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GLOSARIO

Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD): indicador que determina la perdida
de afos saludables de vida, a través de la suma de los afios de vida perdidos por muerte

prematura y los afios de vida vividos con discapacidad [1,2].

Afos de vida perdidos por muerte prematura (AVP): determina la cantidad de afios de

vida que se pierden a causa de una muerte prematura [3].

Afios de vida vividos con discapacidad (AVD): determina los afios de vida que se viven

con algun tipo de pérdida de salud segln su gravedad [1].

Carga de enfermedad: Los estudios de carga de enfermedad segun la Organizacion
Mundial de la Salud, OMS, miden el impacto de un problema de salud en un &rea especifica

medida por la mortalidad y la morbilidad [2].

Esperanza de vida: son los afios que una persona espera vivir con buena salud,

dependiendo de la edad [4].

Tuberculosis: enfermedad infecciosa y transmisible causada por la bacteria

Mycobacterium tuberculosis, conocida como bacilo de Koch [1].



SIGLAS Y ACRONIMOS

APCE: afios de vida perdidos segun una cohorte esperada

APE: afos de vida perdidos bajo un estandar

APP: Afos de vida potenciales perdidos

APPE: afos de vida perdidos segun un periodo esperado

AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad

AVD: afios vividos con discapacidad

AVP: afios de vida perdidos por mortalidad prematura

CENDEX: Centro de Proyectos para el Desarrollo

CIE10: Décima Clasificacién Internacional de Enfermedades

DALY: Disability Adjusted Life Year

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas

DOTS-TAS: Tratamiento Acortado Supervisado

EVISA: Esperanza de vida ajustada por discapacidad

GBD: Carga Global de Enfermedad

IHME: Institute for Health Metrics and Evaluation

MIAS: Modelo Integral de Atencién en Salud



OMS: Organizacion Mundial de la Salud

QALY: Afos de vida ajustados por calidad de vida

SISPRO: Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social

SIVIGILA: Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica

TB: Tuberculosis

VIH/Sida: Virus de la Inmunodeficiencia Humana/ Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida



RESUMEN

En el mundo se han sumado diversos esfuerzos para el control de la tuberculosis, pero, ain
sigue como prioridad en salud publica. ElI impacto en salud se puede estimar a través de
estudios de carga de enfermedad, cuyo indicador sintético es denominado Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad [AVAD]. Es necesario estimar la carga de enfermedad debida
a tuberculosis en Colombia, desagregada por edad, sexo y departamento durante los afos
2010 a 2014. Para ello se adelant6 un estudio ecolégico de tipo exploratorio, siguiendo la
metodologia descrita en la Carga Global de Enfermedad [GBD]. Los datos de mortalidad se
tomaron del registro de defunciones DANE y La informacién de morbilidad del Sistema
Integral de Informacion de la Proteccion Social [SISPRO]. Se hallé en Colombia para el
quinquenio 2010 a 2014 un total de 80.970 AVAD a causa de todas las formas de
tuberculosis, de los cuales el 80% corresponden a AVP vy el 20% restante a AVD. Respecto
a los AVAD por sexo, hay mayor proporcion en hombres (53.243) que en mujeres (27.728).
Las edades mas afectadas fueron los mayores de 45 afios. Los resultados evidencian la
importancia de los estudios de carga de enfermedad de manera individual para un evento en
especifico y sobre todo de aquellos con tanta relevancia para el pais como la tuberculosis,
asi como también demuestra la importancia del enfoque regional mostrando aquellos
departamentos con mas necesidades en prevencion y control, y es de esta manera que estos
estudios revelan la ejecucion de las politicas en salud y ponen en evidencia la respuesta

frente a las necesidades.

Palabras clave: Tuberculosis, Carga de Enfermedad, Epidemiologia, salud publica, Afios

de Vida Ajustados por Discapacidad



ABSTRACT

In the world, several efforts have been made to control tuberculosis, but it still remains a
priority in public health. The impact on health can be estimated through studies of disease
burden, whose synthetic indicator is called Disability Adjusted Life Years [DALYSs]. It is
necessary to estimate the burden of disease due to tuberculosis in Colombia, disaggregated
by age, sex and department during the years 2010 to 2014. To this end, an exploratory
ecological study was carried out, following the methodology described in the Global
Burden of Disease [GBD]. Mortality data were taken from the DANE death register and the
morbidity information from the Comprehensive Social Protection Information System
[SISPRO]. A total of 80,970 DALY were found in Colombia for the five-year period 2010
to 2014 because of all forms of tuberculosis, 80% of which correspond to AVP and the
remaining 20% to ADL. With regard to DALY by sex, there is a higher proportion in men
[53,243] than in women [27,728]. The most affected ages were those older than 45 years.
The results show the importance of studies of disease burden individually for a specific
event, and especially those with relevance to the country as well as tuberculosis, as well as
demonstrates the importance of the regional approach showing those departments with
more needs in prevention and control, and it is in this way that these studies reveal the

implementation of health policies and highlight the response to the needs.

Key words: Tuberculosis, Burden Disease, Epidemiology, Public Health, Disability

Adjusted Life Years.



1. INTRODUCCION

En el mundo se han sumado diversos esfuerzos para el control de la tuberculosis; sin
embargo, en 1991 la Asamblea Mundial de la Salud, estableci6 esta enfermedad dentro de
los principales problemas de salud puablica; la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
aun considera la tuberculosis como una prioridad en salud publica dado que sigue

hallandose dentro de las diez principales causas de muerte en el mundo [2].

El impacto de un problema en salud se puede estimar a través de los estudios de carga de
enfermedad, los cuales requieren de datos de morbilidad y mortalidad para determinar el
indicador sintético usado en estos estudios el cual se denomina Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD), el cual fue creado por la Escuela de Salud Publica de la

Universidad de Harvard, el Banco Mundial y la OMS [3].

Desde hace veinte afios se han venido desarrollando estudios de carga de enfermedad. A
nivel mundial se han publicado dos estudios: uno en 1990 y el otro en 2010, estos estudios
han permitido considerar la importancia de los diferentes grupos de enfermedades. En el
estudio de 1990 se encontré que el 47% de los 2.503 billones de AVAD estimados
correspondieron a causas del grupo | de enfermedades (enfermedades transmisibles,
maternas, perinatales y condiciones nutricionales); con respecto al estudio de 2010 se
encontrd una disminucion en los AVAD los cuales pasaron a 2.490 billones, aunque el

mayor porcentaje se mantuvo para el grupo | de enfermedades [4].



En Colombia se han realizado cuatro estudios de carga de enfermedad, en 1994, 1995, 2005
y el ultimo en 2010, por el Centro de Proyectos para el Desarrollo (CENDEX) de la
Universidad Javeriana, para el Ministerio de Salud y Proteccion Social. En el estudio de
2005 se estimd un total de 280 AVAD por cada 1000 personas, el 15% del peso global de la
carga de enfermedad correspondié a las enfermedades del grupo | [2]. Respecto a los
hallazgos del estudio de 2010, se estimé un total de 269 AVAD por cada 1000 personas, de
los cuales 56 AVAD por cada 1000 personas fueron a causa del grupo I de enfermedades,

dentro del cual esta ubicada la tuberculosis [5].

Con respecto a tuberculosis especificamente, las cifras de AVAD podrian incrementar en
el futuro principalmente por razones como el incremento de los factores de riesgo
tradicionales dentro de los cuales encontramos hacinamiento, pobreza, necesidades basicas
insatisfechas, deficiencias higiénicas, el VIH que es considerado como la principal razén
por la cual no se ha logrado cumplir con las metas de control de tuberculosis, ademas de
otros como la multirresistencia a los tratamientos, el abandono temprano al tratamiento vy el
estrés psicosocial, el envejecimiento poblacional secundario a disminucién de la fecundidad
[transicion epidemioldgica] y el mejor control de las enfermedades infecciosas, en

particular de la mortalidad que éstas ocasionan [6].

Dado que se necesita mantener actualizado el peso de la tuberculosis en la carga de
enfermedad de Colombia para fortalcer la toma de decisiones basada en evidencia por parte

del programa de Tuberculosis de Colombia del Ministerio de Salud y Proteccion Social, se



hace necesario determinar la carga de enfermedad de dicha patologia de manera individual
para Colombia, con el fin de poder brindar herramientas que permitan fortalecer el

programa actual de prevencion y control de la tuberculosis.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los esfuerzos sumados a nivel mundial para el control de la tuberculosis, esta
enfermedad sigue representando un grave problema de salud publica, dado que sigue
reportdndose dentro de las diez primeras causas de muerte; dada la problematica, se han
planteado estrategias para reducir el impacto de esta enfermedad dentro de las cuales se
encuentra la iniciativa de la OMS “Fin a la tuberculosis” la cual plantea metas respecto a
indicadores sobre morbilidad, mortalidad y costos que se deben cumplir de aqui al 2035 [2,

6, 7].

