7o UNIVERSIDAD
s« DE ANTIOQUIA

Tuberculosis activa en trabajadores de salud en
Colombia 2011 - 2017

Felipe V Restrepo

acultad Nacional ¢
| Medellin, Colombia
2019

" BY NC ND




Tuberculosis activa en trabajadores de salud en Colombia 2011 — 2017

Felipe Vargas Restrepo

Trabajo de grado para optar al titulo de

Magister en Epidemiologia

Director trabajo de grado

Jesus Ernesto Ochoa Acosta, PhD

Codirectora

Doracelly Hincapié Palacio, PhD

Seminario Taller de Epidemiologia Tedrica

Grupo de Epidemiologia

Universidad de Antioquia
Facultad Nacional de Salud Publica
“Héctor Abad Gomez”
Medellin
2019



Tabla de contenido

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..., 17
2. JUSTIFICACION ...ttt ettt e e e, 20
3. OBUIETIVOS ..o 21
3.1, ODJELIVO GENETAL.....uuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 21
3.2, ODbjetivos ESPECITICOS. .uuuiiii i 21
4. MARCO TEORICO .. ..ot ettt 22
4.1. Generalidades e historiade la TB .......ccooviiiiiiiiiiii e 22
4.2. Epidemiologia TUDErCUIOSIS......cuuiiiii i 23
4.3. Cascadade la Transmision de la Tuberculosis .........ccccccvvviiiiniiiiiniiiinnnnnnn, 25
A I = 1 10 17T o PSRRI 25
I 1) (=Tol ol o o [ I 1 (=] o (= PSR TPRP 25
4.3.3 SUSCEPLIDIMIAA ... 26
4.3 4 ENFEIMEUAT ...ttt e e e e e e e e e e e et e e e e s 26
4.3.5 Lugares donde ocurre 1a tranSMiSION ...........cooiiiiiiiieiiee e e e s s st e e e e e e e s sanrreeeeae e 27

4.4, Marcadores de riesgo para enfermar.........ccccceeeeieeeeiiiiiiiie e 27
4.5. Tuberculosis en trabajadores de salud .........ccccooviiiviiiiiiiiiiiin e, 29
4.6. Fraccion Atribuible Poblacional...............ueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 31
4.7.  Andlisis espacial en TUDErculoSIS ......ccooiiiiiiiiiiii e, 32
4.8. Modelado de latransmision de la tuberculosis .........ccccccvvviiiiiniiiiiiiiiiininnnns 33
A4.8. 1 DEfiNICION ..o 33
4.8.2 TIPOS A€ MOUEIOS ..o 33
4.8.3 Los modelos de COmMPAartimientoS. ..........eeeiiiiiiiiiiiiiiie et e e e 34
4.8.4 NUmero reproductivo DASICO Y €fECHIVO ........ccoiiiiiiiiiic e 35
4.8.5 Modelos de la transmision de tUDEICUIOSIS ..........uveiiiiiieiiiiiie e 35

4.9,  Planes de CONIOL ...oceiiiiiiiii e e e e e e 36
4.9.1 Control AdMINIStrativo 0 de geSHION .......coiuiiiiiiiiiie et 37
4.9.2 Control AmbiIental..........ooooiiiiiii 37
4.9.3 ProteCCiON RESPIFATONIA ......veeieiiiieie ittt ettt e e e ibbe e e e nnens 38
4.10. Legislacién Colombiana sobre TUDerculoSiS......cccccoiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeee, 39
5. METODOLOGIA.......coiitiietecteeee ettt 42
5.1. Disefloy fases del @StUdiO........ccuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 42
5.2.  Fuentes de lainformacion ..........ouuiiiiiiiiiiiiieceeee et 42
5.3.  Andlisis delacalidad del datO........cccoeiieiiiiiiiiiiii e 42
5.4.  Poblacion y defiNiCIONES .....coooiiiiiiiiiiie et 42
5.4.1 PODIACION ¥ MUESIIA ... iiiiiiiiiiiiee ettt st e s nneeee s 42
5.4.2 Trabajador de SAIUA (TS) ..eeiiiiiiieiiiiie e s 43
5.4.3 OtrOS trabajatOoresS. ....cco ittt e e e e e e e e eaaaa e s 43



5.5, OCUPACIONES U INTEIES ..uuuiiiicieiieeiiiee e e e e e e 43

5.6. Procedimientos y analisis: ODJetivo 1 ........cccueviiiiiiiiiiiiiieeiieee e 44
5.7. Procedimientos y analisis: ODJetivo 2 .........cc.eeeeiiiiiiiiiiiieeee 45
5.8. Procedimientos y andlisis: Objetivo 3 ..., 45
5.9. Procedimientos y analisis: ODJetivo 4 .........c.eeeiiiiiiiiiiiieeee 46
5.10. Andalisis de 1ainformacion ...........uuvvviiiiiiiiiiiiiiiieecieeeeeeeeeeeee e 51
5.11. CONtrol A& SESUOS .. ciiiiiiiiiii e e e e e e e e e 51
CONSIDERACIONES ETICAS ..ot e e e, 53
RESULTADOS ..o e e e e e e eaaes 55
7.1.  Calidad del DAtO .......coooviiiiiii i 56
7.2, AnA&lisis de 1a OCUPACION ...ccoeiiiiiiiiiiiee et 57
7.3.  Resultados ObJELIVO L ... 59
7.3.1 Tuberculosis activa en la poblacion general de Colombia...........ccccceeeeeiiiiiiiiieenee e, 59
7.3.2 Incidencia de TB (todas las formas) en los trabajadores de salud .............ccccccvveeeiinnnns 60
7.3.3 Distribucion geogréfica de los casos de tuberculosis (todas las formas) ..........cccccee.e. 62
7.3.4 Distribucion de la incidencia de TB activa (todas las formas) por departamentos y por
tipo de formacidn de los trabajadores de 1a salud............ccccooiiiiiiiiiiie e 64
7.3.5 ANALISIS AE CIUSTET ....eueiiiiii s 68
7.4.  Resultados ODJELIVO 2 ..ouuueiiii e 71
7.4.1 Comparacion de algunas variables de los TS con otros ofiCios .......cccccccovvcvivieeeeeeiiiinns 71
7.4.2 Perfiles de 10S TS Y Otr0S OfICIOS .....uuuuuiiiii s 72
7.4.3 Andlisis por oficios de trabajadores de salud...........cccocueeiiiiiiie i 73
7.5.  Resultados ObJELIVO 3 ... 76
7.5.1 Total de casos TB en poblacion general de Medellin ... 76
7.5.2 Incidencia en poblacion general y trabajadores de salud en Medellin ............ccccceone 76
7.5.3 Caracteristicas individuales y sociodemograficas de los TS de Medellin ...................... 77
7.5.4 Descripcion de la incidencia de algunas ocupaciones de TS .......ccccevviieeeiiiieeeiiieeeennns 81
7.6. Experimento teérico TB ciudad de Medellin .........ccccovmiiiiii i, 84
7.6.1 Calculo de la tasa de infeccion para Medellin............cccovveiiee i, 84
AT 0= [0 (o T o 1= = SRR OTPRR 84
7.6.3 Andlisis de SeNnSIDIlIAA ..........coi i 85
7.6.4 Célculo FAP en departamentos de alta incidencia y Colombia ...........ccccceeviiieiiiiiienenns 88
PER S PE CT IV A S e 92
DISCUSION ......viiitiitiiete ettt sttt sttt ettt ne e 93
10. CONCLUSIONES ... e 100
11. AGRADECIMIENTOS ... oo 102
12. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot 103
AN E X O S ..o 117



Anexo 1: Ocupaciones (personal de salud) y cédigos definidos para Colombia.

Clasificacion Uniforme de Ocupaciones 2005 .........ccooeiiiiiiiiiiiiiineeeeeiiiiiieeeeean 117
Anexo 2: Listado de codigos y departamentos definidos por el DANE. ............... 118
Anexo 3: Sistema de ecuaciones diferenciales para cada compartimiento del
Modelo SEIR MOIfICAAO .......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 119
Anexo 4: Sesgos del estudio y su posible CONtrol...........ccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 120
Anexo 5: Memorando transferencia de conocimiento para bases de datos
Tuberculosis en Colombia-SIVIGILA ... 121
Anexo 6: Autorizacion Secretaria de Salud de Medellin para el uso de SIVIGILA
Medellin e informacidn sobre visitas de Campo ..........cccuvveeiiiiieiiiiiieee e 124

Anexo 7: Certificado de aprobacion del presente trabajo por parte del Comité de
Etica de Investigacion de la Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de

Y o1 (o o |1 - 126
Anexo 8: Indicadores de calidad del dato para el SIVIGILA Colombia 2011-2015y
MEEIITN 20L1-20L7 .ooeeeeeeeiiieieiee et e e e e e e e e e e e s e e b b ereeeeeeeaann 127
Anexo 9: Grandes Grupos de ocupaciones de personas enfermas con tuberculosis
en Colombia entre 2011-2015........ccoiiiiiiiieiice e 128
Anexo 10: Subgrupos Principales de ocupaciones de personas enfermas con
tuberculosis en Colombia entre 2011-2015. ......cooovviiiiiiiiieeieeeeeee e, 129



LISTA DE TABLAS

Tabla 1: Sintesis de algunos trabajos latinoamericanos sobre tuberculosis activa en
trabajadores de salud ... 30
Tabla 2: Valores de parametros del modelo SEIR modificado, Medellin 2015......49
Tabla 3: Distribucién porcentual de subgrupos de ocupaciones con las mayores
frecuencias de pacientes notificados con TB en Colombia y subgrupos de oficios de
trabajadores de salud entre 2011-2015 ........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 57
Tabla 4: Distribucion porcentual de casos de tuberculosis en poblacion general en
los departamentos de Colombia entre 2011-2015.........ccooviiiiiiiiiieeiieeeecee e, 59
Tabla 5: Distribucion porcentual de TB activa de acuerdo con las ocupaciones de
los trabajadores de salud en Colombia 2011-2015.........ccovviiiiiiiiieeeerieeeiiieee e 61
Tabla 6: Distribucion porcentual y numero de casos de TS con diagnéstico de TB
activa en los departamentos de Colombia 2011-2015. .........coceeviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeenns 63

Tabla 7: Distribucion porcentual y numero de casos de TB activa en los TS en las

principales ciudades de Colombia 2011-2015 ...........uuuuuiirimmmmmiiiiiiniiiiiiiiieiieinaeenenns 64
Tabla 8: Variables individuales, sociodemogréficas y clinicas relacionadas con el
trabajo en salud de Colombia 2011-2015........ccoorimiiiiiiiii e 71

Tabla 9: Distribucién porcentual de algunas caracteristicas individuales vy
sociodemogréficas de los TS de Medellin con diagnostico de TB, Medellin, 2011y
20 L7 e e e — e e e e e e e e e aaaaaeeena i ———aaaaaas 78
Tabla 10: Distribucion porcentual de algunas caracteristicas clinicas de los TS de
Medellin con diagnostico de TB, Medellin, 2011y 2017.......cccccooeeeeiveiiiivinieneeeennn. 79
Tabla 11: Distribucion porcentual anual de las ocupaciones de los TS con TB activa
(todas las formas), Medellin 2011-2017.........uuuuuruumrmmmmeiiiiiiiiiiiiiiiieiiineeeeeeeeeaes 80
Tabla 12: Calculo de la FAP tradicional y usando variaciones del R para
departamentos de Colombia incluidos en el cluster para el afio 2015.................... 89
Tabla 13: Calculo de FAP Levin y con R para trabajadores de salud en la ciudad de
AV E=To Lo 1 T 0 e 0 90



Tabla 14: Calculo de FAP Leviny con R para trabajadores de salud en Colombia
B2 0 1 I 91



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Ejemplo de estructura de un modelo SEIR.. .........cccccvviiiiiiiiiiiiiiiiinennnn. 34
Figura 2: Modelo mateméatico SEIR modificado (transmision de tuberculosis en la
(o0 141111 o = o | SRR 47
Figura 3: Flujograma de informacion de Tuberculosis Colombia 2011-2015 y
AV T=To 1= T o 0 R 56
Figura 4: Distribucion temporal de las tasas de incidencia ajustadas por edad en
trabajadores de salud y en la poblacion general de Colombia, 2011-2015............ 62
Figura 5: Tasa de incidencia ajustada por edad en la poblacion de TS, profesionales
y no profesionales en los departamentos colombianos, con mayores incidencias
entre [0S afloS 2011-2015. .....oooiiiiiiiiee e e e 65
Figura 6: Tasa de incidencia ajustada por edad de TB activa en la poblacién de
trabajadores de salud, profesionales y no profesionales en los demas
departamentos de Colombia entre los aflos 2011-2015. .........ccoovvvvviiiiiiiieeeeeeeenns 66
Figura 7: Distribucion geografica y temporal de la incidencia de TB activa ajustada
por edad en la poblacion general y en los trabajadores de salud 2011-2015. ....... 68

Figura 8: Cluster departamentales de casos de TB activa (todas las formas) en TS,

12 0 I 0 L TR 69
Figura 9: Mapa perceptual que resume los atributos de los TS, agricultores y
conductores con TB activa. Colombia 2011-2015............cciiiiieiiiiriiiiiiiieee e 73

Figura 10: Distribucién temporal de la tasa de incidencia cruda de TB activa en

auxiliares de enfermeria y odontologia, enfermeros, médicos y especialistas en

[©0] (o] /0] o] - SRR 74
Figura 11: Distribucién de las formas de TB (numero absoluto de casos) en la
poblacién general de Medellin 2011 — 2017, ....ovveieieiieiieeeecee e 76
Figura 12: Distribucion temporal de la incidencia ajustada por edad en la poblacion
general y en los TS de la ciudad de Medellin, 2011y 2017........cccvvvvviiiiieeeneeennnns 77

Figura 13: Tasa de incidencia cruda de TB en auxiliares de enfermeria y
odontologia, enfermero y médicos/especialistas en la ciudad de Medellin entre 2011
Y 20 L7 e 81



Figura 14: Mapa perceptual que agrupa algunos atributos de los médicos,
enfermeros y auxiliares de enfermeria/odontologia con diagnéstico de TB activa,
MEAEIITN 20L1-20L7. ..eeeieeeeeiiieeieeit et e e e e e e e e e e r e e e e e e e s s snssnbrreeeeeeaeaeaanns 82
Figura 15: Distribucion del numero de susceptibles, infectados, enfermos,
captados, tratados y recuperados en el tiempo seguin un modelo SEIR modificado
para la ciudad de Medellin. ............oeiiii e 85
Figura 16: Analisis de sensibilidad de los valores de los parametros y su efecto
sobre l[a variaCion del R. .....cooooii oo 86
Figura 17: Andlisis de sensibilidad segun variacion de algunos parametros de
L= (=TS 87
Figura 18: Variacién en la tasa de incidencia y numero de casos en Medellin de

acuerdo a valores de pardmetros encontrados. ...........couvvuiiiiieeeeeeeeeiiiiise e e e e eeeaanns 88



GLOSARIO

Analisis de cluster: un conjunto de métodos estadisticos utilizados para agrupar
variables u observaciones en subgrupos interrelacionados (por ejemplo, para
detectar agrupamientos en la vigilancia de rutina de la enfermedad).

Analisis espacial: conjunto de técnicas que estudian eventos usando propiedades
topoldgicas, geométricas o geograficas.

Enfermedad o tuberculosis activa: las personas con la enfermedad de
tuberculosis son consideradas contagiosas, pueden propagar las bacterias de la
tuberculosis a otras personas y tienen sintomas.

Epidemiologia espacial: rama de la epidemiologia que estudia la variacion
espacial en el riesgo o incidencia de una enfermedad.

Epidemiologia Tedrica: comprende el desarrollo de modelos matematicos-
estadisticos con el fin de explicar las diferentes modalidades en que se presentan
diversas enfermedades

Estadistico de Kulldorf: se utiliza para detectar y evaluar grupos de casos en una
configuracion puramente temporal, puramente espacial o espacio-tiempo. Esto se
hace explorando gradualmente una ventana en el tiempo y/o el espacio, anotando
el nUmero de observaciones observadas y esperadas dentro de la ventana en cada
ubicacion.

Fallecido: paciente con TB que muere por cualquier razén antes de comenzar o
durante el curso del tratamiento.

F-A-S-T: estrategia que consiste en encontrar casos de forma activa mediante la
vigilancia de la tos y las pruebas rapidas de esputo molecular, separar de forma
segura y tratar de manera efectiva con base a las pruebas rapidas de sensibilidad
a medicamentos.

Fracaso: paciente con TB cuya baciloscopia o cultivo de esputo es positivo en el
mes 4 o posterior durante el tratamiento.

Fraccion Atribuible Poblacional: describe la contribucion de un factor de riesgo a
la carga de la enfermedad o la muerte a nivel poblacional, o el efecto preventivo que
tendria la supresion de la exposicion. También se entiende como la fraccion de la
incidencia poblacional que es atribuible a la exposicién.

Infeccion tuberculosa latente: estado de respuesta inmunitaria persistente a
antigenos de Mycobacterium tuberculosis adquiridos con anterioridad que no se
acompafa de manifestaciones clinicas de TB activa.
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Incidencia de tuberculosis: numero de casos nuevos Yy recurrentes de
tuberculosis, usualmente en un periodo de un afio.

Mapeo de enfermedades: método para mostrar la distribucion espacial de los
casos de enfermedades.

Modelos Deterministas: resuelven ecuaciones diferenciales que representan
sistemas de epidemia analitica en tiempo continuo. Los modelos son deterministas
porque sus soluciones son funciones matematicas fijas de los parametros de
entrada y condiciones iniciales, sin variabilidad estocastica en los procesos de
transicion demogréfica y de enfermedad. Los parametros son fijos y las predicciones
del modelo son predeterminadas.

NUumero reproductivo basico (Ro): el nimero promedio de casos secundarios
producidos cuando se introduce un caso activo en una poblacion donde todos son
susceptibles.

Numero de reproduccion efectivo (Re): describe el nUmero esperado de casos
secundarios generados por cada caso de origen infeccioso en una poblacién
existente.

Otros pacientes previamente tratados: son aquellos que han sido previamente
tratados por TB, pero cuyo resultado después del tratamiento mas reciente es
desconocido o indocumentado.

Paciente curado: paciente con TB pulmonar con bacteriologia confirmada al inicio
del tratamiento y que tiene baciloscopia o cultivo negativo en el Ultimo mes de
tratamiento.

Paciente no evaluado: paciente con TB que no se le ha asignado el resultado de
tratamiento. Incluye los casos transferidos a otra unidad de tratamiento y también
los casos cuyo resultado del tratamiento se desconoce en la unidad que reporta.

Paciente nuevo: paciente que nunca ha sido tratado por TB o que ha recibido
medicamentos anti TB por menos de un mes.

Paciente previamente tratado: paciente que ha recibido 1 mes o mas de los
medicamentos anti-TB en el pasado

Pérdida en el seguimiento: paciente con TB que no inici6 tratamiento o interrumpio
el tratamiento durante 1 mes o mas.

Sistema de Informacion Geografica (GIS, por siglas en inglés): un sistema de

informacion que incorpora mapas construidos digitalmente y utiliza técnicas de
modelado sofisticadas para analizar y mostrar patrones de informacion. Las
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imagenes satelitales y la deteccidon remota han ampliado enormemente el alcance
de los SIG

Reinfeccion: una segunda infeccion por el mismo agente o una segunda infeccion
con un agente o cepa diferente.

Recaida: paciente que ha sido previamente tratado por TB, fue declarado curado o
tratamiento terminado al final de su ultimo ciclo de tratamiento y ahora es
diagnosticado con un episodio recurrente de TB (ya sea una verdadera recaida o
un nuevo episodio de TB causado por reinfeccion).

Recuperado tras pérdida de seguimiento: paciente que ha sido tratado
previamente por TB y declarado pérdida al seguimiento al final de su tratamiento
MAas reciente.

Riesgo anual de infeccion: denota la proporcién de personas en una comunidad
gue se infectan o reinfectan en un afio y se estima en encuestas de prueba cutanea
de tuberculina a gran escala en la poblacion general.

Tratamiento exitoso: la suma de curados y tratamientos terminados.

Tratamiento terminado: paciente con TB que completo el tratamiento sin evidencia
de fracaso, peso sin constancia que muestre que la baciloscopia o el cultivo del
altimo mes de tratamiento.

Tuberculosis extrapulmonar: se refiere a cualquier caso bacteriol6gicamente
confirmado o clinicamente diagnosticado de TB que involucra otros 6rganos que no
sean los pulmones, por ejemplo, pleura, ganglios linfaticos, abdomen, tracto
genitourinario, piel, articulaciones, huesos y meninges, entre otros.

Tuberculosis pulmonar: caso bacterioldgicamente confirmado o clinicamente

diagnosticado de TB, que implica el parénquima pulmonar o el arbol traqueo
bronquial.

12



ABREVIATURAS

ACS: Analisis de Correspondencias Simples

ACM: Anadlisis de Correspondencias Mdltiples

CIUOQ: Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

FAP: fraccion atribuible poblacional

GIS: Geographical Information System, Sistema de Informacion Geografica
IGRA: ensayo de liberacion de interferon-gamma (por sus siglas en inglés)
INS: Instituto Nacional de Salud

IPC: Estrategia de Control y Prevencion de Infecciones (por sus siglas en inglés)
IRR: incidence rate ratio, razon de tasas de incidencia

ITBL: Infeccién tuberculosa latente (por sus siglas en inglés)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PCT (Prueba de Mantoux): prueba cutanea de tuberculina

RALI: riesgo anual de infeccion

Re: nimero de reproduccion efectivo

Ro: numero reproductivo basico

ReTHUS: Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud

RP: razon de prevalencia

RR: riesgo relativo

SIDA: Sindrome de la Inmunodeficiencia Humana

SIVIGILA: Sistema de Vigilancia en Salud Publica

TAES: tratamiento acortado estrictamente supervisado

TB: tuberculosis

TB-MDR: TB multidrogorresistente

TB-RR: TB resistente a rifampicina

TB-XDR: tuberculosis extremadamente resistente

TNF-a: Factor de Necrosis Tumoral alfa

TS: trabajadores de salud

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Introduccion: La tuberculosis (TB) afecta a los trabajadores de salud (TS) de
Colombia y el mundo.

Objetivo: Determinar el patrén geografico de la incidencia de TB activa en Colombia
y explorar la dinamica de su transmision entre 2011y 2017.

Metodologia: Se condujo un estudio de corte. Se realizé ajuste por edad de las
tasas de incidencia de TB activa en los TS en los departamentos colombianos y se
estudio su distribucidon por oficios. Se determind la distribucién geogréfica de las
tasas y se realiz6 el analisis de cluster propuesto por Kulldorff (modelo de Poisson).
La relacion de algunas variables individuales y clinicas con la TB activa en los TS,
se realiz6 mediante andlisis bivariado y multivariado (regresién binomial y analisis
de correspondencias multiples). Se calculd la fraccion de la incidencia atribuible
(FAP) a los TS mediante el método de Levin y mediante el nUmero reproductivo
basico R obtenido por varios experimentos tedricos.

Resultados: Se registraron 715 casos de TB activa en los TS en Colombia y 114
en Medellin. La tasa de incidencia fue de 39,3/100.000 TS (IC95% 31,3 - 47,2) a
nivel nacional y en departamentos como el Choco hasta 909,6 casos/100.000 TS.
Los casos nacionales se agruparon en los departamentos del norte y occidente del
pais (IRR de 3,71 y 6,25). Las auxiliares de enfermeria y odontologia (n=260,
36,4%), los médicos (n=144, 20,1%) y los enfermeros (n=110, 15,4%) aportaron el
mayor numero de casos. Las mujeres trabajadoras tuvieron un riesgo mayor de TB
activa (RPa: 6,29 1C95% 5,05 — 7,84). La mayor FAP en Colombia fue de 0,45%.
Se estimé un R de 1,35 para Medellin en el 2015, indicando una transmision en
curso de la TB en la ciudad.

Conclusiones: Nuestro estudio contribuye a mejorar el conocimiento de las
caracteristicas de la TB activa en los TS en Colombia: se trata de una enfermedad
que afecta principalmente a las mujeres TS, localizadas en departamentos
especificos y con un peso poblacional conocido. El retraso en el diagndstico en la
comunidad y la ausencia de medidas de control en el ambiente hospitalario
requieren - a partir de esas caracteristicas - reflexion y concertacion por los
encargados de los programas nacionales y locales de TB y de salud en el trabajo.

Palabras Claves: Personal de salud, analisis espacial, modelos tedricos, nimero
reproductivo basico, incidencia.
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ABSTRACT AND KEYWORDS

Background: Tuberculosis (TB) affects healthcare workers (HCWSs) in Colombia
and the world.

Objective: To determine the geographic pattern of the incidence of active TB in
Colombia and explore the dynamics of its transmission between 2011 and 2017.

Methods: A cross-sectional study was conducted. The incidence rates of active TB
in HCWs in Colombian departments were adjusted by age and its distribution by
occupations was determined. We determined the geographical distribution of the
rates and performed the cluster analysis proposed by Kulldorff (Poisson model). The
relationship of some individual and clinical variables with active TB in the HCWs was
estimated by bivariate and multivariate analysis (binomial regression and multiple
correspondence analysis). The population attributable fraction (PAF) to HCWs was
calculated by the Levin method and by the basic reproductive number R obtained by
several theoretical experiments.

Results: 715 cases of active TB were registered in Colombian HCWs and 114 in the
city of Medellin. The incidence rate was 39.3/100,000 HCWs (95% CI 31.3 - 47.2)
for the country, and up to 909,6 cases/100,000 HCWs in the department of Chocé.
National cases are grouped in the northern and western departments of the country
(IRR of 3.71 and 6.25). Nursing and dental assistants (n = 260, 36.4%), doctors (n
=144, 20.1%) and nurses (n = 110, 15.4%) contributed the highest number of cases.
Female HCWs had a higher risk of active TB (PRa: 6.29 95% CI 5.05 - 7.84). The
highest PAF in Colombia was 0.45%. An R of 1.35 was estimated for Medellin in
2015, indicating an ongoing transmission of TB in the city.

Conclusions: Our study contributes to improve the knowledge of the characteristics
of active TB in HCWs in Colombia: the disease affects mainly female HCWs, it is
located in specific departments, and it has a known population weight. The delay in
diagnosis in the community and the absence of control measures in the hospital
environment require — from the aforementioned characteristics — the consideration
and discussion of those in charge of the national and local TB programs and the
occupational health programs.

Keywords: Health Personnel, Spatial Analysis, theoretical models, basic
reproduction number, incidence.
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INTRODUCCION

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis (TB) ha existido por milenios y continlla como uno de los principales
problemas de salud en el mundo. Se registraron, en 2017, 10 millones de personas
enfermas (5,8 millones de hombres, 3,2 mujeres y 1 millén de nifios), 1,6 millones
de fallecimientos y se consideré como la principal causa de muerte en el mundo por
resistencia a los antimicrobianos (1). La débil respuesta de los sistemas de salud en
paises en desarrollo han convertido a la TB en una amenaza para la salud publica
mundial lo cual ha llevado, con algo de remordimiento oficial, al desarrollo de
estrategias mundiales para reducir la incidencia y la mortalidad por esta enfermedad
(1,2).

