los desenlaces terapéuticos, particularmente en
contextos de vulnerabilidad social. Un bajo nivel educativo limita la comprension del
tratamiento y contribuye al abandono, mientras que la edad avanzada puede asociarse con
menor autocuidado y dificultad para mantener la adherencia. Por ello, estas condiciones
pueden incidir tanto en el inicio oportuno de la atencion como en la posibilidad de completar
el tratamiento.

Aunque la evidencia reconoce la influencia de multiples determinantes sociales en la
experiencia del tratamiento de la tuberculosis, en el presente estudio estos factores se abordan
como elementos conceptuales que permiten contextualizar el andlisis de los desenlaces del
tratamiento antituberculoso. Aquellos disponibles en los registros del programa municipal se
incorporan como variables sociodemograficas y clinicas del modelo analitico, mientras que
otros determinantes sociales mas amplios se utilizan como marco interpretativo de los
resultados.

3.1.3 Condicion de ingreso al programa de tuberculosis

La condicion de ingreso se define como la clasificacion asignada a cada paciente al inicio del
tratamiento antituberculoso, con base en el antecedente terapéutico del paciente, de acuerdo
con los lineamientos del Programa Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis
(PNPCT) y el marco de definiciones de la Organizacion Mundial de la Salud.

La condicion de ingreso se caracteriza en:

- Caso nuevo: paciente con diagnodstico de tuberculosis pulmonar sensible que nunca
ha recibido tratamiento antituberculoso o que lo ha recibido por un periodo inferior a
un mes.

- Recaida: paciente previamente declarado curado o con tratamiento completo, que
nuevamente presenta tuberculosis bacteriologicamente confirmada.

- Fracaso: paciente que habiendo iniciado tratamiento antituberculoso, presenta
baciloscopias positivas o progresion clinica compatible con fracaso terapéutico segun
los criterios del programa.

- Reingreso tras pérdida en el seguimiento: paciente que interrumpi6 el tratamiento
antituberculoso por dos meses 0 mas y posteriormente reingresa al programa.

En este estudio la condicion de ingreso se considera una variable programatica registrada al
inicio del tratamiento y se utiliz6 para describir el perfil de los pacientes y analizar su
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asociacion con el desenlace del tratamiento antituberculoso. Esta variable no se aborda como
mediadora del efecto, sino como antecedente relevante para la interpretacion de los
resultados.

3.1.4 Desenlace del tratamiento antituberculoso

El desenlace del tratamiento antituberculoso se define como la clasificacion final asignada a
cada paciente al término del esquema terapéutico, de acuerdo con los criterios operativos
establecidos por el Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis (PNPCT)
y las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (7).

Los desenlaces se registran en los sistemas de informacion y se agrupan para fines analiticos
en dos categorias.

- Desenlace exitoso: incluye los pacientes clasificados como curados mas tratamiento
terminado.

- Desenlace no exitoso: pacientes con fracaso del tratamiento, pérdida en el
seguimiento o muerte durante el tratamiento.

El desenlace del tratamiento fue considerado variable dependiente y su definicion operativa
se sustenta en los registros del programa municipal. La clasificacion detallada de los
desenlaces se presenta en la Figura 2, con el fin de facilitar la comprension del flujo y evitar
redundancias en el texto.

3.1.5 Seguimiento y adherencia al tratamiento antituberculoso

El seguimiento y adherencia al tratamiento antituberculoso se entienden como el conjunto de
actividades programadticas orientadas a garantizar la continuidad del tratamiento, el control
clinico y bacteriologico y la supervision del cumplimiento terapéutico, de acuerdo con los
lineamientos del Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis
(PNPCT)(7).

Desde el enfoque operativo del programa, el seguimiento comprende la realizacion de
controles periddicos durante las fases intensivas y de continuacion, incluyendo la verificacion
de la toma del tratamiento mediante la estrategia de Tratamiento Directamente Observado
(TDO) y la ejecucion de controles bacteriologicos conforme al esquema. La adherencia en
este escenario, no se evalia como una conducta individual, sino como una atribucion al
programa que se refleja indirectamente en los registros del cumplimiento, continuidad del
tratamiento y ocurrencia de eventos como la pérdida en el seguimiento. En este estudio, el
seguimiento y la adherencia se abordan solo a partir de las variables programaticas
disponibles en los registros secundarios, tales como la modalidad de TDO, la continuidad del
tratamiento y el desenlace final registrado.

15



3.2 Marco conceptual y programatico del estudio

3.2.1 Enfoque programdtico del control de la tuberculosis en Colombia.

En Colombia, el organismo encargado de determinar los lineamientos para el diagnostico,
tratamiento y seguimiento de la TB es el Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia. En este sentido, el MSPS desarroll6 los lineamientos técnicos y operativos del
Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis (PNPCT), en concordancia
con las recomendaciones de la OMS (7). De acuerdo con el modelo de atencion territorial y
las rutas integrales de atencion en salud, el programa orienta a las entidades territoriales a
identificar, articular y aprovechar la oferta local de servicios clinicos y de apoyo social para
integrarlos a la red de servicios de salud.

Debido a que la tuberculosis no depende tinicamente de factores biolodgicos, el PNPCT
incorpora intervenciones dirigidas también a condiciones sociales y programaticas que
pueden afectar el diagnostico, el seguimiento y el tratamiento. Por esto, el PNPCT estructura
sus acciones en cuatro categorias programaticas: prevencion y deteccion temprana,
diagndstico y tratamiento oportuno, gestion de la farmacorresistencia y vigilancia con
participacion social. Estas categorias organizan la respuesta del programa y orientan acciones
clinicas, epidemiologicas y comunitarias en coherencia con el Plan Estratégico Hacia el fin
de la Tuberculosis 2016-2025 y con la Resolucion 227 de 2020 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (7,28).

La figura 1 sintetiza la ruta operativa que orienta la identificacion y deteccion temprana de
sintomadticos respiratorios, la confirmacion microbioldgica o clinica del diagndstico y la
posterior clasificacion del caso con base en su historial terapéutico. Este esquema permite
visualizar de manera clara los pasos de atencion, destacando el papel del personal de salud y
de la comunidad en la deteccion activa y diagnostico.
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Figura 1. Ruta de deteccion, confirmacion diagnéstica y clasificacion de casos de
tuberculosis sensible segun la Resolucion 227 de 2020.

Paso 1- deteccién activa. Identificacién de
sintomaticos respiratorios en contactos o
poblaciones vulnerables, mediante busqueda
activa comunitaria o institucional (BAl).

Paso 2. Confirmacién del diagnéstico
clinico. Evaluacion clinica, imagenolégica y
— microbiolégica (baciloscopia, pruebas
moleculares o cultivo) para confirmar

tuberculosis.

Paso 3. Clasificacion segin condicion de
ingreso. Identificar si el paciente es un caso
nuevo o previamente tratado, segun historial
de tratamiento previo para TB.

Paciente
I

Paso 4. Identificacion de comorbilidades.
Detectar coinfecciones o enfermedades
] asociadas, como VIH/TB, diabetes,
desnutricién o afecciones crénicas para ajustar
el tratamiento y seguimiento clinico.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Resolucion 227 de 2020, Ministerio de Salud y Proteccion Social (PNPCT).

Complementando lo mencionado, el Plan Estratégico “Hacia el fin de la Tuberculosis”,
Colombia 2016-2025, constituye el principal referente técnico y politico que orienta la
ejecucion del PNPCT y la articulacion de las acciones territoriales. Este plan se alinea con
las metas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y se estructura en tres lineas
estratégicas: atencion integral centrada en las personas afectadas, compromiso politico y
proteccion social e investigacion operativa e innovacion. Propone reducir para el 2025 la
incidencia en 50%, la mortalidad en 75% y los costos catastroficos en 60%, en coherencia
con la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) y el Modelo Integral de Atencién en
Salud (MIAS). Ademas, destaca la investigacion como herramienta clave para abordar
determinantes sociales y fortalecer la generacion de evidencia util para la toma de decisiones
programaticas y la mejora de los indicadores de control (28).

3.2.2 Definiciones operativas programdticas: ingreso, seguimiento y desenlace.

El seguimiento clinico y programatico de la tuberculosis sensible, definido en la resolucion
227 de 2020 (7), comprende controles médicos periddicos y la implementacion del TDO
como componente para garantizar la adherencia. Este se realiza de forma institucional,
domiciliaria, comunitaria, virtual u hospitalaria, articulando las responsabilidades de las
EAPB, IPS y las entidades territoriales en el marco del PNPCT.
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Una vez finalizado el tratamiento, es necesario valorar el resultado clinico a cada persona
afectada por la tuberculosis sensible, ya sea clinicamente diagnosticada o

bacteriologicamente confirmada; los desenlaces se clasifican de acuerdo con lo presentado
en la figura 2:

Figura 2. Desenlaces de las personas con TB establecidos en la Resolucion 227 de
2020

Curado

Paciente con T8 pulmonar confirmada, con baclloscopia o cultivo negativo en el (itimo mes y en una
muestra previa, con al menos 1 mes de diferencia.

NS

Tratamiento terminado

Paciente que finalizé el esquema terapéutico sin evidencia de fracaso, pero sin prueba confirmatoria
de negativizacidn bacterioldgica.

NS

Fracaso

Persona cuya baciloscopia o cultivo continda siendo positivo a partir del cuarto mes de tratamiento.

4

Fallecido

Persona que muere por cualquier causa antes de iniciar o durante el tratamiento.

NS

Perdida en el seguimiento

Persona que no Inicia el tratamiento o lo interrumpe durante un mes o mas.

NS

No evaluado

Caso sin resultado asignado, incluyendo paciente transferidos a otra IPS sin seguimiento o con
desenlace desconocido.

NS

Tratamiento exitoso Tratamiento NO exitoso
Suma de los casos clasificados como curados y Suma de los casos clasificados en fracaso,
tratamiento terminado. fallecido, perdida en el seguimiento.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Resolucion 227 de 2020, Ministerio de Salud y Proteccion Social (PNPCT).
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Las acciones definidas por el Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis
(PNPCT) conforman un proceso continuo orientado al diagnostico oportuno, la adherencia
terapéutica y la evaluacion del desenlace. Este flujo programético que integra la deteccion,
el TDO vy el seguimiento clinico, constituye la base sobre la cual se analizan los factores que
determinan el éxito o no éxito terapéutico.