Segun los reportes anuales emitidos por la OMS, para el afio 2014 se estimaron “9,6
millones de casos nuevos de tuberculosis en el mundo”, correspondiendo un mayor nimero
de casos en hombres; para el afio 2015 se observé un aumento de casos registrandose un
total de “10,4 millones de casos nuevos de tuberculosis en el mundo”, manteniéndose una
presencia de mayor numero de casos en hombres. En el reporte sobre tuberculosis de la
OMS del afio 2016 se menciona que los progresos frente a la disminucion de la
problematica a causa de la tuberculosis se basan en “estrategias de prevencion y atencion de

la tuberculosis que se produzcan en cada pais” [6,8].

Lo anterior evidencia que la tuberculosis representa una seria problematica en salud
publica, debido también a que es una de las principales causas de muerte entre las personas
infectadas por VIH; la diseminacion de la enfermedad se mantiene dada la resistencia a los
medicamentos por Mycobacteriun tuberculosis, llamada Tuberculosis farmacorresistente, la

cual se genera por el uso inapropiado o incorrecto de los medicamentos antituberculosos.

9



Con respecto a la coinfeccion TB-VIH, de los 9,6 millones de personas con TB en 2014 el

12% fueron VIH-positivos, [8]

Segun el informe mundial sobre la TB 2015, se han tenido avances importantes en la
morbilidad y mortalidad por esta causa. La mortalidad por TB descendié en un 47% desde
1990, el diagndstico y tratamiento oportuno y eficaz ha permitido salvar aproximadamente
43 millones de vidas entre 2000 y 2014, la incidencia de TB ha disminuido en un promedio
de 1,5% por afio desde el 2000 en 16 de los 22 paises con mayor carga de enfermedad por
TB; pero a pesar de todos estos avances y de que todos 0s casos pueden ser curables la TB

sigue siendo una de las mayores amenazas para la salud pablica mundial [8].

El comportamiento de la Tuberculosis en la Américas muestra una reduccion en la
incidencia, prevalencia y mortalidad por esta causa en los ultimos veinte afios. Entre los
afios 2010 y 2011 se disminuyo la incidencia en un 3,8%; la region sur de Ameérica es la
que representa el mayor numero de casos, esto se debe a la alta carga de TB en Brasil; pero
la tasa de incidencia mas elevada se encuentra en Haiti, la cual para 2012 fue de 2013 casos
por 100 000 habitantes [9]. Respecto a Colombia, el Instituto Nacional de Salud ha
observado una disminucién en la incidencia de tuberculosis, dado que en el afio 2002 se
reportd en 25,5 por cada 100.000 habitantes y para el afio 2015 en 24,2 por 100.000

habitantes, con un 70% de éxito en el tratamiento [10].

Aunque los datos de la notificacion de tuberculosis en cantidad y calidad han mejorado y
siguen mejorando con la politicas mundiales y nacionales para el control de esta

enfermedad que permitiran establecer una real carga del evento, y aunque la meta de

10



reducir la prevalencia de tuberculosis a la mitad con respecto a la de 1990 se logro en tres
regiones Américas, Asia Sudoriental y Pacifico Occidental y la meta de reducir la tasa de
mortalidad a la mitad de la existente en 1990 se alcanz6 en cuatro regiones Ameéricas,
Mediterraneo Oriental, Asia Sudoriental y Pacifico Occidental, por tanto y segin la
Asamblea Mundial de Salud las estrategias para atender este problema después del 2015
son “prevencion y el control de la tuberculosis multirresistente y la tuberculosis
ultrarresistente, y el llamamiento a la accion que se hace en ella; consciente de que la
respuesta a la crisis ha sido insuficiente hasta la fecha pese a la introduccion de nuevas
pruebas de diagndstico rapido y de los esfuerzos desplegados para ampliar el manejo de la

enfermedad” [8,9].

2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por lo anteriormente descrito, el investigador se propone responder la siguiente

pregunta:

¢Cual es la carga de enfermedad de Tuberculosis en Colombia durante los afios 2010 a

2014, desagregada por edad, por sexo y departamento?
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3. JUSTIFICACION

Los estudios de carga de enfermedad segin la OMS, miden el impacto de un problema de
salud en un area especifica, esta es medida por la mortalidad y la morbilidad o la medida de
pérdidas de salud que para una poblacién representan las consecuencias mortales y no
mortales de las diferentes enfermedades y lesiones [3, 4]. La carga de enfermedad evalla
por una parte las pérdidas en salud generadas por consecuencias mortales mediante el
indicador AVP [afios de vida perdidos por mortalidad prematura] y por otra las no mortales
en una poblacién, mediante AVD [afios vividos con discapacidad]. La suma de estos dos

indicadores se conoce como los afios de vida ajustados por discapacidad [AVAD] [11].

Los estudios de carga de enfermedad se convierten en un recurso importante para los entes
de salud publica, dado que esto les permite establecer marcos referenciales sobre los cuales
pueden organizar y plantear acciones que identifiqguen poblaciones en riesgo, asi como
también proponer estrategias de prevencion y control para los eventos de mayor relevancia

[12].

Dentro de las ventajas que ofrecen los estudios de carga de enfermedad, es que estos se
pueden emplear para la fundamentacién de las politicas publicas en salud, asi como para la
evaluacion, la priorizacion y la asignacion de recursos para problemas especificos de salud
en la poblacién. A través del andlisis de los indicadores de carga de enfermedad se puede
medir el avance de los programas de atencion en salud, el desempefio de los mismos y

también realizar comparaciones entre paises o regiones. La Unica limitacion de los estudios
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de carga de enfermedad radica en la calidad de los datos, por lo cual hay que tener especial

cuidado al definir la fuente de informacion [13,14].

Colombia ha realizado multiples esfuerzos con el propdsito de disminuir los casos de
tuberculosis, enfermedad que ha sido prioritaria histéricamente, desde la expedicion de la
Resolucion 412 del afio 2000, en donde se definié el obligatorio cumplimiento de la
estrategia “Tratamiento Acortado Supervisado con Calidad, DOTS-TAS”. En el afio 2006
se lanzd el “Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015”, el cual se
establecié mediante el Decreto 3039 de 2007; este plan tenia como propdsito fortalecer la
vigilancia en salud publica de la tuberculosis, la investigacion operativa, las acciones de
atencion integral a los pacientes y la vigilancia de la resistencia a farmacos
antituberculosos, asi como también desarrollar estrategias de comunicacion a la comunidad.
Actualmente, Colombia ha adoptado y adaptado la estrategia de la OMS “STOP TB”, la
cual tiene como objetivos reducir la mortalidad, la morbilidad y la transmision de la
enfermedad a través de deteccion precoz y tratamiento oportuno mediante la estrategia
DOTS-TAS vy el fortalecimiento de los programas a través de la estrategia “Alto a la

Tuberculosis” [14, 15, 16].

La TB sigue siendo una de las enfermedades transmisibles que generan mas muertes a nivel
mundial, aunque esta sea evitable. EI numero reportado de casos y muertes por tuberculosis
a nivel mundial es demasiado alto e inaceptable, dado que con un diagndstico oportuno y
un correcto tratamiento las personas con esta enfermedad se pueden curar. Entre el afio
2000 y 2013 se lograron salvar 37 millones de vidas gracias a las adecuadas estrategias de

captacion de casos, diagnéstico temprano y tratamiento eficaz, es asi que si se intensifica en
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la basqueda de casos se podria llegar a un buen control de la enfermedad, incluso entre las

personas VIH-positivas. [14,15]

A pesar de los avances tecnolégicos, el mejoramiento de la calidad de vida y el aumento de
en el acceso a servicios de salud la tuberculosis genera un grave problema de salud publica
a enfrentar en Colombia y en el mundo, esto también se debe a la coinfeccion de la

tuberculosis con el VIH/SIDA 'y la resistencia a los medicamentos. [14].

Por lo expuesto anteriormente, es pertinente realizar el estudio de carga de enfermedad para
Colombia y plasmar el impacto negativo de esta enfermedad. Los resultados arrojaran
informacion actualizada para que los entes encargados del programa de prevencion y
control de TB tomen medidas y planteen estrategias de mejora para los esquemas de
captacion de sintomaticos respiratorios y de esta manera suministrar tratamientos y cortar la

cadena de transmision.
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4. MARCO TEORICO

41. CARGA DE ENFERMEDAD

La carga de enfermedad se mide a través de la frecuencia de la enfermedad a estudiar y
también a partir de las consecuencias mortales e incapacitantes que esta origine [15,16].

La OMS define la carga de enfermedad como una herramienta para cuantificar las pérdidas
en salud provocadas por enfermedades, lesiones y factores de riesgo. Esta informacion es
util para que los sistemas de salud tengan herramientas que faciliten la toma de decisiones.
En la publicacién realizada por el Institute for Health Metrics and Evaluation [IHME] del
estudio de carga de enfermedad para América Latina, se menciona que la carga mundial de
enfermedad es un proyecto cientifico que permite la cuantificacion de las pérdidas en salud
de la poblacion a causa de enfermedades, lesiones y factores de riesgo de acuerdo con el

sexo, grupos de edad y ubicacion geogréfica [17].