La naturaleza binaria de la enfermedad: TB activa frente a infeccion latente (ITBL),
es un concepto discutido y revaluado actualmente. La ITBL tiene un espectro de
manifestaciones y varios estados, incluyendo resistencias (no hay evidencia de
infeccion a pesar de la exposicion repetida a M. tuberculosis); inicialmente infectado
pero capaz de erradicar M. tuberculosis; infecciosa pero asintomética y estable;
infeccion latente pero con alto riesgo de reactivacion; TB activa con sintomas
cronicos. Y fulminante, grave enfermedad tuberculosa (3).

Existen muchos factores de riesgo relacionados con la prevalencia de la ITBL y con
la incidencia de enfermedad tuberculosa (TB). Narasimhan y colaboradores (4) han
clasificado estos factores en los siguientes grupos: en primer lugar, los factores del
caso indice que hacen referencia a la carga bacilar en pacientes con tuberculosis
activa y a la proximidad que se tiene con un caso infeccioso. En segundo lugar, los
factores individuales se refieren a la ocupacion y a las condiciones de
inmunosupresion particularmente por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y otras comorbilidades como desnutricion, diabetes y edades extremas. En tercer
lugar, los factores socioecondémicos y de comportamiento como el consumo de
tabaco, consumo de alcohol y la contaminacién del aire. En cuarto lugar, los factores
demogréficos o étnicos y en quinto lugar se encuentran los factores relacionados
con los sistemas de salud.

Rieder H (5), sefiala: [...] La exposicién a un caso potencialmente contagioso es un
pre-requisito para ser infectado [..] afiade luego, [...] se entendera por exposicion
significativa el contacto entre dos individuos en una proximidad suficiente como para
permitir la conversacion entre ellos o, dentro de espacios confinados donde el
remplazo del aire (ventilacion) ha sido incompleto [...] (5). El riesgo de infectarse
con M. tuberculosis “lo tienen entonces todas las personas”, se estima que una de
cada tres tiene ITBL y una proporcion (5-15%) de los infectados desarrollara la
tuberculosis activa (1). Con esta consideracion, uno de los grupos mas vulnerables
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(a la infeccion) son los trabajadores de salud (TS), su riesgo se expresa en la
exposicion cotidiana con pacientes enfermos de TB pulmonar o laringea sin
diagndstico y sin tratamiento (pacientes inadvertidos) (4).

En Colombia la TB en los TS se relaciona con la crisis prolongada que afronta el
sector salud. De acuerdo con Arbelaez y colaboradores (6), las reformas al sistema
de salud han traido dificultades en la vacunacion contra la TB, en la deteccion de
casos, en el seguimiento de contactos, en el diagnostico, el tratamiento y el
seguimiento de pacientes. Sumado a esto, gran parte del personal de salud posee
poca educacion sobre la TB, principalmente sobre el diagndstico, tratamiento,
transmision y medidas de bioseguridad (7). Todo lo anterior favorece que el personal
de salud colombiano esté expuesto a M. tuberculosis de manera importante por su
trabajo.

Hay consenso en la literatura en considerar que el riesgo de infeccion y de
enfermedad tuberculosa es mayor en TS que en la poblacién general. En un meta-
analisis se estimo un riesgo anual de infeccion (RAI) del 4,6% (IC 95% 4,1-5,6) en
los TS, especialmente en trabajadores de paises de baja incidencia, y un el riesgo
relativo (RR) (incidencia anual de TB activa) de 2,9 (IC95% 2,43-3,51) entre los TS
frente a la poblacién general (8). Otros autores estimaron el calculo del RIA en TS
de la ciudad de Medellin (Colombia), encontrando un RIA de hasta 10,4% por 20
dias de exposicion ocupacional en ambientes hospitalarios (9).

Una revision sistematica publicada por Joshi y colaboradores encontré que la
prevalencia ITBL en los TS fue del 54% (33-79%) y la incidencia anual de TB activa
fue de 69 a 5.780 por 100.000 habitantes. ElI mayor riesgo infeccidén se asocio con
ciertas labores como trabajar en un laboratorio, en servicios de medicina interna o
urgencias; y con ocupaciones, como técnicos en radiologia, asistentes de pacientes,
enfermeras, asistentes de sala, paramédicos y auxiliares clinicos (10). En el Reino
Unido se encontré una tasa de TB activa de 23,4 (22,5-24,4) por 100.000 en TS
siendo mayor a la tasa de los no TS (16,2 por 100.000), este evento fue mas
frecuente en los TS de paises de alto riesgo de TB (11). Por su parte, en Sudafrica
se estimé una incidencia de 1.496,32 por 100.000 en TS comparado con 719,37 por
100.000 en poblaciéon general obteniendo RR de 3,12 (IC95% 2,81-3,45) (12). Los
estudios anteriores reiteran que la infecciéon y enfermedad por TB son eventos
frecuentes, en el personal de salud, en especial en paises con ingresos bajos y
medianos (8,10).

En la ciudad de Cali se encontré una prevalencia de ITBL del 36,8% y el 32,8% de
los TS del servicio de urgencias de dos hospitales de nivel 1 y I, mediante la prueba
de tuberculina (13). En el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota, se registro
un 23,7% (14). En Medellin se realiz6 un estudio en nueve hospitales publicos
estimando que en hospitales de muy alta prioridad las prevalencias de ITBL en
personal de salud fueron 41% (IC95% 34,3-47,7) y 44% (1IC95% 36,4-51,0) (9). En
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esta misma ciudad, se estimd mediante un analisis bayesino una prevalencia de
ITBL en trabajadores de salud del 62,1% (IC95% 53-68,2) (15).

En el otro lado del espectro (TB activa), en Colombia, la tasa de TB activa por
100.000 TS triplica la tasa de notificacion en la poblacion general (1), el origen de
esta informacién no es claro en el informe de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) citado. Sin embargo, de acuerdo con la informacion oficial colombiana
(SIVIGILA), se han registrado 532 casos de TS con TB activa entre 2008 y 2012. La
mayor frecuencia la aportaron las auxiliares de enfermeria y odontologia (139 casos,
26,1%), médicos (75 casos, 14,1%) y enfermeros profesionales (44 casos, 8,3%).
Los lugares del pais con mayor porcentaje de casos fueron Bogota (16,9%),
Antioquia (15,8%) y Valle del Cauca (12,4%) (16).

Las publicaciones sobre el capitulo de la epidemiologia de la TB activa en TS en
Colombia son escasas. El reporte anterior y los otros mencionados reiteran esta
carencia. Se desconoce particularmente la distribucion y la frecuencia (incidencia
nacional y departamental por 100.000 trabajadores). Este trabajo intenta superar
esta carencia.

Colombia no dispone de planes de control formales sobre la transmision institucional
de la tuberculosis (17) y de orientaciones programaticas en este sentido. No se han
adoptado las recomendaciones de la OMS ni se ha ponderado la necesidad del
seguimiento de los trabajadores de la salud (18) y de las caracteristicas de la
exposicion ocupacional. La OMS ha sefialado repetidamente, particularmente en lo
relacionado con las prioridades mundiales de investigacion, que es necesario
“optimizar” las actividades de control de la transmision de la TB en hospitales (19).
Este trabajo ilumina, de alguna manera, esa recomendacion.

Con estas consideraciones, la problematica de la enfermedad tuberculosa en el
personal de salud se estudié en este trabajo con pulcritud. La presente propuesta
esta dirigida a estimar la incidencia de TB activa en los TS en los departamentos
colombianos y en la ciudad de Medellin. Se pretendié también, describir algunos
atributos individuales propios de los TS enfermos y realizar experimentos
conceptuales que permitan conocer la dinamica de la transmision de la TB.

Aproximarse, mediante los datos disponibles de la vigilancia epidemioldgica, a la
medicion de la incidencia de la TB activa en los TS con énfasis en la dinamica de la
transmision y en el "peso” (fraccion atribuible) que tiene (la incidencia en los TS) en
los departamentos y en la ciudad de Medellin permitiria trazar rutas metodoldgicas
y exponer los resultados, donde sea necesario, para promover la discusion sobre la
TB en los TS con las autoridades locales y nacionales de Salud Publica.
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2. JUSTIFICACION

El control institucional de la TB es uno de los componentes centrales del segundo
pilar de la Estrategia de la OMS para el final de la TB (END-TB). Los TS tienen un
papel importante en el control y en la eliminacién de la TB. La vigilancia adecuada
de la TB activa en los TS es crucial para una mejor comprension de la epidemiologia
de la TB en esta poblacion de alto riesgo (20,21).

La pretension de nuestro trabajo se orient6d hacia la cuantificacion de la incidencia
de TB activa en el personal de salud y podria ilustrar un capitulo relativamente
olvidado en los programas nacionales de control de la TB y (de manera indirecta)
reflexionar sobre las actividades de control de infecciones en los hospitales y en los
centros de salud del pais.

Nathavitharana R (21) sefal6 que la transmision nosocomial de la TB es un
problema de salud publica urgente que requiere de la adopcion de enfoques
basados en los derechos de los trabajadores y afiade: [...] La legislacién tiene un
papel que desempeiiar en los esfuerzos para disminuir la transmisioén de la TB. Se
han realizado escasos esfuerzos para resaltar el papel y la importancia de los
derechos humanos en los esfuerzos globales de control de la tuberculosis [...].

Sin embargo, estos esfuerzos requieren voluntad politica y programatica, marcos
juridicos de apoyo e inversiones financieras para apoyar a los TS en los esfuerzos
por disminuir la transmisién de la TB. Es necesario promover valores éticos
olvidados como la reciprocidad, debido a que los TS se enfrentan a un riesgo
frecuentemente mayor en beneficio de otros (los pacientes) (22). Por ello los
trabajadores merecen ciertos beneficios a cambio de correr tales riesgos. El
documento de la OMS "Recomendaciones sobre la ética de la prevencion, atencién
y control de la tuberculosis" sefala de manera explicita: [...] Los gobiernos y los
sistemas de atencién de salud tienen la obligacion de adoptar las medidas
apropiadas (por ejemplo, introducir mejores estrategias de control de infecciones)
para que los trabajadores puedan prestar la asistencia de un modo seguro [..] (22).

El estudio realizado y el experimento tedrico sobre la incidencia de TB activa
permitieron conocer las caracteristicas individuales, clinicas y ocupacionales de los
trabajadores de salud y mostraron la necesidad de fortalecer las medidas de control
de esta enfermedad en el ambito laboral. Realizar experimentos conceptuales
permitié conocer la dinamica de la transmision de la TB en la ciudad de Medellin
donde es necesario concertar las medidas de control en el ambito hospitalario. Si
bien es cierto que la tuberculosis es considerada una enfermedad laboral en
Colombia y en otros paises (23—-25), debe seguirse aportando evidencia colombiana
sobre las condiciones de la exposicion (el trabajo) y el desenlace (TB activa en el
personal de salud) y de esta forma promover la discusién sobre los derechos y las
garantias que tienen los TS en el desarrollo de sus funciones.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el patrén geogréfico, temporal e individual y la dindmica de la transmision

de la tuberculosis activa en trabajadores de la salud colombianos entre 2011 y
20177

3. OBJETIVOS

3.1.0bjetivo General
Determinar el patrén (geografico, temporal e individual) y explorar - mediante

experimentos conceptuales - la dinamica de la transmision de la tuberculosis activa
en trabajadores de la salud colombianos entre 2011 y 2017

3.2.0bjetivos especificos

1. Determinar la distribucion geogréfica y temporal de la incidencia de enfermedad
tuberculosa en trabajadores de salud en los departamentos de Colombia.

2. Describir los perfiles demograficos, ocupacionales y clinicos de los trabajadores
con diagndstico de TB en Colombia

3. Identificar las caracteristicas individuales, clinicas y ocupacionales del personal
de salud diagnosticado con TB en Medellin

4. Disefiar experimentos conceptuales alrededor de la dinamica de la transmision
de la tuberculosis y la fraccion de la incidencia atribuible al personal de salud
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4. MARCO TEORICO

4.1.Generalidades e historiade la TB

La mayoria de los casos de TB se atribuyen a M. tuberculosis (sensu stricto) o al
organismo estrechamente relacionado Mycobacterium africanum; una minoria de
casos se debe a miembros zoonoéticos del complejo M. tuberculosis, como
Mycobacterium bovis o Mycobacterium caprae. M. tuberculosis no tiene reservorio
ambiental conocido y los humanos son su Unico reservorio (26). Estos agentes por
lo general comprometen los pulmones, aunque también pueden presentarse formas
extrapulmonares. La infeccidén se transmite de persona a persona a traves del aire.
Cuando un enfermo de tuberculosis pulmonar tose, estornuda o escupe, expulsa
bacilos al aire. Basta con que una persona inhale unos pocos bacilos para
infectarse. La infeccién por M. tuberculosis suele ser asintomatica en personas
sanas, dado que su sistema inmunitario acta para contener la infeccion (1). Sin
embargo, este dogma de la naturaleza binaria de la historia natural de la
enfermedad ha sido rebatido en los ultimos afios mediante la identificacion de
individuos que, pese a estar expuestos a casos infecciosos de TB, no desarrollan
infeccion (resisters); o que al estar infectados inicialmente, eliminan todos los
bacilos (reverters); o personas con presencia de infeccidon y de bacilos en esputo,
sin desarrollar sin sintomas de la enfermedad (3,26)

La TB se describié desde hace 70.000 afios junto con el humano moderno fuera de
Africa y se expandié como consecuencia del aumento en la densidad de poblacion
humana durante el periodo neolitico (27). Esta enfermedad ha sido documentada
en Egipto, antigua Grecia, América y en diferentes periodos de la historia clasica y
moderna, se describen algunas manifestaciones como la enfermedad de Pott (TB
vertebral), escréfula (TB ganglionar), enfermedades respiratorias (neumonia
tuberculosa), entre otras (28). EI ADN de este agente infeccioso ha sido aislado de
momias del antiguo Egipto y del Perlu pertenecientes a periodos anteriores a la
colonizacion, las cuales presentaban enfermedades en el esqueleto (Mal de Pott)
consideradas de etiologia tuberculosa (29,30).

Aristételes reconocio la naturaleza contagiosa de la TB. Observo que "al acercarse
al enfermo con consuncion (“extenuacion, enflaquecimiento” segun la Real
Academia Espafiola, sinbnimo de TB) y respirar su aire pernicioso, uno contrae la
enfermedad porque hay en el aire algo que produce la enfermedad” (31). En cuanto
al estudio de la patologia y origen etiolégico de la TB, René Théopline Hyacinthe
Laennec esclarecio la patologia pulmonar o extrapulmonar de la TB en una época
en que la TB era una epidemia en Europa. En este tiempo algunas corrientes de
pensamiento consideraban a la TB una enfermedad hereditaria, mientras que otros
la consideraban de naturaleza infecciosa. Esta dicotomia fue resuelta, inicialmente,
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por Jean-Antoine Villemin quien demostro6 el origen infeccioso de la TB inoculando
conejos con pequefias cantidades de liquido purulento de una cavidad de un
individuo fallecido por esta enfermedad (28).

Fue Robert Koch quien aisl6 el agente causal de la TB, una bacteria alargada a la
cual llamo bacilo tuberculoso; a Koch se le atribuye el desarrollo de un filtrado de
bacilos tuberculosos (una forma de terapia de la enfermedad en su época) que fue
la base para el desarrollo de la prueba de tuberculina. Este investigador también es
reconocido por describir los postulados que llevan su nombre los cuales consisten
en encontrar el microorganismo en un tejido enfermo, tefiirlo, aislarlo de otros
productos de la enfermedad, cultivarlo e inocularlo en animales de laboratorio
sanos, reproduciendo asi la enfermedad. Posteriormente, Clemens Freiherr von
Pirquet perfecciono el uso de la prueba de tuberculina para determinar la “alergia”
como manifestacion cutéanea de la exposicién con M. tuberculosis (28,32).

Otro aporte valioso posterior fue realizado por Albert Calmette y Camille Guérin por
el desarrollo de la vacuna Bacillus Calmette-Guérin (BCG), luego de cultivos
sucesivos de M. bovis la cual perdié su virulencia, siendo la vacuna mas antigua
actualmente en uso (33).

Con respecto a la ocupacion, inicialmente se describié que la TB no representaba
ningun riesgo para los TS quienes cuidaban a pacientes con tuberculosis en varios
hospitales de Londres, se llegd a proponer que la TB no era contagiosa en el norte
de Europa. Se lleg6 incluso a proponer que trabajar con TB era seguro. Sin
embargo, Cornet estudié en 1889 una orden de enfermeras y encontré que las tasas
de muerte por tuberculosis eran “excesivamente altas”. Por su parte, en 1925 Britton
y Bollman determinaron que el 2,2% de las enfermeras en Chicago tenian TB; y
Steidl mencion6 en 1930 que “la TB podria ser considerada como un riesgo para la
profesibn médica debido a que no era usual encontrar que el 10% de la clase
(Escuela Médica) desarrolle TB uno o dos afios antes de su graduacion (31).

4.2.Epidemiologia Tuberculosis

Actualmente, se calcula que una tercera parte de la poblacién mundial tiene ITBL.
Las personas infectadas con el bacilo tuberculoso tienen un riesgo a lo largo de la
vida de enfermar de tuberculosis de un 5 a 15%. Sin embargo, este riesgo es mucho
mayor para las personas con alteraciones en su sistema inmune, como ocurre en
casos de infeccién por el VIH, desnutricion, diabetes, edades extremas, etc.
Adicionalmente, la pobreza, la falta de acceso a servicios de salud de calidad, el
debilitamiento de los programas de control y estructuras sanitarias poco
coordinadas han permitido que la TB sea un problema de salud publica global (1,2).

Con respecto a la TB activa del total de casos notificados en el mundo en 2017

(cerca de 10 millones de casos nuevos), el 44% ocurrié en sudeste asiatico, 25%
en el Africa y el 18% en el pacifico occidental. Una pequefa proporcion de casos
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ocurrié en la region del mediterraneo oriental (7,7%), las américas (2,8%) y Europa
(2,7%). 30 paises dan cuenta del 87% de los casos en el mundo, dentro de los
cuales ocho representaron dos tercios de la incidencia mundial, estos son India
(27%), China (9%), Indonesia (8%), Filipinas (6%), Pakistan (5%), Nigeria (4%),
Bangladesh (4%) y Sudafrica (3%) (1).

Las tasas estimadas de incidencia variaron ampliamente durante el 2017. Menos de
10 casos por cada 100.000 habitantes correspondian a la mayoria de los paises de
ingresos altos, 150—400 a los 30 paises con alta carga de TB, y mas de 500 en
paises, como la Republica Popular Democratica de Corea, Lesoto, Mozambique,
Filipinas y Sudafrica. Se estimé que 9% (7,9-11%) de los casos incidentes
registrados en 2017 ocurrieron en personas VIH positivas. La proporcién de casos
de TB coinfectados con VIH fue mas alta en el Africa. El riesgo de desarrollar TB en
personas VIH positivas fue 20 veces mayor que el riesgo en el resto de la poblacién

(1).

Para el caso de las Américas, en el afio 2017 se estimo un total de 282 mil casos
de TB (262 -302 mil casos) y 18 mil muertes por esta causa en personas sin VIH y
6.000 muertes por coinfeccion con VIH. Para esta region se estimd una incidencia
de 28 por 100.000 habitantes, la menor al comparar la tasa con los demas
continentes (1). Los tres paises en los cuales se estim6 mayor nimero de casos de
TB son en orden decreciente Brasil (91 mil, 32%), Pera (37 mil, 13%) y México (28
mil, 10%); por su parte, los paises con mayor incidencia estimada son Haiti, Bolivia
y Perq.

Colombia es el quinto pais con mayor numero de casos estimados de TB (16 mil,
6%) y una incidencia estimada de 31,3 casos por 100.000 habitantes (35). En 2013
se publicoé el documento “Marco de trabajo para el control de la tuberculosis en
grandes ciudades de Latinoamérica y el Caribe” de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) debido a la carencia de experiencias de control de la TB en
grandes ciudades debido a factores sociopoliticos, ambientales, econémicos vy
estructurales de los sistemas sanitarios, asi como por las barreras referidas a
comportamientos y estilos de vida de las diferentes poblaciones. En el caso de
Colombia, Bogota fue la ciudad donde se comenzd a implementar este plan,
dejando a un lado a otras ciudades del pais que tienen incidencia importante de TB
(36,37).

En Colombia, para el 2017 se registraron en el Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica (SIVIGILA) 14.480 casos confirmados de TB (todas las formas); el
83,3% (12.056 casos) tenian la forma pulmonar, el 16,7% (2.424 casos) formas
extrapulmonares. Este afio se notificaron, 13.055 casos nuevos (90,2%) y 1.425
casos previamente tratados (9,8%). De los 13.055 casos nuevos por entidad
territorial de residencia, Amazonas registré la mayor incidencia con 59 casos por
100.000 habitantes, seguido por Risaralda (50,4/100.000) y Meta (47,7/100.000).
Antioquia presentd para este periodo una incidencia de 35,1 casos por 100.000
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habitantes. La incidencia para el para ese afo fue de 26,5 casos por 100.000
habitantes (38).

Con respecto al total de casos nuevos reportados en 2017, Antioquia fue la entidad
territorial que mas casos reportd con 2.654 casos, seguido por Valle del Cauca con
1.921 y Bogota con 1.135 casos (38). En Antioquia se tiene una tendencia similar
del nimero de casos notificados en los ultimos 5 afios y el Valle de Aburra es la
subregion con la mas alta incidencia con 53,3 casos/100.000 habitantes en 2015y
52,4/100.000 habitantes en 2016. No obstante, aun deben reforzarse las estrategias
de deteccion y captacion de casos en el departamento, ya que existen municipios
“en silencio epidemioldgico” (39).

4.3.Cascada de la Transmision de la Tuberculosis

4.3.1 Transmisidn

Los primeros estudios sobre transmision se realizaron a mediados del siglo XIX en
animales a los que se les suministraba esputo seco y pulverizado de pacientes con
TB pulmonar, posteriormente se disefiaron experimentos mas complejos usando
camaras especialmente disefiadas para medir el tamafio y suspecién de particulas
infecciosas, asi como la capacidad de infectar a modelos animales (40). La
transmision de la TB se produce cuando personas con TB pulmonar o laringea
generan ndcleos de gotas que contienen M. tuberculosis al toser, cantar, gritar,
estornudar o cualquier otra maniobra espiratoria forzada, siendo la tos la mas
eficiente para generar aerosoles infecciosos (41,42). Estos nucleos de gotas deben
ser inhalados y llegar a los alvéolos de un nuevo huésped para generar la infecciéon
(43). Estas particulas son lo suficientemente pequefias (1-5 pum) como para
permanecer suspendidas indefinidamente y seqguir las corrientes de aire (44). El
tratamiento adecuado de las personas con TB infecciosa produce una rapida
reduccion de la infecciosidad (45), lo cual es importante pues los casos baciliferos
siguen una linealidad en la transmision y la aparicion de infeccién en contactos
sanos (46). Se recomienda aislar los pacientes en los hospitales cuando se tenga
sospecha de TB pulmonar y tratarlos cuando sean diagnosticados.

4.3.2 Infeccidén Latente

La exposicion a M. tuberculosis conduce a dos resultados generales: eliminacion o
persistencia del patdgeno. En el primer caso, el patdgeno se elimina ya sea debido
a la respuesta inmune innata del individuo (26). En el segundo, se presenta una
ITBL, que es un estado asintomatico y no transmisible donde el microorganismo se
encuentra en un estado quiescente. En este caso, el microorganismo no es
eliminado por la respuesta inmune del hospedero y puede persistir en el organismo
por afios. En estos casos los individuos tendran una prueba cutanea de tuberculina
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(PCT) positiva y/o aquellas que cuantifican la produccién de interferbn-gamma
(IGRA) también positiva, pero no desarrollaran sintomas. Sin embargo, el resultado
positivo de estas pruebas no implica la latencia de la infeccion ya que hay individuos
gue eliminan la infeccion y pueden generar una memoria inmunologica que explica
la positividad de estas pruebas (26). El inicio de tratamiento a personas no
sintomaticas y con infeccion latente ha sido muy polémico debido al régimen estricto
de tratamiento que esto implica, pero se recomienda en personas VIH positivas con
PCT positiva o con resultado desconocido, sin sintomas respiratorios y que vivan
en paises de bajos recursos con alta carga de la enfermedad (47).

El estado de latencia cobra gran importancia en personas infectadas por el VIH,
adultos y nifios en contacto con enfermos de TB pulmonar, pacientes que vayan a
comenzar tratamientos con Antifactor de Necrosis Tumoral (anti-TNF), enfermos
sometidos a dialisis, personas que se preparan para recibir trasplantes de érganos
0 heméticos, y enfermos de silicosis. Para determinar si un individuo padece ITBL
se deben utilizar las pruebas de IGRA o PCT. Resultados positivos en estas pruebas
indican necesidad de profilaxis en algunos grupos de alto riesgo para enfermar (48).

4.3.3 Susceptibilidad

Los contactos cercanos de casos de TB infecciosa son susceptibles de infectarse y,
si estan infectados, de progresar a TB activa, particularmente durante el primer afio
después de la infeccion. En un meta-analisis, se encontré que la prevalencia de
ITBL fue del 51,5% en contactos de personas con TB activa en paises de bajos y
medianos ingresos. De estos contactos, personas menores de 5 afios o VIH+
presentaron el mayor riesgo de desarrollar TB (21% y 10%, respectivamente) (49).
Entre los paises con una alta carga de TB e infeccion por el VIH, como Sudafrica 'y
Zambia, los contactos domiciliarios infectados por el VIH tienen un riesgo de
manifestar TB activa 5 veces mayor que los contactos sanos. Actualmente, muchas
personas con alto riesgo de desarrollar TB pueden identificarse sobre la base de su
historial médico o con pruebas simples (42,50).

4.3.4 Enfermedad

La enfermedad pulmonar o laringea es transmisible y se pueden utilizar para su
diagnaostico pruebas como la baciloscopia, los cultivos o pruebas moleculares como
el Xpert TB/RR. Los pacientes tienen sintomas como fiebre, fatiga, falta de apetito
y pérdida de peso, y aquellos con enfermedad pulmonar pueden tener tos
persistente y hemoptisis en la enfermedad avanzada. Sin embargo, algunos
pacientes solo con cultivo positivo pueden ser asintomaticos y se describen mejor
como pacientes con TB subclinica (26).