En el marco operativo, variables como la condiciéon de ingreso, la presencia de
comorbilidades y la implementacion del TDO se relacionan con los desenlaces del
tratamiento. No obstante, en el presente estudio estas variables se abordan desde un enfoque
analitico delimitado, sin modelar explicitamente procesos intermedios como la adherencia o
el seguimiento.

3.2.3 Evidencia empirica y referentes metodologicos

En la revision de la literatura, se identificé una predominancia de estudios cuantitativos
observacionales, especialmente cohortes retrospectivas empleadas para evaluar desenlaces
terapéuticos, pérdida en el seguimiento y factores asociados a la adherencia (2,8,10,14).
También se hallaron estudios transversales analiticos que aunque limitados, permiten
establecer asociaciones relevantes entre variables sociodemograficas, clinicas y
programaticas (13,17). También se identificaron estudios cualitativos sobre barreras
percibidas, estigma y dindmicas sociales relacionadas con la tuberculosis, aunque en menor
proporcion. Esto muestra que el desenlace del tratamiento no depende solo de variables
clinicas o programaticas (1).

Un ejemplo es el estudio de Tastés-Ortega et al. (9) en Ecuador, donde se analiz6 una cohorte
nacional de pacientes con tuberculosis resistente. La variable dependiente fue la pérdida en
el seguimiento, mientras que las variables independientes se agruparon conforme los
lineamientos de la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis en
Ecuador, bajo categorias epidemioldgicas y clinicas. Esta forma de organizar las variables
permite establecer asociaciones claras entre factores clinicos, antecedentes terapéuticos o
condiciones de vulnerabilidad y desenlaces operativos, lo que representa un referente
metodologico ttil para esta investigacion.

A partir del andlisis del estado del arte, la literatura describe asociaciones entre variables
clinicas y programaticas y los desenlaces del tratamiento antituberculoso, abordadas
principalmente desde enfoques cuantitativos observacionales. La mayoria de los estudios
revisados analizan estos determinantes desde perspectivas clinicas, epidemiologicas y
operativas, orientadas a identificar factores asociados al éxito o fracaso terapéutico de manera
global, sin profundizar en la condicion de ingreso como indicador de antecedentes
terapéuticos previos y su relacion con desenlaces no exitosos en contextos locales
especificos. Este abordaje resulta coherente con el enfoque operativo adoptado por esta
investigacion, la cual analiz6 datos secundarios del programa municipal de tuberculosis para
identificar asociaciones relevantes que aporten evidencia 1til para la toma de decisiones
locales, el fortalecimiento del seguimiento y la focalizacion de intervenciones en grupos de
mayor riesgo, mas que establecer relaciones causales o construir marcos teoricos explicativos
adicionales.
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3.2.4  Justificacion del modelo analitico del estudio

Desde un enfoque programatico, el modelo l6gico de analisis se utiliza como una herramienta
para organizar y describir la coherencia operativa de los programas de salud publica,
permitiendo articular las actividades implementadas, la poblacion atendida y los resultados
observados (29). Este enfoque es util cuando se trabaja con datos secundarios, porque permite
ordenar el analisis a partir de la informacion que ya producen los programas y sistemas de
vigilancia.

Bajo el enfoque del Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis (PNPCT)
en el municipio de Neiva, el modelo logico orienta la estructuracion del analisis al facilitar
la sistematizacion de variables sociodemograficas, clinicas y programaticas disponibles en
los registros institucionales. Entre estas se incluyen la condicion de ingreso al programa, la
presencia de comorbilidades, la modalidad del TDO y los desenlaces del tratamiento
antituberculoso, definidos conforme a la normatividad vigente.

Aunque la tuberculosis esta relacionada con determinantes sociales amplios, este estudio no
puede evaluarlos de forma directa porque la informacion disponible proviene de registros
institucionales. En consecuencia, el modelo 16gico no se emplea como un marco explicativo
causal, sino como un esquema analitico que permite interpretar las asociaciones observadas
dentro del funcionamiento del programa, identificar perfiles de mayor riesgo de desenlace no
exitoso y orientar el andlisis estadistico desde una logica evaluativa y programatica.

Este modelo se articula con el diagrama aciclico dirigido (DAG) propuesto, el cual orienta la
seleccion de variables analiticas y el control de confusion en los modelos multivariados, sin
asumir relaciones de mediacion o modificacion del efecto que excedan el alcance del disefo.
De este modo, el andlisis retrospectivo de la base de datos municipal constituye un insumo
pertinente para generar evidencia local que contribuya a la formulacién de recomendaciones
orientadas a fortalecer el seguimiento, la adherencia al tratamiento y la toma de decisiones
programaticas en el control de la tuberculosis.

3.3 Modelo conceptual y enfoque analitico del estudio

3.3.1 Relacion entre la condicion de ingreso y el desenlace del tratamiento

La condicion de ingreso al tratamiento antituberculoso constituye una caracteristica inicial
del paciente que antecede al inicio del esquema terapéutico actual y refleja antecedentes
previos de atencion, adherencia y respuesta clinica. En este sentido, categorias como
recaidas, fracaso o reingreso tras pérdida en el seguimiento representan perfiles de riesgos
diferenciados frente a los casos nuevos, al concentrar antecedentes de interrupcion
terapéutica, posible persistencia bacilar y mayor probabilidad de resistencia o
complicaciones clinicas.

Desde una perspectiva epidemioldgica, la condiciéon de ingreso se conceptualiza en este

estudio como la exposicion principal, dado que precede temporalmente al desenlace y se
asocia de manera consistente con una mayor probabilidad de desenlace no exitoso del
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tratamiento antituberculoso, tal como ha sido documentado en la literatura internacional y
nacional. Por tanto, el andlisis se orienta a estimar la magnitud de esta asociacion en pacientes
con tuberculosis pulmonar sensible en la ciudad de Neiva.

3.3.2  Rol del TDO como potencial modificador del efecto

El TDO es una estrategia programatica implementada durante el curso del tratamiento y
disefiada para mejorar la adherencia y reducir la pérdida en el seguimiento. Sin embargo, el
TDO no se implementa de la misma manera en todos los pacientes ni en todos los
servicios(7).

En este estudio, la modalidad de TDO se analiza como una variable que podria modificar la
relacion entre la condicion de ingreso y el desenlace, no como una causa directa ni como un
paso intermedio entre ambas. En esa medida podria alterar la magnitud de la relacion entre
la condicion de ingreso y el desenlace del tratamiento. Es decir que el riesgo de desenlace no
exitoso asociado a determinadas condiciones de ingreso podria expresarse de manera
diferente seglin el contexto programatico en el que supervise el tratamiento.

Este enfoque permite explorar las diferencias del efecto sin asumir que el TDO elimina o
explica el riesgo inicial, sino que puede atenuarlo o amplificarlo en determinados subgrupos
de pacientes.

3.3.3 Variables de confusion y ajuste analitico

Adicionalmente, existen variables que se asocian tanto con la condicion de ingreso como con
el desenlace del tratamiento, sin formar parte de la ruta causal principal entre ambas. Para el
ajuste analitico se incluyeron edad, sexo, coinfeccion por VIH, habitabilidad de calle como
grupo poblacional y otras comorbilidades relevantes por su posible relacion tanto con la
condicién de ingreso como con el desenlace del tratamiento.

Estas variables se incluyeron en los modelos analiticos con el fin de obtener estimaciones
ajustadas que reflejen de manera mas precisa la relacion entre la condicion de ingreso y el
desenlace del tratamiento, independientemente de estos factores clinicos y demogréficos.

3.3.4 Variables no analiticas y mecanismos explicativos

La adherencia al tratamiento y el seguimiento clinico se reconocen como mecanismos
fundamentales que influyen en los desenlaces del tratamiento antituberculoso. Sin embargo,
en el presente estudio no se incluyen como variables analiticas porque la base de datos no
cuenta con mediciones directas y estandarizadas que permitan su modelamiento cuantitativo.

De igual forma, los factores sociales, familiares y estructurales, asi como caracteristicas del
aseguramiento o de la experiencia subjetiva del paciente, se consideran elementos
contextuales relevantes para la comprension del fendmeno, pero exceden el alcance analitico
de este estudio. Por ello, se consideraron tinicamente en la interpretacion y discusion de los
resultados, sin formar parte del modelo causal evaluado.
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3.4 Uso del DAG y delimitacion metodoldgica del modelo tedrico

3.4.1 Justificacion del uso del DAG

El presente estudio adoptd un enfoque de inferencia causal apoyado en DAGs, como
herramienta conceptual para representar las relaciones entre la condiciéon de ingreso al
tratamiento antituberculoso, el desenlace clinico y las variables relevantes que intervienen en
dicho vinculo. El DAG permite explicar los supuestos causales del estudio, identificar
posibles fuentes de confusion y definir el conjunto minimo de variables de ajuste necesario
para estimar de manera valida la asociacion de interés.

En este marco, la condicidon de ingreso se ubica como la exposicion principal y el desenlace
no exitoso del tratamiento como el resultado final. La modalidad del TDO se incorpora como
un elemento del contexto de programa que puede modificar la magnitud de dicha relacion.
Variables como la edad, el sexo, la coinfeccion por VIH y otras comorbilidades se consideran
posibles confusores, al estar asociadas tanto con la condicion de ingreso como con el
desenlace.

El uso del DAG en este estudio no tiene como objetivo representar exhaustivamente todas
las posibles relaciones causales involucradas en el tratamiento de la tuberculosis, sino apoyar
una delimitacion analitica coherente con la pregunta de investigacion y evitar ajustes
inapropiados que puedan introducir sesgos, como ajustar por variables intermedias del
proceso causal que no se encuentran registradas en la base de datos.