El indicador de afios de vida ajustados por discapacidad AVAD, con el cual se mide la
carga de enfermedad fue ideado en la Escuela de Salud Pablica de Harvard en colaboracion
con el Banco mundial y la Organizacién Mundial de la Salud. Este indicador es el resultado
de la suma de las pérdidas en salud generadas por consecuencias mortales mediante el
indicador AVP (afos de vida perdidos por mortalidad prematura) y de las no mortales en
una poblacién, mediante AVD (afios vividos con discapacidad). Entonces un AVAD

corresponderia a un afio de vida sana perdido y el medir la carga de una enfermedad por
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este indicador significa la brecha que existe entre la situacion actual de salud de una
poblacion y la situacion ideal en la que cada individuo de esa poblacion podria alcanzar la

vejez sin enfermedad y discapacidad [17, 18].

Con los estudios de carga de enfermedad se puede hacer un acercamiento estandarizado
que permite realizar una evaluacion epidemioldgica de la poblacién y la realizacion de
comparaciones de los AVAD entre las diferentes regiones y, de esta manera, medir el
impacto de un problema de salud; esto dependera en gran medida de los determinantes de
salud distales y de otras situaciones proximas que ponen en riesgo la salud, asi como
también de los resultados de intervenciones que se realizan en cualquiera de los niveles de
prevencion, las cuales deberan repercutir de manera directa a reducir la frecuencia de la
aparicion de la enfermedad o en una reduccion de la discapacidad que esta produce, asi

como también la reduccion de las muertes prematuras [18,19].

En general, los estudios de carga de enfermedad tienen los siguientes objetivos:

v’ Establecer prioridades en salud para tomar decisiones, establecer estrategias de
prevencion y orientar la asignacion de los recursos

v' Definir las prioridades de investigacion en salud

v Identificacion de grupos poblacionales vulnerables para para dirigir intervenciones
de salud a ellos

v Proveer una medida que permita hacer comparaciones de las intervenciones de los

programas y plantear evaluaciones del sector salud
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v Medir la magnitud de un problema de salud a través del tiempo y en un momento

dado [15,16].

4.1.1. Estudios de carga realizados a nivel mundial

Murray, et-al, en 1993 publicaron el primer estudio de carga de enfermedad, en el informe
sobre el desarrollo mundial, el cual surgi6 con el proposito de que los entes encargados de
la formulacién de politicas tuvieran informacién mas completa sobre las enfermedades,
incluyendo los resultados no mortales. Se hallaron estimaciones correspondientes a 107
enfermedades y 483 secuelas, esto en cinco grupos de edad y por sexo para las ocho

regiones del mundo establecidas por el Banco Mundial [17].

Un segundo estudio de carga de enfermedad realizado en 2010, fue publicado por The
Lancet en 2012, donde participaron varias instituciones y organizaciones con un total de
488 coautores de instituciones de 50 paises del mundo. La metodologia que se implemento
en este estudio presentd varios cambios respecto al primer estudio como la eliminacion de
la tasa de descuento y ponderaciones por edad, al igual que el empleo de un nuevo método
de ponderadores de discapacidad basado en datos obtenidos a partir de encuestas realizadas

a personas de diferentes paises del mundo [18].

En la publicacién del 2010, se estimé la mortalidad prematura y la discapacidad a causa de
291 enfermedades y lesiones, 1.160 secuelas y 67 factores de riesgo para 20 grupos de edad
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y sexo en los afios 1990, 2005 y 2010. La distribucion regional incluyd 187 paises de 21
regiones. Los dos criterios utilizados en la clasificacion de los paises por regiones fueron la
similitud epidemioldgica y la proximidad geogréfica, por lo que difieren de la distribucion

regional del Banco Mundial utilizada en el estudio de 1993 [12].

El dltimo estudio de carga mundial del afio 2010, evidencia transformaciones importantes
en la epidemiologia de las enfermedades relacionadas con el aumento de la esperanza de
vida en la poblacion y el empleo de nuevas tecnologias en salud. Las personas de todo el
mundo viven mas tiempo, lo que ocasiona un aumento de la poblacion adulta y adulta
mayor, al igual que de enfermedades crénicas, no transmisibles [12]. Sin embargo, aunque
la tendencia mundial se orienta al aumento de las enfermedades no transmisibles, esta no es

una regla general pues existen diferencias entre las diferentes regiones y paises estudiados.

En 1990, se estimaron en el mundo 2.503 billones de afios de vida perdidos por
discapacidad. De estos el 47% ocasionados por enfermedades transmisibles, maternas,
perinatales y condiciones nutricionales (grupo 1), 43% por enfermedades no transmisibles
(grupo 1) y 10% por lesiones (grupo I11). Para el afio 2010 se estimaron en el mundo 2.490
billones de AVAD, pero la distribucion porcentual cambi6 de manera importante a 35%,

54% y 11% respectivamente en cada grupo [12].
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En 1990, las principales causas de AVAD fueron las infecciones respiratorias, seguidas de
las enfermedades diarreicas, las complicaciones del parto pre término, las enfermedades
isquémicas del corazon y los eventos cerebro vasculares. En 2010 las principales causas de
AVAD fueron las enfermedades isquémicas del corazén, seguidas de las infecciones
respiratorias, los eventos cerebro vascular, seguido de las enfermedades diarreicas y el
Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH/Sida. Estas causas son las establecidas
globalmente para todos los grupos de edad, pero presentan variaciones de acuerdo con la

edad, el sexo y las regiones geogréaficas [12].

Segun el estudio publicado por Murray y col. en 2014 sobre la incidencia y mortalidad de
tuberculosis, se expone que esta enfermedad es un desafio importante para la salud
mundial, aunque se reporta una disminucion en la mortalidad por esta causa al igual que

también se reporta disminucién en la incidencia y prevalencia por tuberculosis [19].

4.1.2. Estudios de carga de enfermedad en Colombia

En Colombia se han realizado cuatro ejercicios de determinacion de la carga global de
enfermedad por grupos de enfermedades, pero no se ha publicado ningun estudio de carga
de enfermedad especifico para tuberculosis. Los estudios antes mencionados se han
realizado por el CENDEX en los afios 1994, 1995, 2005 y 2010. En el ultimo estudio

correspondiente al afio 2010 se reporta como primeras causas de muerte prematura en
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Colombia la violencia interpersonal, la enfermedad isquémica, la infecciéon por VIH/Sida,

los accidentes de transito y las enfermedades de vias respiratorias bajas [5].

Asi mismo, como se reporta a nivel mundial, en Colombia se presenta el fendmeno de
transicion epidemiologica, evidenciando la disminucion en la presencia de casos por
enfermedades transmisibles. Respecto a la primera causa de muerte que se reporta como la

violencia interpersonal se asocia con la situacion de conflicto de se reporta en el pais.

Con respecto al indicador de afios de vida perdidos por discapacidad los trastornos
depresivos son los que ocupan el primer lugar, seguido de dolor lumbar, lo cual se podria
definir en el cambio en los estilos de vida de las personas, donde se vive con mayor presion

social en general [5].

Respecto a la carga de enfermedad por tuberculosis, en los estudios realizados en Colombia
no se reporta este evento de manera individual, sino que se hace de manera agrupada dentro
del grupo | de enfermedades transmisibles, para el cual en el estudio CENDEX 2010, se

hallo un total de 56 AVAD por cada 1.000 personas en este grupo de enfermedades [5].
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4.2. INDICADORES PARA MEDIR LA CARGA DE ENFERMEDAD

A inicios de los afios noventa, Murray y colaboradores [14] disefiaron un nuevo enfoque
que permite medir la situacién de salud de una poblacion, esto a través de los AVAD [afios
de vida ajustados por discapacidad] o por su sigla en inglés DALY (Disability Adjusted Life
Year), este indicador permite a los entes de salud o investigadores en salud medir la brecha
que existe entre el estado de salud de una poblacion y el ideal de salud que deberia tener esa

poblacion; los AVAD se miden a traves de la suma dos indicadores [15]:

e Afios de vida perdidos por mortalidad prematura (AVP)

e Afios de vida perdido por discapacidad (AVD)

Pero no solo los AVAD son indicares para medir carga de enfermedad, existen otros
indicadores, los cuales se dividen en aquellos que miden las brechas de salud con respecto a

la situacion ideal y los que miden calidad de vida, estos son:

a. AVAD: usados para medir las brechas en salud entre la situacion real de una
poblacion y el ideal en salud que esta poblacion debera tener.

b. QALY (afios de vida ajustados por calidad de vida): este indicador es
originario de 1976 y se utiliza en los estudios de carga de enfermedad
cuando estos incluyen la medicion del efecto de la salud en el anélisis de

costo-efectividad [17].
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Otros indicadores dentro de los anélisis de carga de enfermedad, aunque menos usados son
los que estiman las esperanzas de vida ajustadas por calidad de vida EVISA, dentro de ellos

estan [17]:

c. QALE (esperanza de vida ajustada por calidad)
d. EVISA (esperanza de vida ajustada por discapacidad)

e.