El riesgo de desarrollar la enfermedad activa se estima en aproximadamente el 5%
luego de los 18 meses después de la infeccion inicial en otro 5% durante el resto de
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la vida (47). La informacion proveniente de la observacion de grupos indica que la
incidencia mas alta de TB ocurre en los primeros afios después de la infeccion y
posteriormente cae significativamente. Sin embargo, los bacilos son una causa
necesaria de la enfermedad, pero no suficiente. Algunos factores (comorbilidad-
inmunosupresion) favorecen la transicion entre ITBL y TB activa (5).

Para estimar la incidencia de TB se ha utilizado la formulacion matemética
propuesta en 1985 por Karel Styblo con base en datos de 16 paises, que expresa
que para un RAI del 1% se presentardn 50 casos nuevos por 100.000 habitantes
(51,52). ElI RAI se cuantifica a partir de encuestas de prevalencia con prueba de
tuberculina. Sin embargo, las condiciones de la época en que fue descrito este
indicador eran diferentes a las actuales. Los medicamentos actualmente estan
ampliamente disponibles y se reduce la duracion de la infectividad, hay mejores
condiciones de vida con una mejor ventilaciéon y una menor densidad de habitantes,
entre otras. Aln con estas circunstancias, el numero de 50 casos por 100.000
habitantes sigue siendo til para analizar variaciones geograficas en la incidencia
detectando zonas con alta la transmision de TB que permitan focalizar la accion de
los Programas de Control de Tuberculosis (52).

4.3.5 Lugares donde ocurre la transmision

La transmisién de la TB a los contactos en el hogar es mas probable que ocurra
cuando el caso indice tiene baciloscopia de esputo positiva y los contactos en el
hogar son menores de 15 afios (53,54). A pesar de un enfoque historico en la
transmision doméstica, la proporcién general de las transmisiones de TB que se
producen en los hogares se estima entre el 8% y el 19% en paises con una alta
prevalencia del VIH, como Sudéfrica y Malawi (55). En entornos con una alta carga
de tuberculosis, la transmision es mas probable que ocurra fuera del hogar, en
escuelas, entornos de transporte publico, lugares de trabajo, centros de salud,
minas Yy prisiones (42,54-58). La transmision dentro de los hospitales y clinicas se
puede reducir utilizando el método FAST: Busqueda de casos de tuberculosis no
diagnosticados de forma activa mediante la vigilancia de la tos y el uso de
diagnosticos moleculares répidos, la separacién (aislamiento) segura y el
tratamiento adecuado (42,59).

4.4.Marcadores de riesgo para enfermar

Entre los principales factores de riesgo conocidos para la enfermedad activa, la
infeccion por VIH es la mas frecuente: el 12% de todos los nuevos casos de TB
activay el 25% de todas las muertes relacionadas con TB ocurren en individuos VIH
positivos. La mayoria (75%) de los casos y las muertes asociada con el VIH ocurren
en Africa (26). Otros marcadores de riesgo relacionados con la incidencia de TB son
la pobreza y el hacinamiento, la desnutricion, el abuso del alcohol, la silicosis, la
insuficiencia renal crénica que necesita didlisis, la diabetes, el tabaquismo y la
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terapia inmunosupresora (5). Sin embargo, el riesgo atribuible, que varia segun la
carga global del factor de riesgo, es mayor en el personas con el Sindrome de la
Inmunodeficiencia Humana (SIDA) (110-170), VIH (50-110), trasplante y terapia
inmunosupresora (20-74), silicosis (30), falla renal cronica (10-25), TB resistente a
los medicamentos (15), entre otros (60).

A nivel mundial existen muchas limitaciones en el control de la TB, dentro de las
cuales se incluyen el poco conocimiento de los sintomas por parte del personal de
la salud, la falta de acceso al diagndstico y el tratamiento, alto costo de los
medicamentos para el tratamiento de cepas multirresistentes, malas practicas
clinicas, mala calidad en el cuidado de los TS, no adherencia al tratamiento por
parte de los pacientes, entre otras (61). Sumado a esto, los programas de control
de la TB en Latinoamérica, particularmente el colombiano, tienen grandes
limitaciones. Por ejemplo, las reformas de salud en nuestro pais han generado
dificultades en el suministro de la vacuna BCG, la identificacion de pacientes y
personas en riesgo, curacion de pacientes, seguimiento de pacientes, educaciéon de
los TS en aspectos relacionados con la TB y en la prestacién de servicios de calidad,
entre otros aspectos (6).

Con respecto a los grupos poblacionales que presentan una mayor proporcion de
casos de TB, la poblacién privada de la libertad, habitantes de calle y desplazados
son los principales (62). Otro de los grupos con mayor riesgo para adquirir esta
enfermedad son los trabajadores de salud debido a la exposicion cotidiana a M.
tuberculosis, también por su cercania con pacientes con cepas multirresistentes,
por el hacinamiento en sus actividades diarias, por medidas de control deficientes o
limitadas (4,16,63). Algunos factores contribuyen a aumentar estos riesgos por
ejemplo el retraso en el diagndstico y en el tratamiento, malas practicas de
bioseguridad, bajo conocimiento y poco entrenamiento del personal de salud en TB
(61).

La probabilidad de infectarse depende del grado y tiempo de contacto con el bacilo.
Por ejemplo, las salas de emergencias de hospitales; salas de broncoscopia o
nebulizacion; servicios de neumologia; salas de autopsia; laboratorios de cultivos
de micobacterias; asilos; refugios; prisiones, etc, son lugares donde existe una
mayor oportunidad de entrar en contacto con el bacilo; por lo tanto, las personas
que laboran en estos ambientes estan en riesgo de infectarse y padecer TB por
consecuencia inherente a su ocupacion. Ademas, otro factor importante es la
distancia entre la fuente y el contacto. El riesgo de contagio depende de la distancia
boca—boca entre la fuente y el contacto. Por ello, son fundamentales para reducir la
transmision los espacios amplios y ventilados con buen recambio de aire e
iluminacién natural, el uso de fuentes de luz UV artificial en la parte alta de las
habitaciones y un bajo grado de humedad ambiental, asi como el uso de mascaras,
educacién en el personal de salud, aislamiento y tratamiento de trabajadores
sintoméaticos respiratorios (24).
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Teniendo en cuenta lo anterior, algunos autores como Narasimhan P (4) y Rieder H
(5) han clasificado los factores de riesgo que favorecen la ITBL y TB activa. Los
factores de riesgo relacionados con la ITBL son, por ejemplo, la carga bacilar, la
proximidad, duracion de la exposicion a un caso infeccioso, poca ventilacién y
circulacion de aire. Estos factores son de naturaleza principalmente exdgena,
determinados por las caracteristicas del caso fuente de la infeccion, el medio
ambiente y la duracion de la exposicidén. Para la TB activa, los factores de riesgo
son principalmente de naturaleza enddgena, determinado por la integridad del
sistema inmunitario celular e incluyendo condiciones de inmunosupresion
(coinfeccion VIH/SIDA, desnutricion, nifiez, diabetes, cancer), factores genéticos
(Sexo, tipos de HLA), factores medioambientales (tabaquismo, alcoholismo,
silicosis, polucién) y factores relacionados con los sistemas de salud donde se
incluyen medidas administrativas, notificacién, diagndstico y tratamiento de
pacientes enfermos, implementacion de medidas de control, entre otras.

4.5.Tuberculosis en trabajadores de salud

La problematica de infeccion tuberculosa en personal de salud ha sido estudiada.
En 2017 se reportaron 9.299 casos de TB entre los TS de 65 paises, donde China
representod el 35% y Brasil el 11% de estos casos. Ademas, se calculé la tasa de
notificacién entre TS en 58 de estos 65 paises, encontrando rangos entre 0 y 685
casos por 100.000 trabajadores de salud, siendo la mayor tasa de Mozambique.
Dicha raz6n de tasa de notificacién era superior a dos en cuatro paises (Brunei
Darussalam, Republica Dominicana, Paraguay y Zimbabue) y superior a tres en
Colombia y Honduras. La proporcion era inferior a uno de cada cuatro paises con
alta carga de TB: China, Namibia, Nigeria y Tailandia (1).

Asi mismo, en nuestro pais también ha sido descrita esta problemética. De acuerdo
a la informacion del SIVIGILA, se han registrado desde el 2008 al 2012, 532 casos
de TB en TS en Colombia, encontrandose la mayor proporcion de casos en
auxiliares de enfermeria y odontologia, seguidos por médicos y enfermeros
profesionales. Con relacion a la distribucion de los casos de acuerdo a la entidad
territorial de residencia se tiene el mayor porcentaje de casos en Bogota (16,9%)
seguido por Antioquia (15,8%) y Valle del Cauca (12,4%) (16).

Baussano y colaboradores muestran que el riesgo de TB tanto en su forma latente
como activa es consistentemente mayor en el personal de salud que en la poblacién
general. De acuerdo con su estudio, las estimaciones para el RAI fueron de 3,8%
(1C95% 3,0% -4,6%), 6,9% (1C95% 3,4% -10,3) y 8,4% (1C95% 2.7% -14.0%) para
personal de salud en paises de baja, intermedia y alta incidencia de TB. Ademas,
las estimaciones globales (agrupadas) de RAI fue 4,6% (IC95% 4,1%-5,6%). Por su
parte, la mediana de la razon de tasas de incidencia (IRR, por sus siglas en inglés)
anual estimada de TB fue 2,0 (IQR 1,5-4,1), 1,4 (IQR 0,4-8,8), y 5,4 (IQR 1,7-9,1)
en paises de baja, intermedia y alta incidencia de TB. La estimacion general (medida
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de resumen de la metarregresion) de la IRR anual de TB fue de 2,97 (IC95%: 2,43-
3,51). Sus resultados también sugieren que el 49%, 27% y 81% de los casos de TB,
respectivamente, entre los TS fueron atribuibles a la exposicion en los entornos de
atencion de salud (8).

Otros investigadores han descrito que la prevalencia de ITBL es del 54% en el
personal de salud en paises con ingresos bajos y medios (10). De Vries y
colaboradores, determinaron que el 42% de los casos de TB observados durante
cinco afios en trabajadores del area de salud de los Paises Bajos fue por adquisicion
hospitalaria, 28% por contagio en la comunidad y el 30% restante por adquisicion
remota (64). Adicional a esto, Tudor y colaboradores realizaron un estudio de casos
y controles en TS con tuberculosis de tres hospitales de KwaZulu-Natal, Sudéfrica,
y encontraron que de los TS encuestados, el 46% era personal de asistencia clinica,
en su mayoria personal de enfermeria. En su estudio, encontraron que la
coinfeccidon con VIH era el factor de riesgo asociado con la TB activa (63).

Grobler y colaboradores encontraron que la incidencia anual estimada para MDR-
TB en TS en Sudéafrica fue 5 veces mayor que poblacién general y 6 veces mayor
para tuberculosis extremadamente resistente (XDR-TB). También se logré
establecer que algunos factores de riesgo mostraron relacion con TB como por
ejemplo edades entre 25 y 29 afios; duracién del empleo mayor a 20 afios; ubicacién
del area de trabajo como areas pediatricas, consulta ambulatoria, sitios de ventas,
entre otros; y la ausencia de programas de entrenamiento en el control y prevencion
de TB (65).

En Latinoamérica también se ha profundizado en esta materia, a continuacion se
describen los trabajos principales sobre TB en TS (Tabla 1):

Tabla 1: Sintesis de algunos trabajos latinoamericanos sobre tuberculosis activa en
trabajadores de salud

Pais Afio Resultado Principal Referencia

36 casos de TB activa de TS en el hospital universitario
de Lima, 170 TS tuvieron PCT positiva. Mayor riesgo
de enfermar en salas de emergencia, Unidad de
Cuidados Intensivos y laboratorio

Perd 1994 - 1998 (66)

Se diagnosticaron 42 casos de TB activa TS 52,4%
fueron hombres. La mayoria de los casos (21%) ocurrié
en internos que trabajaban en el area de
hospitalizacion (42,9%)

Pert 1999 - 2003 (67)

Se identificaron 56 TS con diagnéstico de TB, uno

Pert 2007 - 2013 .
fallecio.

(68)
755 casos de TS, 63,6% mujeres. Incidencia de 96,1,

pert 2013-2015 91,8 y 110,3 por 100.000 TS

(69)
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14 casos de TS, edad mediana 43 afios, 78,6%
mujeres. Los casos ocurrieron principalmente en
Chile 2001 - 2006  técnicos paramédicos, enfermeros y conductores de (70)
ambulancias.
(Sur de Santiago)

Se diagnosticaron 17 casos de TB en el personal del
Hospital General de Tijuana tasa de 2.075 por 100,000
TS. Los casos se presentaron en estudiantes de
medicina, médicos, enfermeros y personal de aseo.

México 2005 - 2006 (71)

En Colombia existen varios estudios sobre la infeccion de TB en TS. Por ejemplo,
Ochoa y colaboradores determinaron la prevalencia de infeccion latente de TB
encontrando una prevalencia de 41% y 44% en dos hospitales de muy alta prioridad
de acuerdo al nivel de riesgo en Medellin, Colombia. También calcularon el RIA en
TS encontrando un RIA de hasta 10,4% por 20 dias de exposicién ocupacional en
ambientes hospitalarios (9). En otra investigacion, se estimé que la prevalencia de
infeccion latente era de 62,1% en los TS de la red de hospitales publicos de Medellin
(15).

4.6.Fraccion Atribuible Poblacional

La Fraccion Atribuible Poblacional (FAP) es definida como la contribucion de un
factor de riesgo a la carga de una enfermedad o a la muerte. La FAP combina la
prevalencia de la exposicién y el RR, pudiendo resultar de altos riesgos relativos y
baja exposicion poblacional, o de riesgos relativos bajos, pero con una exposicion
mas generalizada. Por lo tanto, proporciona una medida mas equilibrada del posible
impacto de las intervenciones de salud publica dirigidas a factores de riesgo
particulares mas que los riesgos relativos solos (72). Si bien existieron descripciones
previas de algunos autores que se aproximaban al célculo de la FAP, Levin (73) en
1953 estimo este indicador a partir de division de tasas de incidencia calculando la
relacion entre el exceso de casos debido a un factor de riesgo y el nimero total de
casos (72,74).

Baussano y colaboradores calcularon la FAP para TB activa en diferentes paises
de acuerdo con la incidencia de la enfermedad. Para el caso de paises con
incidencias menores a 50 casos por 100.000 habitantes, la FAP oscilé entre 0,12 a
3,91% (8). Por su parte, basados en la formula propuesta por Levin, algunos autores
han propuesto otras formas de calcular la FAP para enfermedades infecciosas
usando otros parametros como el Numero Reproductivo Basico (Ro), asumiendo
gue la poblacion tiene susceptibles y enfermos para alguna enfermedad. En este
caso, el factor de riesgo solo afecta los susceptibles para la enfermedad y es valido
cuando Ro es mayor a 1 (72).
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4.7.Anédlisis espacial en Tuberculosis

Una revision sistematica reciente sobre los métodos y la utilidad del andlisis espacial
en TB, describié que la técnica mas utilizada fue la construccion de mapas tematicos
que representan las tasas de notificacion de la TB (75). El andlisis de cluster utilizé
multiples métodos: el mas comun fue la estadistica de exploracion espacial de
Kulldorff seguida por el | de Moran. Concluyen los autores que es necesario definir
el método 6ptimo para cada contexto, tener en cuenta los casos estimados en cada
localidad donde sea posible, y promover la combinacion de técnicas genotipicas y
geoespaciales que tienen, probablemente, un mayor potencial para mejorar la
informacion y el control de la TB.

Se han promovido el analisis espacial y la identificacion de areas con altas tasas de
TB (cluster), seguido de la caracterizacion de la dinamica de la transmision en estos
sitios, para el control dirigido y el uso intensificado de las herramientas existentes
de control de la TB (55,76). La TB se diferencia de otras enfermedades infecciosas
en varias formas que probablemente influyan en el agrupamiento espacial aparente.
Por ejemplo, su larga latencia y su periodo infeccioso prolongado permiten una
movilidad significativa de la poblacion entre los casos. De manera similar, la ITBL
adquirida en los lugares de trabajo y otros entornos congregados puede atribuirse
errbneamente a la exposicion residencial, ya que solo la informacion de residencia
de una persona suele registrarse en los documentos de vigilancia de la tuberculosis
en muchos entornos (75).

Para en analisis de datos espaciales, temporales y espaciotemporales
frecuentemente se utiliza el software SaTScan construido por Matin Kulldorff, el cual
utiliza las estadisticas de exploracion espacial, temporal o espacial. Esta
herramienta es usada para realizar vigilancia geografica de la enfermedad, detectar
agrupamientos de enfermedades y verificar su significacion estadistica (77).

El estadistico de exploracion de espacio-tiempo se define por una ventana cilindrica
con una base geografica circular (o eliptica) y con la altura correspondiente al
tiempo. La base se define exactamente como la estadistica de exploracion espacial
la cual representa el area geografica, mientras que la altura refleja el periodo de
tiempo de los grupos potenciales. Se obtiene un numero infinito de cilindros
superpuestos de diferente tamafio y forma, que cubren conjuntamente toda la regiéon
de estudio, donde cada cilindro refleja un posible grupo. La ventana con la maxima
probabilidad es el cluster mas probable, es decir, el clister con menos
probabilidades de ser debido al azar. Para cada ubicacion y tamafio de la ventana
de escaneo, la hipoétesis alternativa es que existe un riesgo elevado dentro de la
ventana en comparacion con el exterior. También se tiene la posibilidad de
identificar agrupaciones secundarias en el conjunto de datos ademas de la
agrupacion mas probables, y se ordenan de acuerdo con su estadistica de prueba
de relacion de probabilidad (77,78).
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4.8.Modelado de la transmisién de la tuberculosis

Los experimentos conceptuales, asi como los experimentos cientificos, buscan
explicar algunos aspectos de la naturaleza mediante la obtencidén de observaciones
y luego extraen las regularidades o patrones de estas observaciones. Estos
experimentos conceptuales se pueden basar a través de los modelos y
simulaciones. Los modelos son representaciones simplificadas de un fenédmeno
complejo, los cuales pueden ser explicados mediante descripciones matematicas y
sus soluciones pueden ser comparadas con resultados experimentales, las cuales
requieren simulaciones numéricas para dar predicciones que puedan ser
comparadas con datos observados (79-81).

4.8.1 Definicién

El modelamiento matematico en epidemiologia procura el entendimiento de los
mecanismos subyacentes que favorecen la diseminacion de la enfermedad, lo cual
permite identificar las estrategias de control (80). Los estudios epidemioldgicos a
nivel poblacional son costosos, requieren tiempo, solo pueden abordar un nimero
limitado de preguntas y, a menudo, son dificiles de generalizar. Los modelos de
enfermedades transmisibles proporcionan un marco cuantitativo para proyectar los
efectos a nivel de la poblacion a partir de la evidencia a nivel individual (82), pueden
ayudar a determinar como podrian afectar la dinamica de la enfermedad a corto y
largo plazo y cuales son las mejores estrategias o intervenciones para controlarlas
(83).

En el disefio del modelo se deben tomar decisiones sobre qué variables incluir y
excluir del modelo. Si bien la inclusion de mas variables haria que el modelo fuera
mas preciso, tales modelos serian muy complejos. Los modelos detallados son
generalmente dificiles o imposibles de resolver analiticamente, asi su utilidad para
propasitos tedricos es limitado y al contener muchos parametros, es dificil obtener
valores de los parametros con datos reales (80). El equilibrio entre el poder
predictivo y su nivel de detalle depende de las preguntas que el modelo pretende
responder (83). Por esto, un modelo debe tener el nivel de complejidad apropiado
para la cantidad de informacion conocida y el resultado deseado (80).

4.8.2 Tipos de modelos
Los modelos pueden ser deterministicos o estocasticos:
Modelos deterministas: Describen lo que ocurre en “promedio” en una poblacion.

En estos modelos, los pardmetros de entrada (por ejemplo, tasa de inicio de una
enfermedad) son fijos, y por ello, las predicciones del modelo parten de
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estimaciones predeterminadas (81,84). Estos modelos pueden ser validos en
poblaciones numerosas donde se espera que las fluctuaciones estadisticas sean
reducidas (85).

Modelos estocasticos: En este modelo los individuos que se mueven entre
compartimientos varian aleatoriamente (81,84), se considera la naturaleza
probabilista del fendbmeno estudiado (85). Uno de estos modelos son los
denominados modelos basados en agentes o individuales, representan
explicitamente las unidades individuales en la poblacion y los contactos entre ellos
como eventos Unicos, discretos y probabilisticos (81).

4.8.3 Los modelos de compartimientos

Los modelos de compartimientos dividen la poblacién en estados relacionados con
las etapas de la enfermedad e incluye a todos los individuos de la poblacién en
alguno de los estados, los cuales son mutuamente excluyentes (por ejemplo,
susceptibles e infectados). Los compartimientos del modelo pretenden reflejar la
historia natural de la infeccion-enfermedad-control y describir la transicion entre
estos estados o compartimientos (84).

Algunos de los compartimientos de los modelos mas comunes son: Susceptible-
Infectado (Sl), Susceptible-Infeccioso-Recuperado (SIR) y Susceptible-Infeccioso-
Susceptible (SIS). En el caso del modelo SIR, una poblacion se divide en individuos
susceptibles, infectivos y recuperados, con las funciones S(t), I(t) y R(t) que denotan
sus fracciones respectivas en las poblaciones en el tiempo (t) (83,86). Estos
modelos se pueden modificar para incluir estados de interés, como el modelo
Susceptible-Expuesto-Infeccioso-Recuperado (SEIR), donde el compartimiento E
es la etapa de la infeccion o latencia (81,83).

Los compartimientos del modelo, muestran los estados de la enfermedad en los que
se divide la poblacion (cuadros). La transicion entre los estados son los parametros
o las tasas de cambio de un estado o compartimiento a otro (flechas) a medida que
avanza la transmisién y la recuperacién a través del tiempo (Figura 1) (82,83).

Transicion Transicion Transicién
Sta Et Etalt IfaRt

Susceptible | Expuesto | Infeccioso | Recuperado
St Et It g Rt

A
A

»

Figura 1: Ejemplo de estructura de un modelo SEIR. En este ejemplo se observan los
compartimientos en los cuales se subdivide los estadios de la enfermedad en un tiempo
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dado (cuadros), el movimiento entre las categorias (flechas) y la tasa de cambio entre un
estado y otro.

Los modelos deterministas se pueden desarrollar usando ecuaciones de
diferencias, las cuales describen la transicién entre diferentes categorias de la
enfermedad usando tiempos discretos para expresar el numero de individuos en
una unidad de tiempo. Por su parte, las ecuaciones diferenciales describen eventos
continuos, por lo cual se habla de tasas de cambio entre compartimientos en forma
continua a través del tiempo (81).

4.8.4 Numero reproductivo basico y efectivo

El nimero reproductivo (R) es una medida de transmisibilidad que permite identificar
los pardmetros de interés y evaluar las intervenciones de control de una enfermedad
(81,82,87).

El Ro se define como el nimero promedio de casos secundarios producidos cuando
se introduce un caso infeccioso en una poblacion donde todos son susceptibles, y
proporciona un umbral de efectividad del control de la enfermedad necesario para
lograr la eliminacion (Ro <1).

Para una enfermedad endémica como la TB donde no se encuentran poblaciones
totalmente no infectadas, el nimero reproductivo efectivo Re describe el nimero
esperado de casos secundarios generados por cada caso de origen infeccioso en
una poblacién existente donde no todos son susceptibles. Se obtiene multiplicando
Ro por la proporcion de la poblacion que es susceptible (81).

Tanto Ro como Re dependen del modelo disefiado. En los modelos méas simples,
depende de la tasa de contacto, la probabilidad de transmisién por contacto y la
duracion de la infecciosidad. Los parametros que influyen directamente en uno de
estos tres procesos modificaran el niumero de reproduccion y, por lo tanto, afectaran
la transmision de la enfermedad (82,87).

En general, si el nimero reproductivo es mayor de 1, se desencadena la transmision
en la medida que se incrementan los casos secundarios. Cuando es menor de uno,
se controla transmision dado que las tasas de recuperacion son superiores a las de
infeccién (82,88).

4.8.5 Modelos de la transmisién de tuberculosis

Es amplia la literatura sobre modelos matematicos de la dindmica de la transmision
de TB. Menzies y colaboradores (89) realizaron una revision sistematica sobre los
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modelos de transmision de la dinamica de TB para entender las diferentes
variaciones en la progresion entre la infeccion y enfermedad, encontrando
importantes diferencias entre los modelos evaluados para el riesgo anual e
incidencia acumulada de TB activa, basadas fundamentalmente en la tasa a la que
los individuos progresan a enfermedad activa después de la infeccion inicial. Lo
anterior también sugiere tener cautela en la comparacion de los resultados
generados por los modelos. Este estudio también sugiere vacios importantes en la
evidencia basada en datos reales para construir y evaluar la validez de los modelos,
por lo que se necesita una mayor atencion a la reproduccion de las caracteristicas
conocidas de la epidemiologia para fortalecer los futuros estudios de modelos de
tuberculosis. Por lo anterior, parametros como el R va a depender del modelo
disefiado y los valores de parametros utilizados.

Mediante un modelo SEIR, Zhao y colaboradores estimaron Ro usando datos
epidemioldgicos y caracteristicas de morbilidad de acuerdo a grupos edad: nifios,
personas jovenes y adultos mayores, con el fin de investigar el papel de la edad en
la transmision de la tuberculosis en China entre el 2005y 2016. Estos investigadores
hallaron un Ro de 1,786 (1C95% 1,775 - 1,796) para este periodo y demostraron que
diversos grupos de edad tienen diferentes efectos sobre la tuberculosis (90).

Algunos autores han disefiado modelos SEIR modificados de TB agregando
compartimientos para hacer mas detallado el proceso de la historia natural de la
enfermedad (82,90-92). En nuestro trabajo, se implementa un modelo matematico
gue incluyod las recomendaciones internacionales para el control de la trasmision de
la tuberculosis como la estrategia FAST, donde es necesario precisar el efecto a
nivel poblacional de captar tempranamente a las personas enfermas (baciliferos) y
tratarlos oportunamente (59).