3.4.2  Alcances y limites del modelo teorico

El modelo tedrico propuesto se centrd exclusivamente en el anélisis de la asociacion entre la
condicion de ingreso al tratamiento antituberculoso y el desenlace no exitoso, considerando
la modalidad del TDO como un potencial modificador del efecto y ajustando por variables
de confusion clinicamente relevantes. En consecuencia, este estudio no pretendio evaluar la
efectividad de politicas publicas, la calidad de la implementacion del TDO, ni la experiencia
subjetiva de los pacientes durante el tratamiento.

Asimismo, variables relacionadas con la adherencia al tratamiento, el seguimiento clinico
detallado y los factores sociales o familiares se reconocen como mecanismos y contextos
explicativos relevantes, pero no se incluyeron como componentes analiticos del modelo
debido a limitaciones en su medicion estandarizada y al alcance definido del estudio. Esta
decision permitié mantener el analisis centrado en la pregunta principal y evitd atribuir al
modelo explicaciones que la base de datos no permite evaluar directamente.
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Figura 3 — Diagrama aciclico dirigido (DAG) del modelo analitico para el estudio del
desenlace del tratamiento antituberculoso segin condicion de ingreso.

Edad Sexo Vih Grupo
/comorbilidades poblacional

Y /

Condicién de ingreso (nuevo /
recaida / fracaso / RLTFU)

Modalidad de TDO

Resultado del tratamiento
(éxito / no exitoso)

Fuente: elaboracion propia con base en la evidencia del estado del arte y los lineamientos del Programa Nacional de
prevencion y control de la Tuberculosis.

El DAG presentado resume los supuestos conceptuales que orientan el analisis del estudio,
permitiendo representar de manera esquematica la relacion entre la condicion de ingreso al
tratamiento antituberculoso y el desenlace del tratamiento. En este esquema la condicion de
ingreso se considera la exposicion principal y el desenlace no exitoso el resultado de interés,
mientras que variables como la edad, el sexo, grupo poblacional y la coinfeccion por VIH se
incluyen como posibles factores de confusion que requieren ajuste analitico. La modalidad
del TDO se incorpora como un elemento operativo que puede influir en la asociacion
observada. El DAG no busca modelar de forma exhaustiva los mecanismos intermedios
sociales no medidos, sino apoyar una delimitacion analitica coherente con la pregunta de
investigacion.
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4. Objetivo general

Analizar la relacion entre la condicion de ingreso al tratamiento antituberculoso (nuevo vs
previamente tratados) y el desenlace no exitoso del tratamiento, y evaluar la modificacion
del efecto del TDO en pacientes con tuberculosis pulmonar sensible en el municipio de Neiva
durante los afios 2023 y 2024.

4.1 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y operativas de los pacientes
con tuberculosis pulmonar sensible segin condicién de ingreso al tratamiento en el
municipio de Neiva durante 2023 y 2024.

2. Estimar la asociacion entre la condicion de ingreso al tratamiento antituberculoso y
la ocurrencia de un desenlace no exitoso.

3. Evaluar la modificacion del efecto de la modalidad del TDO sobre la asociacion
entre la condicion de ingreso al tratamiento y la ocurrencia de un desenlace no
exitoso.

5. Metodologia

5.1 Tipo y disefio de estudio

Este estudio correspondi6 a una cohorte retrospectiva de tipo observacional analitico, la cual
permitié reconstruir la evolucion de un grupo de individuos a partir de informacion
previamente registrada, estableciendo con claridad la secuencia temporal entre la exposicion
y el desenlace. Este tipo de disefio es ampliamente utilizado en investigaciones en salud
publica y vigilancia epidemiolodgica, al posibilitar el analisis de asociaciones entre factores
de interés y desenlaces clinicos a partir de registros rutinarios de los programas de control
(30).

En su modalidad retrospectiva, este disefio aprovecho6 informacion previamente contenida en
los registros secundarios del Programa Municipal de Tuberculosis de Neiva. Estas
caracteristicas lo hicieron especialmente apropiado para investigaciones basadas en
programas de control o vigilancia, lo que permitio identificar tanto las exposiciones de interés
(condicion de ingreso, modalidad de seguimiento, comorbilidades) como los desenlaces del
tratamiento.

Este disefio resultdé adecuado para analizar factores asociados al éxito del tratamiento en
escenarios programaticos, ya que permitio incorporar variables sociodemogréaficas, clinicas
y programaticas disponibles en los registros como edad, sexo, coinfeccion por VIH, otras
comorbilidades y modalidad de tratamiento directamente observado y asi, evaluar su relacion
con los desenlaces terapéuticos durante los afios 2023 y 2024. La cohorte retrospectiva
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analitica se considera la estrategia metodologica mas pertinente para responder a la pregunta
de investigacion planteada (31).

5.2 Area de estudio

El estudio se desarrollé en el marco del programa local de tuberculosis de la Secretaria de
Salud de Neiva. La Secretaria cuenta con una Direccion de Salud Publica, dentro de la cual
se integran los Programas Especiales de Enfermedades Transmisibles (TB — Hansen),
encargados de la vigilancia, prevencion, control y seguimiento programatico de la TB y
Lepra(32).

El programa local supervisa el cumplimiento de las acciones definidas por el Programa
Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis (PNPCT), las cuales son ejecutadas por
las instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y las entidades Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB). En este sentido, el programa local asegura la aplicacion de las
normas técnicas, de calidad del registro y la adherencia a las estrategias nacionales,
incluyendo el TDO vy el seguimiento clinico mensual, en coordinacion con los prestadores
responsables del manejo de los casos (32).

5.3 Poblacion de estudio

La poblaciéon de estudio estuvo conformada por todas las personas con diagnostico de
tuberculosis incluidas en la base de datos del Programa de Tuberculosis del municipio de
Neiva correspondiente los afos 2023 y 2024. Esta base consolida la informacién remitida
mensualmente por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) del municipio,
las cuales notifican los casos confirmados al Programa de Tuberculosis de la Secretaria de
Salud de Neiva conforme a los lineamientos técnicos y operativos establecidos en la
Resolucion 227 de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Dado que el estudio fue de carécter retrospectivo y se basé exclusivamente en fuentes
secundarias, la poblacion se defini6 a partir de los registros existentes en la base de datos
institucional, sin intervencion en los procesos de captacion, diagnostico o seguimiento de los
casos. La informacion fue analizada como estuvo registrada en la base de datos, considerando
como unidad de analisis a las personas con tuberculosis sensible y permitiendo la evaluacion
de los desenlaces del tratamiento en funcion de la condicion de ingreso y otras variables
clinicas y programaticas disponibles.

5.4 Muestra

La muestra del estudio estuvo conformada por la totalidad de los registros de personas con
tuberculosis pulmonar sensible incluidos en la base de datos del programa de tuberculosis
del municipio de Neiva entre enero de 2023 y diciembre de 2024, que cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos. Se consideraron inicamente los pacientes con residencia
en el municipio de Neiva, con el propdsito de garantizar coherencia territorial del analisis y
evitar sesgos derivados de la inclusion de casos tratados en Neiva pero pertenecientes a otros
municipios.
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Se incluyeron los registros de personas con diagndstico de tuberculosis pulmonar que
ingresaron al tratamiento antituberculoso y que contaron con informacion disponible para las
variables requeridas para el andlisis, como la condicion de ingreso, desenlace del tratamiento
y variables sociodemograficas basicas. Se excluyeron los casos de tuberculosis
extrapulmonar, los pacientes remitidos a otras entidades territoriales, los registros sin
desenlace evaluable y aquellos con informacion incompleta o inconsistente relevante para la
clasificacion de la condicion de ingreso, desenlace del tratamiento y covariables principales.

Dado que el estudio fue de caracter retrospectivo y utiliz6 fuentes secundarias, no se realizd
un muestreo, sino que se incluyd la totalidad de los registros elegibles disponibles en la base
de datos municipal para el periodo de estudio, constituyendo una poblacion de andlisis de
tipo censal. Este enfoque permitié analizar de manera exhaustiva los factores asociados a los
desenlaces del tratamiento antituberculoso en el enfoque del programa municipal,
conservando la cobertura de los registros elegibles del programa municipal.

5.5 Contactos institucionales y presentacion del proyecto en terreno

Se establecid contacto institucional con la Secretaria de Salud de Neiva, a través de la
profesional referente del Programa de Tuberculosis (TB), con quien se mantuvo
comunicacion para la coordinacion técnica del estudio y el acceso autorizado a la base de
datos programatica. La Secretaria de Salud suministr6é la base de datos utilizada para el
andlisis, bajo el compromiso de uso responsable de la informacién secundaria,
confidencialidad y proteccion de datos.

La socializacion del proyecto y de los principales hallazgos con el equipo del Programa de
Tuberculosis se realizara posteriormente, de acuerdo con la disponibilidad institucional, con
el fin de presentar los resultados, validar su interpretacion desde una perspectiva
programatica y aportar insumos utiles para el fortalecimiento del seguimiento de los
pacientes con tuberculosis en el municipio de Neiva.

5.6 Recoleccidon de informacion.

Este estudio utilizé informacion previamente registrada por el programa de tuberculosis del
municipio de Neiva. Para su andlisis, se elabord un instrumento de extraccion de datos con
el fin de organizar y estandarizar las variables de interés a partir de la base de datos del
programa de tuberculosis del municipio de Neiva en los afios 2023 y 2024.

La fuente principal de informacién fue la base de datos programatica que consolida
mensualmente la informacioén reportada por las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) en articulaciéon con las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB), de acuerdo con los lineamientos del PNPCT y la Resolucion 227 de 2020 del

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Previo al andlisis, se realizd un proceso de depuracion y verificacion de la consistencia de

los datos, que incluyd la revision de duplicados, la identificacion de registros incompletos y
la coherencia entre las fechas de diagnostico, inicio y egreso del tratamiento. Asimismo, se
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valido la correspondencia de las variables incluidas en la base con las definiciones técnicas
establecidas por el programa nacional, garantizando equivalencia en conceptos.