4.3. EPIDEMIOLOGIA

4.3.1. Epidemiologia mundial de la tuberculosis

Dentro de las enfermedades transmisibles mas mortales se encuentra la tuberculosis. Se
calcula que en el afio 2013 nueve millones de personas contrajeron la enfermedad, de los
cuales 1,1 millones eran VIH-positivos; las regiones que presentan mas casos de esta
enfermedad son Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental aproximadamente 56%, y una
cuarta parte de los casos corresponden a Africa quien también presenta la mayoria de las

tasas de incidencia y mortalidad [20, 21].

Los hombres son los que se ven mas afectados a causa de la tuberculosis, dado que
aproximadamente un 60% de los casos y de las muertes ocurren en esta poblacion, aunque
en las mujeres la carga de la enfermedad también es elevada; se estima que las mujeres
fallecidas por tuberculosis en 2013 correspondieron a 510.000; aproximadamente una

tercera parte de ellas eran VIH-positivas. La tuberculosis es una enfermedad que no tiene
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discriminacion por grupos etarios especificos, los nifios también se afectan. En el afio 2013

se presentaron 80.000 muertes por tuberculosis en nifios VIH-negativos [22, 23].

La tuberculosis ha venido disminuyendo a un ritmo medio de aproximadamente un 1,5% al
afo entre los afios 2000 y 2013. La OMS estima que en ese periodo se salvaron 37 millones
de vidas en el mundo gracias a la buena implementacion de estrategias de control,
diagndsticos y tratamientos eficaces. EI Objetivo del Milenio planteado para detener y
comenzar a reducir la incidencia de TB se logr6 a nivel mundial en las seis regiones de la
OMS y en la mayoria de los 22 paises con una carga elevada de esta enfermedad. De una
manera mas significativa se ha evidenciado la disminucion de las tasas de mortalidad por
TB que fue de 41% entre 2000 y 2013. Aunque se han visto buenos resultados con las
estrategias usadas para detener la transmision de la TB es necesario acelerar los progresos
para alcanzar la meta de la Alianza Alto a la Tuberculosis que consiste en una reduccion del
50% de los casos para 2015. Dos de las seis regiones de la OMS [Américas y Pacifico
Occidental] han alcanzado las tres metas de reduccion de la carga de TB [incidencia,

prevalencia y mortalidad] para 2015 [8, 23].

Datos mas recientes emitidos por la OMS en el Informe mundial sobre la tuberculosis 2016,
mencionan que la epidemia de la TB es mas grande que lo que se habia estimado antes,
aunque los datos de incidencia y mortalidad estan disminuyendo en el mundo. Para el afio
2015 se presentd un total de 10,4 millones de casos nuevos de TB, en su mayoria
correspondiendo a hombres, el 10% de este total de casos en 2015 correspondio a nifios y el
11% estuvo representado por personas VIH-positivas. El anterior panorama es preocupante

dado que existen multiples estrategias para el control de esta enfermedad y los progresos en
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la reduccion de casos dependen de los avances en prevencion y atencion de la TB en cada
pais. Las muertes reportadas por causa de TB fueron para el 2015 de 1,4 millones y 0,4
millones adicionales de personas con VIH, aunque se ha evidenciado una reduccion del
22% en cuanto a la mortalidad por TB desde el afio 2000, la OMS reporta aun a la TB

dentro de las diez principales causas de muerte en el mundo [8].

Una nueva estrategia definida por la OMS es “Fin a la tuberculosis”, la cual fue aprobada
por la Asamblea Mundial de la Salud en 2014, la cual “pide una reduccion del 90% de las

muertes por TB y una reduccion del 80% en su tasa de incidencia para el afio 2030™.

4.3.2. Epidemiologia en Colombia de la tuberculosis

La tuberculosis en Colombia se comporta de manera similar que a nivel mundial,
presentando un elevado nimero de casos anualmente, que representaron una incidencia de
24,2 por cada 100.000 habitantes en el afio 2015. EI mayor porcentaje de casos se presentan
en el sexo masculino. Respecto a la mortalidad por esta causa, se observo una tasa de
mortalidad de 1,92 por cada 100.000 habitantes. En Colombia los departamentos que tienen
mayores incidencias por tuberculosis son Amazonas y Risaralda, pero los departamentos

que mas aportan casos son Antioquia, Valle del Cauca y el Distrito de Bogota [10].

La incidencia por tuberculosis en Colombia no ha tenido mayor cambio desde hace algunos

afios, dado que se mantiene entre 24 y 26 por cada 100.000 habitantes. Dentro de los casos

24



que se reportan en el pais anualmente hay un aproximado de 100 casos que se reportan
como multidrogorresistentes; sumado a esta situacion el Programa Nacional de TB ha
observado que el 6% de los casos corresponden a poblacion infantil. Gracias a las
estrategias establecidas en el Programa se ha logrado un 76% de éxito en el tratamiento de
las personas diagnosticadas, estas estrategias han permitido detectar mas de mil casos de
coinfeccion TB/VIH. Respecto a la mortalidad por TB se ha evidenciado una disminucion
que sobrepasa el 40% desde 1990 donde era de 3,67 casos por cada 100.000 habitantes,
para el afio 2015 se reportd una tasa de mortalidad de 1,92 casos por cada 100.000

habitantes, con mayor representacion en los departamentos de Guainia y Quindio [9, 10].

La incidencia de TB para el afio 2015 en Colombia fue de 24, 2 casos por 100. 000
habitantes, los departamentos que presentan las tasas de incidencia mayores son Amazonas,
Risaralda y Choco. La forma de TB que afecta mas a la poblacién Colombiana es la
pulmonar que representa el 81,4% de todos los casos de tuberculosis en todas las formas;
adicionalmente se ha observado anualmente que un mayor numero de casos esta
representado por el sexo masculino, situacion que es similar a lo que sucede con este evento
a nivel mundial. Respecto a los grupos de edad mas afectados por este evento donde mas se
reportan casos es en los mayores de 60 afios, pero se ha observado un gran nimero de casos
también en el grupo de 25 a 29 afios, es decir una edad productiva que llama la atencion
para mejorar las estrategias de prevencion de TB en este grupo de edad, dado que es una
problematica que se suma a otras como el alcoholismo, consumo de cigarrillo y el uso de
sustancias psicoactivas, factores que también se relacionan con la mayor frecuencia de la

enfermedad en los hombres [10].
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Segun los reportes del Instituto Nacional de Salud se ha evidenciado que la TB es la
enfermedad mas frecuente en la poblacion de privados de la libertad, esto dado a que los
factores de riesgo aumentan en esta condicion. En Colombia el departamento que mayor
namero de casos reporta en esta poblacion es Valle del Cauca seguido de Antioquia, pero
ademas se acentda la problemaética porque en ellos también se observa una alta coinfeccion

TB/VIH [10].
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Estimar la carga de enfermedad debida a Tuberculosis en Colombia, desagregada por edad,

sexo y departamento durante los afios 2010 a 2014

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Calcular los afios de vida perdidos por muerte prematura por tuberculosis en

Colombia desagregados por departamentos, por grupos de edad y por sexo.

2. Calcularlos los afios de vida perdidos por discapacidad a causa de tuberculosis en

Colombia desagregados por departamentos, por grupos de edad y por sexo.

3. ldentificar diferencias en la carga de enfermedad por tuberculosis por

departamentos, edad y sexo
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6. ASPECTOS METODOLOGICOS

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio ecologico de tipo exploratorio de carga de enfermedad, donde se evalué los afios de
vida perdidos por discapacidad y los afios de vida perdidos por muerte prematura por

Tuberculosis en Colombia durante el periodo 2010 a 2014.

6.2. POBLACION

La poblacién de referencia es el total de poblacion nacional y departamental de acuerdo a la

estructura por grupo de edad y sexo.

6.3. UNIDAD DE MEDIDA BASICA

La unidad de medida basica en el presente estudio son los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad “AVAD” los cuales son una medida que permite medir el impacto de un
problema en salud combinando los afios de vida perdidos por muerte prematura “AVP” y

las pérdidas generadas en salud a consecuencia de los afios vividos con discapacidad

“AVD”.
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6.4. REVISION BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 una revision de literatura de la tuberculosis a nivel mundial y nacional. En esta

revision se consultaron articulos y libros disponibles en linea en MEDLINE y EMBASE.

También se consultaron otras publicaciones realizadas por el Institute for Health Metrics

and Evaluation

[IHME], y la OMS,

el Centro de Proyectos para el Desarrollo, el

Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Observatorio Nacional de Salud y el Instituto

Nacional de Salud de Colombia.