4.9.Planes de control

Interrumpir el ciclo de transmisiéon de la TB es crucial para lograr los objetivos
globales para poner fin a la epidemia de tuberculosis. Por lo tanto, es necesario
implementar intervenciones para identificar rapidamente los casos de origen e
impedir la transmisién de persona a persona al reducir la concentracion de
particulas infecciosas en el aire y el tiempo de exposicion de las personas
susceptibles. Estos principios forman la base para la prevencion y el control
efectivos de infecciones. La demanda de estas recomendaciones surgié del
resurgimiento de la TB y los diversos factores que alimentan la epidemia, como el
aumento de las infecciones por el VIH, los sistemas de atencion de salud
interrumpidos en los paises de ingresos bajos y medianos, la creciente incidencia
de enfermedades no transmisibles y la aparicién de formas de TB resistentes a los
medicamentos (18,93).
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Recientemente, la OMS actualizd6 sus recomendaciones sobre intervenciones
especificas en centros de salud y en sitios de alta transmisién de TB, las cuales son
componentes de una jerarquia completa de controles y depende de la adopcién de
una estrategia multimodal. Por lo general, estos elementos incluyen el cambio del
sistema (mejorando la disponibilidad de equipos e infraestructura en el punto de
atencion) para facilitar las mejores practicas; educacion y capacitacion de
trabajadores de la salud y partes interesadas clave; monitoreo de practicas,
procesos Yy resultados, y provision de retroalimentacion oportuna; comunicacion
mejorada; y el cambio cultural mediante el fomento de un clima de seguridad (18).
A continuacion, se describen estas medidas:

4.9.1 Control Administrativo o de gestion

Un conjunto de controles administrativos es el primer y mas importante componente
de cualquier estrategia de Control y Prevencion de Infecciones (IPC, por sus siglas
en inglés). Estas medidas clave comprenden intervenciones especificas dirigidas a
reducir la exposicion y, por lo tanto, a reducir la transmision. Incluyen sistemas de
clasificacion y separacion de pacientes (es decir, manejo de los flujos de pacientes
para identificar rapidamente y separar los casos presuntivos de TB), inicio rapido de
un tratamiento eficaz e higiene respiratoria (18). Sin embargo, todas estas medidas
son catalogadas como condicionales y soélidas por la OMS, aunque presentan nivel
de certeza bajo 0 muy bajo pues la evidencia proviene de estudios observacionales,
por lo cual es sumamente importante considerarse de forma integrada y que exista
voluntad administrativa y politica para la implementacion de estas medidas (94). Un
ejemplo de las medidas anteriores es el método FAST (42,59).

Otras guias indican la necesidad de realizar programas de chequeo y evaluacion de
los trabajadores de salud, los cuales consisten en 1) una evaluacion basal para
determinar infeccion por M. tuberculosis, 2) evaluacién periédica para determinar la
frecuencia de ITBL, 3) chequeo periddico de la comorbilidad y/o de signos o
sintomas de TB en los TS y 4) entrenamiento y educacién (61). Por su parte, en
estos tipos de control también se incluyen el disefio de planes de control de la
infeccion en todos los niveles, asegurar instalaciones adecuadas y mantenidas en
centros de salud, monitoreo y evaluacion del conjunto de medidas de control de
infeccion de TB, entre otras (95).

4.9.2 Control Ambiental

Para reducir el riesgo de transmisién, el aire se puede hacer menos infeccioso
mediante el uso de tres principios: dilucién, filtracion y desinfeccion. Los controles
ambientales tienen como objetivo reducir la concentracion de nucleos de gotitas
infecciosas en el aire. Esto se logra mediante el uso de sistemas de ventilacion
especiales para maximizar las tasas de flujo de aire o la filtracién, o mediante el uso
de sistemas de rayos UV para desinfectar el aire. Los sistemas de ventilacion
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también se pueden usar para controlar la direccion del flujo de aire para reducir la
propagacion de la infeccion; por ejemplo, mediante el uso de extractores para
generar gradientes de presion negativos. Esto se logra mediante sistemas de
ventilacion mecanica o permitiendo una ventilacion natural en instituciones de salud,
esta Ultima alternativa se ha demostrado ser méas eficiente en permitir el recambio
de aire por hora lo que permite el control de la transmision de TB en lugares de alto
riesgo (18,96). Por su parte, el disefio, construccion, renovacion, mantenimiento y
uso adecuado de las instalaciones de salud también es importante pues en gran
medida se reduce el riesgo de contagio de enfermedades transmitidas por el aire
como la TB (95,96). Los controles ambientales se utilizan en combinacién con otras
medidas de IPC para ayudar a prevenir la propagacion de M. tuberculosis (18).

De todos los planes de control, el control ambiental es el Unico que tiene certeza
moderada de acuerdo a su nivel de evidencia, en especial la implementacion de luz
UV para reducir la transmisién de TB y son catalogadas como recomendaciones
condicional por la OMS (94). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que su
implementacion requiere en algunos casos costos elevados, lo cual es complejo de
lograr en paises de bajos y medianos ingresos. Por esto, se deben focalizar en
areas de alto riesgo de transmision para priorizar la aplicacion de estas medidas
(18).

4.9.3 Proteccidn Respiratoria

Los controles de proteccion respiratoria estan disefiados para reducir aun mas el
riesgo de exposicidon a M. tuberculosis (y otros patdgenos en el aire) para los
trabajadores de la salud en areas y circunstancias especiales (18). Se deben elegir
los implementos de proteccidn respiratoria ya que no todos son Utiles, por ejemplo,
las mascarillas quirargicas previenen la propagacion de particulas infecciosas, pero
respiradores tipo N95, FFP2 o FFP3 evitan la inhalacion de estas particulas
importante (95,97). Adicionalmente, en este aparte encuentran la implementacion
de programas de proteccion respiratoria, entrenamiento a TS sobre las medidas de
proteccion y entrenamiento a pacientes sobre la higiene respiratoria y
procedimientos para la tos (61). No obstante, estas medidas con nivel de certeza
bajo o muy bajo de acuerdo a su nivel de evidencia y son catalogadas como
recomendaciones condicionales por la OMS (94).

De acuerdo con las normas internacionales sobre seguridad y salud en el trabajo,
es imperativo que las autoridades nacionales de atencién de salud regulen el uso
de respiradores de particulas para los trabajadores de salud solo cuando se puede
implementar un programa de proteccion respiratoria. Intentar establecer uno sin el
otro puede llevar a un exceso de confianza en los respiradores y dar una falsa
sensacion de protecciéon. Al establecer programas de proteccion respiratoria, las
autoridades sanitarias también deben considerar la provision de proteccion
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respiratoria a los trabajadores de salud de la comunidad en riesgo de exposicion a
personas con TB (18).

4.10. Legislacion Colombiana sobre Tuberculosis

La OMS implement6 el programa Un Mundo Libre de Tuberculosis el cual buscaba
reducir sustancialmente la carga mundial de tuberculosis para 2015, en
consonancia con los Objetivos de Desarrollo del Milenio y las metas de la alianza
Alto a la Tuberculosis. Dentro de sus componentes se encontraba continuar con la
expansion de los Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES, también
conocidos como DOTS por sus siglas en inglés), los cuales comenzaron a
implementarse producto del incremento en la incidencia y mortalidad de TB a inicios
de los afios 90°s, y la pobre adherencia e interrupcion prematura del tratamiento lo
gue conllevo a prolongar la infeccién y aparicion de resistencia. Dentro de los TAES
se incluyeron estrategias tales como financiacion a los programas de TB en los
paises, deteccibn de casos, brindar tratamiento, facilitar suplemento de
medicamentos y mantener un monitoreo para supervisar y evaluar los programas.
Igualmente, otros de los componente de la alianza Alto a la Tuberculosis fueron
abordar la coinfeccion VIH-TB, fortalecer los sistemas de salud en la atencion
primaria, involucrar a todos los proveedores de salud, entre otros (98,99).

De igual forma, Colombia mediante el Plan Estratégico Colombia Libre de
Tuberculosis 2010-2015 buscaba fortalecer la expansion de la estrategia mundial
Alto a la TB para reducir la incidencia y mortalidad por tuberculosis y como metas
generales menciona que notificaria mas del 70% de los casos nuevos y curaria al
menos el 85% de estos, asi como planea reducir la incidencia y mortalidad por TB
(100). Colombia también cuenta con el protocolo de vigilancia en salud para realizar
el seguimiento continuo y sistematico del comportamiento epidemioldgico de los
casos de tuberculosis, de acuerdo con los procesos establecidos en la notificacion,
recoleccion y analisis de los datos que permita generar informacion oportuna, valida
y confiable para orientar medidas de prevencion y control en tuberculosis (101).

Con respecto a la ITBL, la OMS mediante las Directrices sobre la atencion de la
infeccion tuberculosa latente, prioriza algunos grupos de riesgo elevado de
transmision de la TB como los trabajadores de salud (incluidos los estudiantes) y
hace referencia a la posibilidad de tenerlos en cuenta para el estudio y tratamiento
de la ITBL asi como a otros grupos (48). El gobierno colombiano incorpora algunas
recomendaciones de estas directrices mundiales mediante la Circular Externa 0007
del 2015 del Ministerio de Salud y Proteccién Social. No obstante, no incluye a los
trabajadores de salud y define como prioridad para la busqueda de ITBL las
personas con VIH y nifios menores de 5 afios que sean contactos de personas con
TB activa. Igualmente menciona que se incluiran mas grupos prioritarios para la
profilaxis a medida que incremente la existencia de Isoniazida en el pais (17).
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Con respecto a la ocupaciéon, desde mediados del siglo XIX se incorpord la
tuberculosis en el grupo de enfermedades profesionales para médicos, enfermeras,
mozos de anfiteatros, mineros, sopleteros, caldereros y fogoneros, en un momento
de gran debate sobre el origen causal de la TB, que para ese entonces, era
multicausal. Desde estos inicios, el reconocimiento del caracter profesional de esta
enfermedad tuvo numerosos tropiezos y en el fondo lo que estaba en juego era la
indemnizacion por la perdida de capacidad de trabajo o por muerte. De hecho, la
definicion de enfermedad profesional estaba bajo el criterio médico, que para esa
fecha, muchos consideraban tenia un origen hereditario o ambiental (102).

Actualmente, el Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo, expide la tabla de
enfermedades laborales donde incluye a la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar
en el grupo de enfermedades infecciosas y parasitarias que podria afectar a
trabajadores de salud. Sin embargo, el principal inconveniente de este decreto es
gue para que una enfermedad sea declarada como ocupacional se debe tener una
relacion de causalidad entre la ocupacion y la aparicion de enfermedad, lo cual, para
el caso de la TB es muy dificil teniendo en cuenta que se trata de una enfermedad
de desarrollo crénico y establecer el origen de la infeccion (exposicidn) no siempre
es facil. No obstante, como ya se ha mencionado, los TS estdn expuestos a
multiples factores de riesgo, lo cual es contemplado en el decreto como aspecto
clave de la determinacion de la causalidad (25).
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5. METODOLOGIA

5.1.Disefo y fases del estudio

Se disefaron cuatro fases orientadas hacia el cumplimiento de los objetivos
especificos: la primera describié la distribucion geografica y temporal de la
incidencia de TB en TS de Colombia y en sus departamentos. La segunda (disefio
transversal) determiné la distribucion de algunas variables individuales,
ocupacionales y clinicas de los trabajadores colombianos y comparo estas variables
de acuerdo con el oficio. En la tercera fase se describio la frecuencia y las
caracteristicas ocupacionales de la TB activa en los TS de la ciudad de Medellin.
Finalmente, se disefié un experimento tedrico (modelo determinista) que utilizé los
indicadores de la TB de la ciudad de Medellin.

5.2.Fuentes de la informacion

Las fuentes de informacion para toda Colombia se obtuvieron de las bases de datos
del SIVIGILA nacional de TB entre 2011y 2015. La informacion de los TS notificados
en Medellin fue obtenida mediante el apoyo del Programa local de Control que
permitié el uso de la informacion de las visitas de campo y los datos del SIVIGILA
entre el 2011 y el 2017.

5.3.Analisis de la calidad del dato

La calidad del dato se evalué mediante los siguientes indicadores: contenido
(indicador: consistencia) y fiabilidad (indicadores: duplicidad y completitud) de
acuerdo con lo descrito en el Andlisis de la situacion de salud en Colombia 2002 -
2007 (103). Para el caso de la duplicidad, buscaron los duplicados para Colombia
teniendo en cuenta: Forma de TB, Fecha de Notificacion, Semana de Notificacion,
Sexo, Cédigo de Departamento de Residencia, Codigo de Municipio de Residencia,
Edad y Fecha de Nacimiento. Este andlisis se realiz6 en Microsoft Excel por medio
de la funcién “contar.si.conjunto”. Este procedimiento fue validado por personas
expertas por medio de software PANDA desarrollado en Phyton y Jupyterlab 0.27
(104). Para el caso de Medellin, mediante el documento de identidad y fecha de
notificacion se identificaron los duplicados.

5.4.Poblacién y definiciones

5.4.1 Poblacion y muestra
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Se trabajo con casos de trabajadores de salud enfermos de tuberculosis en
Colombia y en la ciudad de Medellin. En total se trabajaron con 715 casos
nacionales y 114 casos para la ciudad de Medellin.

5.4.2 Trabajador de salud (TS)

Se adopté la definicion de trabajador propuesta por la OMS: [...] todos los
trabajadores asalariados empleados en organizaciones o instituciones cuyo objetivo
principal es mejorar la salud, asi como aquellos cuyas acciones personales estan
destinadas principalmente a mejorar la salud, pero que trabajan para otros tipos de
organizaciones. De esta definicion, se adopta especificamente los trabajadores de
salud “proveedores de servicios de salud” o con labor clinico-asistencial para los
trabajadores de salud de Colombia (105). Para Medellin, se consideraran también
los trabajadores con labor administrativa.

Desde el punto de vista operativo y para la obtencion de los denominadores se
eligieron las ocupaciones de trabajadores de salud con labor asistencial de acuerdo
a las definiciones CIUO adaptada para Colombia de 2005 (CIUO-88) adoptadas por
el SIVIGILA y las ocupaciones con formacion técnica, técnica profesional,
tecnolégica (no profesionales) y universitaria (profesionales, se incluyen
especialidades médicas) utilizada por el ReTHUS. No incluye otras especialidades
debido a que su reporte no es obligatorio ante el ReTHUS.

5.4.3 Otros trabajadores

Son todas aquellas personas adultas mayores de 15 afos residentes en Colombia
gue fueron diagnosticados por TB pulmonar o extrapulmonar en el periodo evaluado
y notificados en el SIVIGILA. Esta definicion se adapta de la definicion de la OMS

(1),

5.5.0cupaciones de interés

Con el fin de clasificar las ocupaciones de una forma estandar, se adopta la
definicién y clasificacion de ocupaciones de la CIUO-88, utilizada por el SIVIGILA
(106). Las ocupaciones de la guia CIUO-88 se clasifican de acuerdo a grandes
grupos (primer digito), subgrupos principales (dos primeros digitos), subgrupos (tres
primeros digitos) y grupos primarios (cuatro digitos). Las ocupaciones y codigos de
los grupos primarios de interés de los TS para Colombia y Medellin se presentan en
el Anexo 1.
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5.6.Procedimientos y andlisis: Objetivo 1

Criterios de inclusion y exclusion para casos de TB en los analisis: Poblacién
general — Inclusiéon: Variable departamento de residencia debidamente
diligenciada. Exclusién: Registros duplicados, registros de pacientes notificados en
Colombia con residencia en el exterior. Trabajadores de salud — Inclusion: Ser
trabajador de salud registrado en la lista CIOU-88 entre el 2011 y 2015 (Anexo 1) -
Variable departamento de residencia debidamente diligenciada. Exclusién:
Registros duplicados. Se utilizaron los cédigos de los departamentos definidos por
DANE vy descritos en el Anexo 2. Ciudades como Barranquilla, Cartagena y Santa
Marta se reagruparon en sus respectivos departamentos.

Se realizaron los siguientes procedimientos:

Ajuste de tasas de incidencia poblacion general de Colombia (TB todas las
formas): se construyeron las tasas crudas y ajustadas, y sus IC del 95%, por edad
y por afio utilizando el método directo (107). Los denominadores se obtuvieron de
acuerdo a los registros del DANE de cada departamento. La poblacién estandar fue
la generada automaticamente por el Software Stata 13 (StataCorp, CollegeStation,
TX, USA).

Ajuste de tasas de incidencia de TB activa en TS de Colombia (TB todas las
formas): Para este caso, el denominador por afio se obtuvo del Observatorio de
Talento Humano en Salud Ministerio de Salud y Proteccién Social (108) y del Cubo
de informacion del ReTHUS. Las tasas de incidencia se ajustaron como se describié
previamente se graficaron por departamento en el periodo del estudio. Para el caso
de tasas especificas por ocupacion en Colombia y Medellin, no se realiz6 ajuste de
tasas.

Distribucion geogréafica y andlisis de cluster: Se construyeron mapas tematicos
(“de cloropleta”) de acuerdo con la tasa de incidencia ajustada de TB por 100.000
trabajadores de tuberculosis de acuerdo con una paleta de colores tipo seméforo de
la siguiente forma: Sin dato (blanco), < 25 (verde), entre 25 y 50 (amarillo) y >50
casos por 100.000 habitantes/TS enfermos de tuberculosis (rojo).

Posteriormente, se realizé el analisis de cluster utilizando el scan espacio temporal
de Kulldorff (Software SaTScan) (77,78). Un cluster se definio6 como un numero de
casos de TB en TS observado superior al esperado bajo la distribucion de Poisson
en cada uno de los departamentos colombianos. Para esto, se construyeron tres
archivos: uno con el nimero de casos de TB, el segundo con la poblacién de
trabajadores por afo y el tercero incluyd las coordenadas geograficas de los
departamentos. Se utilizo la distribucién de Poisson y la simulacién de Montecarlo
para obtener el RR para cada cluster y su significacion estadistica (78,109).
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5.7.Procedimientos y analisis: Objetivo 2

Criterios de inclusion y exclusion de los casos de TB de acuerdo con la
ocupacién: Otros trabajadores — Inclusion: Variable departamento de residencia
debidamente diligenciada, pacientes con diagndstico de TB entre los 15 y 99 afios
de edad, tener cédigo de ocupacion con coédigos definidos en la guia CIUO-88.
Exclusion: Registros duplicados, residentes en el exterior, estar registrado como
TS (Anexo 1).

Se realizaron los siguientes procedimientos:

Descripcion de la poblacion: Se incluyeron las variables que dan cuenta de las
caracteristicas individuales, clinicas y ocupacionales los TS y otros trabajadores de
Colombia. Se analizaron de acuerdo con la naturaleza de cada variable y se
construyeron las tablas 2 x 2 con los datos de cada una de ellas.

Calculo de las razones de prevalencia crudas y ajustadas: Se comparoé el grupo
de TS (variable dependiente) con el grupo de otros trabajadores para determinar la
magnitud del efecto de las variables mediante el célculo de las proporciones de
prevalencia (RP) y sus IC95%. Se definieron las exposiciones con sentido teorico y
de acuerdo con la informacion disponible. Con el fin de ajustar el modelo se
construy6 una regresion binomial (modelo lineal generalizado con extensiones a la
familia binomial) que incluyé a las variables previamente analizadas, ajustar el
modelo y las RP (110). El modelo "mas parsimonioso" se seleccioné de acuerdo
con el resultado menor del criterio de informacién bayesiano (BIC).

Andlisis de Correspondencias Multiples (ACM): Este procedimiento permitio
visualizar los perfiles (atributos individuales) de los casos de TB activa en los grupos
de agricultores (3.004 casos, 65%), conductores (905 casos, 19,6%) y TS (715
casos, 15,4%) de acuerdo con las caracteristicas individuales, sociodemograficas,
ocupacionales y clinicas con el fin de verificar la relacion de dichas variables con los
oficios mencionados.

Construccion de tasas de incidencia especificas: Se construyeron las graficas

de tendencia anual de la incidencia cruda, desagregando algunos oficios de los TS
colombianos (médicos, auxiliares de enfermeria y odontologia, enfermeros (as).

5.8.Procedimientos y analisis: Objetivo 3
Criterios de inclusion y exclusién para trabajadores de salud de Medellin -

Inclusion: TS registrado en la lista CIUO-88 entre el 2011y 2017 y con codigos del
Anexo 1, Variable departamento y municipio de residencia debidamente
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diligenciada, Registro con diagnostico confirmado de tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar entre 2011 y 2017 en la ciudad de Medellin. Exclusion: registros
duplicados, registros con ajuste 6 o D en SIVIGILA (casos descartados).

Se realizaron los siguientes procedimientos:

Descripcion de la poblacién: Descripcion (de acuerdo con la naturaleza de cada
variable) de las caracteristicas individuales, clinicas y ocupacionales de los TS
notificados en Medellin.

Descripcion de la comorbilidad para los trabajadores de salud de Medellin:
Para categorizar la comorbilidad o factores de riesgo para desarrollar TB activa, se
acogioé lo propuesto por los estdndares canadienses de Tuberculosis (60) quienes
dividen la comorbilidad en alto riesgo (VIH-SIDA, trasplante, etc), riesgo
incrementado (Diabetes, terapias inmunosupresoras, etc) o sin comorbilidad. Se
construyeron las distribuciones porcentuales para cada categoria de riesgo de
acuerdo con los datos de la notificacion local.

Construccion de las tasas de incidencia: El célculo de tasas de incidencia
ajustada se realiz6 de acuerdo con lo relacionado en el objetivo 1. Se calcularon las
tasas de incidencia (crudas) especificas por ocupacién para esta ciudad.

Andlisis de Correspondencias Multiples (ACM): Este procedimiento se realizé de
acuerdo con lo descrito en el objetivo previo. Se verificaron, graficamente, los
atributos de los casos de TB activa de los médicos, los auxiliares de enfermeria y
odontologia y enfermeros (as).

5.9.Procedimientos y analisis: Objetivo 4
Se diseid un modelo deterministico SEIR modificado de TB.

Este modelo asumié que la poblaciébn se encuentra conformada por cuatro
subgrupos o compartimientos: susceptible o no infeccioso (S), expuesto (E),
infeccioso (I) y recuperado (R). Basados en la estrategia FAST, se incorporaron los
compartimientos de Infeccioso captado e infeccioso en tratamiento. Los
compartimientos del modelo se describen en la Figura 2.
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Figura 2: Modelo matematico SEIR modificado (transmisién de tuberculosis en la
comunidad). Este modelo tiene los compartimientos caracteristicos de un modelo SEIR pero
se incluye el compartimiento de ‘“infeccioso captado” y “infeccioso separado y en
tratamiento”.

Supuestos del modelo

Los supuestos del modelo fueron (111):

Se asumié que en un tiempo inicial existe una poblacion susceptible que entra
en contacto con un individuo en periodo de infecciosidad o transmisibilidad de la
enfermedad. Esta condicion inicial se refiere a la presencia, en el tiempo inicial
de la transmision (t=0), de una cierta fracciéon de individuos susceptibles, al
menos un individuo transmisor y ningln expuesto, captado, tratado ni
recuperado.

Se consideré una mezcla homogénea en el que todos los individuos tienen la
misma probabilidad de ser contagiados de la enfermedad por consideraciones
biolégicas o sociales.

El modelo sigue la ley de accion de masas, segun el cual, el curso de la epidemia
depende entre otras cosas, del nimero de susceptibles a riesgo en la poblacién
y la tasa de contacto entre individuos susceptibles e infecciosos.

Todos los susceptibles a la enfermedad, cuando tuvieron contacto con un caso
infeccioso, continuaron al estado latente, no se discrimina entre latencia
temprana ni tardia.

Con respecto a la dinamica poblacional, se consideré una poblacion abierta,
incluyendo la natalidad y mortalidad. En el modelo de TB esto es importante por
la existencia de un periodo de latencia o infeccion que puede ser largo y puede
afectar la transmision de la enfermedad a largo plazo, momento en el que la
dinamica poblacional puede cambiar.

a7

v Tasa bruta
captado mortalidad



— La poblacion de susceptibles incrementd por la natalidad y disminuye con una
cierta tasa de mortalidad. Todos los estados pueden tener una mortalidad
general atribuida a causas diferentes a TB. Adicionalmente se considera la
mortalidad especifica por TB de los enfermos.

— Se asumio que las personas enfermas, para recuperarse, deben ser captadas-
tratadas y finalmente recuperadas.

— Se asumid que los pacientes captados dejan de ser transmisores y una vez
inician tratamiento se pueden recuperar. No se considera recaidas o fracasos en
la enfermedad.

— Cuando los pacientes obtienen inmunidad permanente cuando se recuperaron,
no se considera la pérdida de la inmunidad ni la reinfeccion.

Descripcion del modelo

En la Figura 2 se ilustra el modelo disefiado, en este se tiene en cuenta:

— El crecimiento poblacional de mediante la natalidad de nuevos susceptibles (A
nacimientos de Medellin).

— La reducciéon de cada estado por la mortalidad debido a causas diferentes a la
TB (v tasa de mortalidad),

— El paso de ser un individuo susceptible a expuesto o infectado o latente (3 tasa
de infeccion o de cambio de susceptible a expuesto).

— La apariciébn de enfermedad tuberculosa en las personas que previamente
estuvieron expuestas (o tasa de incidencia de TB). En este estado se incluye la
mortalidad atribuida a la TB (1 tasa de mortalidad por TB).

— La captacién de casos de TB por parte del programa de control (8 tasa de
captacion).

— Teniendo en cuenta la historia natural de la enfermedad, este estado se continta
con el tratamiento de casos (11 tasa de separacién y tratamiento)

— La recuperacion de estos casos separados y en tratamiento (y tasa de
recuperacion).

— Adicionalmente, se tiene en cuenta la inmunidad resultante de la vacunacién con
BCG a nivel poblacional (p es la proporcion de inmunes por la vacunacion BCG
a nivel poblacional).

Simulacion de R de tuberculosis
Se estim6 el R de la TB en la poblacion de Medellin para el afio 2015, partiendo de

la resolucion del sistema de ecuaciones del modelo (Anexo 3). El namero
reproductivo sintetiza los parametros de la transicion entre los compartimientos.
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El R fue simulado de acuerdo con los valores de los parametros disponibles en los
sistemas de informacién de vigilancia epidemioldgica en ciudad de Medellin para el
afo 2015 y los datos poblacionales. También fueron usados datos de la literatura.
(Tabla 2).

Debido a que en Medellin no existen estudios previos que permitan conocer la tasa
de cambio de susceptible a infectado (3), este parametro se calibré con los datos

disponibles, mediante el despeje de la siguiente ecuacion
dl
— = [SI
dt p

partiendo del conocimiento de los parametros restantes (90,112) y siguiendo a

dl
(90). Al despejar queda g = dt/SI (1)
Donde los susceptibles (S) es la poblacién de Medellin de 2015, que entra en
contacto con los casos () de 2014 lo que genera los casos nuevos % de 2015.

Tabla 2: Valores de parametros del modelo SEIR modificado, Medellin 2015

Pardmetro Valor pardmetro Referencia

A NUmero de

AT 29.200 (113)
nacimientos anuales

v Tasa bruta de

mortalidad (por 1.000, 6,4 x103 (113)
por afio)
p Tasa de mortalidad por 1,69 X105 (114)

TB (por 100.000 por afio)

B Tasa de infeccion

-5 .
(comunidad)* 4,13 x10 Calibrado (112)

o Tasa de incidencia de "
TB activa 47x10 (114)

0 Tasa de captacion de 5
casos de TB activa 2,65x10 (115)

n Tasa de
separacioén/tratamiento
de casos de TB activa 0,75 (114)
(tratamiento exitoso —

Colombia)

y Tasa de Recuperacion
(curacion e inmunidad) -
Tasa de recuperacion 0,5 (114)
incremental por afio
debido a DOTS
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p Tasa de inmunidad por
la vacunacion con BCG 0,9 (90)
en la infancia

*Parametro hallado mediante los casos del 2014 y 2015; y la poblacién de Medellin para 2015.