De esta manera, se verifico la correspondencia conceptual de las variables utilizadas extraidas
y que reflejaron con precision la informacion clinica y programatica registrada por el equipo
de salud municipal. Este procedimiento permiti6 disponer de un insumo confiable y
estandarizado para el andlisis estadistico de los factores asociados a los desenlaces del
tratamiento antituberculoso, sin intervencion directa sobre los pacientes ni modificacion de
la informacion originalmente registrada.

5.7 Variables del estudio

5.7.1 Variable dependiente

Desenlace del tratamiento antituberculoso, categorizado de forma dicotdmica como éxito del
tratamiento (curacion o tratamiento completado) y desenlace no exitoso (fracaso terapéutico,
pérdida en el seguimiento o muerte durante el tratamiento). Los registros clasificados como
no evaluados, no se incluyeron dentro de esta variable debido a que no se conoce su resultado
final de tratamiento.

5.7.2  Variable independiente principal

Condicion de ingreso al tratamiento antituberculoso, seglin clasificacion programatica: caso
nuevo y previamente tratado (recaida, reingreso tras pérdida en el seguimiento, reingreso tras
fracaso u otro previamente tratado).

5.7.3 Variables de ajuste

Con base en la evidencia previa y el modelo causal propuesto, se incluyeron como variables
de ajuste: edad, sexo, coinfeccion por VIH, habitabilidad de calle como grupo poblacional y
otras comorbilidades registradas en la base de datos. Se incluyeron porque podrian estar
relacionadas tanto con el antecedente de tratamiento como con la probabilidad de presentar
un desenlace no exitoso.

5.7.4 Variables programdticas

Modalidad de TDO, registrada como institucional, domiciliaria, comunitaria u otras
modalidades disponibles en la base de datos. Esta variable se incorpor6 como modificador
de efecto para evaluar si la asociacion entre condicién de ingreso y desenlace no exitoso

difirié segun la modalidad.

El detalle de la definicion operativa, categorias y tipo de medicion de cada variable se
presenta en el Anexo 1.
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5.8 Plan de analisis

El andlisis de la informacion se realizo utilizando el software RStudio. Inicialmente se
describieron las variables sociodemograficas, clinicas y programaticas de la poblacion. Las
variables categodricas se describieron mediante frecuencias y proporciones, mientras que las
variables continuas se presentaron con media y desviacion estdndar o mediana y rango
intercuartilico, segun su distribucion. Se estimo la frecuencia global del desenlace no exitoso
y su distribucion segun la condicion de ingreso al tratamiento.

La relacion entre la condicion de ingreso al tratamiento antituberculoso y la presencia de
desenlace no exitoso se evaludé mediante tablas de contingencia 2 x 2 y se calcularon riesgos
relativos (RR) crudos con sus respectivos intervalos de confianza del 95%. Posteriormente,
se estimaron riesgos relativos ajustados mediante un modelo de regresion de Poisson con
varianza robusta, apropiado para estudios de cohorte con desenlace dicotomico frecuente,
segun el enfoque propuesto por Zou (2004) (33).

Las variables de ajuste se seleccionaron con base en el modelo propuesto (DAG) y la
plausibilidad epidemiologica, incluyendo edad, sexo, coinfeccion por VIH, habitabilidad de
calle como grupo poblacional y otras comorbilidades disponibles en la base de datos,
independientemente de su significancia estadistica en el andlisis bivariado. Se verifico la
suficiencia de eventos para garantizar estabilidad en las estimaciones del modelo.

Para evaluar la modificacion del efecto del TDO sobre la relacion entre condicion de ingreso
y desenlace no exitoso, se realizd un andlisis estratificado por modalidad de TDO y se
estimaron RR estratificados con sus respectivos intervalos de confianza del 95%.
Adicionalmente se incorpor6 un término de interaccion entre condiciéon de ingreso y
modalidad de TDO en el modelo de regresion de Poisson con varianza robusta, condicionado
a la distribucion de eventos en los estratos para garantizar estabilidad y evitar estimaciones
imprecisas.

5.9 Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 a partir de datos secundarios anonimizados, obtenidos de la base de
datos del Programa Municipal de Tuberculosis de la Secretaria de Salud de Neiva. Dado que
la informaciéon no contenia identificacion personal ni permitia la trazabilidad de los
individuos, el estudio se clasifico como investigacion sin riesgo, conforme a lo establecido
en el Articulo 11, literal a, de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia (34).

El manejo de la informacion siguid los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y lo
establecido en los articulos 5, 6 y 8 de la Resoluciéon 008430, garantizando la
confidencialidad, privacidad y proteccion de los datos registrados. Debido a la naturaleza
retrospectiva del estudio y a que no se realizd contacto directo con los participantes ni
intervencion alguna, el proyecto quedo exento del requisito del consentimiento informado
individual, conforme al paragrafo primero del Articulo 16 de la misma resolucion (34).
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El acceso a la base de datos fue autorizado por la Secretaria de Salud de Neiva. Los datos se
utilizaron Unicamente con fines académicos e investigativos y fueron manejados por el
investigador principal. La informacion fue almacenada en equipos de uso personal protegidos
con contrasefia. La base de datos no fue ni serd compartida ni transferida a personas externas
al equipo autorizado para el estudio.

Durante el andlisis, los registros fueron codificados mediante codigos alfanuméricos sin
posibilidad de reidentificacion. Finalizado el estudio, la base de datos serd conservada
unicamente durante el tiempo necesario para la validacion académica de los resultados y
posteriormente eliminada de los dispositivos de almacenamiento del investigador, conforme
lo dispongan las instituciones.

El protocolo fue sometido a revision y aprobacién del Comité de Etica en investigacion de la
Pontificia Universidad Javeriana de Cali, en cumplimiento de lo establecido en el Articulo 2
de la Resolucion 008430 de 1993, asegurando el respeto por los principios de autonomia,
beneficencia, justicia y no maleficencia.

6. Resultados

La base de datos 2023 y 2024 proporcionada por la Secretaria de Salud municipal de Neiva
contenia 505 registros. Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion, 363 (71%)
cumplieron los criterios para el analisis.

A continuacion, se presentan los resultados del estudio:
La Tabla 1 presenta las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con tuberculosis
pulmonar sensible segun condicion de ingreso al tratamiento en el municipio de Neiva

durante 2023 y 2024.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con tuberculosis pulmonar
sensible segun condicion de ingreso al tratamiento. Neiva, 2023 — 2024.

Total nuevo previamente tratado

Caracteristica N=363  N=307 N =56
Sexo

mujer 126 (35%) 111 (36%) 15 (27%)

hombre 237 (65%) 196 (64%) 41 (73%)
Grupo de edad

0-14 1 (0.3%) 1 (0.3%) 0 (0%)

15-24 45 (12%) 35 (11%) 10 (18%)

25-44 108 (30%) 86 (28%) 22 (39%)

45-64 104 (29%) 89 (29%) 15 (27%)

65y mas 105 (29%) 96 (31%) 9 (16%)
Grupo poblacional

otro 300 (83%) 264 (86%) 36 (64 %)
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habitante de calle 38 (10%) 22 (7.2%) 16 (29%)
Igbtig+ 2 (0.6%) 2 (0.7%) 0 (0%)
migrante 3 (0.8%) 3 (1.0%) 0 (0%)
persona con discapacidad 8 (2.2%) 6 (2.0%) 2 (3.6%)
poblacion carcelaria 3 (0.8%) 1 (0.3%) 2 (3.6%)
de:alocbg;ll:mon infantil a cargo 1(0.3%) 1(0.3%) 0 (0%)
trabajador de la salud 7 (1.9%) 7 (2.3%) 0 (0%)
gestante 1 (0.3%) 1 (0.3%) 0 (0%)
Régimen de afiliacion
subsidiado 254 (70%) 202 (66%) 52 (93%)
contributivo 95 (26%) 91 (30%) 4 (7.1%)
especial/excepcion 13 (3.6%) 13 (4.2%) 0 (0%)
no afiliado 1 (0.3%) 1 (0.3%) 0 (0%)
Proteccion social
no recibe subsidio 282 (98%) 237 (98%) 45 (98%)
recibe subsidio 6 (2.1%) 5(2.1%) 1(2.2%)
Sin dato 75 65 10

1

n (%); Mediana (Q1, Q3)
Los datos se presentan como n (%) o mediana (Q1-Q3). Los valores faltantes se muestran como “sin
dato”.

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de los 363 pacientes incluidos en la cohorte
analitica. De ellos, 307 (84,6%) ingresaron al programa como casos nuevos y 56 (15,4%)
como previamente tratados. En ambos grupos predomind el sexo masculino; sin
embargo, esta proporcion fue mayor entre los pacientes previamente tratados (73%) que
entre los casos nuevos (64%).

En relacién con la edad, en la cohorte total predominaron los grupos de 25 a 44 afios
(30%), 45 a 64 anos (29%) y 65 afios 0 mas (29%). Al estratificar por condicién de
ingreso, los casos nuevos se concentraron con mayor frecuencia en el grupo de 65 afos
o mas (31%), mientras que los previamente tratados se concentraron principalmente en
el grupo de 25 a 44 anos (39%).

Respecto al grupo poblacional, la mayoria de los pacientes fue clasificada en la categoria
“otro” (83%); no obstante, se observo una diferencia en la habitabilidad de calle: esta
condicion fue mas frecuente entre los pacientes previamente tratados (28,6%) que entre
los casos nuevos (7,2%). Este hallazgo describe una mayor concentracion de este
marcador de vulnerabilidad social en el grupo de previamente tratados.

En cuanto al régimen de afiliacion, predomino el régimen subsidiado en la cohorte total
(70%), con mayor proporcion entre los previamente tratados (93%) que entre los casos
nuevos (66%). En la variable proteccion social, entre los registros con informacion
disponible predominé la categoria “no recibe subsidio”, sin embargo, esta variable
presentd una proporcion importante de datos faltantes por lo que su interpretacion debe
realizarse con cautela.
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La distribucion territorial por comuna de residencia se presenta en el Anexo 2. En la
cohorte total, la comuna 6 concentr6é la mayor proporcion de pacientes (23%), patron
observado tanto en los casos nuevos como en previamente tratados. También se
identifico participacion de las comunas 1, 8 y 9 en la cohorte total; sin embargo las
diferencias entre condicion de ingreso deben interpretarse con cautela por las bajas
frecuencias en algunas comunas.