6.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

MOLAIEIRZ DEFINICION DEFINICION G
DIS CONCEPTUAL OPERACIONAL NAUCRATE 720 P
VARIABLE MEDICION
Conjunto de
condiciones
anatomicas y
Sexo f|5|olog|(§as que H: hom_bre Cualitativa Nominal
caracterizan y M: mujer
diferencian a la
mujer y el
hombre.
Grupos de edad:
0-4
Tiempo que ha 5-9
vivido una 10-14 Cuantitativa
Edad persona o ciertos 15-19 Discreta ordinal
animales o 20-24
vegetales
25-29
30-34
35-39
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40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80 Y MAS

Muertes por

Cesaciéon o
término de la

Numero de personas

Cuantitativa

B vida a causa de la fallecidas discreta Razo6n
Tuberculosis
NUmero de casos
de una
. enfermedad en NUmero de enfermos por Cuantitativa
Prevalencia - . . )
una poblacién en tuberculosis discreta Razo6n
un tiempo
determinado
hace referencia a
la diferencia que
Afios de vida | hay entre la edad
perdidos por | de muerte y una N Cuantitativa
muerte esperanza de Numeérico . .
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6.6. METODOLOGIA PARA EL CALCULO DE LOS INDICADORES DE

CARGA DE ENFERMEDAD

Se siguid la metodologia descrita en la Carga Global de Enfermedad [GBD] Estudio de
[Murray y Lopez, 1996]. Los pasos se describen en detalle a continuacion: definicion de los
codigos de la enfermedad a incluir, célculo de la mortalidad, calculo de AVP y AVD y

calculo de AVAD.

6.6.1. Definicién de los cddigos de tuberculosis CIE-10

En la clasificacion general de enfermedades descrita en tres grupos, la TB se encuentra
ubicada en el grupo I, que hace referencia a las enfermedades transmisibles, causas

maternas, del periodo perinatal y enfermedades o condiciones nutricionales. [24]

A fin de determinar los diagnosticos por tuberculosis que serian incluidos en el presente
trabajo y teniendo en cuenta que los diagndsticos en el pais se registran utilizando la
codificacion de la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades [CIE10], se

consultaron los codigos correspondientes e este evento [24].

Se reconocieron los cédigos diagnosticos empleados en el estudio de Carga Mundial de
Morbilidad del afio 2010, el listado de codigos empleados por la Organizacion Mundial de

la Salud para el registro de causas de muerte [24], asi como los codigos incluidos en los
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estudios de carga de enfermedad realizados en Colombia por el CENDEX. EI estudio
incluy6 todos los cddigos diagndsticos relacionados con tuberculosis pulmonar, extra

pulmonar y farmacorresistente.

En el Anexo 1 se encuentran los codigos diagndésticos de la CIEL0 incluidos en el analisis,
tanto de mortalidad como de morbilidad. Se incluyo la CIE, clasificacion de cuatro digitos

para mortalidad y morbilidad.

6.6.2. Analisis de la mortalidad

La mortalidad es considerada como uno de los fendmenos demograficos méas importantes,
dado gue se encuentra en relacion directa con los indicadores para medir situacion de salud
poblacional y se ha definido como un indicador de resultado, el cual es indispensable para
los estudios de carga de enfermedad debido a que uno de los indicadores se basa en este

dato [3].

Los datos de mortalidad para este estudio se tomaron del registro de defunciones del
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas- DANE de los afios 2010, 2011,
2012, 2013 y 2014. Los registros de mortalidad provienen de los certificados de defuncion.

Sin embargo, todas las personas que fallecen no cuentan con este documento. Segun el
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censo de 2005, la cobertura del certificado de defuncidn era del 91%, proporcion que varia

seguin sexo y grupo de edad.

A partir de los registros de mortalidad del DANE vy utilizando sus proyecciones de
poblacion, se calcularon las tasas de mortalidad por Tuberculosis para Colombia y para
cada departamento para el periodo 2010 a 2014, las cuales se ajustaron por el método

directo

6.6.2.1.  Estimacion del grado de subregistro método Bennett-Horiuchi.

El método Bennett-Horiuchi se utiliza para estimar la cabalidad de los registros de
mortalidad; es decir, define la cobertura del registro de las defunciones mediante la
distribucién de estas por edad y las tasas de crecimiento por edad del periodo, calculadas a
partir de dos censos [25]. “En una poblacion estacionaria, la poblacién de edad a es por
definicion igual al nimero de defunciones que ocurren a la edad a y més, puesto que en
definitiva todos mueren. Las tasas de crecimiento por edad pueden usarse para expandir
las muertes registradas a cada edad a fin de igualar el nimero de defunciones que habrian
ocurrido en una poblacidn estacionaria. A continuacion, pueden sumarse las muertes de la
poblacion estacionaria por encima de cada edad a para estimar [exclusivamente en
funcién de las defunciones y tasas crecimiento] el nimero de personas de edad a. Luego

puede estimarse la cabalidad del registro de defunciones en relacion con el registro de la
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poblacion como la razon entre la estimacion de la poblacién basada en las defunciones y
la estimacion de la poblacion basada en los recuentos censales” [26].

Ecuacion Bennett-Horiuchi

"N [a] = of" Do [y]* exp [of* r [z] dz ] dy

c="NT[a]/ N [a]

Al aplicar la metodologia descrita con la informacion del presente estudio se estimo que los
registros de mortalidad presentan un subregistro del 2% tanto para hombres como para

mujeres.

6.6.3. Pasos para determinar la morbilidad por tuberculosis, Colombia 2010 a

2014

La informacion correspondiente a morbilidad fue obtenida mediante consultas realizadas en

el Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social [SISPRO].

SISPRO es la herramienta en la cual se relaciona la informacion de diferentes tipos de
usuarios, esta informacion estd disponible y es necesaria para la construccién de
indicadores en salud, los cuales se utilizan como informacion relevante para la toma de
decisiones en salud, asi como para la formulacion de politicas y para el monitoreo de la

gestion de los servicios de salud. La Bodega de Datos de SISPRO le permite al usuario
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consultar y elaborar reportes a partir de una construccion dindmica que se obtiene con la
navegacion de los elementos fundamentales de una bodega de datos: dimensiones y
medidas. La informacidn ingresa en linea por lo que se encuentra en continua actualizacion.
Los registros tienen mayor cobertura y consistencia a partir del afio 2009, la cual esta
definida en el registro del 70% de los datos, por lo que se establecio el analisis a partir del

afio 2010, los datos fueron extraidos del cubo de datos SIVIGILA [27].

6.6.3.1.  Evaluacion de las fuentes y tratamiento de los datos

Considerando que los estudios de carga de enfermedad dependen de la cobertura, calidad,
consistencia y pertinencia de la informacion disponible, se realizo una evaluacion de la
calidad de la informacion disponible en las fuentes ya descritas. En esta evaluacion se
incluyeron dos tipos de andlisis que incluyen el andlisis conceptual definido por Corona y

Munujin y el analisis numérico de la fuente de informacion [28].

6.6.3.2.  Analisis conceptual de la informacion

Analisis de la cobertura conceptual: se evalud si los registros empleados contenian las

variables necesarias y la estructura requerida para cumplir con los objetivos planteados.
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Analisis de amplitud: se evalud si cada una de las variables disponibles en los registros se
encontraba categorizada y clasificada de la forma requerida de acuerdo a los objetivos de

esta investigacion.

Analisis de cobertura geografica: se evaluo si la informacién de cada uno de los registros se

encontraba disponible para el total nacional y por departamentos.

Analisis de cobertura temporal: se evalud si la informacion de los registros utilizados estaba

disponible para el periodo de analisis correspondiente a los afios 2010, 2011 y 2012.

El analisis numérico de la informacién se oriento a la caracterizacion del nUmero de casos,

totales e identificacion de posibles errores de cobertura o calidad del dato.

6.6.3.3.  Definicion de Grupos de trabajo

Teniendo en cuenta las politicas de control de la tuberculosis en Colombia, se definid
trabajar el analisis de carga de enfermedad con los grupos de departamentos definidos

segln el plan estratégico Colombia libre de tuberculosis, de la siguiente manera [29]:

Tabla 2. Grupos para definir la carga de enfermedad por tuberculosis 2010-2014
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Alta Carga [promedio
>382,8 casos TB-TF]

Baja Carga [promedio <
382,8 casos TB-TF]

Exito en Tratamiento >
85%

Escenario 1

Escenario 3

De las entidades
territoriales con alta carga
de enfermedad, ninguna
tuvo en promedio un 85%

Arauca, Cesar, Magdalena,
Santa Marta, Vaupés,
Narifio, Putumayo, Sucre,

Exito en Tratamiento <
85%

de tasa de éxito de Amazonas.
tratamiento.
Escenario 2 Escenario 4

Antioquia, Barranquilla,
Bogot4, Norte de Santander,
Meta, Santander, Tolima,
Valle del cauca, La Guajira.