Anélisis de sensibilidad

En analisis de sensibilidad se realiz6 con el fin de identificar la influencia que tenian
los diferentes valores de los pardmetros en la estimacion de R, a partir de la variacion
sistematica de sus cifras y la estimacion del indice de Sensibilidad, el cual se obtiene
sacando la derivada del R con respecto a cada parametro a analizar (80,112).

Posteriormente, se analizaron aquellos parametros de interés para los programas
de salud, como son la proporcion de inmunes por la vacunacion BCG a nivel
poblacional (o, entre 0,00 — 0,04 incrementando 0,01 cada vez); tasa del cambio de
susceptible a expuesto (8, 1x10° a 5x10° incrementando 1x10° cada vez); y tasa
de captacion de enfermos (6, 0,02 — 0,82 incrementandolo 0,2 cada vez).

Validez interna del modelo

El disefio del modelo y la estimacion de R se ejecutd con los siguientes paquetes,
con el fin de corroborar el manejo apropiado de los procedimientos y algoritmos: el
paquete para el modelamiento de la dinamica de enfermedades infecciosas
Epimodel (http://www.epimodel.org/) del Software R (Version 3.6.0 2019) y el
software MAPLE (® v12 Maplesoft Inc., Canada).

Validez externa del modelo

El R obtenido en el modelo comunitario de la ciudad de Medellin se corroboré con
R publicados y biolégicamente plausibles de acuerdo al trabajo de Ma Y. vy
colaboradores (117) para tener un rango de los posibles valores del R en estudios
previos de tuberculosis. El rango del R encontrado oscil6 entre 0,24 y 4,3.

Calculo de la FAP para Colombiay Medellin

Se calculé mediante la formula de Levin descrita por Londofio JL y utilizada por
Baussano | para TS comparando su frecuencia con la poblacion sin riesgo, es decir
poblacién general menos trabajadores de salud, a esta poblacién se le nombrara
como poblacion general. Se complementaron con los modelos de calculo de la FAP
para enfermedades infecciosas propuestos por Brooks-Pollock y colaboradores
(8,72,107). La siguiente es la férmula de Levin:
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Pe * (IRR — 1)

FAP% =
A= T Pe~(RR-1)

100

Donde Pe es la proporcion de la poblacion que trabaja en servicios de salud y la
IRR es la tasa de incidencia en expuestos sobre la tasa de incidencia en poblacion
general. Por su parte, también se uso el R para hallar la FAP de las enfermedades
transmisibles a través de la siguiente férmula descrita por Brooks-Pollock (72), la
cual fue deducida a partir de la formula de Levin:

FAPY, be« (IRR — 1) 100
= *

" Pex(IRR—1D+1—1/R
5.10. Analisis de la informacion

Recursos para el analisis de la informacién

El manejo de la informacién se hizo con Microsoft Excel ® (Microsoft) y los analisis
estadisticos en el programa STATA 13 (StataCorp, CollegeStation, TX, USA). Para
el analisis cross-sectional, se trabajéo con un 1C95%. Los mapas tematicos se
construiran en ArcGis Version 10.0 (Environmental Systems Research Institute, Inc.
California, USA) y el analisis de cluster por medio del software libre SaTScan™ v9.6
(Marzo 2018, https://www.satscan.org/). El experimento teérico fue ejecutado
mediante el Software R (Version 3.6.0 2019) y paquete estadistico para el
modelamiento de la dindmica de enfermedades infecciosas Epimodel
(http://www.epimodel.org/). La obtencién del niumero reproductivo se realizé en
forma simbdlica utilizando MAPLE (® v12 Maplesoft Inc., Canada), este software
también permitié corroborar el R disefiado obtenido por Epimodel.

5.11. Control de sesgos

El presente trabajo present6 grandes retos en su ejecucién ya que existe poca
informacion sobre este capitulo de la TB en el pais y las fuentes de informacién son
limitadas. Algunos de estos retos fueron la obtencién de informacion de fuentes
segundarias (SIVIGILA), bases de datos y registros de visitas de campo brindadas
por la Secretaria de Salud de Medellin; las cuales tienen sesgos de informacién
dificiles de controlar. El sesgo principal fue el subregistro de la variable ocupacion
en el SIVIGILA, el cual mejora considerablemente a partir del 2014 por la inclusién
de una variable especifica para TS con TB activa. Otros sesgos fueron la veracidad
en el diligenciamiento en otras variables por parte de las personas que diligenciaban
las fichas de notificacion de TB, y para el caso de las visitas de campo, los sesgos
de memoria que pudieron tener los pacientes al momento de dar la informacién a
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los funcionarios del Programa de Control de la TB de Medellin. No se contrastaron
los datos alli mencionados con las historias clinicas. La disponibilidad de una
segunda fuente (visita epidemiolégica de campo) para contrastar la informacién en
Medellin permitié disminuir los errores de cobertura y contenido para algunos
registros. Estos sesgos y su control se describen en el Anexo 4.

Con el fin de comprender la magnitud de estos sesgos, Sse construyeron
adicionalmente (con la informacién del SIVIGILA), los indicadores que dieron cuenta
de la calidad del dato, lo cual por si solo es un hallazgo importante para la reflexion
sobre la calidad del dato de los programas de control de la TB en Colombia.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion contd con la autorizacion del Instituto Nacional de Salud (INS)
que envio las bases de datos del SIVIGILA con la informacién consolidada sobre la
tuberculosis en Colombia. Ademas, se asegurd, mediante comunicacion oficial, la
confidencialidad en el manejo de la informacion alli registrada y su uso exclusivo en
esta investigacion (Anexo 5). El presente proyecto tuvo en cuenta las disposiciones
normativas de caracter nacional. Se resaltan algunos aspectos que se consideran
importantes como se relaciona a continuacion:

La Ley 1266 de 2008 de la Republica de Colombia, por la cual se dictan
disposiciones generales del Habeas Data y se regula el manejo de la informacién
contenida en base de datos personales, contempla que el usuario que tiene acceso
a informacion personal de terceros estd sujeta al cumplimiento de deberes y
responsabilidades previstos para garantizar la proteccion de los derechos del titular
de los datos. Este trabajo acogié principios importantes para la administracion de
los datos como la circulacidén restringida, la temporalidad, la seguridad y la
confidencialidad de la informacién (118).

El manejo de las bases de datos y su informacion se realizé de acuerdo con lo
prescrito por la Ley Estatutaria 1581 de 2012 la cual es reglamentada parcialmente
por el Decreto Nacional 1377 de 2013, particularmente en lo relacionado con el
Principio de Confidencialidad recogido por este trabajo. La informacion se conservo
con respaldo en varios computadores y solo tuvo acceso a ella el investigador
principal y su asesor. Se trabaj6 con informacion secundaria brindada por la
Secretaria de Salud de Medellin con autorizacién del encargado del programa local
de control de la ciudad (Anexo 6). En resumen, se cumplieron los requisitos de la
normatividad mencionada y se conserva un respaldo de las autorizaciones para el
uso de la informacion (119).

La Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de salud, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Esta
propuesta se ajusta a principios cientificos y éticos que la justifican, se protege la
privacidad del sujeto de investigacion y se considerd una investigacion con riesgo
minimo (120). El manejo de informacion sensible se realizd6 de acuerdo con los
principios descritos evitando afectar en todas las circunstancias a las personas
registradas con diagndéstico de tuberculosis en su dimension emocional, social,
cultural, econémica, entre otras. Manejamos la informacion relacionada con el lugar
de trabajo de los pacientes, su profesion, el diagnostico de VIH y otras
comorbilidades sin el conocimiento de la identidad y los nombres de los pacientes.
Asi mismo, no se puede desconocer que la tuberculosis y la coinfeccion VIH
contindan siendo enfermedades con amplio estigma, por lo cual, al tratarse de
trabajadores de salud traeria consecuencias en su ambito laboral, econémico y
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social. Para garantizar la mitigacion de los riesgos que pudiera implicar el uso de
esta informacion, no se difundio ni se difundira informacion personal como nombre,
documento de identificacion, nimero telefénico ni direccion de residencia de los
trabajadores con diagndéstico de tuberculosis, las variables relacionadas con su
identificacion y su comorbilidad solo seran conocidas por el investigador principal y
se dispone de cddigos diferentes al nimero de identificacion para reconocer cada
registro.

La custodia de la informacion estuvo a cargo del investigador principal quien la
conservara durante 10 afios en medio fisico y digital (almacenados en un dispositivo
de memoria externo) en la Facultad Nacional de Salud Publica segundo piso oficina
202 bajo llave.

Finalmente, este trabajo acogié las Recomendaciones Internacionales para la
Investigacion en Tuberculosis y pretende extender la proteccion de la poblacion de
trabajadores de salud y promover valores éticos como la reciprocidad que deben
tener las instituciones y las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL) con sus
trabajadores (22).

El presente trabajo tuvo el aval del Comité de Etica de Investigacion de la Facultad

Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia mediante el acta ClI
000324-2018 (Anexo 7).
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7. RESULTADOS
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7.1.Calidad del Dato

En total se consolidaron 60.957 registros de personas diagnosticadas con TB entre
los afios 2011 y 2015 en Colombia. El analisis de duplicados permitié encontrar en
la base de datos de Colombia 49 registros duplicados (0,08%), los cuales fueron
eliminados. Para el caso de Medellin, se tuvo inicialmente 15.689 registros, de los
cuales 552 eran duplicados (3,52%). En la Figura 3 se describe el flujo de
informacion para Colombia y para Medellin.

Registros SIVIGILA Tuberculosis Colombia 2011-2015
y Medellin2011- 2017

SIVIGILA TB Colombia 2011-2015 SIVIGILA TB Medellin 2011-2017
n=60.957 n=15.689

. Excluidos

:- Duplicados: 552

n=114

Figura 3: Flujograma de informacién de Tuberculosis Colombia 2011-2015 y Medellin 2011-
2017

Este analisis de calidad del dato permitié observar que para Colombia la mayoria
de variables presentaron elevada consistencia y completitud (>90%). La variable
ocupacién tuvo baja consistencia (28,5%) con un total de 40.376 registros con
cddigos no clasificados de acuerdo a la guia CUIO-88 AC. Por su parte, en la base
de datos de Medellin se encontré que ocupacién seguia teniendo baja consistencia.
(Anexo 8).
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7.2.Analisis de la Ocupacion

El andlisis por Grandes Grupos de ocupacion muestra que el codigo 9
(TRABAJADORES NO CALIFICADOS) fue el que mayor numero de registros
presentd con un total de 46.391 (76.3%) (Anexo 9). Un analisis mas detallado de
los Subgrupos Principales permiti6 observar que en su mayoria estos registros
pertenecen a registros inconsistentes que inician con 99 (Anexo 10). Este analisis
también sefiala que el cédigo 61 perteneciente a los Agricultores y trabajadores
forestales, pecuarios y pesqueros fue el subgrupo de oficios con mayor nimero de
registros con 3.242 enfermos (5.3%), seguido del 51 Trabajadores de los servicios
y vendedores con 1.432 registros (2.4%) (Anexo 10).

En el analisis de subgrupos con los oficios consistentes (eliminando registros 99) se
encontré que el subgrupo 611 tuvo el mayor nimero de casos (3.004, 4,9%),
seguido por el subgrupo de 832 con 905 casos (1,5%). Para el caso de oficios
relacionados con salud, el subgrupo 222 - Médicos, profesionales en ciencias de la
salud y afines aporté un total de 348 (0.6% del total de subgrupo de registros
consistentes) y el subgrupo 513 -Trabajadores de los cuidados personales y afines
tuvo 253 registros (0,4%) fueron los subgrupos con mayor nimero de casos (Tabla
3).

Tabla 3: Distribucién porcentual de subgrupos de ocupaciones con las mayores frecuencias
de pacientes notificados con TB en Colombia y subgrupos de oficios de trabajadores de
salud entre 2011-2015

Sucbogdrlugp?os Nombre subgrupo o Total %
211 Fisicos, quimicos y afines 14 0,02
291 Prof_esionales en ciencias biolégicas y otras disciplinas 0.03

relativas 21
222 Médicos, profesionales en ciencias de la salud y afines 348 0,57
313 Operadores de equipos Opticos y electronicos 35 0,06
Técnicos, postsecundarios no universitarios y asistentes
322 en medicina 80 013
513 Trabajadores de los cuidados personales y afines 253 0,42
611 Agricultores, trabajadores forestales y agropecuarios 3004 4,94
832 Conductores de vehiculos de motor 905 1,49
Ocupaciones restantes 56.172 92,3
Total 60.832
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7.3.Resultados objetivo 1

7.3.1 Tuberculosis activa en la poblacién general de Colombia

El aflo con mayor nimero de casos de TB (todas las formas) en Colombia fue el
2015 con 12.878 casos seguido por el 2014 con 12.776. Los departamentos donde
mA&s se presentaron estos casos fueron Antioquia (20%), Valle del Cauca (14,7%),
Bogota (8,2%) y Santander (4,4%), siendo estos porcentajes muy similares en todos
los afios estudiados. Estas entidades territoriales incluyeron aproximadamente el
50% de casos de Colombia (Tabla 4).

Tabla 4: Distribucion porcentual de casos de tuberculosis en poblacion general en los
departamentos de Colombia entre 2011-2015

Total

Departamento 2011 2012 2013 2014 2015 . %
Antioquia 2.395 2.324 2.430 2.505 2.489 12.142 20
Atléntico 724 825 879 909 965 2.520 4,1
Bogot4, D.C. 825 1.003 985 1.072 1.077 4.961 8,2
Bolivar 237 308 354 411 375 1.130 1,9
Boyaca 92 96 129 118 105 540 0,9
Caldas 204 236 273 309 319 1.341 2,2
Caqueta 132 166 159 172 150 779 1.3
Cauca 255 255 269 271 248 1.298 2,1

Cesar 239 218 234 270 274 1.235 2

Cérdoba 227 242 258 265 228 1.220 2
Cundinamarca 308 326 331 361 382 1.708 2,8
Choco 185 275 277 260 255 1.252 2,1
Huila 367 337 359 322 351 1.736 2,9

La Guajira 192 225 230 240 241 1.128 1,9
Magdalena 151 195 216 253 272 696 1,1
Meta 289 356 404 416 418 1.883 31
Narifio 174 192 151 142 167 826 1,4
Norte de Santander 364 359 392 435 425 1.975 3,2

Quindio 291 237 189 262 210 1.189 2
Risaralda 437 465 483 470 499 2.354 3,9
Santander 511 463 524 559 630 2.687 4.4
Sucre 66 59 65 70 62 322 0,5
Tolima 367 412 423 416 468 2.086 3,4
Valle del Cauca 1.736 1.988 1.579 1.810 1.801 8.914 14,7
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Arauca 60 65 112 104 126 467 0,8

Casanare 81 108 105 116 94 504 0,8
Putumayo 108 95 81 92 99 475 0,8
ArChipfr'%grgsde San 8 13 15 13 7 56 0,1
Amazonas 68 67 80 55 58 328 0,5
Guainia 6 10 9 12 10 47 0,1
Guaviare 23 32 30 29 34 148 0,2
Vaupés 13 12 11 21 13 70 0,1
Vichada 14 12 17 16 26 85 0,1
Total general 11.149 11.976 12.053 12.776 12.878 60.832

7.3.2 Incidencia de TB (todas las formas) en los trabajadores de salud

Se registraron 715 casos en TS en el periodo evaluado, presentandose la mayor
frecuencia en el 2014 y 2015 (27,7% y 25,2%, respectivamente). Un analisis de las
ocupaciones de los trabajadores de salud permitié observar que los auxiliares de
enfermeria y odontologia (36,4%), médicos (20,1%) y enfermeros (as) profesionales
(15,4%) fueron las ocupaciones con mayor numero de casos, representando el
71,4% del total de casos en los TS. Los oficios con menos frecuencia fueron
optometras con un caso (0,1%) y técnicos terapeutas, quiropracticos y afines
(tecnologo en fisioterapia, tecndlogo, terapia lenguaje, quinesiélogo, etc) con 2
casos (0,3%) (Tabla 5).
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Tabla 5: Distribucién porcentual de TB activa de acuerdo con las ocupaciones de los
trabajadores de salud en Colombia 2011-2015

Afo Total

Ocupacion trabajadores de salud
2011 2012 2013 2014 2015 n %

Quimicos y afines (quimicos

o 5 2 0 0 3 10 1,4
farmacéuticos)

Biologos, botanicos, zoblogos y afines

(bacteriélogos/microbiélogos) 3 2 3 4 4 16 2.2

» Médicos 25 12 27 49 31 144 20,1
()
© Odontélogos 5 5 6 3 3 22 31
c
'% Optometras 0 0 0 1 0 1 0,1
% Fonoaudidlogos, fisioterapeutas y afines 2 3 4 5 2 16 2,2
a Enfermeros(as) profesionales 14 15 23 28 30 110 154
Nutricionistas y dietistas 3 1 0 0 2 6 0,8
Médicos, profesionales en ciencias de la
salud y afines, no clasificados bajo otros 7 8 10 2 5 32 4,5
epigrafes (Instrumentador quirdrgico)
Operadores de aparatos ,de_ diagnostico y 5 0 0 1 4 7 1,0
tratamiento médicos
Técnicos en ciencias blologlcgs y afines 0 0 0 > > 4 0.6
(asistente de laboratorio)
Practicantes y asistentes médicos 0 0 0 6 8 14 2,0
" Higienistas y promotores de salud 2 3 4 4 3 16 2,2
% Técnicos e higienistas dentales 3 0 0 0 2 5 0,7
c . . .
_g Técnicos terapeutas, quiropracticos y 1 0 1 0 0 5 0.3
3 afines
o Técnicos y asistentes en farmacia 4 5 2 14 6 31 4,3
2 Técnicos, postsecundarios no
2

universitarios y asistentes de la medicina
moderna y la salud (excepto el personal
de parteria): Paramédicos

Auxiliares de enfermeria y odontologia 33 31 49 75 72 260 36,4

1 2 2 1 1 7 1,0

Trabajadores de los cuidados personales
y afines, no clasificados bajo otros 2 2 3 3 2 12 1,7
epigrafes: Ayudante farmacia

112 91 134 198 180 715

Al comparar las tasas de incidencia de TB, ajustadas por edad, de los TS y la
poblacién de Colombia se encontré una tendencia mayor en las incidencias en los
TS, excepto para el 2012. Especificamente en 2011 y 2014, las tasas de incidencia
de TB en los TS superan a las de la poblacion colombiana con 39,3/100.000 TS
(IC95% 31,3 - 47,2) y 36/100.000 TS (IC95% 31 — 41). Es importante resaltar que
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la tendencia en la poblacion total de Colombia fue muy estable en este periodo y su
incidencia estuvo entre 24,6/100.000 habitantes (IC95% 24,2 — 25,1, afio 2011) y
26,4/100.000 habitantes (IC95% 25,9 — 26,8, afio 2015) (Figura 4).
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Figura 4: Distribucién temporal de las tasas de incidencia ajustadas por edad en
trabajadores de salud y en la poblacién general de Colombia, 2011-2015. TS: Trabajadores
de salud, Pob Gen: Poblacion general

7.3.3 Distribucion geografica de los casos de tuberculosis (todas las
formas)

El mayor nimero de casos de TB en los TS por departamento se presentd en

Antioquia, Bogota y Valle del Cauca (16,5%, 13,4% y 13,3%, respectivamente)
(Tabla 6).
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Tabla 6: Distribucion porcentual y nimero de casos de TS con diagndstico de TB activa en
los departamentos de Colombia 2011-2015.

Total

Nombre Departamento 2011 2012 2013 2014 2015 general
n %
Antioquia 18 9 17 36 38 118 16,5
Atlantico 18 9 12 20 18 77 10,8
Bogota, D.C. 18 14 17 27 20 96 134
Bolivar 2 4 3 6 3 18 2,5
Boyaca 1 0 0 1 2 4 0,6
Caldas 1 1 1 3 1 7 1,0
Caqueta 0 2 0 2 3 7 1,0
Cauca 1 1 3 3 1 9 1,3
Cesar 3 2 7 3 3 18 2,5
Coérdoba 2 1 3 4 1 11 1,5
Cundinamarca 2 2 4 10 3 21 2,9
Choco 1 1 2 1 3 8 1,1
Huila 2 4 4 3 5 18 2,5

La Guajira 0 1 1 0 3 5 0,7
Magdalena 3 1 6 7 5 22 31
Meta 2 5 6 5 7 25 3,5
Narifio 3 0 1 3 5 12 1,7
Norte de Santander 1 1 3 6 6 17 2,4
Quindio 1 3 0 4 3 11 15
Risaralda 5 5 7 6 7 30 4,2
Santander 8 7 8 10 9 42 5,9
Sucre 0 0 0 1 2 3 0,4
Tolima 2 2 4 6 10 24 3,4
Valle del Cauca 16 11 17 30 21 95 133
Arauca 0 0 1 0 0 1 0,1
Casanare 1 1 2 1 0 5 0,7
Putumayo 1 2 3 0 1 7 1,0
Arch|p|AerI]zz1ﬁgsde San 0 0 2 0 0 > 0.3
Amazonas 0 1 0 0 0 1 0,1
Guainia 0 0 0 0 0 0 0,0
Guaviare 0 0 0 0 0 0 0,0
Vaupés 0 1 0 0 0 1 0,1
Vichada 0 0 0 0 0 0 0,0

112 91 134 198 180 715
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Las grandes ciudades del pais representaron el 45,9% (319 casos) de los TS
enfermos del pais. De estas ciudades, Bogota fue la ciudad que mas casos registro
con 96 casos, seguido por Cali con 95, Medellin con 74 y Barranquilla con 54 TS
enfermos (Tabla 7).

Tabla 7: Distribucion porcentual y nimero de casos de TB activa en los TS en las
principales ciudades de Colombia 2011-2015

P(r:i'r‘]’gi%il 2011 2012 2013 2014 2015 Tcr)]tal geneor/oal
Medellin 11 4 8 27 24 74 22,6

Barranquilla 14 4 6 18 12 54 16,5
Bogota 18 14 17 27 20 96 29,3
cali 16 11 17 30 21 95 29,0
Total 50 33 48 102 77 319

7.3.4 Distribucion de laincidencia de TB activa (todas las formas) por
departamentos y por tipo de formacion de los trabajadores de la
salud

Se cuantificé la incidencia de TB entre los TS en los departamentos del pais de
acuerdo a su nivel de formacion académica, con el fin de identificar los
departamentos prioritarios y el grupo de profesionales mas afectados.

La mayor tasa de incidencia se presentd en el Vaupés en el afio 2012 con 909,6
casos por 100.000 TS. El departamento del Choc6 también presentd una elevada
incidencia con 664,7/100.000 TS al igual que archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina con 542,6 casos/100.000 TS en el afio 2013.

Cesar, Narifio y Putumayo también mostraron graficamente excesos en la incidencia
(picos) en algunos de los afios. Algunos picos en la incidencia también se
presentaron en TS con formacion profesional y no profesional. Para el caso de los
TS profesionales, Vaupés fue nuevamente el departamento con mayor incidencia
con 1.396,3/100.000 TS en 2013; mientras que el personal sanitario no profesional,
Choco present6 la mayor incidencia en el 2012 con 1.787,4/100.000 TS (Figura 5).
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Figura 5: Tasa de incidencia ajustada por edad en la poblacion de TS, profesionales y no
profesionales en los departamentos colombianos, con mayores incidencias entre los afios
2011-2015. TI: Tasa de incidencia, TS: Trabajadores de salud, TS Prof: Trabajadores de
salud profesionales, TS no Prof: Trabajadores de salud no profesionales.

En los restantes departamentos, llama la atencion Boyacé, Caldas y Sucre
presentaron tasas muy bajas que no superaron los 50 casos por 100.000 TS.
Arauca, Atlantico, Bolivar, Caquetd, Casanare, Magdalena y Santander se
presentaron picos en la incidencia. Para el caso de Antioquia, en el 2011 hubo un
pico de 117,5 casos/100.000 TS profesionales, siendo esta la tasa mas elevada
encontrada para este departamento que para el caso de TS no profesionales
presentd un incremento en la incidencia en 2015 (91,8 casos/100.000 TS no
profesionales) (Figura 6).
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Figura 6: Tasa de incidencia ajustada por edad de TB activa en la poblacion de trabajadores
de salud, profesionales y no profesionales en los deméas departamentos de Colombia entre
los afios 2011-2015. TI: Tasa de incidencia, TS: Trabajadores de salud, TS Prof:
Trabajadores de salud profesionales, TS no Prof: Trabajadores de salud no profesionales.

El analisis geografico por rangos de incidencia en TS enfermos de TB en los
departamentos del pais permitié visualizar su distribucion y los territorios mas
afectados. Por ejemplo, en la poblacién general, Amazonas, Arauca y Choco, fueron
los departamentos con mas de 50 casos/100.000 habitantes en Colombia. La mayor
parte de departamentos presentaron entre 25-50 casos/100.000 habitantes (Figura
7A).

Por su parte, en los TS, en Atlantico y Choco se presentaron incidencias de mas de
50 casos por 100.000 durante todos los afios del estudio. No obstante, esta tasa
también se visualizO en departamentos como Amazonas, Antioquia, Arauca,
Bolivar, Caqueta, Cesar, Huila, La Guajira, Magdalena, Meta, Narifio, Quindio,
Risaralda, Santander, Tolima, Valle del Cauca, Casanare, Putumayo, Archipiélago
de San Andrés y Providencia y Vaupés, pero no de forma permanente. Se observo
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la ausencia de casos en departamentos como Guainia, Guaviare y Vichada (Figura
7B).

De acuerdo con el tipo de formacion, los TS profesionales presentaron tasas de
incidencia mayores a 50 casos por 100.000 TS en los departamentos de Casanare,
Risaralda, Putumayo, Cesar, Magdalena, Atlantico, Meta, Antioquia, Norte de
Santander, Quindio, Chocé, Archipiélago de San Andrés y Providencia. No
registraron casos los departamentos de Arauca, Amazonas, Guainia, Guaviare y
Vichada (Figura 7C).

En TS no profesionales (formacion técnica/técnica profesional/tecnologica),
Risaralda fue el departamento donde se presentaron durante todos los afios del
estudio mas de 50 casos por 100.000 TS. Sin embargo, en Amazonas, Meta, Huila,
Quindio, Risaralda, Santander, Arauca, Narifio, Cesar, Atlantico, Magdalena,
Bolivar, Cordoba, Valle del Cauca, Tolima y Cundinamarca también se presentaron
cifras similares en algunos de los afios incluidos en el mapa. Por su parte, Bogota
fue el ente territorial donde se presentaron tasas constantes y menores de 25 casos
por 100.000 TS no profesionales en el periodo evaluado. Se reiter6 la ausencia de
casos en departamentos como Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada (Figura 7D).
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Figura 7: Distribucion geogréfica y temporal de la incidencia de TB activa ajustada por edad
en la poblacién general y en los trabajadores de salud 2011-2015. A) Distribuciéon en
poblacién general de Colombia. B) Distribucion en TS totales de Colombia. C) Distribucién de
casos de tuberculosis activa en TS con formacién universitaria de Colombia. D) Distribucién en
TS no profesionales. Tasas de incidencia menores a 25 casos/100.000 habitantes 0 TS, o sin
dato se presentan en blanco.