La Tabla 2 resume las caracteristicas clinicas y diagndsticas de los pacientes incluidos
en el estudio, segiin condicion de ingreso al tratamiento.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y diagndsticas de los pacientes con tuberculosis
pulmonar sensible segin condicion de ingreso al tratamiento. Neiva, 2023 — 2024.

Total nuevo previamente tratado
Caracteristica N=363  N=307 N =56
Bk inicial
negativo 142 (42%) 120 (42%) 22 (41%)
escasos BAAR 12 (3.5%) 10 (3.5%) 2 (38.7%)
1+ 70 (20%) 56 (19%) 14 (26%)
2+ 50 (15%) 44 (15%) 6 (11%)
3+ 59 (17%) 50 (17%) 9 (17%)
no realizado 9 (2.6%) 8 (2.8%) 1 (1.9%)
Sin dato 21 19 2
Cultivo liquido
negativo 27 (9.1%) 25 (10.0%) 2 (4.4%)
positivo 84 (28%) 76 (30%) 8 (18%)
no realizado 185 (63%) 150 (60%) 35 (78%)
Sin dato 67 56 11
Prueba molecular
no detectado 42 (13%) 37 (14%) 5 (10%)
detectado 150 (47%) 127 (48%) 23 (46%)
no realizado 125 (39%) 103 (39%) 22 (44%)
Sin dato 46 40 6
VIH
no 318 (88%) 272 (89%) 46 (82%)
si 31 (8.5%) 26 (8.5%) 5 (8.9%)
paciente no acepta 1 (0.3%) 1 (0.3%) 0 (0%)
no realizado 13 (3.6%) 8 (2.6%) 5 (8.9%)
Otras comorbilidades
no presenta 141 (39%) 129 (42%) 12 (21%)
presenta 222 (61%) 178 (58%) 44 (79%)

Tiempo inicio de sintomasa 41.5(15.0, 42.0(15.0,
inicio de tratamiento (dias) 98.0) 92.0) 37.0(12.0,317.0)
Sin dato 13 10 3
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1
n (%); Mediana (Q1, Q3)
Los datos se presentan como n (%) o mediana (Q1-Q3). Los valores faltantes se muestran como “sin
dato”.

De acuerdo con la Tabla 2, la baciloscopia inicial mostro6 resultados positivos en 55,3% de la
cohorte al agrupar las categorias escasos BAAR, 1+, 2+ y 3+, mientras que 41,2% presentd
BK inicial negativa. La distribucion de esta prueba fue similar entre casos nuevos y
previamente tratados, aunque en estos ultimos se observé una mayor proporcion de resultados
1+. El cultivo liquido fue positivo en 28% de la cohorte y la prueba molecular detecto
tuberculosis en 47% de los pacientes con informacion disponible. En este sentido, la ausencia
de algunas pruebas en la base no debe interpretarse automaticamente como falla en el estudio
diagnédstico, dado que parte de estos casos corresponde a pruebas no indicadas tras la
confirmacion microbiologica por otro método.

La serologia para VIH fue negativa en la mayoria de los pacientes (88%) y la frecuencia de
coinfeccion por VIH fue semejante entre los grupos. Ademads, la presencia de otras
comorbilidades fue mas frecuente entre los previamente tratados (79%) que entre los casos
nuevos (58%). Finalmente, el tiempo entre el inicio de sintomas y el inicio del tratamiento
presentd una mediana de 41,5 dias en la cohorte total. Esta mediana fue de 42 dias en los
casos nuevos y de 37 dias en los previamente tratados; sin embargo, en este ultimo grupo se
observé una mayor dispersion de los tiempos, reflejada en un rango intercuartilico mas
amplio.

La Tabla 3 presenta las caracteristicas operativas del proceso de atencidén y seguimiento
segun condicion de ingreso al tratamiento.

Tabla 3. Caracteristicas operativas del proceso de atencion y seguimiento segin
condicion de ingreso al tratamiento. Neiva, 2023 — 2024.

Total nuevo previamente tratado

Caracteristica N=363  N=307 N =56
Ips de diagnéstico

privada 200 (55%) 182 (59%) 18 (32%)

publica 163 (45%) 125 (41%) 38 (68%)
Ips de seguimiento

privada 129 (36%) 119 (39%) 10 (18%)

publica 234 (64%) 188 (61%) 46 (82%)
Modalidad de TDO

institucional 35 (11%) 30 (10%) 5(11%)

domiciliario 14 (4.2%) 8 (2.8%) 6 (13%)

virtual 284 (85%) 250 (87%) 34 (76%)

Sin dato 30 19 11

Método de captacion
BAI institucional
referencia comunitaria

361 (99%)
2 (0.6%)

305 (99%)
2 (0.7%)

56 (100%)
0 (0%)
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1
n (%); Mediana (Q1, Q3)
Los datos se presentan como n (%) o mediana (Q1-Q3). Los valores faltantes se muestran como “sin
dato”.

Como se muestra en la Tabla 3, entre los casos nuevos predomind la IPS privada como sitio
de diagnostico (59%), mientras que entre los previamente tratados predominé la IPS publica
(68%). De forma similar, el seguimiento fue realizado principalmente en IPS publica en
ambos grupos, con una proporcién mas alta entre los previamente tratados (82% frente a 61%
en los nuevos). La modalidad de tratamiento directamente observado (TDO) més frecuente
fue la virtual (85%) en la cohorte total; sin embargo, esta modalidad fue relativamente menos
frecuente entre los previamente tratados (76%) que entre los nuevos (87%), mientras que el
TDO domiciliario fue mas comun en los previamente tratados (13% vs. 2,8%). El método
de captacion fue predominantemente institucional en casi la totalidad de los pacientes.

Los pacientes previamente tratados mostraron un perfil diferenciado frente a los casos
nuevos, caracterizado por mayor proporcion de hombres, mayor concentracion en adultos de
25 a 44 anos, mayor frecuencia de habitantes de calle, predominio del régimen subsidiado,
mayor seguimiento en IPS publica y mayor presencia de comorbilidades.

Una vez descritas las caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas y operativas de los pacientes
incluidos en el estudio, se procedié a estimar la relacion entre la condicion de ingreso al
tratamiento antituberculoso y la ocurrencia de desenlace no exitoso. Para ello, inicialmente
se compar? la frecuencia de este desenlace entre los casos nuevos y los pacientes previamente
tratados, y posteriormente se ajusté un modelo multivariable para controlar por posibles
factores de confusion.

La Tabla 4 presenta la asociacion cruda entre la condicidon de ingreso al tratamiento
antituberculoso y la ocurrencia de desenlace no exitoso, estimada mediante el riesgo relativo
crudo (RR) y su intervalo de confianza del 95%.

Tabla 4. Asociacion cruda entre la condicion de ingreso al tratamiento
antituberculoso y la ocurrencia de desenlace no exitoso. Neiva, 2023 — 2024.

Condicion de ingreso  Desenlace no exitoso n/N (%) RRcrudo 1C95% p valor
Nuevo 110/307 (35,8%) 1,00 Referencia -
Previamente tratado 41/56 (73,2%) 2,04 1,64-2,54 <0,001

Como se presenta en la tabla 4, la proporcion de desenlace no exitoso fue de 35,8% entre los
casos nuevos y de 73,2% en los previamente tratados. En el andlisis crudo, los previamente
tratados presentaron una razon de riesgo de 2,04 (IC95%. 1,64 — 2,54; P < 0,001) en
comparacion con los casos nuevos. Estos resultados indican que sin considerar otras
variables, la ocurrencia de desenlace no exitoso fue aproximadamente dos veces mayor en
los pacientes con antecedente de tratamiento previo.
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La Tabla 5 resume el modelo multivariado ajustado de la asociacion entre la condicion de
ingreso al tratamiento antituberculoso y el desenlace no exitoso.

Tabla 5. Modelo multivariado ajustado de la asociacion entre la condicion de ingreso
al tratamiento antituberculoso y el desenlace no exitoso en pacientes con tuberculosis
pulmonar sensible. Neiva, 2023 — 2024.

Variable RR ajustado (IC95%) p
Condicion de ingreso: previamente tratado 1.44 (1.06-1.96) 0.021
Sexo: hombre 1.52 (1.09-2.12) 0.014
Edad: 15—24 afos 0.75 (0.48-1.19) 0.224
Edad: 25—44 afos 0.91 (0.63-1.31) 0.600
Edad: 45-64 afos 0.69 (0.49-0.97) 0.032
Edad: 65 y mas 0.79 (0.57-1.09) 0.147
Régimen: contributivo 0.41 (0.23-0.73) 0.002
Régimen: especial/excepcion 0.61 (0.18-2.09) 0.435
VIH positivo 1.56 (1.14-2.14) 0.005
VIH no realizado/desconocido 1.39 (0.89-2.18) 0.149
Otras comorbilidades: si 1.22 (0.85-1.75) 0.292
TDO domiciliario 0.53 (0.29-0.96) 0.036
TDO virtual 0.47 (0.35-0.62) 0.000
Habitabilidad de calle: si 1.53 (1.16-2.03) 0.003

Nota. Estimaciones obtenidas mediante regresion de Poisson con varianza robusta. El modelo
incluy6 como variable principal la condicion de ingreso al tratamiento y fue ajustado por
sexo, edad, régimen de afiliacion, infeccion por VIH, otras comorbilidades, habitabilidad de
calle y modalidad de TDO RR: razon de riesgos; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

De acuerdo con la Tabla 5, después de ajustar por sexo, edad, régimen de afiliacion, estado
de infeccion por VIH, otras comorbilidades, modalidad de tratamiento directamente
observado (TDO), y habitabilidad de calle, la condicion de ingreso como previamente tratado
se mantuvo asociada con mayor riesgo de desenlace no exitoso. Los pacientes previamente
tratados presentaron 1,44 veces el riesgo de desenlace no exitoso en comparacion con los
casos nuevos (RR ajustado: 1,44; 1C95%: 1,06 — 1,96).