Atlantico, Bolivar,
Cartagena, Boyac4, Caldas,
Caquetd, Casanare, Cauca,
Cordoba, Chocé, Guainia,
Guaviare, Huila, Risaralda,

Quindio, San Andrés,
Vichada, Cundinamarca.

Adaptado de: Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015

6.6.4. Proyecciones de poblacion DANE

Para las estimaciones de la prevalencia y las tasas de mortalidad indispensables para el
calculo de AVAD, fue necesario conocer la estructura de la poblacién nacional y

departamental por sexo y edad, para asi contar con los denominadores adecuados para

dichas estimaciones.

Se consultaron y emplearon las proyecciones de poblacion estimadas por el DANE, las
cuales se encuentran disponibles en linea en el modulo de demografia y poblacién de la
pagina web del DANE con acceso libre. La base de datos se encuentra en formato Excel y
contiene informacién para el periodo 1985 a 2020, incluyendo las variables sexo, grupo de

edad y departamento de residencia, cumpliendo con la disponibilidad de variables requerida

para esta investigacion.
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6.7. CARGA DE ENFERMEDAD

La metodologia de carga de enfermedad de la OMS y el IHME clasifica las enfermedades y
lesiones en tres grupos principales. El grupo | comprende las enfermedades transmisibles,
maternas, perinatales y condiciones nutricionales; el grupo Il las enfermedades no
transmisibles y el grupo Il las lesiones ocasionadas por accidentes o por condiciones
violentas. La tuberculosis en todas sus formas analizada en este trabajo pertenece, por tanto,

al grupo | de la clasificacion de la carga de enfermedad [30].

6.7.1. Estimacion de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad AVAD atribuibles

a tuberculosis

Para estimar los AVAD, que hacen referencia a un afio de vida que se pierde a causa de la
muerte prematura o por vivir con alguna condicion de discapacidad, se requiere estimar
previamente los afios de vida perdidos por muerte prematura AVP, asi como también los
afos vividos con discapacidad AVD, dando como resultado de su sumatoria un AVAD.

[30,31].

Este indicador es de gran utilidad en la estimacion de la carga de enfermedad, dado que
incorpora la mediciéon de problemas de salud no fatales, permite hacer evaluaciones de
costo-efectividad de intervenciones y tiene la capacidad de medir la muerte prematura y la

discapacidad con severidad y duracion especificada [31].
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Los datos necesarios para el calculo de los AVAD requieren de unos valores iniciales de
incidencia, prevalencia, duracion, remisién y mortalidad especificos para la enfermedad

objeto de estimacion de la carga [32].

Formula para el calculo AVAD [32]
X=a+L
[ DC xe Pxe ¥l gx
X=a
Dénde:
B=0,04; C=0,1658; D = pesos de discapacidad; r = 0,03; a = edad de inicio; L = duracion

El modelo utilizado en carga de enfermedad asume cuatro riesgos de transicion: incidencia,
remision, letalidad y otros riesgos de morir. Por tanto, en el modelo existen dos causas de
muerte independientes que son la muerte causada por la enfermedad a estudio y la muerte

por otras causas [32].
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Grafico 1: Modelo de carga de enfermedad Markov

Incidencia - brevalencia

=

— TB+TB-

MR

Tasa mortalidad general /

Letalidad TB + TMG
Recaida TB

+ TB-MR

Adaptado de: DisMod 11, Organizacion Mundial de la Salud, 2001

Una vez calculados los AVP y AVD para cada departamento por grupo de edad y sexo, se
procede a calcular los AVAD por tuberculosis, empleando la plantilla para el célculo de
AVAD de la OMS que se encuentra disponible en el mddulo de sistemas de informacion y

estadisticas en salud en el siguiente enlace:

http://www.who.int/healthinfo/global burden disease/tools national/en/

Esta plantilla realiza la sumatoria de los AVP y AVD obteniendo el total de AVAD para
hombres y mujeres por grupo de edad, con los que se calcularon las tasas de AVAD por

cada 1.000 habitantes.
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A continuacion, se presenta la estructura de la tabla de salida que se obtiene.

Tabla 3. Tabla de salida de la plantilla para el calculo de AVAD

HOMBRES MUJERES TOTAL POBLACION
Poblaci6 | AVA | AVA | Poblacié | AVA | AVA | Poblaci6 | AVA | AVA
n D D por n D D por n D D por
1.000 1.000 1.000
Edad
0-4
2.188.787 | 352 0,2 2.090.934 | 106 0,1 4.279.721 | 458 0,1
5-14
4.459.095 | 444 0,1 4.273.776 | 388 0,1 8.732.871 | 832 0,1
15-29
6.092.205 | 1.955 | 0,3 5.963.848 | 1.094 | 0,2 12.056.05 | 3.049 | 0,3
3
30-44
4.409.040 | 2.812 | 0,6 4717501 | 1.646 | 0,3 9.126.541 | 4.458 | 0,5
45-59
3.263.955 [ 3.236 | 1,0 3.577.763 | 1.243 | 0,3 6.841.718 | 4.479 | 0,7
60-69
1.164.274 | 1.273 | 1,1 1.296.386 | 556 0,4 2.460.660 | 1.829 | 0,7
70-79
638.531 682 1,1 779.827 387 0,5 1.418.358 | 1.069 | 0,8
80+
250.773 289 1,2 342.889 215 0,6 593.662 504 0,8
Total
22.466.66 | 11.04 | 0,5 23.042.92 | 5.635 | 0,2 45.509.58 | 16.67 | 0,4
0 4 4 4 9

Adaptado de: http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools_national/en/

6.7.2. Estimacion de Afos de vida perdidos por muerte prematura [AVP]

atribuibles a tuberculosis

La mortalidad prematura hace referencia a la diferencia entre la edad de la muerte y la

esperanza de vida estimada. Existen diferentes metodologias para estimar los afios de vida
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perdidos por mortalidad prematura, entre ellos se encuentran: los afios de vida potenciales
perdidos [APP], los afios de vida perdidos segin un periodo esperado [APPE], los afios de
vida perdidos segun una cohorte esperada [APCE] y los afios de vida perdidos bajo un

estandar [APE] [30,31,33].

Los APP se calculan definiendo un limite de edad potencial para la vida, al elegirse este
método de forma arbitraria no se toman en cuenta los afios de vida perdidos en las personas
que superan dicho limite de edad. Los APPE utilizan como limite la esperanza de vida local
que asegura que las pérdidas en afios de todas las personas se encuentren incluidas. Los
APCE emplean esperanzas de vida calculadas a partir de modelos de proyeccién de
mortalidad y los APE emplean una tabla de vida estdndar asegurando que las muertes a
todas las edades contribuyan a los afios perdidos y permitiendo realizar comparaciones

entre los diferentes paises [31].

Por lo anterior, los estudios de carga de enfermedad emplean la metodologia de célculo de
APE utilizando como esperanza de vida estandar la tabla de vida modelo Oeste nivel 26 de

Coale y Demeny [3,30].

Las tablas de vida de Coale y Demeny identifican cuatro patrones de mortalidad por edad
que son: norte, sur, este y oeste. Cada uno de estos cuatro grupos contiene un conjunto de
tablas con una esperanza de vida minima de 20 afios denominada Nivel 1 y una maxima
denominada Nivel 26, que para el caso del modelo oeste es de 82,5 afios para mujeres y de

80 afios para hombres, siendo esta la esperanza de vida mas alta [33,34].
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El célculo de los afios de vida perdidos por mortalidad prematura por el método de
expectativa de afios de vida estandarizados que utiliza el modelo Oeste nivel 26 se sustenta

en la siguiente ecuacion [32]:

Formula para el calculo AVP [32]
Xx=L
AVPM = X = dxex
x=0
Dénde:

dx = defunciones a la edad x; ex = esperanza de vida estandar a cada edad x del modelo

Oeste Nivel 26; L = edad limite tedrica de la tabla de vida elegida

Los afios perdidos por mortalidad prematura corresponden de acuerdo a esta ecuacion, a la
suma de los productos de cada una de las defunciones por la esperanza de vida a la edad de
la defuncion de la cohorte en la tabla de vida Oeste nivel 26. Al incorporar la tasa de

descuento y la ponderacion por edades, la formula se transforma en la siguiente:

X = a+ APEa

AVPa= [CxeBxeT gy

X=a
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Donde a es la edad a la muerte, APEa son los afios de vida perdidos por muerte en la edad a
estandarizados, B es el parametro de ponderacion de la edad, C es la constante de ajuste de

la ponderacion de la edad y r es la tasa de descuento [32].

En esta investigacion, los AVP fueron calculados por el método de expectativa de afios de
vida estandarizada [APE] empleando el nimero de defunciones en cada grupo de edad y

sexo para cada uno de los departamentos y para el total nacional.