7.3.5 Andlisis de cluster
El analisis de cluster permitié identificar las agrupaciones departamentales de casos

de TB activa en los TS. El norte del pais (Antioguia, Santander, Norte de Santander,
Bolivar, Cérdoba, Sucre, Atlantico, Magdalena, Cesar y La Guajira) y de la region
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centro occidental (Valle del Cauca, Risaralda, Quindio y Tolima) incluyeron los
departamentos donde se agruparon los casos de TS no profesionales y
profesionales con TB activa entre el 2014-2015 y el 2012-2013 (RR >1),
respectivamente. Por el contrario, en Bogota, Boyaca, Cundinamarca, Caldas y
Tolima presentaron disminucion de los casos observados con relacion a los
esperados (RR <1) (Figura 8).
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Figura 8: Cluster departamentales de casos de TB activa (todas las formas) en TS, 2011-
2015. Mapa de cluster y datos consolidados. En rojo se representan los cluster
departamentales de TB activa en TS (RR>1) y en azul los departamentos con RR<1. *
Riesgo Relativo, **Log Likelihood Ratio.

a Bogota, Cundinamarca, Caldas, Boyaca

b Sucre, Bolivar, Cérdoba, Magdalena, Atlantico, Cesar, Antioquia, Norte de Santander, Santander,
La Guajira, Choco

¢ Valle del Cauca, Quindio, Tolima, Risaralda
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7.4.Resultados objetivo 2

7.4.1 Comparacion de algunas variables de los TS con otros oficios

Al comparar las medianas de la edad de los TS con los otros trabajadores, se pudo
observar que los TS se enferman mas jovenes y se encontré una mayor razon de
prevalencia por edad (TS enfermaron mas jévenes comparado con otros
trabajadores, RPa 1,9 IC95% 1,48 - 2,46), en mujeres (RPa 6,29 IC95% 5,05 - 7,84)
y menor prevalencia en formas pulmonares de la enfermedad (RPa 0,68 IC95% 0,55
- 0,83). También se encontré mayor prevalencia en casos nuevos en TS con 96,2%
de los casos (RPa 1,87 IC95% 1,04 - 3,37), en su mayoria los TS tenian cicatriz
BCG. Luego del ajuste de las razones de prevalencia, encontré variacion en los
resultados iniciales, probablemente por la confusion generada por el sexo. Por otra
parte, nuestros resultados permitieron encontrar mayor frecuencia de muerte y
mayor numero de cotizantes en los TS (Tabla 8).

Tabla 8: Variables individuales, sociodemograficas y clinicas relacionadas con el trabajo en
salud de Colombia 2011-2015

Trabajadores Poblacién
Variable ~ Categorias de salud trabajadora
n=715 n=16.649

Mediana RIQ Mediana RIQ

Edad Total 32 26-44 42 30-55 p <0,05
n % n %  RPc* (IC 95%) RPa** (IC95%)
<44 546 76,4 8.966 53,9 2,67 (2,24-3,16) 1,90(1,48-2,46)
Rango edad
>44 169 23,6 7.681 46,1 1 1
Mujer 469 65,6 2.998 18,0 7,64 (6,58-8,88) 6,29 (5,05-7,84)
Sexo
Hombre 246 344 13.651 82,0 1 1
Tipo de Pulmonar 475 66,4 13.019 78,2 0,57 (0,49-0,66) 0,68 (0,55 -0,83)
tuberculosis  Extrapulmonar 240 33,6 3.622 21,8 1 1
Coinfeccién Si 100 14,0 2.699 16,2 0,75(0,6-0,92) 1,08 (0,83 - 1,42)
VIH No 614 85,9 13.915 83,6 1 1
Nuevo 688 96,2 15.171 91,1 2,53(1,71-3,76) 1,87 (1,04 -3,37)
Segun ingreso )
Previamente 25 35 1435 8,6 1 1
tratados
Si 240 33,6 5.569 33,4 1,12(0,94-1,32) 1,03(0,85-,1,27)
Hospitalizacién
No 287 40,1 7.466 44,8 1 1
Si 502 70,2 8.913 53,5 1,33(1,28-1,40) 1,60(1,28-2,01)
Cicatriz BCG
No 174 24,3 7.144 42,9 1 1
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Muerte Si 12 1,7 685 4,1

(condicion
final) No 703 98,3 15.944 95,8
Cotizante 613 85,7 5.945 35,7
Tipo Régimen
de salud
Subsidiado y 102 143 7087 426
no asegurado
i ) Si 512 71,6 13.418 80,6
Baciloscopia
No 202 28,3 3.200 19,2
Negativa 217 30,4 3.999 24
+ 140 19,6 3.728 22,4
Resultado BK
++ 82 11,5 3.161 19
+++ 62 8,7 2.387 14,3

*Razon de prevalencia cruda
**Razon de prevalencia ajustada

7.4.2 Perfiles de los TS y otros oficios

ElI ACM combinado de TS, agricultores y conductores permitié encontrar que las dos
primeras dimensiones daban cuenta del 73% de la inercia. Ademas, se pueden
identificar claramente algunos perfiles, por ejemplo, aquel formado por los
agricultores quienes en mayor frecuencia residian en zonas rurales y centros
poblados, presentaron TB pulmonar, eran personas mayores de 60 afos, fueron
tratados previamente (fracasos, recaidas y previamente tratados) y no se les realiz6
prueba de VIH. Por otra parte, otro perfil se visualizé en los TS con formacién
universitaria y técnica/técnica profesional/tecnologica quienes con mas frecuencia
fueron mujeres (Figura 9).
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Figura 9: Mapa perceptual que resume los atributos de los TS, agricultores y conductores
con TB activa. Colombia 2011-2015.

7.4.3 Andlisis por oficios de trabajadores de salud

Las tasas crudas por ocupaciones de los TS con mayor frecuencia de TB, fueron
los enfermeros (as), siendo mayor en el 2014 y 2015 con tasa de incidencia de
55,4/100.000 enfermeros (as) (IC95% 36,8-80,1) y 55,5/100.000 enfermeros
(1C95% 37,4-76,2). No obstante, los auxiliares de enfermeria y odontologia, pese a
ser las ocupaciones con mayor frecuencia de enfermedad, fueron las ocupaciones
que tendieron a verse menos afectadas al construir la medida relativa (efecto del

denominador) (Figura 10).
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Figura 10: Distribucién temporal de la tasa de incidencia cruda de TB activa en auxiliares
de enfermeria y odontologia, enfermeros, médicos y especialistas en Colombia. TI: Tasa
incidencia.
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7.5.Resultados objetivo 3

7.5.1 Total de casos TB en poblacion general de Medellin

En el 2011 se present6 el mayor numero de casos de TB activa en la poblacion de
la ciudad. Se observé mayor nimero de casos en formas pulmonares (Figura 11).
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Figura 11: Distribucion de las formas de TB (numero absoluto de casos) en la poblacion
general de Medellin 2011 — 2017.

7.5.2 Incidencia en poblaciéon general y trabajadores de salud en
Medellin

En la ciudad de Medellin se encontré una incidencia anual mayor en la poblacién
general que en los TS entre el 2011 y 2017. La incidencia mayor se registré en el
afio 2011 con 72,3 casos por 100.000 habitantes de la ciudad de Medellin (IC95%
68,9-75,7) y la menor en el 2012 con 59,3 casos por 100.000 habitantes (IC95%
56,2-62,4). En el caso de los trabajadores, no se observo una tendencia en el tiempo
y se encuentran algunos cambios a lo largo del periodo evaluado, teniendo la mayor
incidencia en el 2011 con 56,3 casos por 100.000 TS (1C95%211,9-80,8) y la menor
incidencia en el 2012 con 20,2 casos por 100.000 TS (IC95% 0,9-39,5). Esta
incidencia en los trabajadores siempre fue menor a 50 casos por 100.000 (Figura
12).
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Figura 12: Distribucion temporal de la incidencia ajustada por edad en la poblacién general
y en los TS de la ciudad de Medellin, 2011 y 2017. TI: tasa de incidencia, Pob Gen:
Poblacion general, TS: trabajador de salud.

7.5.3 Caracteristicas individuales y sociodemogréficas de los TS de
Medellin

De acuerdo con la Tabla 9, se registraron 114 TS con TB entre el 2011 y 2017, el
afio donde mas casos se registraron fue el 2015 con 29. En general, los TS de la
ciudad se enfermaron en mayor medida siendo adultos jévenes con una mediana
de edad de 31 afios (RIQ 26-41), edad similar para hombres y mujeres. Ademas, la
mayor frecuencia de casos se presentd en personas entre los 15 y 44 afios con 91
casos (79,8%), en mujeres con 81 casos (71,05 %) y en trabajadores afiliados al
régimen contributivo (102 casos, 89,5%), 14 (12,3%) TS tenian convivientes con TB
(nexo epidemioldgico).
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Tabla 9: Distribuciébn porcentual de algunas caracteristicas individuales vy
sociodemogréficas de los TS de Medellin con diagnéstico de TB, Medellin, 2011y 2017.

Trabajadores de salud

Variable Categorias
n=114

Mediana R.I
Mujeres 31 27-40
Edad Hombres 32 26-42
Total 31 26-41

n %

2011 11 9,7

2012 5 4,4

2013 5 4.4

AfO 2014 17 14,9
2015 29 25,4

2016 19 16,7
2017 28 24,6
15-29 50 43,9
30-44 41 36,0
Rango edad 45-59 22 19,3

60-74 1 0,9

>75 0 0,0
Mujer 81 71,1

Sexo

Hombre 33 29,0
Tipo Régimen Cotizante 102 89,5
de salud Subsidiado 12 10,5
Realizacion de Si o1 79,8
visita de campo No 23 20,2
Tipo de Clinica 86 90,5
ocupacion Administrativa 9 9,5
o Si 14 12,3
CC%nnv;\_/llsentes No 81 711
Sin dato 19 16,7

Con respecto a las caracteristicas clinicas, la mayoria presenté TB pulmonar, no
presentd coinfeccion VIH y fueron con mayor frecuencia pacientes nuevos. Se
resalta que el 34,9% (40 casos) presentaron algun grado de positividad en el
resultado de la baciloscopia (Tabla 10).
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Tabla 10: Distribucion porcentual de algunas caracteristicas clinicas de los TS de Medellin

con diagndstico de TB, Medellin, 2011y 2017

Trabajadores de salud

Variable Categorias
n=114
Tipo de Pulmonar 83 72,8
tuberculosis Extrapulmonar 31 27,2
Si 12 10,5
Coinfeccién VIH No 86 75,4
oinfeccion No realizada 3 2,6
Sin dato 13 11,4
Nuevo 111 97,4
Recaida 3 2,6
Fracaso 0 0,0
Seglningreso  Paciente recuperado tras
. o 0 0,0
perdida al seguimiento
Otros pacientes 0 0.0
previamente tratados !
e, Si 62 54,4
Hospitalizacion
No 52 45,6
Muerte (condicion Si 3 2,6
final) No 111 97,4
Si 79 69,3
Baciloscopia
No 35 30,7
Negativa 39 34,2
Resultado * 23 20,1
Baciloscopia tt 11 9,6
+++ 6 5,2
Sin dato 35 30,7
Alto riesgo 11 9,6
Incremento en el riesgo 14 12,3
Tipo de Sin comorbilidad 60 52,6
comarbilidad Enfermedades no
o 10 8,8
clasificables
Sin dato 19 16,7
Curado 43 37,7
Tratamiento terminado 62 54,4
Condicion al Pérdida en el 5 18
egreso seguimiento ’
Activo 2 1,8
Fallecido 5 4.4
_ Si 1 0,9
Resistente a
No 112 98,2

medicamentos
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Un analisis de las ocupaciones de los TS con TB en Medellin permitié encontrar que
las ocupaciones mas frecuentes fueron las auxiliares de enfermeria y odontologia
(35,1%), enfermeros (as) profesionales (12,3%) y médicos/especialistas (9,6%)

(Tabla 11).

Tabla 11: Distribucién porcentual anual de las ocupaciones de los TS con TB activa (todas

las formas), Medellin 2011-2017.

. Afio Total
Ocupacion
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 n %
Directores y gerentes generales de
empresas privadas 0 0 0 0 0 1 0 1 0,9
Coordinadores y supervisores de
produccion y operaciones en cuidados
personales, limpieza y servicios 0 0 0 0 1 0 0 1 0.9
similares
Bacteri6logos 0 1 2 1 4 3,5
Médicos 5 13 114
Odontdélogos 1 0 0 1 4 3,5
Fqnoaudlologos, fisioterapeutas y 0 0 0 1 1 0 1 3 26
afines
Enfermeros(as) profesionales 2 1 2 3 14 12,3
Nutricionistas y dietistas 2 1 0 1 0 5 4,4
Médicos, profesionales en ciencias de
la salud y afines, no clasificados bajo 1 0 0 0 1 0 1 3 2,6
otros epigrafes
Técnicos en ciencias biologicas y 0 0 5 1 0 0 1 4 35
afines
Practicantes y asistentes médicos 0 3 2,6
Higienistas y promotores de salud 0 0,9
Técnicos y asistentes en farmacia 0 10 8,8
R’ep_resentantes comerciales y 0 0 0 0 1 0 0 1 0.9
técnicos de ventas
Auxiliares administrativos y afines 0 0 0 0 1 1 0 2 1,8
Auxmares'de enfermeria 'y 4 1 1 5 13 8 9 a1 36,0
odontologia
Trabajadores de los cuidados
personales y afines, no clasificados 0 0 1 0 1 0 0 2 1,8
bajo otros epigrafes
Aseadores y fumlgadorgs _de oficinas, 0 0 0 0 0 1 1 2 18
hoteles y otros establecimientos
Total 11 5 5 17 29 19 28 114
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7.5.4 Descripcion de laincidencia de algunas ocupaciones de TS

Con respecto a las ocupaciones especificas de los TS, los médicos y especialistas
meédicos fueron las ocupaciones con menor incidencia de casos, siendo nula en el
2012 y en el 2013. Por su parte, los enfermeros y auxiliares de enfermeria y
odontologia tuvieron mayor incidencia de casos, siendo en los auxiliares de
enfermeria y odontologia mayor en el 2015 con 98,2 casos por 100.000 auxiliares.
Asimismo, en el 2011y 2017 mostraron tasas mayores que las demas ocupaciones.
Los enfermeros por su parte, presentaron mayor incidencia en el 2012, 2013y 2014.
Tanto enfermeros como auxiliares superaron en algunos afos los 50 casos por
100.000 (Figura 13).

100+

801

60

40

201

Tasa incidencia x 100.000

0 -
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Ano
Tl Auxiliares Tl Enfermeros Tl Médicos y Esp

Figura 13: Tasa de incidencia cruda de TB en auxiliares de enfermeria y odontologia,
enfermero y médicos/especialistas en la ciudad de Medellin entre 2011 y 2017. Tl: Tasa
incidencia.

El ACM para estas tres ocupaciones ubico varios perfiles. Se observé un perfil entre
médicos y la no hospitalizacién, enfermeros y nexo epidemiolégico (familiares o
convivientes con TB) y trabajadores con incremento en el riesgo y hospitalizacion
(Figura 14).
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Figura 14: Mapa perceptual que agrupa algunos atributos de los médicos, enfermeros y
auxiliares de enfermeria/odontologia con diagnéstico de TB activa, Medellin 2011-2017.
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7.6.Experimento tedrico TB ciudad de Medellin

7.6.1 Célculo de la tasa de infeccion para Medellin

Se calibré la tasa de infeccion 8 de acuerdo a la ecuacion (1). En el 2014 y 2015 se
presentaron 1.220 y 1.251 casos de TB pulmonar en Medellin (Figura 11). Con
estos datos se obtuvo una tasa de infeccién comunitaria de 4,16 x10".

B 1.251
T 1.220 x 2.464.622

B

p =0,000000416102

7.6.2 Célculode R

Mediante el modelo SEIR modificado se calculé R para la tuberculosis en Medellin
para el 2015, usando los valores de los parametros iniciales (Tabla 2), los cuales
arrojaron un R de 0,025.

El comportamiento en el tiempo de cada estado, se muestra en la Figura 15. El
namero de susceptibles se reduce y se incrementan los expuestos a medida que
avanza la propagacion de la enfermedad a través del tiempo. El nimero de
recuperados se incrementa rapidamente hasta estabilizarse cerca al tamafio de la
poblacion de susceptibles. La magnitud de los expuestos es mayor que los casos
no detectados. No se observa mayor variacion con el nimero de enfermos (Figura
15A). Los enfermos tratados incrementan notoriamente mientras que es menor la
magnitud de los enfermos captados en el tiempo (Figura 15B). Una grafica mas
detallada permite observar que los enfermos disminuyen en los primeros afios del
analisis y posteriormente incrementan. Existe un ligero incremento de los captados
al inicio, pero en el tiempo posterior es menor su variacion (Figura 15C).
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Figura 15: Distribucion del nimero de susceptibles, infectados, enfermos, captados,
tratados y recuperados en el tiempo segin un modelo SEIR modificado para la ciudad de
Medellin. A) Variacion en el tiempo de susceptibles, expuestos, enfermos y recuperados.
B) Variacion en el nimero de pacientes captados y tratados en el tiempo. C) Cambio en el
namero de enfermos y captados de acuerdo al tiempo. Valores de parametros en Tabla 2.
s.num= susceptibles, e.num=expuestos, i.num= enfermos, r.num= recuperados, f.num=
enfermos captados, t.num= enfermos tratados

7.6.3 Anélisis de sensibilidad
La Figura 16 muestra el indice de sensibilidad de los parametros que mas influyeron

en la estimacion del R, siendo la tasa bruta de mortalidad el que mas lo reduce y la
tasa de natalidad e infeccion los que favorecen su aumento.
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Modelo SEIR comunidad

Natalidad 1
Tasa bruta de mortalidad -1,15 _
Tasa de mortalidad por tuberculosis -0,0005

Tasa de infeccidn

Tasa de incidencia tuberculosis activa

Tasa de captacion -0,79 -

Tasa de inmunidad vacunal BCG -0,99 _

-1,5 -1 -0,5 0 0,5

0,93

-

=

15
indice de Sensibilidad de R

Figura 16: Analisis de sensibilidad de los valores de los parametros y su efecto sobre la
variacion del R.

No obstante, teniendo en cuenta la finalidad del modelo de ilustrar los posibles
efectos en la adecuada implementacion de la estrategia FAST (“comunitario”) en
Medellin, se analiz6 con méas detalle la influencia de los valores de los parametros
de interés para los programas de control de la TB, como la tasa de captacién, de
infeccion e inmunidad vacunal por BCG.

La Figura 17 muestra la variacion de R con pequefios cambios en la tasa de
infeccidn, tasa de captacion y tasa de inmunidad vacunal por BCG. Estos resultados
sugieren un aumento de R a medida que se aumenta la tasa de infeccién y se
disminuye la tasa de inmunidad vacunal. Con una tasa de inmunidad de 0,9, el R
era cercano a cero (Figura 17A). Por su parte, se encontrd una disminucién de R a
medida que se incrementaba la tasa de captacion de enfermos, siendo mucho
menor con el aumento de la tasa de inmunidad vacunal. Nuevamente, se observa
que usando con una tasa de inmunidad de 0,9, el R era cercano a cero (Figura
17B). De acuerdo con estos resultados, la tasa de inmunidad por la vacuna BCG
tiene gran efecto sobre la reduccion del R comunitario, siendo muy inferior si la tasa
es del 0,9 o muy elevado si la tasa es de 0.
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Variacién del R de acuerdo a incremento en la tasa de infeccién (). B) Variacion del R de
acuerdo a incremento en la tasa de captacion (8).

Teniendo en cuenta que la tasa de inmunidad por la vacunaciéon BCG tiene alta
sensibilidad en la estimacion del R de Medellin y ante el desconocimiento de este
valor de pardmetro para la ciudad, se describio el comportamiento de cada estado
del modelo, usando una tasa de inmunidad (8) intermedia de 0,01, que genera un R
de 1,35.

Igualmente, la tasa de captacion de enfermos es un parametro que influye
notoriamente en el R. Se estimo la tasa de incidencia y en nUmero de casos variando
la tasa de captacién usando una tasa de inmunidad por BCG de 0,01. En estos
resultados, se encontr6é que la tasa de incidencia y el nimero de casos de TB era
mas alta, si la tasa de captacion era mas baja. Por el contrario, cuando la tasa de
captaciéon aumento de 0,12 a 0,42, fue notoria la reduccién de la tasa de incidencia
y del nimero de casos de TB, incluso pocos afios después del incremento de la
captacion de casos (Figura 18A y B, respectivamente). De manera notoria, la tasa
de incidencia permanecio estable, con la tasa de captacion mas alta estimada de
0,42. Lo anterior permite soportar la importancia que tiene la captacion de casos
infecciosos para reduccién en la incidencia de la enfermedad.
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Figura 18: Variacion en la tasa de incidencia y numero de casos en Medellin de acuerdo a
valores de parametros encontrados. A) Estimacion tasa de incidencia cuando variaba la
tasa de captacion (8) y usando una tasa de inmunidad de 0,01. B) Cambio en el nUmero de
casos de TB variando tasa de captacion (8) y con tasa de inmunidad de 0,01. La variacién
de la tasa de captacion (8) fue de 0,02 (run=1), 0,12 (run=2), 0,22 (run=3), 0,32 (run=4) y
0,42 (run=5).

7.6.4 Calculo FAP en departamentos de alta incidenciay Colombia

Se seleccionaron los departamentos que hicieron parte del claster en el afio 2015
en Colombia a los cuales se les calculé la FAP. De acuerdo con la Tabla 12, casi
todos los departamentos seleccionados presentaron un FAP donde se reflejaba un
porcentaje de contribucion de los TS a la incidencia de la TB, siendo mayor esta
fraccion en el departamento de Sucre con 2,3%. Los departamentos de Cérdoba y
Valle del Cauca tuvieron una FAP negativa, indicando que la tasa de incidencia era
mayor en la poblacién general comparado con los TS. Estos resultados también
permitieron encontrar que en departamentos con FAP donde se presenté mayor
tasa de incidencia de TS que en poblacién general, mientras mas cercano a 1
estuviera el R, se presentaba una mayor FAP (Tabla 12).
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Tabla 12: Caélculo de la FAP tradicional y usando variaciones del R para departamentos de Colombia incluidos en el clister para
el afio 2015.

FAP de enfermedades infecciosas de acuerdo a

Departamentos gr:gs.?; Pob TS CaTSBOS geEZEaI* IRR Pe (LFe'?/IiDn) variacion de R
general 0,025 0,525 1,025 1,525 2,025 2,525 3,025
Antioquia 38 58275 2489  6.456.299 1,69 0,009 062  -0,02 -0,69 2037 178 122 102 0,92
Atlantico 18 31695 965  2.460.863 145 00129 057  -001 -0,64 1914 1,65 1,13 095 0,86
Bolivar 3 14974 375  2097.161 1,12 00071 009 000 -010 341 025 017 014 0,13
Cesar 3 10890 274  1.028.890 1,03 00106 004 000 -0,04 147 011 007 006 0,05
Cérdoba 1 12561 228  1.709.644 0,60 0,0073 -0,30 0,01 0,33 -13,82 -0,87 -0,59 -0,49 -0,44
Chocé 3 941 255 500.093 6,25 0,0019 098  -0,03 -1,10 28,84 279 192 161 145
La Guajira 3 5664 241 957.797 211 00059 065  -0,02 -0,73 21,13 186 127 107 097
Magdalena 5 9154 272 1.259.822 253 00073 1,10  -0,03 -124 31,31 313 215 181 1,63
S'if};fngzr 6 14093 425  1.355.787 1,36 00104 037  -001 -0,41 1324 1,07 073 061 055
Quindio 3 6855 210 565.310 1,18 00121 022  -0,01 -024 813 062 042 036 0,32
Risaralda 7 10262 499 951.953 1,30 00108 032  -001 -0,36 11,75 093 064 053 0,48
Santander 9 26157 630  2.061.079 1,13 00127 0,16 000 -0,18 6,14 046 031 026 0,24
Sucre 2 7410 62 851515 371 00087 230  -006 -2,67 4913 640 445 375 340
Tolima 10 15161 468  1.408.272 1,98 00108 1,05  -0,03 -1,19 30,30 2,99 205 1,73 156

Valle del Cauca 21 59895 1.801 4.613.684 0,90 0,0130 -0,13 0,00 0,15 5,73 -0,39 -0,26 -0,22 -0,20

Abreviaciones: Pob: Poblacion; IRR; razén de tasas de incidencia; FAP: Fraccion atribuible poblacional; TS: trabajadores de salud: TB:
tuberculosis; Pe: Proporcion de expuestos
*Poblacién general sin tener en cuenta la poblacion TS
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Por su parte, el calculo de la FAP para la ciudad de Medellin para los afios 2011 a
2017 permitié encontrar que en ningun afo se presentd una FAP positiva, sefialando
que la incidencia en de TB en los TS no fue mayor que la correspondiente para
poblacién general. Adicionalmente, el célculo de la FAP de enfermedades
infecciosas usando variacion en el R también permitio encontrar un resultado inferior
a cero, indicando que era mayor la tasa de incidencia de TB en la poblacién general
que en TS (Tabla 13).