Las demas variables incluidas en el modelo se interpretaron principalmente como variables
de ajuste y como elementos contextuales para comprender el perfil clinico, social y
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programatico de la cohorte. Entre ellas se observaron asociaciones con sexo masculino,
infeccion por VIH, régimen de afiliacion, modalidad de TDO y habitabilidad de calle; sin
embargo, estos hallazgos deben considerarse secundarios, dado que el objetivo principal del
estudio fue evaluar la asociacion entre condicion de ingreso y desenlace no exitoso.

Dado que la condicion de ingreso se mantuvo asociada con el desenlace no exitoso en el
andlisis ajustado, se evalud si la magnitud de esta asociacion variaba segiin la modalidad de
TDO. Para ello, se realiz6 un andlisis estratificado por modalidad de TDO y posteriormente
se ajusté un modelo con interaccion.

Tabla 6. Frecuencia de desenlace del tratamiento segun condicion de ingreso,
estratificada por modalidad de TDO. Neiva, 2023-2024

Modalidad TDO Condicion de ingreso n No exitoso n (%) Exitoso n (%)
institucional nuevo 30 25 (83.3) 5 (16.7)
institucional previamente tratado 5 3 (60) 2 (40)
domiciliario nuevo 8 4 (50) 4 (50)
domiciliario previamente tratado 6 4 (66.7) 2 (33.3)

virtual nuevo 250 62 (24.8) 188 (75.2)
virtual previamente tratado 34 23 (67.6) 11 (32.4)

Fuente: base analitica del estudio.

La Tabla 6 presenta la frecuencia de desenlace no exitoso segliin condicién de ingreso,
estratificada por modalidad de tratamiento directamente observado (TDO). En la modalidad
institucional, el desenlace no exitoso se presentd en 83,3% de los casos nuevos y en 60,0%
de los previamente tratados. En cuanto a la modalidad domiciliaria, estas proporciones fueron
de 50,0% y 66,7% respectivamente. En la modalidad virtual, la diferencia fue mas marcada,
con 24,8% de desenlaces no exitosos en los casos nuevos y 67,6% en los previamente
tratados. Las diferencias observadas en las modalidades institucional y domiciliaria deben
interpretarse con precaucion debido al bajo nimero de pacientes en algunos estratos.

Tabla 7. Asociacion ajustada entre condicion de ingreso y desenlace no exitoso, segun
modalidad de TDO. Neiva, 2023-2024.

Modalidad TDO RR crudo IC95% crudo RR ajustado IC95% ajustado p

Institucional 0,72 0,35-1,50 0,53 0,28-1,02 0,056
Domiciliario 1,33 0,55-3,26 5,06 0,92-27,79 0,062
Virtual 2,73 1,99-3,75 1,92 1,39-2,64 <0,001

Nota: RR crudo calculado a partir de la frecuencia de desenlace no exitoso en cada modalidad de TDO. RR
ajustado estimado mediante regresion de Poisson con varianza robusta, ajustada por sexo, edad, régimen de
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Modalidad TDO RR crudo IC95% crudo RR ajustado IC95% ajustado p

afiliacion, estado VIH, habitabilidad de calle y otras comorbilidades. El valor de p corresponde a la asociacion
ajustada dentro de cada modalidad de TDO

La tabla 7 muestra que la asociacion entre condicidon de ingreso y desenlace no exitoso no
tuvo el mismo comportamiento en todas las modalidades de TDO. En la modalidad
institucional no se observd una asociacidon concluyente entre ser previamente tratado y
presentar desenlace no exitoso (RR ajustado: 0,53; 1C95%: 0,28-1,02; p = 0,056).

En la modalidad domiciliaria, aunque el RR ajustado fue elevado, el intervalo de confianza
fue muy amplio (RR ajustado: 5,06; 1C95%: 0,92-27,79; p = 0,062), por lo que este resultado
debe interpretarse con especial cautela y no como una asociacion definitiva.

En contraste, en la modalidad virtual se observé el hallazgo mas consistente; los pacientes
previamente tratados presentaron mayor riesgo de desenlace no exitoso frente a los casos
nuevos, incluso después del ajuste (RR ajustado: 1,92; 1C95%: 1,39-2,64; p < 0,001). En el
modelo de interaccion, el término previamente tratado por TDO virtual también fue
estadisticamente significativo, lo que respalda un posible comportamiento diferencial segiin
modalidad de seguimiento. Estos resultados no permiten establecer causalidad, pero si
sugieren que la modalidad de TDO podria requerir criterios de asignacion y acompafiamiento
diferenciados segun el perfil de riesgo del paciente.

7. Discusion

En esta cohorte retrospectiva de pacientes con tuberculosis pulmonar sensible registrados en
el programa municipal de Neiva durante 2023 y 2024, se observd que los desenlaces no
exitosos del tratamiento se concentraron en pacientes con mayor vulnerabilidad clinica,
social y programatica. Los pacientes previamente tratados representaron el 15,4% de la
cohorte, pero concentraron una proporcion importante de desenlaces adversos, lo que sugiere
una acumulacién de factores de riesgo en este grupo.

Adicionalmente, se identificd una mayor frecuencia de desenlaces no exitosos en hombres,
adultos jovenes (especialmente entre 25 y 44 afios), personas en situacion de calle, afiliacion
al régimen subsidiado, con seguimiento en IPS publicas y con presencia de comorbilidades.
Este patron es concordante con evidencia que ha identificado factores sociodemograficos,
clinicos y relacionados con el apoyo al tratamiento como determinantes de desenlaces no
exitosos en tuberculosis, incluyendo residencia rural, tratamiento previo, infeccion por VIH,
bajo peso y ausencia de apoyo para la adherencia(17).

En términos generales, estos resultados sugieren que el desenlace no exitoso no se distribuye
de manera homogénea entre los pacientes con tuberculosis pulmonar sensible, sino que se
concentra en subgrupos con mayor acumulacion de barreras y vulnerabilidades sociales. Esto
refuerza la necesidad de comprender el desenlace no solo como un evento clinico, sino como
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el resultado de la interaccion entre determinantes individuales, sociales y programaticos, que
puede modificar la adherencia y la continuidad del tratamiento.

Bajo esta lectura, los resultados respaldan la importancia de abordar la condicioén de ingreso
no solo como una variable descriptiva del paciente, sino como un marcador de historial previo
de atencion, exposicion a factores de riesgo y posibles fallas en la continuidad del cuidado.

De acuerdo con estos resultados, los pacientes previamente tratados presentaron un mayor
riesgo de desenlace no exitoso en comparacion con los casos nuevos. En el analisis crudo,
esta asociacion fue aproximadamente el doble (RR: 2,04; IC95%: 1,64 —2,54). Sin embargo,
después de ajustar por variables sociodemograficas, clinicas, operativas y habitabilidad de
calle, la magnitud de la asociacion disminuyo, aunque se mantuvo estadisticamente
significativa (RR ajustado: 1,44 (IC95%: 1,06-1,96). Esta atenuacion sugiere que parte del
exceso de riesgo observado inicialmente puede estar relacionado con la mayor concentracion
de condiciones desfavorables en los pacientes previamente tratados. No obstante, la
persistencia de la asociacion después del ajuste indica que la condicioén de ingreso conserva
una relacion independiente con el desenlace no exitoso, posiblemente como marcador de una
trayectoria previa de interrupciones , barreras de adherencia o dificultades en el cuidado.

Este hallazgo coincide con estudios previos que han identificado peores resultados en
pacientes con antecedentes de tratamiento antituberculoso. En Brasil, el reingreso después de
pérdida en el seguimiento se asocié con mayor probabilidad de desenlaces no exitosos; y en
Cali, Colombia, el tratamiento no exitoso en pacientes previamente tratados se relacioné con
desventaja social, farmacodependencia, coinfeccion TB/VIH, diabetes y antecedentes de
incumplimiento terapéutico(10,14).

La incorporacion de la habitabilidad de calle al modelo permitié reconocer con mayor
claridad el componente social del desenlace. En esta cohorte, esta condicion fue mas
frecuente entre los pacientes previamente tratados que entre los casos nuevos y ademas, se
asocid de manera independiente con mayor riesgo de desenlace no exitoso. Este hallazgo
sugiere que el retratamiento puede coexistir con trayectorias de mayor vulnerabilidad social,
en las que la inestabilidad habitacional, las barreras de acceso, la menor disponibilidad de
redes de apoyo y las dificultades para sostener controles periddicos pueden afectar la
continuidad del tratamiento. Por tanto, la condicion de previamente tratado no deberia
interpretarse inicamente como una categoria administrativa, sino también como una posible
sefial de alerta programatica y social.

Ademas de la condicion de ingreso, en el modelo ajustado el sexo masculino se asocié con
una mayor ocurrencia de desenlace no exitoso (RR ajustado:1,52; 1C95%: 1,09- 2,12). Este
hallazgo estd en linea con evidencia latinoamericana reciente. En un andlisis nacional de
259.484 registros de pacientes con tuberculosis en Brasil, el sexo masculino, la infeccion por
VIH, el consumo de alcohol, el tabaquismo, el uso de drogas ilicitas, situacion de calle y la
no recepcion de TDO se asociaron con mayor probabilidad de desenlace no exitoso(35).

En esta cohorte de Neiva, la mayor proporcion de hombres entre los pacientes previamente

tratados sugiere que el sexo masculino podria estar actuando como marcador de trayectorias
de atencion mas complejas, posiblemente relacionadas con mayor desventaja social, menor
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continuidad de la supervision o barreras para sostener el tratamiento. Por tanto, este resultado
no deberia interpretarse como una diferencia bioldgica aislada, sino como una sefial
programatica para identificar pacientes con mayor riesgo de interrupcion o evolucion
desfavorable.