Los célculos fueron realizados utilizando la plantilla para el célculo de AVP disponible en
la pagina de la Organizacion Mundial de la Salud que incluye las férmulas anteriormente
presentadas, empleando una tasa de descuento del 3%, ponderacion por edad de 0,04 y
constante de 0,1658. A continuacion, se presenta la estructura de la plantilla de célculo de
AVP de la Organizacion Mundial de la Salud, utilizando un ejemplo con datos del pais para

el afio 2010.

Tabla 4. Estructura de la plantilla de calculo de AVP

Poblacién | Defunciones | Mortalidad prIcEJr?\ae((jjio AVP A[;\gf
por 1,000 de muerte 1.000
HOMBRES

0-4 2.188.787 10 0,0 2,6 352 0,2
5-14 4.459.095 10 0,0 10,1 372 0,1
15-29 6.092.205 51 0,0 24,7 1.662 0,3
30-44 4.409.040 90 0,0 37,2 2.258 0,5
45-59 3.263.955 181 0,1 52,8 2.811 0,9
60-69 1.164.274 121 0,1 65,2 1.079 0,9
70-79 638.531 117 0,2 749 573 0,9
80+ 250.773 82 0,3 82,4 221 0,9
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Poblacién | Defunciones | Mortalidad prggni?jio AVP A;\)\o/f

por 1,000 de muerte 1.000
Total 22.466.660 662 0,0 56,9 9.328 0,4

MUJERES

0-4 2.090.934 3 0,0 2,6 106 0,1
5-14 4.273.776 9 0,0 10,3 337 0,1
15-29 5.963.848 25 0,0 24,0 829 0,1
30-44 4.717.501 49 0,0 38,6 1.205 0,3
45-59 3.577.763 60 0,0 52,4 982 0,3
60-69 1.296.386 47 0,0 65,2 456 0,4
70-79 779.827 61 0,1 75,6 322 0,4
80+ 342.889 55 0,2 82,6 169 0,5
Total 23.042.924 309 0,0 58,1 4.406 0,2

Adaptado de: http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools_national/en/

La poblacion de hombres y mujeres se encuentra discriminada por grupos quinquenales de
edad, indicando la edad promedio de muerte en cada grupo. En la columna de poblacion se
introdujo la informacion correspondiente al total de la poblacion por cada grupo de edad y
sexo, en la columna de defunciones se registro el total de muertes por tuberculosis por

grupo de edad y sexo.

Como salidas se obtuvieron el numero total de AVP por grupo de edad y sexo, con los que
se calcularon las tasas de AVP por cada 1.000 habitantes. Este procedimiento se repitio
para cada uno de los departamentos incluidos en los tres grupos de analisis y de manera

independiente para cada uno de los cinco afios definidos.
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7.1.3. Estimacion de Afos de vida perdidos por discapacidad [AVD] atribuibles a

tuberculosis

Los afios de vida perdidos por discapacidad corresponden al tiempo vivido con algln grado
de discapacidad. Utilizan como unidad de medida los afios, al igual que los AVP. Su
estimacion requiere del conocimiento de parametros epidemiol6gicos como la incidencia o
prevalencia de la enfermedad en la poblacion de estudio, la edad de inicio de la

enfermedad, su duracién y la gravedad o peso de la discapacidad que produce [1,3,31].

El célculo de este componente emplea la siguiente ecuacion:

AVD=1xDxL

En donde | es el nimero de casos de la enfermedad en el periodo, D es el peso de la
discapacidad atribuido a la enfermedad y L es la duracién promedio estimada de la

discapacidad [32].

Los AVD se calculan a partir del nimero de casos incidentes en ese periodo, multiplicado
por el promedio de duracién de la enfermedad y un factor, o peso, que refleja la severidad o
peso de la enfermedad que va de 0 que equivale a salud total y 1 muerte. Ver tabla No 1

[33].
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Los pardmetros que se deben tener en cuenta para la estimacion son los siguientes [34, 34]:

e Duracion promedio del problema de salud [enfermedad]

e pesos de discapacidad promedio de los casos incidentes

e ponderacion de los afios vividos a las edades por las que transitara el caso incidente
durante la duracion de su problema de salud

e Una tasa de descuento de las pérdidas de los afios de vida futuros, la tasa de

descuento empleada para las perdidas futuras es del 3%.

Al incorporar la tasa de descuento [r], la formula se transforma a la siguiente [3,32]:

Formula para el célculo AVD [32]
X=a+L
[ D CxePxeTlal gx
X=a
Donde:

D = discapacidad, Cxe®* = valor del tiempo vivido a diferentes edades; C = constante de
correccion del peso por edad; X = edad; B = pardmetro que determina qué edad de la
persona la sociedad valora mas; a = edad de inicio de la enfermedad; L= duracion de la

discapacidad o el tiempo perdido por muerte prematura; r = tasa de descuento

47



7.1.3.1.  Definicion de parametros: peso de la discapacidad, ponderacion por edad y

tasa de descuento.

Con el objetivo de determinar los parametros a utilizar en el célculo de AVAD por
Tuberculosis, se consultaron estudios de carga global de enfermedad de la Organizacion
Mundial de la Salud y el IHME, asi como la metodologia publicada por Murray y
colaboradores. También, se consultaron estudios locales realizados en diferentes paises de

América, incluida Colombia.

7.1.3.1.1. Peso de la discapacidad

El peso de la discapacidad hace referencia a una ponderaciéon de la pérdida de salud o
bienestar donde se permite comparar los afios de vida perdidos por presentar una
enfermedad con los afios de vida perdidos por la mortalidad prematura. Esta ponderacion se
definio en la Clasificacion internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalias
creada en 1980 por la Organizacion Mundial de la Salud, donde los pesos toman valores
entre 0 y 1, donde O es la esperanza de vida sin discapacidades y 1 es discapacidad
moderada o grave [36]. De aqui fue que Murray y Lépez, definieron en el primer estudio de
carga de enfermedad con seis categorias donde O es salud perfecta y 1 corresponde a

muerte.
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Tabla 5. Pesos de discapacidad establecidos por Murray y Lépez

Clase Descripcion Peso
0 Ausencia de la discapacidad 0
1 Limitacién en la capacidad de desempefio en al menos una actividad de 0.096
las siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion. '
Limitacion en la capacidad de desempefio para la mayoria de
2 actividades en una de las siguientes areas: recreacién, educacion, 0.22
procreacion y ocupacion.
3 Limitacion en la capacidad de desempefio de actividades en dos 0 més 0.400
de las siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion. '
Limitacién en la capacidad de desempefio en la mayoria de actividades
4 en todas las siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y 0.600
ocupacion.
Necesidad de asistencia en las actividades cotidianas instrumentales,
5 como la preparacion de alimentos, hacer compras o en el aseo de la 0.810
casa
6 Necesidad de asistencia en actividades personales cotidianas, como 0.920
comer, higiene persona y vestido '
7 Muerte 1

Fuente: Murray C.J.L: WHO, 1994

El peso de las seis categorias anteriores fue definido a través de un grupo de expertos por el
método de estimacion de magnitudes seleccionando un numero entre 0 y 1 para cada
categoria y calculando el promedio de los votos para definir los pesos finales mediante
metodologia de equivalencia de personas o por su nombre en inglés de person trade off, en
la que se trata de identificar mediante preguntas un punto en el que la persona es indiferente
a las posibilidades de eleccion definidas. Estos pesos fueron empleados en los primeros
estudios de carga de enfermedad 1999 y 2004,pero en el ultimo estudio de carga global de
enfermedad se empled pesos de discapacidad obtenidos mediante encuestas poblacionales
realizadas a 30.230 participantes de cinco paises: Bangladesh, Indonesia, Perd, Tanzania y

Estados Unidos, dadas las polémicas de aplicabilidad y comparabilidad de los pesos usados

inicialmente [37].
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En esta investigacion se emplearon los pesos de discapacidad publicados por la OMS para

cada grupo de edad.

Tabla 6. Pesos de discapacidad de la OMS para tuberculosis por grupo de edad

Peso de discapacidad
Grupo de edad TB casos TB casos TB casos TB casos

en anos seronegativos seropositivos seronegativos seropositivos
para VIH sin para VIH sin para VIH con | para VIH con
tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento

0-4 0,294 0,294 0,294 0,294

5-14 0,294 0,294 0,294 0,294

15-44 0,264 0,264 0,264 0,264

45-59 0,274 0,274 0,274 0,274

60 y mas 0,274 0,274 0,274 0,274

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Pesos de discapacidad, Archivos Carga de
Enfermedad. http://www.who.int/healthinfo/global burden_disease/tools national/en/#

7.1.3.1.2. Ponderacidn por edad: valor social del tiempo vivido a diferentes edades

La ponderacion por edad establece que el valor de un afio de vida varia en relacion a la
edad de las personas de acuerdo a los papeles sociales y grados de dependencia en cada
grupo de edad. Lo anterior debido a que la poblacion joven y adulta mayor depende del
apoyo fisico, emocional y financiero de los demas individuos de la sociedad. De acuerdo a
este concepto un afio de vida aumenta en valor hasta los 22 afios y luego disminuye de

manera progresiva [37].