Tabla 13: Célculo de FAP Leviny con R paratrabajadores de salud en la ciudad de Medellin
2011-2017

FAP TB Todas las formas Medellin Levin

Afio  Casos TS Pob TS Czse?fe rF;’b geFr:gEaH IRR Pe FAP Levin
2011 11 31.255 1.684 2.368.282 0,49 0,0132 -0,68
2012 5 35.976 1.407 2.393.011 0,24 0,0150 -1,17
2013 5 39.253 1.659 2.417.325 0,19 0,0162 -1,35
2014 17 44.548 1.488 2.441.123 0,63 0,0182 -0,71
2015 29 49.879 1.523 2.464.322 0,94 0,0202 -0,16
2016 19 55.038 1.504 2.486.723 0,57 0,0221 -0,99
2017 28 54.606 1.580 2.508.452 0,81 0,0218 -0,45
Estimacién FAP de enfermedades infecciosas en Medellin (TB pulmonar)

R 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
0,025 0,02 0,03 0,04 0,02 0,00 0,03 0,02
0,525 0,86 1,33 1,52 0,84 0,21 1,20 0,72
1,025 -47,58 -100,49 -133,71 -45,92 -8,40 -82,06 -36,76
1,525 -2,34 -3,68 -4,22 -2,28 -0,55 -3,30 -1,94
2,025 -1,58 -2,47 -2,83 -1,54 -0,37 -2,22 -1,31
2,525 -1,32 -2,07 -2,37 -1,29 -0,31 -1,85 -1,10
3,025 -1,19 -1,86 -2,13 -1,16 -0,28 -1,67 -0,99

Abreviaciones: Pob: Poblacién; IRR; razén de tasas de incidencia; FAP: Fraccion atribuible
poblacional; TS: trabajadores de salud: TB: tuberculosis; Pe: Proporcién de expuestos
*Poblacién general sin tener en cuenta la poblacion TS

El analisis de la FAP en Colombia permitié encontrar que en la mayoria de los afios
se tuvo un resultado positivo usando para este calculo la férmula clasica de Levin.
El aflo 2014 presenté una FAP mayor que los afios anteriores, donde 0,45% de la
incidencia de tuberculosis en Colombia se debe a ser personal de salud (Tabla 14).
El aflo 2012 presentd un resultado menor a cero, mostrando que la tasa de
incidencia era mayor en poblacion general que en TS. Por su parte, el calculo de la
FAP usando variaciones en el R permitié6 encontrar que el 2014 fue el Unico afio
donde la FAP reflejé una incidencia mayor de casos de TB en TS, siendo la FAP
muy elevado cuando se acercaba a 1 (7,64) y disminuia cuando se alejaba del 1.
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Tabla 14: Célculo de FAP Leviny con R para trabajadores de salud en Colombia
2011-2015

FAP TB Todas las formas Colombia

Casos Pob Pob general* IRR Pe FAP

Afo Casos TS Pob TS

general Levin

2011 112 388.774 11.037 45.655.827 1,19 10,0086 0,17
2012 91 444.780 11.885 46.137.043 0,79 10,0097 -0,20
2013 134 483.204 11.919 46.637.885 1,09 0,0105 0,09
2014 198 528.646 12.578 47.133.141 1,40 0,0113 0,45
2015 180 574.701 12.698 47.628.704 1,17 0,0121 0,21

Estimacién FAP de enfermedades infecciosas en Colombia (TB pulmonar)

R 0,025 0,525 1,025 1,525 2,025 2,525 3,025
2011 0,00 0,02 -0,72 -0,05 -0,03 -0,03 -0,03
2012 0,01 0,39 -16,80 -1,03 -0,70 -0,58 -0,53
2013 0,00 0,13 -4,96 -0,34 -0,23  -0,19 -0,17
2014 -0,01 -0,22 7,64 0,58 0,40 0,33 0,30
2015 0,00 0,07 -2,48 -0,17 -0,12  -0,10 -0,09

Abreviaciones: Pob: Poblacion; IRR; razon de tasas de incidencia; FAP: Fraccion atribuible poblacional;
TS: trabajadores de salud: TB: tuberculosis; Pe: Proporcién de expuestos
*Poblacién general sin tener en cuenta la poblacion TS
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8. PERSPECTIVAS

Como perspectiva del modelo tedrico, se plantea integrar el modelo de transmision
comunitario al hospitalario para estimar el efecto que tiene la TB en la comunidad
sobre la enfermedad de los TS. A continuacion se ilustra una posible forma de
abordar esta interaccion:

Comunidad T

p Tasa inmunidad por BCG

v Tasa bruta

1 1
: : mortalidad
! +
A Numero | Recuperado
nacimientos 1 4 Tasa
1 Tasa o Tasa mortalidad TB
1 ::, on incidencia TB
' Infecet activa " rTasa
‘ecuperacion
. Expuesto Infeccioso
Susceptible - ¢ Tasa de
P (TB latente) (TB activa) captacion TB Inf. separado
T \ activa tratamiento \
! .
v Tasa bruta v Tasa bruta U Tasa bruta Infec:'l:so %'sa tratamiento Tasa brut
rtalidad 1 captado " v Tasa bruta
mortalida mortalidad | monaca P casos T8 activa mortalidad
_______________________________ I v Tasa bruta
. LT ) rtalidad
Hospitalaria e
ospitalaria ! v Tasa bruta
! / mortalidad
]
I
A Namero i Recuperado
TS ' T u Tasa
i § Tasa ~ oTasa mortalidad T8 7 Tasa
: infeccién incidencia TB \‘?ecuperscﬁén
activa
1
& Tasa de
Susceptible Expuesto Infeccioso captacién T8 Inf. separado
(TB latente) (TB activa) acliva tratamiento \
\ Infeccioso / T Tasa tratamiento |, Tasa bruta
v Tasa bruta v Tasa bruta Tasa bruta captado casos TB activa mortalidad
" - [asa oru
mortalidad mortalidad oraided v Tasa bruta
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9. DISCUSION

Este trabajo permite, con sus resultados, hacer visible el capitulo olvidado de la
epidemiologia de la TB en los trabajadores de salud colombianos. Sepkowitz KA
(31) ilustro los matices de este olvido mundial en 1994: [...] Hay consenso en que el
trabajador de la salud tiene un mayor riesgo de infeccion y de enfermedad
tuberculosa [...] esta conclusion tan obvia tardo varias décadas en establecerse. La
negligencia conspiré para mantener el debate activo [...]. En Colombia persisten las
sombras sobre este debate y sobre la concertacion alrededor de la TB ocupacional.
Los resultados de este trabajo sefialan — como una reiteracion — que se notificaron
715 casos de TB activa en los TS con IRR entre 0,8 a 1,4 entre 2011 y 2015.

Tudor C y otros, sefialaron que mas del 50% de los TS en todo el mundo, tienen
ITBL (una evidencia de exposicion previa con M. tuberculosis) y que la carga de la
TB activa esta poco estudiada debido a que los casos se presentan en paises
pobres. Sin embargo, los autores estan de acuerdo en considerar que la transmision
hospitalaria (de paciente a TS) es la mas probable forma de transmision por la
carencia o la deficiencia de las medidas de control institucional (63).

Fadul S (16) en una publicacién del Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS),
reporté 532 casos de TB activa en TS entre 2008-2012. Coincidimos con el reporte
mencionado en que los oficios con mayor nimero de casos en Colombia son las
auxiliares de enfermeria y odontologia, los médicos y los enfermeros profesionales.
Consideramos que la informacion que registra solo el nimero de casos es limitada
y que es un aporte la construccion de las tasas de TB por 100.000 TS reportadas
por nuestra investigacion. Colombia informdé una tasa mayor en poblacion general
de 26,4/100.000 habitantes (IC95% 25,9 - 26,8) y de 39,3/100.000 TS (IC95% 31,3
-47,2)

La TB ha sido una enfermedad ligada a la pobreza (1,5,121). La incidencia de TB
en TS fue mas frecuente en los departamentos con altos niveles de pobreza
(122,123) como Vaupés (909,6/100.000 TS), Choco (664,7/100.000 TS),
Archipiélago de San Andrés y Providencia (542,6 casos/100.000 TS), Magdalena
(177,6/100.000 TS), La Guajira (167,9/100.000 TS) y Atlantico (151,3/100.000 TS).
Contrasta, sin embargo, que Bogotd D.C. fue la entidad territorial con menor
incidencia en el periodo analizado. Los departamentos del norte y de la regién centro
occidental del pais tienen incidencias superiores a 50 casos de TB activa por
100.000 TS. Este hallazgo permite recomendar el disefio de estudios sobre las
caracteristicas de la TB activa en esos departamentos que incluyan informacion
sobre el componente hospitalario.

Adicionalmente, es necesario desarrollar medidas especificas dirigidas a los TS de

las grandes ciudades donde es posible la transmision de cepas resistentes a los
medicamentos, existen barreras para el control de la TB y habitan poblaciones en
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pobreza extrema en &reas urbanas y suburbanas. La OPS propuso en 2013 la
iniciativa de Control de la TB en grandes ciudades de Latinoameérica y el Caribe, la
cual comenzo a implementarse de manera piloto desde 2013 en Brasil, Colombia y
Perd. Bogota fue la ciudad elegida para la implementacion de este plan, con una
incidencia mas baja en comparacion con los demés departamentos (37).

El andlisis especifico por las ocupaciones, ubico que los trabajadores asistenciales
tienen una frecuencia mas alta de TB activa. Las personas que ejercen esta labor
asistencial tienen contacto directo con los pacientes (probablemente no
diagnosticados), por lo cual tienen mayor posibilidad de infectarse y de enfermar.
Este hallazgo coincide con lo publicado internacionalmente (12,31,63,124-127). En
este sentido, en los afios 50 se describié que el riesgo de desarrollar TB activa que
tenian los trabajadores asistenciales de la época (particularmente las enfermeras)
era considerablemente mas alto comparado con otras labores hospitalarias.

En resumen, los TS con labores asistenciales directas tienen mas riesgo de
infectarse y enfermar que quienes no atienden pacientes con TB (31). Tudor C y
otros encontraron en un pais de alta carga de la enfermedad como Sudéfrica, que
los trabajadores que tienen coinfeccion-VIH y que trabajan més horas en areas de
servicios de salud en contacto con pacientes tienen también mayor riesgo de
enfermar (63). En nuestro trabajo la coinfeccién VIH-TB tuvo una frecuencia del 14%
en los TS de salud enfermos (RPa 1,08, IC95%: 0,83 - 1,42).

Las mujeres trabajadoras de la salud colombianas representaron el 65,6% (469
casos) (RPa 6,29, 1C95%: 5,05 - 7,84) de la poblacion notificada. Resultados
similares han sido descritos en investigaciones previas en Colombia y en el mundo
(11,15,16,63,69,128,129). Desde la perspectiva biolégica e inmunitaria existen
diferencias entre hombres y mujeres en la respuesta a la TB, por ejemplo la accion
hormonal podria modular diferente la respuesta inmune en unos y otros y, por lo
tanto, influir en el resultado de la enfermedad (130). Desde la perspectiva de nuestro
trabajo consideramos que las caracteristicas de las interacciones asistenciales
(oportunidad y tiempo de exposicidén) segun el sexo difiere, probablemente, por el
contacto frecuente y estrecho de las auxiliares (0s) y las enfermeras (0s) con casos
no diagnosticados de pacientes con TB activa (5).

Se encontré que el personal de salud enfermd, en su mayoria, siendo adultos
jovenes (mediana: 32 afios, RIQ 26-44) acarreando consecuencias personales,
familiares y laborales aun no cuantificadas en nuestro medio. Adicionalmente, el
estigma propio de la TB trae consecuencias diversas para los trabajadores
afectados en su vida laboral (60), rechazo al interior de las instituciones y tendencia
a vincularse con algunas conductas de riesgo (131). Engelbrecht y colaboradores
(132) encontraron que los TS de Sudafrica temian enfermar en el trabajo, no
disponian de respiradores desechables adecuados y percibian que los compafieros
de trabajo estigmatizaban a los colegas con TB, esta estigmatizacion se reflejaba
en no querer consumir alimentos cerca de colegas con TB, o sentirse incomodos
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con su presencia. Por su parte, en Medellin (Colombia) Ascuntar y colaboradores
(133) encontraron que los TS asociaban a la TB con el aislamiento. Lo anterior
demuestra que la TB en el personal de salud no solo trae consigo efectos fisicos
sino sociales.

El riesgo de TB de los TS comparado con el riesgo en la poblacion general es uno
de los indicadores recomendados por la OMS para medir el impacto de las medidas
preventivas y de control de la transmision en los servicios de salud (1). Esta
organizacion escribio en su reporte anual: [...] En 2017, un total de 9.299 TS de 65
paises se notificaron con diagndstico de TB; China aporté el 35% de estos casos.
En seis paises (Brunei, Colombia, Republica Dominicana, Honduras, Paraguay y
Zimbabwe), el nimero de casos de TS por cada 100.000 TS fue mas del doble de
la tasa de la notificacion en general en la poblacién adulta [...] (1). Nuestro estudio
solo realizo el andlisis de la informacion hasta el 2015 para Colombia, afio en el cual
la OMS no tenia datos sobre la TB en los TS colombianos (34), razon suficiente
para profundizar y continuar con esta linea de investigacion (1,34,134).

Los departamentos que se agruparon en cluster de casos de TB activa en TS, con
excepcion de Cérdoba y Valle del Cauca, tuvieron una FAP que demuestra un
mayor riesgo en los TS comparado con poblacién general para el 2015, que
oscilaban entre 0,04 a 2,30 (mediante férmula de Levin) y un IRR entre 1,03y 6,25.
Cuando se estimo la FAP de enfermedades infecciosas usando el R se obtuvo una
mayor fraccion a medida que el R se acercaba a 1. Para el caso de Colombia,
mediante el calculo de la FAP clasico se encontré mayor riesgo en TS con relacion
a la poblacién general en todos los afios a excepcion del 2012 y aplicando el célculo
mediante el R, solo se obtuvo una transmisién en curso solo en 2014. Estos
resultados indican la contribucion que tuvieron los TS en la carga de la TB en los
afos de estudio. Valores similares en el FAP fueron encontrados en el meta-analisis
de Baussano | y colaboradores en paises de Latinoamérica (8). Valores altos de la
FAP representa el efecto de un aumento en la poblacion de TS en un entorno
especifico, como puede ocurrir en paises en transicidbn socioeconémica como
Colombia sin la introduccion concomitante de medidas de control de la transmisién
de la TB, y el consecuente aumento de los efectos de los entornos de atencion de
salud en la incidencia de la TB en la poblacion. En contraste, las bajas estimaciones
de FAP podrian representar el efecto de la introduccion de las medidas de control
de la transmisién de la TB en los entornos de atencion de salud, y los efectos
reducidos consiguientes de los entornos de atencion de salud sobre la incidencia
total de la TB en la poblacion (8).

El célculo de la FAP en TS en Medellin indica que era mayor la tasa de incidencia
de TB en la poblacion general que en TS, o existe subregistro de los casos y/o en
el censo oficial de los TS. La incidencia de TB en Medellin alcanzo los 72,3 por
100.000 habitantes y en todos los afos del estudio mayor a los 50 casos por
100.000, esto representa mayor riesgo de infeccion en los TS por estar en una
ciudad de alta incidencia. Sin embargo, una dificultad puede ser la calidad del dato
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de la residencia habitual de los trabajadores. Es posible que exista migracion e
interaccion constante de pacientes y trabajadores de salud independiente de su sitio
de residencia en Medellin o en los nueve municipios del Valle de Aburra, haciendo
mas complejo el entendimiento del problema.

Este trabajo estimo6 el nimero reproductivo de Medellin a partir de un modelo SEIR,
que incluia ademas la captacion y el tratamiento de los casos. Se eligio el modelo
mas simple que permitiera adaptar parte de la estrategia FAST de control de TB,
consistente en la busqueda, captacion, separacion y tratamiento de los casos (59).
No se conocen otros trabajos que incorporen esta estrategia en un modelo SEIR y
es de los pocos en incorporarlo en la estimacion de FAP. Esto dificulta las
comparaciones de las estimaciones de R con otros trabajos, teniendo en cuenta las
diferencias en los valores de los parametros y las variaciones en las expresiones
matematicas de R dependiendo del modelo matematico utilizado.

Sin embargo, varios autores han utilizado diversos y complejos modelos
matematicos para comprender la transmision de tuberculosis. Dowdy vy
colaboradores (82) propusieron un modelo basico para estudiar la historia natural
de la TB, pero a diferencia del nuestro incluyeron los compartimientos de infeccion
reciente y tardia, dado que se preguntaban por la dinAmica intrinseca de la infeccién
en el hospedero. Estos autores utilizaron parametros que afectan en gran medida
la incidencia de TB, como la tasa de transmision, busqueda de casos, diagnéstico y
tratamiento.

Los resultados obtenidos han permitido encontrar un R razonable para la ciudad de
Medellin, teniendo en cuenta el analisis de la sensibilidad de los valores de los
pardmetros. Zhao y colaboradores plantearon un modelo SEIR donde se dividieron
los susceptibles de acuerdo a la edad, mediante el uso de datos epidemiol6gicos
cuantificaron un R de 1,786 (IC95% 1,775 - 1,796) para el periodo 2005 — 2016 y
demostraron que diversos grupos de edad tienen diferentes efectos sobre la
tuberculosis (90). Mao y colaboradores realizaron una revision sistematica donde
describieron rangos del R para TB entre 0,24 y 4,3, por lo cual nuestro R hallado es
un valor razonable de acuerdo a este rango (117).

La tasa de infeccidn se calibré a partir de los datos de casos y del tamafio de la
poblacion. En Medellin, se cuenta con algunas aproximaciones a este indicador,
como el estudio de Del Corral et al. (135), donde encontraron que el 66,3% de los
convivientes de los pacientes enfermos estaban infectados, sin embargo este
estudio sélo estimé proporciones de infectados en convivientes de personas
enfermas en algunos barrios de Medellin. No se dispone de estimaciones de la tasa
del paso de susceptibles a expuestos en el tiempo mediante un seguimiento
poblacional o con las estimaciones sistematicas del programa de control. Se
necesita incluir pruebas para la deteccion de ITBL en convivientes de pacientes
enfermos cuando se realicen las visitas de campo, de tal modo que pueda
conocerse quiénes son las personas con riesgo de enfermar y al mismo tiempo se
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obtengan datos de infeccién para la ciudad, los cuales seran de gran utilidad para
futuras investigaciones e identificacion de nuevas medidas de prevencion de la TB.

Inicialmente se estimd un R de 0,025 que indicaria que la TB estaria en proceso de
eliminacion, aunque Medellin ha mantenido una constante en las tasas de incidencia
de casos siempre superando los 50 casos por 100.000 habitantes (114,115,136).
El analisis de sensibilidad permiti¢ identificar que la tasa de natalidad, mortalidad
general, infeccion, TB activa, captacion e inmunidad por vacuna BCG fueron los
parametros que mas influian en la variacion del R. De estos, se eligieron los que
mayor relevancia tenian para los programas de control de la TB como tasa de
infeccidn, captacion e inmunidad por vacuna BCG.

Analisis posteriores indicaron que la tasa de inmunidad por BCG era una cifra alta
y un parametro con gran peso en el R. No se contaba con un resultado propio para
Medellin, se trabajoé con una tasa de inmunidad de 0,9 reportado en un estudio de
China (90), esto sugiere que el 90% de la poblacion tiene inmunidad a causa de la
vacunacion BCG, lo que explicaria nuestro resultado de R <1. Adicionalmente,
algunos autores han demostrado que la inmunidad de la vacuna BCG disminuye
entre los 15 a 20 afios de la vacunacion inicial (137). Por ello, variaciones en los
pardmetros permitieron encontrar que con una tasa de inmunidad de BCG de 0,01
generaba un R de 1,35, valor razonable para la tuberculosis en Medellin (117). No
obstante, se requeririan estudios adicionales sobre la inmunidad poblacional a partir
de la vacunacion con BCG.

Nuestros hallazgos indican que los programas de control de la TB, deberian
fortalecer las medidas de captacion y tratamiento de los casos. De acuerdo con los
boletines epidemiolégicos de Medellin, aproximadamente el 2,6% de los
sintoméaticos respiratorios son captados (115). También permiten comprender que
un incremento de hasta el 20% en la captacion produce un R <1 en la TB, por lo
cual, la estrategia de busqueda activa (59). No obstante, esta estrategia también se
centra en un diagndéstico rapido y tratamiento de los casos, buscando superar las
barreras del sistema de salud (6).

Las recomendaciones internacionales son de suma importancia para reevaluar las
medidas adoptadas para la proteccién ocupacional de los trabajadores de salud en
sus sitios de trabajo en nuestro pais. Para esto, es indispensable adoptar y aplicar
las recomendaciones internacionales para evitar la infeccion de los TS en los
servicios de salud mediante controles ambientales, administrativos y/o de gestion y
proteccion respiratoria (18,61,95).

En este estudio se observo el efecto de la captacion de los casos en la reduccion
del nimero de casos y la tasa de incidencia de TB en Medellin, segun los datos
simulados de Medellin en 2015. En un estudio realizado en la comunidad rural de
Tugela Ferry (Sudéfrica) en 2012, se estim0 que, sin nuevas intervenciones de
control de infecciones, se presentarian aproximadamente 1.300 casos de TB-XDR,
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con un 50% debido a la transmision nosocomial. Se predijo que el uso de méscaras
(pacientes) y respiradores (TS) solo evitaria menos del 10% de los casos (ademas
de prevenir la transmision entre los TS). Si se combinan el uso de mascaras y un
tiempo de hospitalizacion reducido, con un cambio al tratamiento ambulatorio, se
podria prevenir hasta un tercio de los casos de TB-XDR. Se estim6 que mejoras en
la ventilacidon, el uso de pruebas rapidas de resistencia a los medicamentos, el
tratamiento de la coinfeccion con VIH adecuado y el aislamiento de los pacientes
con TB evitarian aproximadamente el 48% de los casos de TB-XDR (34-50%) (138).
Por su parte, Dharmadhikari y colaboradores, reiteraron que el rapido tratamiento
de pacientes con MDR-TB reduce su infecciosidad (45).

Restringir las hospitalizaciones por TB pulmonar de acuerdo con algunos criterios
como complicaciones de TB, formas graves de TB y aparicién de eventos clinicos
graves que ponen en peligro la vida como resultado de reacciones adversas a
medicamentos antituberculosos, son aspectos claves para evitar infecciones
nosocomiales (95).

Nuestros resultados mostraron que el incremento en la captacion de casos
disminuye el R. No obstante, la captacion de casos trae consigo el diagnostico
rapido de los enfermos. Para ello, es necesario contar con herramientas
diagndsticas que reduzcan el tiempo de diagnéstico y tengan mejor desempefio. La
OMS recomendo, en 2016, utilizar (evidencia de alta calidad) Xpert MTB/RIF en
lugar de la microscopia y el cultivo convencionales como diagndstico inicial para los
pacientes adultos con signos y sintomas de tuberculosis (recomendacion
condicional reconociendo las implicaciones de los recursos) (139).

Asi mismo, otras investigaciones demuestran que esta herramienta tiene una
sensibilidad y especificidad mas alta que los métodos de rutina (140,141) Una
limitante en la implementacion de estas pruebas son su elevado costo, pero
diagnosticar y tratar a tiempo superara los costos adicionales, especialmente para
la TB-MDR, donde los costos, tanto humanos como financieros, son elevados (59).
La implementacion de estrategias diagnosticas mas rapidas, sin lugar a duda,
reduciria la incidencia de casos en el futuro.

Adicionalmente, es importante focalizar las medidas a grupos de riesgo, tales como
TS con enfermedades como VIH/SIDA, trasplantados o con algunas comorbilidades
de alto riesgo para desarrollar TB (60). Esto puede realizarse en los examenes
preempleo y tenerse como linea de base cuando sea necesario. Para esto, también
es necesario fortalecer la investigacion en estos grupos de riesgo en nuestro pais,
con el fin de brindar evidencia que permita incluir medidas de control y seguimiento
en la normativa nacional. Estas medidas son de suma importancia para identificar
grupos de riesgo y hacer seguimientos en casos de brotes, con el fin de garantizar
la salud de los trabajadores como retribucién a su trabajo por otras personas.
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Los TS deben abogar por la adopcion de politicas dirigidas a documentar, prevenir
y abordar la transmision nosocomial de la TB mediante sus organizaciones
gremiales. Ellos se encuentran en una situacion Unica, en comparacion con otras
poblaciones que son particularmente vulnerables a la TB, ya que pueden tener una
mayor participacion en el desarrollo e implementacion de dichas politicas para
protegerse no solo a si mismos sino también a sus pacientes (21). Estos
trabajadores estan dispuestos a correr un riesgo mayor en beneficio de otros. Por
ello, estas personas merecen ciertos beneficios a cambio de correr tales riesgos.
Esto podria incluir la obligacion de minimizar los riesgos de los proveedores de salud
individuales (mediante el uso de equipo de proteccion), asi como las intervenciones
positivas para tratar y compensar a estas personas cuando se produce un dafio
como resultado de la prestacidon de atencion (22).

Nuestro trabajo tiene limitaciones, la principal es que los datos fueron extraidos del
SIVIGILA, que tiene problemas en el diligenciamiento de la variable ocupacion, por
lo cual se puede subestimar el total de trabajadores de salud enfermos y no
podemos asegurar que estos trabajadores realmente ejerzan su labor o se hayan
encontrado laborando al momento de enfermar; tampoco se pudo definir
exactamente cuales casos eran duplicados a nivel nacional. Asi mismo, se comparé
con una poblacién de “otros trabajadores” bajo el supuesto que todos laboraban y
también seleccionados de la misma variable ocupacion, teniendo la misma
incertidumbre para los trabajadores de salud, aunque a partir del 2014 se incorporé
un campo especifico para reportar los trabajadores de salud enfermos lo cual mejora
su reporte. En el SIVIGILA Medellin, se tuvo acceso a las visitas de campo a los
pacientes diagnosticados lo cual mejoro el reporte para esta ciudad al contrastar el
oficio y otras variables de interés para este estudio.

En futuros trabajos se requeriria disefiar un modelo con heterogeneidad en el
contacto (142), lo cual no se considerd en este modelo por la pretension de disefiar
un modelo parsimonioso. Nuestro estudio consider6 un contacto homogéneo entre
enfermos y susceptibles, lo cual es improbable en una ciudad grande como
Medellin, donde se pueden presentar agregados de casos en hogares o sitios de
trabajo donde la transmision puede ocurrir con mas probabilidad. Sin embargo,
estos hallazgos son un avance importante en el entendimiento de la dinAmica del
control de la TB.

Trabajos futuros se necesitan sobre la relacién del control de TB en la comunidad y
el control en grupos de alto riesgo como el personal de salud. Las medidas de
control de la transmision en la comunidad, pueden reducir el contacto de pacientes
infecciosos con los trabajadores de salud, reduciendo la exposicion y enfermedad
del personal de salud y de los visitantes de los hospitales. De igual manera, la
oportuna captacion, separacion y tratamiento de los casos de TB en los hospitales,
podria aportar en la reduccion de la incidencia de la enfermedad tanto en la
comunidad como en los hospitales.
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10.CONCLUSIONES

La TB en los TS en Colombia es una deuda que tienen los encargados del disefio
de politicas publicas sobre TB y salud en el trabajo. La magnitud de esta deuda la
ilustrd este trabajo.

La OMS sefial6 en 2009 (143) en su documento sobre la politica de control de TB
en establecimientos sanitarios, que los paises (Colombia es suscriptor) deberian
establecer para 2013 un programa de vigilancia nacional de la TB en los TS. Diez
afios después esta orientacion es un esbozo en el plan estratégico de Colombia,
“Hacia el fin de la Tuberculosis” donde se reitera la necesidad de: "Implementar las
acciones de control de infecciones que incorporen acciones clave en la prevencion
de la transmisién de la TB, en la red integral de prestadores de servicios de salud"
(100).

La estrategia "Fin a la TB" (WHO End TB Strategy) (2) pretende la disminucién de
la mortalidad y la incidencia de TB para el 2030. La estrategia reafirma la necesidad
de prevenir la TB combinando multiples enfoques, entre ellos esta el control de
infecciones en los servicios asistenciales donde la transmision de M. tuberculosis
es frecuente.