En este estudio, la infeccion por VIH también se asocié con mayor ocurrencia de desenlace
no exitoso (RR ajustado: 1,56; 1C95%: 1,14 - 2,14). Este hallazgo es coherente con la
evidencia disponible, que ha mostrado peores resultados del tratamiento antituberculoso en
personas con coinfeccion TB/VIH. En el analisis de Brasil, la infeccion por VIH fue uno de
los factores mas fuertemente asociados con desenlaces no exitosos, con un OR de 2,72 frente
a los pacientes sin VIH; ademas, en el andlisis especifico por tipo de desenlace, el VIH se
relacion6 especialmente con muerte durante el tratamiento(35).

En el contexto de Neiva, este resultado puede interpretarse como expresion de una mayor
carga clinica durante el tratamiento, dado que la coinfecciéon TB/VIH implica mayor riesgo
de inmunosupresién, comorbilidades, interacciones terapéuticas y necesidad de
acompafiamiento integrado. De manera similar, en la cohorte de pacientes previamente
tratados en Cali, la coinfeccion TB/VIH y la diabetes se asociaron con tratamiento no exitoso,
lo que refuerza la importancia de identificar estas condiciones desde el ingreso y asegurar
una articulacion efectiva entre el programa de tuberculosis y los servicios de atencion integral
para VIH y enfermedades cronicas(14).

La modalidad del TDO mostr6 un comportamiento diferencial en la asociacion entre
condicién de ingreso y desenlace no exitoso. En el analisis estratificado, esta asociacion fue
mas consistente en el grupo con TDO virtual: los pacientes previamente tratados presentaron
mayor riesgo de desenlace no exitoso frente a los casos nuevos, incluso después del ajuste
(RR ajustado: 1,92; 1C95%: 1,39 — 2,64). En las modalidades institucional y domiciliaria, las
estimaciones fueron menos concluyentes, principalmente por el bajo nimero de pacientes en
algunos estratos y la amplitud de los intervalos de confianza.

Este comportamiento puede explicarse porque las modalidades de TDO no representan solo
formas distintas de seguimiento, sino también diferentes niveles de contacto, supervision y
perfiles de riesgo. La evidencia reciente sobre tratamiento observado por video sefiala que
esta modalidad puede favorecer la adherencia, reducir costos, disminuir el estigma y facilitar
un enfoque mas flexible; sin embargo, su efectividad depende de condiciones de
implementacion como conectividad, disponibilidad tecnologica, privacidad, habilidades
digitales, oportunidad en la revision de los registros y capacidad del programa para mantener
contacto efectivo con el paciente. En este sentido, la mayor asociacion observada en el grupo
con TDO virtual no debe interpretarse como una limitacion inherente de la virtualidad, sino
como una sefial de que esta modalidad puede requerir criterios de asignacion mas claros y
mecanismos complementarios de seguimiento en personas con mayor vulnerabilidad clinica
o social(36) .

Finalmente, los resultados deben leerse como una sefial programatica. Dado que la modalidad
del TDO no fue asignada aleatoriamente, estos hallazgos no permiten establecer causalidad,
pero si invitan a revisar si las estrategias de seguimiento responden al perfil de riesgo de cada
paciente.
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En el modelo ajustado, pertenecer al régimen contributivo se asocid con una menor
ocurrencia de desenlaces no exitosos en comparacion con el régimen subsidiado (RR
ajustado: 0,41; IC95%: 0,23 — 0,73). Este hallazgo debe interpretarse con precaucion, dado
que el tipo de afiliacion no constituye un determinante directo del desenlace, sino una
aproximacion programatica a la posicion socioecondmica, la capacidad de pago y las
condiciones de acceso y continuidad en la atencion.

Esta interpretacion es coherente con la literatura que ha documentado la influencia de las
condiciones econdmicas sobre los desenlaces del tratamiento antituberculoso. En una cohorte
prospectiva de Indonesia, la presencia de costos catastroficos se asocid con mayor
probabilidad de desenlace no exitoso y peor adherencia al tratamiento. De manera
complementaria, en una cohorte realizada en Georgia, los pacientes con menor ingreso del
hogar presentaron mayor riesgo de desenlace no exitoso. En este sentido, el régimen de
afiliacion en esta cohorte podria estar expresando desigualdades sociales y econdmicas
subyacentes que influyen en la capacidad de sostener el tratamiento hasta su
finalizacion(37,38).

Los resultados de este estudio muestran que los desenlaces no exitosos del tratamiento de la
tuberculosis pulmonar sensible no responden a un Unico factor, sino a la acumulaciéon de
condiciones clinicas, sociales y programaticas que afectan la continuidad del cuidado. La
mayor ocurrencia de desenlace no exitoso en pacientes previamente tratados, asi como su
asociacion con el sexo masculino, la coinfeccion por VIH y condiciones que reflejan menor
capacidad de pago, sugiere que estos resultados se concentran en subgrupos con antecedentes
de atencion mas complejos, barreras acumuladas y mayor vulnerabilidad social como ser
habitante de calle.

Como andlisis descriptivo complementario, se reviso el subgrupo de casos nuevos con TDO
institucional, dado que en este estrato se observo una alta proporcion de desenlace no exitoso.
De los 30 pacientes nuevos asignados a esta modalidad, 25 presentaron desenlace no exitoso;
sin embargo, al revisar la condicion de egreso, 20 correspondieron a muerte durante el
tratamiento. Ademas, este subgrupo concentro caracteristicas de mayor fragilidad clinica: 23
pacientes tenian 45 afios o0 mas y 24 registraban otras comorbilidades. Por tanto, este hallazgo
no debe interpretarse como un efecto desfavorable de la modalidad institucional, sino como
una posible concentracion de pacientes con mayor gravedad clinica dentro de esta modalidad
de seguimiento.

En conjunto, el comportamiento diferencial observado en la modalidad del TDO refuerza la
idea de que las intervenciones programadticas no tienen un efecto uniforme en todos los
pacientes. Las estrategias que pueden ser suficientes para la poblacién general podrian no
serlo para pacientes con mayor carga clinica, social o programatica, como los previamente
tratados o aquellos con mayor fragilidad clinica.

Desde una perspectiva programadtica, estos resultados sugieren que el manejo de la
tuberculosis no deberia organizarse bajo un enfoque homogéneo, sino mediante estrategias
diferenciadas desde el inicio del tratamiento. En este sentido, la condicion de ingreso podria
utilizarse como un criterio temprano para la estratificacion del riesgo, orientando la
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intensidad del seguimiento, la asignacion de TDO y la articulacion con otros servicios de
salud, particularmente en pacientes con coinfeccion por VIH o en contextos de mayor
desventaja social.

Estas implicaciones son coherentes con el Plan Estratégico Colombia “hacia el fin de la
tuberculosis” 2016-2025, que plantea la investigacion operativa y la implementacion de
iniciativas innovadoras como una linea estratégica para el control de la tuberculosis. El Plan
sefiala que la investigacion operativa debe aportar conocimientos sobre las causas de las
brechas programaticas y sus posibles soluciones, con el fin de apoyar la toma de decisiones,
optimizar recursos y mejorar los indicadores de programa. En este sentido, los hallazgos de
este estudio constituyen un insumo local de investigacion operativa para orientar estrategias
diferenciadas de monitoreo, asignacién de TDO y articulacion interprogramatica(28).

Una fortaleza del estudio fue el uso de informacion programatica del municipio de Neiva, lo
que permitié analizar el comportamiento del tratamiento antituberculoso en condiciones
reales de atencion y seguimiento. Ademas, el estudio compar6 de manera explicita a los casos
nuevos y previamente tratados, incorpord un andlisis ajustado por variables clinicas,
sociodemograficas y operativas, y explord la posible modificacién del efecto segun la
modalidad del TDO. Estos elementos hacen que el andlisis sea pertinente para el programa
local y 1til para orientar decisiones sobre el acompafiamiento y priorizacion de pacientes.

Estos resultados deben interpretarse considerando varias limitaciones. La principal limitacion
fue el uso de registros secundarios; por ello, la calidad del analisis dependi6 de qué tan
completa y precisa estuviera la informacion consignada originalmente. Algunas variables
presentaron datos faltantes o categorias con baja frecuencia, lo que pudo reducir la precision
de ciertas estimaciones e impedir una caracterizacion mas detallada de algunos subgrupos.
En segundo lugar, aunque se realiz6 ajuste por variables relevantes y justificadas en la teoria,
no fue posible incluir factores potencialmente importantes que no estaban disponibles en la
base, como medidas directas de adherencia, consumo de sustancias, apoyo familiar, salud
mental o barreras administrativas especificas, por lo que no puede descartarse confusion
residual. Adicionalmente, el numero de pacientes previamente tratados fue
considerablemente menor que el de casos nuevos, lo que obliga a interpretar con prudencia
algunas comparaciones estratificadas, especialmente en el andlisis por modalidad de TDO.
Finalmente, por la naturaleza del disefo, los resultados identifican asociaciones y patrones
de riesgo, pero no permiten establecer relaciones causales.

A pesar de estas limitantes, los hallazgos permiten identificar patrones consistentes de riesgo
y aportan elementos clave para fortalecer la respuesta programatica frente a la tuberculosis

en el contexto local, particularmente mediante la implementacion de estrategias de atencion
diferenciada dirigidas a los grupos con mayor vulnerabilidad clinica y social.

8. Conclusiones

Se concluye que la condicién de ingreso al programa de tuberculosis se asocio con el
desenlace del tratamiento. Los pacientes previamente tratados presentaron mayor ocurrencia
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de desenlaces no exitosos en comparacion con los casos nuevos, incluso después del ajuste
por variables sociodemograficas, clinicas y operativas.

Los pacientes previamente tratados concentraron condiciones de mayor vulnerabilidad, como
mayor proporcion de hombres, habitantes de calle, afiliacion al régimen subsidiado,
comorbilidades y seguimiento en IPS publicas. Por tanto, esta condicion puede entenderse
como una sefial temprana de riesgo programatico y no solo como una categoria
administrativa.