Hacer visible la distribucion y la frecuencia de la TB activa en los TS en Colombia
permitié concluir que se trata de una enfermedad que afecta fundamentalmente a
las mujeres (TS profesionales y no profesionales). No es imprudente concluir que
son necesarios estudios orientados hacia la construccion del perfil diferencial (del
empleo precario y de la exposicién laboral y comunitaria) de las (los) TS con
enfermedad activa en Colombia. Las experiencias y los significados que los TS le
dan a la TB adquirida en el trabajo son un asunto pendiente.

Se reitera de acuerdo con Nathavitharana R (21), que los TS, tienen un papel central
en el manejo cotidiano del programa de control de la TB, particularmente en
Colombia pero quizas, estas contribuciones se hacen invisibles (se ocultan como la
enfermedad) ante la presencia de la TB activa (ocupacional). Los TS tienen en
Colombia y algunos departamentos una frecuencia mas alta de TB activa que
poblacién general debido probablemente, a la exposicién ocupacional cotidiana en
hospitales con una prevalencia alta TB no diagnosticada (paciente inadvertido) y
ausencia o mal desarrollo de los programas de control

El andlisis de sensibilidad del modelo construido ubicé la importancia de la tasa de
captacion (medida del retraso en el diagndéstico) de la TB. Reiteramos la importancia
central del tratamiento oportuno dirigido por métodos de diagndstico mejorado como
la principal estrategia de prevencion de la TB en la comunidad y en los sitios de alta
transmision como los hospitales. La reduccion de la incidencia de la TB tiene
limitaciones particulares como el entendimiento — aun parcial - de algunos
elementos biolégicos de la transmision como la variabilidad en la infecciosidad del
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paciente y nuestra capacidad para identificar donde la transmision esta ocurriendo
(144).
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ANEXOS

Anexo 1: Ocupaciones (personal de salud) y codigos definidos para Colombia.
Clasificacion Uniforme de Ocupaciones 2005

Donde se estudiara Ocupaciones Cédigo
Quimicos y afines (quimicos farmacéuticos) 2113
Bidlogos, botanicos, zodlogos y afines (bacteridlogos/microbidlogos) 2211
Médicos 2221
Odontologos 2222
Optémetras 2224
Fonoaudidlogos, fisioterapeutas y afines 2225
Enfermeros(as) profesionales 2226
Nutricionistas y dietistas 2227
Médicos, profesionales en ciencias de la salud y afines, no clasificados 2299
S bajo otros epigrafes
-g Operadores de aparatos de diagnéstico y tratamiento médicos 3133
o Técnicos en ciencias bioldgicas y afines 3211
8 Practicantes y asistentes médicos 3221
E Higienistas y promotores de salud 3222
% Técnicos e higienistas dentales 3224
= Técnicos terapeutas, quiropracticos y afines 3225
Técnicos y asistentes en farmacia 3227

Técnicos, postsecundarios no universitarios y asistentes de la
medicina moderna y la salud (excepto el personal de parteria), no 3229
clasificados bajo otros epigrafes

Auxiliares de enfermeria y odontologia 5132
TrabajaQores de los cuidados personales y afines, no clasificados bajo 5139
otros epigrafes

Directores y gerentes generales de empresas privadas 1211
Co_ordinadores y sup_ervi_sores de _ p_rodu_cc_ién y operaciones en 1428
cuidados personales, limpieza y servicios similares

Representantes comerciales y técnicos de ventas 3414
Auxiliares administrativos y afines 4123
Aseadores y fumigadores de oficinas, hoteles y otros establecimientos 9221
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Anexo 2: Listado de codigos y departamentos definidos por el DANE.

Cédigo Departamento Nombre Departamento
05 Antioquia
08 Atlantico
11 Bogot4, D.C.
13 Bolivar
15 Boyacéa
17 Caldas
18 Caqueta
19 Cauca
20 Cesar
23 Cérdoba
25 Cundinamarca
27 Choco
41 Huila
44 La Guajira
a7 Magdalena
50 Meta
52 Narifio
54 Norte de Santander
63 Quindio
66 Risaralda
68 Santander
70 Sucre
73 Tolima
76 Valle del Cauca
81 Arauca
85 Casanare
86 Putumayo
88 Arch_ipiéla_go de San Andr(_és,
Providencia y Santa Catalina
91 Amazonas
94 Guainia
95 Guaviare
97 Vaupés
99 Vichada
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Anexo 3: Sistema de ecuaciones diferenciales para cada compartimiento del
modelo SEIR modificado

A continuacion, se describen el sistema de ecuaciones diferenciales para cada
compartimiento del modelo SEIR modificado y la formula del R derivado de este
sistema de ecuaciones, usando algoritmos estandar (145):

ds,
dt = A = BScle — VS — pSc
dE.
dt = ﬁSCIC - O'EC - VEC
dl,
E = O'EC - 91(: - VIC —MIC
dc,
I =01, — V(. —nC,
dT,
W = T[CC - VTC - ch
dR,
dt =yT. — VR + pS.

R= oB
S (c+v) W+ u+0)w+p)
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Anexo 4: Sesgos del estudio y su posible control

Tipo

:
L]
[=]

seleccién

Sesgo de

Riesgo

Descripcion del sesgo y posible forma de controlarlo

Omisiones en el registro de la variable ocupacién disponible en el SIVIGILA en Colombia y Medellin, se mejora
notificacién de trabajadores de salud a partir del 2014

Elegir casos con ocupaciones relacionadas con la salud pero que no ejerzan, para el caso de Medellin se cuenta con
registros de visitas de campo gue permiten conocer cuales eran los oficios de los pacientes

Sesgo de

Iinformacidn

Veracidad en la informacion de las variables del SIVIGILA

Descarga y emlo de informacion por el Instituto Nacional de Salud y Secretaria de Salud de Medellin

Registros de visitas de campo para los casos de |a cludad de Medellin, se hacla con profesionales capacitado y se hacla

un seguimiento de los casos en el tiempo

Alto
Medio
Bajo
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Anexo 5: Memorando transferencia de conocimiento para bases de datos
Tuberculosis en Colombia-SIVIGILA

e TODOSPORUN
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
ACUERDO DE TRANSFERENCIA DE INFORMACION SUSCRITO ENTRE LA UNIVERSIDAD DE
ANTIOQUIA Y EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD.

En la ciudad de Bogota D.C, MARTHA LUCIA OSPINA MARTINEZ, identificada con la cédula de ciudadania No.
66.826.687, en su caracter de Directora General, nombrada por el Gobiemo Nacional mediante Decreto No.704 del
27 de abril de 2016 y acla de posesion del 02 de mayo del mismo afio, quien actia en nombre y representacion del
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD-INS, Instituto Cientifico Técnico creado por e Decrelo 470 de 1968, con
cambio de naturaleza juridica a través del decreto 4109 de 2011 y reestructurado mediante el Decreto 2774 de
2012, por una parte; y por la otra, RUTH MARINA AGUDELO CADAVID, identificado (a) con cédula de ciudadania
No. 32.537.497 de Medellin, en calidad de Decana (E) de Ia Facultad Nacional de Salud Piblica, de la Universidad
de Antioquia, segiin Resolucién No 42237 del 18 de noviembre de 2018, en adelante LA PARTE RECEPTORA,
acuerdan celebrar el presente Acuerdo de Transferencia de Informacién, en los siguientes términos:

PRIMERO: El Instituto Nacional de Salud-INS- es una Entidad de naturaleza cientifica y técnica, con personeria
juridica, autonomia administrativa y patrimonio propio creada por el Decreto 470 de 1968, con cambio de naturaleza
mediante el Decreto 4109 de 2011 y restructurado a través de los Decretos 2774 y 2775 del 28 de diciembre de
2012, adscrita al Ministerio de Salud y Proleccidn Social, pertenecients al Sistema General de Seguridad Social en
Salud y al Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e innovacidn.

SEGUNDO: De acuerdo al Decreto 4109 de 2011, el Instituto Nacional de Salud-INS, tiene como objeto: (i) el
desarrollo y la gestion del conocimiento cientifico en salud y biomedicina para contribuir 2 mejorar las condiciones
de salud de las personas; (ii) realizar investigacidn cientifica basica y aplicada en salud y biomedicina; (i) la
promocién de la investigacion cientifica, la innovacion y la formulacion de estudios de acuerdo con las prioridades de
salud piblica de conocimiento del Instituto; () la vigiancia y seguridad sanitaria en los temas de su competencia; la
produccién de insumos bioldgicos; y (v) actuar como laboratorio nacional de referencia y coordinador de las redes

especiales, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud y del Sistema de Ciencia, Tecnologia e
Innovacién.

TERCERQO: El Instituto Nacional de Salud el 22 de diciembre de 2014 mediante la Resolucidn No. 1607 de 2014
adoptd al Interior de la Organizacién, el Reglamento de Propiedad Intelectual del Instituto Nacional de Salud, la
politica para la proteccién de dalos personales establecida en Ia Ley estatutaria 1581 de 2012, y se dictaron otras

CUARTO: Mediante oficio de fecha 16 de febrero de 2017, los profesores Maria Patricia Arbeldez Montoya Md,
PhD, y Jesis Ochoa Acosta MD, PhD de la Universidad de Antioquia solicitan el acceso a: *(...) informacion
consolidada sobre lepra y tuberculosis (entre 2007 y 2016 para Colombia) en el Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Piblica -SIVIGILA. EI primer proyecto esté suscrito por los estudiantss Luis Femando Gonzalez Bedoya y
Michel Eduardo Valor Mestizo, pretende investigar sobre Ia carga de Ia enfermedad por lepra en Colombia. El
Segundo se orienta hacia la cuantificacion de los factores de riesgo refacionados con tubercuiosis en trabajadores de
la salud y lo conduce Felipe Vargas Restrepo. La Informacién oblenida se manejaré de acuerdo con los principios
sobre proleccién de datos personales y su finalidad es Unicamente académica. (...)"

QUINTO. En sesién No 2 de 2017 del Comité de Propiedad Intelectual del INS, los miembros aprobaron la solicitud
de transferencia de informacidn frente a las bases de datos disponibles y anonimizadas, previo conceplo técnico
favorable, de la Subdireccion de Prevencién, Vigiancia y Control en Salud Piblica, emitido mediante comeo
electronico del 28 de marzo de 2017.

SEXTO: Debido a la naturaleza de la informacidn solicitada, se hace necesaria la suscripcion del presente acuerdo
con el propdsito de salvaguardar los derechos de las personas y del INS. En consecuencia la informacion entregada
serd tratada confidencialmente, adicional a que por medio del presente se delerminaran los aspectos referentes a
los derechos de Propiedad Intelectual, derechos de autor y conexos, que puedan surgir, antes, durante y en la etapa
posterior a la entrega de la misma.

Que para lo anterior las partes acuerdan las siguientes,
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ACUERDO DE TRANSFERENCIA DE INFORMACION SUSCRITO ENTRE LA UNIVERSIDAD DE
ANTIOQUIA Y EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD.

CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO. El objeto del presente acuerdo es fijar los términos y condiciones bajo los cuales la PARTE
RECEPTORA tratara la informacién a la que tenga acceso, en virtud de la solicitud elevada al Instituto Nacional de
Salud, de fecha 16 de febrero de 2017, quien entregard la base de dalos anonimizadas del SIVIGILA, para los
oventos do Lepra y Tuberculosis (2007-2016) o las vigencias que se encuentren disponibles, de acuerdo con la
Informacidn que repose en el sistema de viglancia en salud piblica,

PARAGRAFO PRIMERO: EI INS no es, ni serd responsable de fallas en los procedimientos de identificacdn, en la
interpretacion de los dalos o cualquier otra actividad que LA PARTE RECEPTORA realice, y que pueda ocasionar
dafos o perjuicios a lerceros, pues esta Institucidn Gnicamente hara entrega de la misma con el propdsito de apoyar
la investigacion planteada y la generacidn del conocimiento,

SEGUNDO. ALCANCE. La Informacion entregada por el instituto Nacional de Salud (nicamente podrd ser utiizada
para la ejecucion de las investigaciones informadas en la solicitud allegada a la entidad; estas son: “El primer
proyecto estd suscrito por los estudiantes Luis Femando Gonzalez Bedoya y Michel Eduardo Valor Mestizo,
pretende investigar sobre la carga de la enfermedad por lepra en Colombia. El segundo se onenta hacia la
cuantificacion de los factores de riesgo relacionados con tuberculosis en trabajadores de la salud y lo conduce
Felipe Vargas Restrepo”; cuyos investigadores guardaran todas las consideraciones éticas frente al manejo de la
Informacion, en proyectos de investigacion y trabajos de grado.

TERCERO. CONFIDENCIALIDAD. Las partes acuerdan que cualquier informacion o material intercambiado,
faciltado o creado enlre elias, serd mantenido en estricta confidencialidad. Igualmente se guardard confidencialidad
de la informacion entregada entre las partes, incluyendo informacién objeto de derechos de autor, propiedad
industrial, patentes, técnicas, modelos, invenciones, know-how, procesos, algoritmos, programas, ejecutables,
investigaciones, detalles de disefio, informacion financiera, lista de clientes, inversionistas, empleados, relaciones de
negocios y contractuales, prondsticos de negocios, planes de mercadeo y cualquier informacidn revelada sobre
terceras personas, de llegar a ser el caso. LA PARTE RECEPTORA sdlo podré revelar informacidn confidencial a
quienes [a necesiten y estén autorizados previamente por la parte de cuya informacién confidencial se trata. Se
considera también informacion confidencial: a) Aquella que como conjunto o por la configuracién o estructuracién
exacta de sus componenies, no sea generaimente conocida entre los expertos en los campos correspondientes. b)
La que no sea de facil acceso, y ¢) Aquella informacion que no esté sujeta a medidas de proleccidn razonables, de
acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener su cardcter confidencial. Adicionalmente se tendrin en
cuenta los siguientes aspectos:

3) LA PARTE RECEPTORA podra utilizar la informacion dada por el INS (nica y exclusivamente para ¢!
mumwmmatmaMMmbmm
Ias investigaciones presentadas ante la Entidad.
b) upmmmmmmmhwmmma
los derechos de las personas o de la comunidad.

CUARTA. NO USO COMERCIAL- CESION. La informacion transferida no podra ser usada con fines comerciales, ni
con animo de lucro, ni con olros fines diferentes a los determinados en el presente acuerdo, en el marco de 3
cldusula primera y segunda. Adicionalmente, la informacion transferida no puede ser entregada o cedida a otras
instituciones sin previa autorizacion del INS.

QUINTA. DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL. Si llegaren a surgir derechos de propiedad intelectual,
industrial, de autor o conexos, en desarrolio y ejecucion del presente acuerdo, se dard aplicacion 2 la Resolucion
1607 del 22 de diciembre de 2014 emitida por el Instituto Nacional de Salud o la estipulacién que la modifique,
sustituya o adicione, publicada en la pagina Web del INS.

SEXTA. PUBLICIDAD. Las publicaciones y presentaciones que se hagan de los resultados producto de la
investigacion por parte de los autores, Mmbswmyaéaosdﬂsamam
de cita que le asiste. La parte receplora se obligard para con el INS, a entregar una copia del informe o proyecto
fruto del uso de la informacién o material entregado, asi como a realizar presentacidn del proyecto o informe en las
instalaciones del INS, de llegar a ser solicitado.



s TODOS PORUN
N n
. NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD (DUCACION
ACUERDODETRANSFEREN&AOEWMSWOENTREMUWDE
ANTIOQUIA Y EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD.

SEPTIMA. MODIFICACION O TERMINACION. E1 INS podra modificar o dar por terminado of presente acuerdo de
manara unilaleral y sin previo aviso en cuaiquier momento y en espacial, en el evenio que evidencie un resgo para
los intereses de la Entidad o de terceros.

OCTAVA. VALIDEZ Y PERFECCIONAMIENTO. El presente Acuerdo requiere para su validez y perfeccionamiento
la firma de las partes.

Para constancia, y en sefial de aceptacidn, se firma el presente acuerdo en (1) ejemplar(es), por ias partes que en &
han intervenido, en la ciudad de Bogots los

En constancia firman LAS PARTES,

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD LA PARTE RECEPTORA
AP

MARTHA OSPINA MARINA AGUDELO CADAVID

C.C.No C.C No 32.537.497 de Medellin

COr o
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Anexo 6: Autorizacion Secretaria de Salud de Medellin para el uso de SIVIGILA
Medellin e informacién sobre visitas de campo

a 6

301

Mede!lin 14/06/201 8

Sefores

FELIPE VARGAS RESTREPO

Estudiante Maestiria Epidemiologia

JESUS ERNESTO OCHOA

Professor Investigador Faculitad Nacional de Salud Publica
Universidad de Antioguia

Cordial Saludo

Para la Secretaria de Salud es importante el desamolio de los procesos
investigativos y apoya iniciativas de las instituciones académicas encaminadas a
generar conocimiento en la Salud Publica de la Ciudad, que sirvan como
herramientas para la toma de decisiones.

Luego de analizar su solicitud para desarrollar la investigacidon “Tuberculosis
activa en el personal de salud: Distribucion de la incidencia en Colombia 2010 -
2017", para ser realizado por su grupo de investigacion en la Universidad de
Antioquia y la necesidad que implica el uso de informacion del programa de
Tuberculosis de la ciudad de Medellin, se autoriza la entrega de datos, informacion
disponible en la Secretaria de Salud, para el desarrolloc del trabajo de
investigacion.

Reiteramos que es necesario conservar todos los requerimientos relacionados
con la confidencialidad de la informacién a nivel individual, garantizar la segundad
y manejo de la misma, la cual solo podra ser utilizada con fines i

Considerando lo dispuesto en la Ley estatutaria 1581 de 2012 en su Articulo 3°.

Numeral 3. Definiciones, el cual reza asi..."3. Datos sensibles: Se entiende por
datos sensibles aquellos que afectan ia intimidad del Titular o cuyo uso indebido
puede generar su discriminacion, tales como aquelios que revelen el origen racial
0 étnico, la onentacién poiitica, las convicciones religiosas o filosoficas, Ia

_/—/—’—/_’\\
Q Cortro Administrativo Muricipsl CAM
Catle 44 N*62 - 168. CHgo Potiyl 50015 & @ @ 0 @ c G
3 & Uinea Unica de Alenoion 2 a Cudadania (57) 44 44 144 {
Corrmtador: 385 55 55 [ www.medeilin.gov.co

» SGS Medelin - Colombia f
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Cuenta con vos
pertenaencia a sindicalos, organizaciones sociales, de derechos humanos o gue
promueva infereses de cualguier partido

poiitico o gue garanticen los derechos y garantias de parfidos poliicos de
opasician, asi como los datos relativos & la salud, a la vida sexusl, y los dafos

biométricos”.

Cordislmente,

MARGARITA MARIA ESCUDERO OSORIO
SUBSECRETARIA ADMIMISTRATIVA

Elabort:
Vartnica Lopara
Prifasiral

E clogia

e R

Bowvso: Aprobd:
Masgarts Madia Escudann Margarts Waa Eiciisn
B Encnetar Subnpcreta s

W Cordra Adminisirathve Muricipal CAM
Calle 44 N*G62 - 182, Codigo Postal 50015
o i Lingsh Unica de Adencain 3 b Cludardcni (57) 44 44 1484
B Conmutador; 285 55 55

b SGS Meredin - Colomiba

Q00000

medeliin.gow.co
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Anexo 7: Certificado de aprobacion del presente trabajo por parte del Comité
de Etica de Investigacion de la Facultad Nacional de Salud Pdublica,
Universidad de Antioquia

7% UNIVERSIDAD
.4 DE ANTIOQUIA

FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA
Héctor Abad Gomez

C1 00324 - 2018

Comité de Etica de la Investigacion
Centro de Investigacion
Facultad Nacional de Salud Publica

Certificacié

El Comité de Etica de la Investigacién de la Facultad Nacional de Salud Publica
Héctor Abad Gémez - CEl en la sesion 192 del 26 de julio de 2018 aval6 el
proyecto de investigacion Tuberculosis activa en el personal de salud:
Distribucién de la incidencia en Colombia 2010 - 2017.

El comitt da aval al proyecto en Ila categoria de riesgo minimo
segun la Resolucién 8430 del Ministerio de Salud.

Si el proyecto de investigacion no ha iniciado ejecucion en un afio después de la
expedicion del presente aval, se debera remitir nuevamente al Comité de Etica
para su renovacion. Este aval es valido durante toda la vigencia del proyecto de
investigacion.

Dado en Medellin, el 09 de agosto de 2018.

Atentamente,
MARGARITA MONTOYA M. GABRIEL JAIME OTALVARO
Presidente Secretario

Proyecté: Jhon Smith Arenas— Asistente Administrativo CEI
Teléfono: 219 68 78
Correo electronico: eticasaludpublica@udea.edu.co

Calle 62 No. 52-59 Of. 232 Tel: 21968 30
http://fnsp.udea.edu.co * e-mail: cisaludpublica@udea.edu.co
Medellin, Colombia
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Anexo 8: Indicadores de calidad del dato para el SIVIGILA Colombia 2011-2015
Medellin 2011-2017

INDICADORES DE CALIDAD GENERAL DE LOS CONTENIDOS DE LOS DATOS
REGISTRADOS EN LA BASE DE DATOS DE TUBERCULOSIS

Colombia Medellin
Nombre variable % % % % % %
consistencia | completitud [ duplicidad | consistencia | completitud | duplicidad
Cdbdigo evento 100,00 100,00 100,00 100,00
Afio diagnostico 100,00 100,00 100,00 100,00
Edad 99,27 100,00 100,00 100,00
Sexo 100,00 100,00 100,00 99,97
Area 100,00 100,00 99,96 99,99
El paciente fue
hospitalizado 100,00 100,00 100,00 100,00
Ocupacién 28,51 100,00 25,33 99,98
Tipo régimen en
salud 100,00 100,00 99,99 99,99
Pertenencia étnica 100,00 100,00 100,00 100,00
Cadigo
departamento
residencia 99,87 100,00 100,00 100,00
Cadigo Municipio
residencia 99,35 100,00 97,48 100,00
Tipo de caso 100,00 100,00 100,00 100,00
Condicion final 99,95 100,00 0,08 99,67 100,00 3,52
Fecha Nacimiento 99,27 97,89 100,00 100,00
Tipo tuberculosis 98,35 99,48 99,94 99,94
Localizacion B
extrapulmonar 91,09 94,71 99,72 99,72
Segun ingreso 99,26 100,00 99,78 99,78
Tiene cicatriz de
vacuna BCG 96,85 96,99 99,78 99,78
Tiene Vacuna BCG
registrada en carnet 96,48 99,81 99,78 99,78
Embarazo 98,82 70,01 44,96 44,96
¢Es trabajador del
area de la salud? 99,60 99,75 99,97 99,97
Hay coinfeccién TB-
VIH/SIDA 99,74 99,89 86,27 86,27
Baciloscopia 99,75 99,89 99,78 99,78
Resultado
baciloscopia 80,00 83,05 76,42 76,42
Posible fuente de
contagio 99,40 99,40 84,29 84,29

Nota: En verde se relacionan las variables con >90% de consistencia o completitud
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Anexo 9: Grandes Grupos de ocupaciones de personas enfermas con
tuberculosis en Colombia entre 2011-2015.

Grandes Nombre grandes grupos n %
grupos
0 Fuerza publica 333 0,5
Miembros del Poder Ejecutivo, de los cuerpos legislativos y personal
1 directivo de la administracién publica y de empresas 281 0,5
2 Profesionales universitarios cientificos e intelectuales 1.519 2,5
3 Técnicos, postsecundarios no universitarios y asistentes 1.309 2,2
4 Empleados de oficina 939 15
5 Trabajadores de los servicios y vendedores 3.072 50
Agricultores, trabajadores y obreros agropecuarios, forestales y
6 pesqueros 3.406 5,6
Oficiales, operarios, artesanos y trabajadores de la industria
7 manufacturera, de la construccion y de la mineria 2.386 3,9
8 Operadores de instalaciones, de maquinas y ensambladores 1.196 2,0
Trabajadores no calificados 46.391 | 76,3
Total 60.832
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Anexo 10: Subgrupos Principales de ocupaciones de personas enfermas con
tuberculosis en Colombia entre 2011-2015.

Subgrupos o o
Principales Nombre subgrupo principal n %
01 Fuerzas militares 258 0,42
02 Policia Nacional 75 0,12
Miembros del poder ejecutivo, de los cuerpos legislativos y personal directivo
11 de administracién puablica 65 0,11
12 Directores y gerentes generales de empresas privadas 23 0,04
13 Directores de departamentos publicos y privados 36 0,06
Coordinadores y supervisores en mandos medios de empresas publicas y
14 privadas 157 0,26
21 Profesionales de las ciencias fisicas, quimicas, matematicas y de laingenieria| 234 0,38
22 Profesionales de las ciencias bioldgicas, la medicina y la salud 378 0,62
23 Profesionales de la educacién 342 0,56
24 Otros profesionales cientificos e intelectuales 565 0,93
Técnicos y postsecundarios no universitarios de las ciencias fisicas, quimicas,
31 la ingenieria y afines 337 0,55
Técnicos y postsecundarios no universitarios de las ciencias bioldgicas, la
32 medicina y la salud 87 0,14
Asistentes de ensefianza e instructores de educacién formal, especial y
33 vocacional 241 0,40
34 Otros técnicos, postsecundarios no universitarios y asistentes 644 1,06
41 Oficinistas 693 1,14
42 Empleados de trato directo con el publico 246 0,40
51 Trabajadores de los servicios y vendedores 1.432 | 2,35
52 Persona de los servicios de proteccién y seguridad 696 1,14
53 Modelos, vendedores y demostradores 944 1,55
61 Agricultores y trabajadores forestales, pecuarios y pesqueros 3.242 | 5,33
62 Obreros y peones agropecuarios, forestales, pesqueros y afines 164 0,27
71 Oficiales y operarios de la industria extractiva 882 1,45
72 Oficiales y operarios de la construccion 460 0,76
73 Operarios de la metalurgia y afines 174 0,29
74 Mecanicos y ajustadores de maquinas y equipos 218 0,36
75 Mecénicos de precisién, operarios de las artes gréaficas y afines 23 0,04
76 Artesanos 148 0,24
77 Operarios de alimentos, textiles, pieles, maderas y afines 481 0,79
81 Operadores de instalaciones de maquinas y ensambladores 60 0,10
82 Operadores de maquinas y ensambladores 155 0,25
83 Conductores de vehiculos y operadores de equipos pesados moviles 981 1,61
91 Trabajadores no calificados de servicios 1.265 | 2,08
92 Personal doméstico, aseadores, lavanderos, planchadores y afines 345 0,57
Obreros de la mineria, la construccién, la industria manufacturera y el
93 transporte 1.254 2,06
99 Inconsistencias 43.527| 71,55
Total 60.832
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