En cuanto a la modalidad de seguimiento, los resultados indicaron que el efecto del TDO
modifico la asociacion entre condicion de ingreso y desenlace. Aunque el seguimiento virtual
mostré un comportamiento favorable en el andlisis global, entre los pacientes previamente
tratados se asocid con mayor ocurrencia de desenlace no exitoso. Esto sugiere que las
modalidades menos presenciales podrian ser insuficientes en pacientes con antecedentes de
interrupcion terapéutica, vulnerabilidad social o complejidad clinica, quienes probablemente
requieren un seguimiento mas cercano, supervision y acompafiamiento del programa
reforzado para mantener la adherencia y la continuidad del tratamiento.

Desde la salud publica, estos resultados respaldan la necesidad de implementar estrategias
diferenciadas para pacientes previamente tratados, incluyendo una asignacion del TDO
acorde con el perfil de riesgo clinico y social, asi como mayor intensidad en el seguimiento,
fortalecimiento de la adherencia y articulacion con servicios clinicos y sociales.

Finalmente, aunque el uso de fuentes secundarias limitd la inclusion de variables como
adherencia previa, consumo de sustancias o apoyo familiar, el estudio aporta evidencia local
util para orientar decisiones programadticas y fortalecer la investigacion operativa en
tuberculosis en Neiva.
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Anexos

Anexo 1 — Instrumento de recoleccidon de datos

Diccionario operacional

Identificacion del caso y caracteristicas del diagnostico

el diagnéstico.

Variable Deﬁnl.clon Tipo Codificacion Fuente Reglas
operacional
Municipio donde Libro de
Municipio_diagnostico >¢ I‘e?lll.ZO el Categorica 0= Neiva; 1= Fuera de Neiva. T.B. dejar la,celda
- diagnostico de municipal vacia
tuberculosis. de Neiva
.N’at}lraleza Libro de
juridica de la TB dejar la celda
IPS diagndstico institucion en la Binaria 0=Privada; 1=Publica . 4 ,
- . municipal vacia
que se confirmo :
de Neiva




0=0Otro; 1=habitante de

Clas1ﬁchc10n calle;2=LGBTIQ+; 3=Migrante; Libro de
programatica del B ; ; .
Grupo poblacional ubo poblacional | Catesorica 4=Persona con discapacidad; TB dejar la celda
PO_P ErUpo p & 5=Poblacion carcelaria; 6=Poblacion | municipal vacia
reportado en la . . ] .
base de datos 1nf?1nt11 a cargo del ICBF; de Neiva
' 7=Trabajador de la salud; 8=gestante
Caracteristicas sociodemograficas
.DIYISIOH I=comuna 1; 2=comuna 2; 3=comuna
territorial urbana o e i .
correspondiente 3; 4=comuna 4; 5=comuna 5; Libro de
. . L 6=comuna 6; 7=comuna 7; 8=comuna TB dejar la celda
Comuna_residencia al lugar de Categorica - o . ,
) . 8; 9=comuna 9; 10=comuna 10; municipal vacia
residencia del _f AR .
aciente dentro 11=fuera de neiva; 12=neiva de Neiva
P L rural;13=habitante de calle
del municipio.
Rango etario al Libro de
Edad erunos inicio del Categorica | 1=0-14; 2=15-24; 3=25-44; 4=45-64; TB dejar la celda
—8tup tratamiento ordinal 5=2>65 municipal vacia
antituberculoso. de Neiva
Libro de
Sexo Sexo b1q10g1c0 Binaria O=mujer; 1=hombre T.B. dejar la,celda
del paciente municipal vacia
de Neiva
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Municipio de

Libro de
Residencia_mpio . residencia al Binaria 0=Neiva;1=Fuera de Neiva T.B. dejar la celda
- ingresar a la base municipal
de datos de Neiva
Programas de Libro de
Proteccion social proteccion social Binaria 0=no recibe; 1=recibe TB dejar la celda
- o subsidios subsidios/proteccion municipal vacia
recibidos de Neiva
Régimen de
afiliacion al
L. o S8 . 1=Subsidiado; 2=Contributivo; TB dejar la celda
Régimen_afiliacion Social en Salud | Categoérica | ,_ . A 5 o .
- 3=Especial/Excepcion; 4=No afiliado | municipal vacia
reportado para .
de Neiva
cada caso en el
momento del
diagnostico
Variables clinicas iniciales
Fecha reportada Libro de .
del inicio de TB Dejar en
Fecha inicio_sintomas . Fecha dd/mm/aaaa . blanco si no
- - sintomas municipal hav registro
respiratorios. de Neiva Yy Iee
Libro de
Tipo _de tuberculosis Clasificacion .de Binaria O=pulmonar, 1=extrapulmonar T.B. dejar la,celda
- = la tuberculosis municipal vacia
de Neiva
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Estado

Libro de

Condicion_ingreso P ro'gramétif:o‘ d.el Binaria Q=nuevo T.B. No modificar
- paciente al iniciar l=previamente tratado municipal categorias
tratamiento. de Neiva
Ti .
instﬁiggn Libro de .
.. o . g TB dejar la celda
IPS seguimiento responsable del Binaria O=privada; 1=publica cinal acia
seguimiento del rgsrll\ﬁllg : M
tratamiento.
Via mediante el Libro de
, . . cua | fue L 1=BAI institucional; 2=referencia TB dejar la celda
Me¢étodo captacion identificado y Categorica comunitaria: 3=espontinea: 4—of cival ,
. ; pontdnea; 4=otro | municipa vacia
notificado el de Neiva
Caso.
1\(/1[0c.1a.1idad d © Libro de
administracion C e e .
Modalidad TDO del tratamiento | Categoérica 1—1;1Et1tu01ogal, .2.—dcim'1c111211r10, T.B. 1 dejar la,celda
directamente =comunitario; 4=virtual. municipa vacia
observado. de Neiva
Registro de
infeccion por Libro de
. VIH previa o L 0=no; 1=si;3=paciente no acepta;9=no TB dejar la celda
Vih conflljrmada Categorica I11)"ealizado P municipal : vacia
durante el de Neiva
tratamiento.
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Variable derivada
que identifica la
presencia de al

menos una 0 = no presenta comorbilidades .
b . Libro de
comorbilidad registradas TB deiar la celda
otras_comorbilidades_bin registrada en Binaria . < °
— - . _ municipal vacia
cualquiera de los 1 = presenta al menos una de Neiva
tres campos de comorbilidad registrada
comorbilidades
del registro
programatico.
Baciloscopia y cultivo
Resultado de Libro de
Baciloscopia 0 = Negativo; 1 = Escasos BAAR (1— TB No
Bk inicial inicial previa al | Categoérica 9),2=1+;3=2+;4=3+;9=No . transformar
L : municipal
inicio del realizado . cargas
. de Neiva
tratamiento.
Eecha’l de Libro de
realizacion de la TB deiar la celda
Fecha Bk inicial baciloscopia Fecha dd/mm/aaaa Iy ] .
- = L municipal vacia
inicial .
L de Neiva
diagnéstica.
. . _ PN . dejar la celda
Cultivo_liquido O=negativo; 1=positivo;9=no realizado vacia
Libro de
Fecha cultivo liquido Fecha dd/mm/aaaa T.B. dejar la,celda
- municipal vacia
de Neiva

Prueba molecular

0=no_detectado;1=detectado;9=no

realizado

dejar la celda
vacia
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Libro de

Fecha prueba molecular Fecha dd/mm/aaaa T.B. dejar la,celda
- municipal vacia
de Neiva
Baciloscopia al Libro de
BK mes? finalizar fase Categorica O=negativo; lprSltlvo; 9=no T‘B‘ dejar la,celda
- . . realizado municipal vacia
ntensiva ;
de Neiva
Baciloscopia a Libro de
BK mes5 mitad de fase de | Categérica O=negativo; lprSltlvo; 9=no T‘B‘ dejar la,celda
- L realizado municipal vacia
mantenimiento .
de Neiva
Libro de
Bk final Bacﬂoscopl'a final Categorica O=negativo; 1fp051t1V0; 9=no T‘B‘ dejar la,celda
- de tratamiento realizado municipal vacia
de Neiva
Libro de
Cultivo final Cultivo ﬁnal de Categérica O=negativo; 1fp051t1V0; 9=no T‘B‘ dejar la,celda
- tratamiento realizado municipal vacia
de Neiva
Fechas de tratamiento y desenlace
Libro de Dejar en
Fecha inicio_trat Fecha de niclo Fecha dd/mm/aaaa T.B. blanco si no
- - del tratamiento municipal hav registro
de Neiva yIeg
Fecha oficial de le"lfg de Dejar en
Fecha egreso egreso del Fecha dd/mm/aaaa . blanco si no
. municipal .
tratamiento. . hay registro
de Neiva
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Libro de

Tiempo
. . transcurrido entre | Numérica , . B Revisar
Duracion_trat (dias) anseu s Numero de dias .
- inicio y egreso continua municipal valores
del tratamiento de Neiva
. Libro de
Condicion final 1=Curado; 2=Completo; 3=Fracaso; Mantener
Desenlace cat . - 1 TB ]
. — del tratamiento | Categoérica 4=Muerte; 5=Pérdida en el . categorias
(condicion_egreso) . o N municipal
- antituberculoso seguimiento; 6=Traslado/no evaluado . exactas
de Neiva
Variable o
o 0=¢éxito (curado+completado); 1=No . ..
. dicotémica que N - 1 Variable | No se digita
Desenlace bin Binaria éxito (fracaso+muerte+pérdida en el . .
- derivada | directamente

agrupa desenlaces
éxito/no éxito

seguimiento)
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Anexo 2. Comuna de residencia de los pacientes con tuberculosis pulmonar sensible segun
condicién de ingreso al tratamiento. Neiva, 2023 — 2024.

Area rural
de Neiva

- Nuevos casos
- Casos previamente tratados

Total de casos por comuna
[ Bajacarga(17-23)
[ carga intermedia (24-37)
I Atta carga (>37)

Area rural

de Neiva

Nota:
 Los ntmeros sobre las barras (T .
indican el nimero de casos. ! NeivaRural
|
* 8casos sin dato. i W 5 :
o 7 casos habitantes de calle. 'l 3 !
\ /.

53