En este sentido se han generado importantes debates en los que se ha sefialado que la

asignacion de ponderaciones distintas de acuerdo a la edad de las personas constituye una
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inequidad. Sin embargo otros autores aseguran que dicha ponderacion no constituye una
inequidad dado que todas las personas pueden aspirar a pertenecer a cada uno de los grupos

de edad [37].

Para la asignacion de pesos diferentes a cada edad, se ha definido por conveniencia utilizar
una funcién matematica exponencial de ponderacion por edad mediante la siguiente

férmula:

Cxe

En la que C y f son constantes y x es la edad. En los diferentes estudios realizados por
Murray y por la Organizacion Mundial de la Salud se ha establecido que un valor de
comprendido entre 0,03 y 0,05 proporciona patrones de edad razonables, por lo que el valor
utilizado es 0,04. De igual manera la constante C es un valor definido de forma que la
introduccién de pesos diferentes por grupos de edad no altere la carga de enfermedad

estimada. El valor de la constante utilizado por la OMS y el IHME es 0,1658 [37].

7.1.3.1.3. Tasa de descuento o preferencia temporal

La tasa de descuento o preferencia temporal es un concepto econémico segun el cual las
personas prefieren los beneficios producto de una intervencion en el presente y no en el

futuro. En los estudios econdmicos se utilizan tasas de descuento con el objetivo de
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convertir los beneficios futuros en su valor actual de forma que los costos de las
intervenciones sean comparables. Por tanto, en el contexto de los estudios de carga de
enfermedad la tasa de descuento contabiliza los afios de vida saludable salvados en el

presente como mas valiosos que los afios de vida saludable salvados en el futuro [32, 37].

La Organizacion Mundial de la Salud destaca el uso de tasa de descuento en los estudios de
carga de enfermedad con el objetivo de permitir analisis futuros de costo efectividad y
prevenir el peso excesivo de muertes en edades jovenes [38]. Se reconocen dos métodos
para seleccionar la tasa de descuento: basado en el costo de oportunidad social donde las
tasas oscilan entre 8% y 15%, y en estudios de rendimiento de inversion a largo plazo con
tasas de actualizacion entre 1% y 3%. El Banco Mundial y el Global Burden Disease

utilizan una tasa de descuento de 3% [38], la cual fue utilizada en esta investigacion.

De acuerdo a la revision de la literatura realizada, se determiné como duraciéon de la
enfermedad un periodo de 365 dias que corresponden a un afio. La severidad de la

enfermedad empleo los pesos de la OMS.

Para el calculo de las prevalencias por edad y sexo se emplearon el nimero de casos
obtenidos de SIVIGILA para el periodo 2010 a 2014 y las proyecciones de poblacién
DANE para el mismo periodo. Al igual que en el calculo de AVP, también se empleé la
plantilla de la Organizacion Mundial de la Salud para calculo de AVD, utilizando una tasa

de descuento de 3%.
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A continuacion, se presenta la estructura de la plantilla de calculo de AVD de la
Organizacién Mundial de la Salud, utilizando un ejemplo con datos del pais para el afio

2010.

Tabla 7. Estructura de la plantilla de calculo de AVD

Poblacion | Incidencia | Incidencia Eg:d Duracion Peso de AVD /_;,\érD
por 1,000 | inicio | en afios | Discapacidad 1.000

HOMBRES

0-4 0 0 2,5 1,0 0,294 0,0
2.188.787 -

5-14 217 0 10,0 1,0 0,294 0,0
4.459.095 72

15-29 742 0 22,5 1,0 0,264 0,0
6.092.205 293

30-44 1.548 0 37,5 1,0 0,264 0,1
4.409.040 555

45-59 1.493 0 52,5 1,0 0,274 0,1
3.263.955 425

60-69 909 2 65,0 1,0 0,274 0,2
1.164.274 194

70-79 659 10 75,0 1,0 0,274 0,2
638.531 109

80+ 543 30 85,0 1,0 0,274 0,3
250.773 68

Total 6.111 0,3 50,7 1,0 0,27 0,1
22.466.660 1.716

MUJERES

0-4 0 0 2,5 1,0 0,294 0,0
2.090.934 -

5-14 156 0 10,0 1,0 0,294 0,0
4.273.776 52

15-29 669 0 22,5 1,0 0,264 0,0
5.963.848 264

30-44 1.230 0 37,5 1,0 0,264 0,1
4.717.501 441

45-59 916 0 52,5 1,0 0,274 0,1
3.577.763 261

60-69 469 3 65,0 1,0 0,274 0,1
1.296.386 100

70-79 391 15 75,0 1,0 0,274 0,1
779.827 64

80+ 371 40 85,0 1,0 0,274 0,1
342.889 46
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Total 4.202 0,2 48,1 1,0 0,27 0,1
23.042.924 1.229

Adaptado de: http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools_national/en/

Se observa que la poblacion de hombres y mujeres se encuentra discriminada por grupos
quinquenales de edad. En la columna de poblacion se introduce la informacién
correspondiente al total de la poblacion por cada grupo de edad y sexo. En la columna de

incidencia se registrd el total de casos de tuberculosis por grupo de edad y sexo.

En la columna duracién en afios, se ingresé la informacién correspondiente al tiempo que
en promedio dura la enfermedad a cada edad y en la columna de pesos de discapacidad se

ingreso el peso de enfermedad establecido por la OMS.

Como salidas se obtuvo el nimero total de AVD por grupo de edad y sexo, con los que se
calcularon las tasas de AVD por cada 1.000 habitantes. Este procedimiento se repitié para
cada uno de los departamentos incluidos en los tres grupos de analisis y de manera

independiente para cada uno de los cinco afios definidos.
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7.2. SESGOS

El presente estudio dependio en su totalidad de fuentes de informacion secundarias de
donde se extrajeron los datos de mortalidad y morbilidad, por lo cual, para el analisis se
pudieron haber presentado sesgos de informacidn, dado que estos sistemas de informacion
utilizados presentan errores en la calidad de los datos emitidos dentro de los cuales se
encuentran: certificados de defuncién incompletos o diligenciados incorrectamente y
codificacion e interpretacion incorrecta de la clasificacion de la enfermedad CIE-10,
ademas de la falta de informacidn en las fuentes utilizadas, dado que segun el analisis de
subregistro el sistema SISPRO presenta 30% de subregistro y respecto a los datos de
mortalidad se encontro a través del metodo Bennett Horiuchi un subregistro del 2% tanto en

hombres como en mujeres.
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8. ASPECTOSETICOS

En Colombia la investigacion esta reglamentada a través de la Resolucion 8430 de 1993, en
donde se establecen las normas técnicas, cientificas y administrativas a seguir en los
procesos de investigacion en salud. La clasificacion del riesgo esta dada por tres categorias
que se describen en el articulo 11 de esta Resolucidn, que son: sin riesgo, riesgo minimo y

riesgo mayor que el minimo.

El presente estudio de carga de enfermedad corresponde a la clasificacion de investigacion
en salud sin riesgo, dado que emplea técnicas y métodos de investigacion documental
basados en registros y en ningdn momento se realiza intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio. Por esta razon no se requiere de consentimiento

informado para esta investigacion. [39]
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9. RESULTADOS

Para el cumplimiento de los objetivos se presentara en el presente capitulo las tasas de
mortalidad y prevalencia por Tuberculosis durante los afios 2010 a 2014, y en el siguiente
se presentan los resultados de la carga de enfermedad por tuberculosis para Colombia

durante los afios 2010 a 2014, utilizando la tabla de vida Oeste Nivel 26.

9.1. MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS

La estimacion de la tasa de mortalidad por tuberculosis en Colombia muestra un

comportamiento similar en los cinco afios de analisis, el cual se observa en el siguiente

grafico
Gréfico 2. Tasa de mortalidad por TB en Colombia 2010 a 2014
Tasa de mortalidad por Tuberculosis en Colombia 2010 a
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Durante el periodo de analisis se evidencia una disminucion de la tasa en el afio 2011, con
un leve aumento y mantenimiento en los tres afios siguientes de analisis, resultado que no

es estadisticamente significativo p=0,9.

El comportamiento nacional de la mortalidad por tuberculosis disgregado por sexo se

presenta en el siguiente grafico.

Gréfico 3. Tasas de mortalidad por Tuberculosis en hombres en Colombia durante el
periodo 2010 a 2014
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La tasa de mortalidad por Tuberculosis de acuerdo al sexo, se comporta de la misma
manera que a nivel nacional, presentando también disminucién en las tasas del afio 2011 y
un aumento y mantenimientos en los tres siguientes afios, dato que no es estadisticamente
significativo p=0,96. En los hombres se presentan tasas de mortalidad mucho mas elevadas

que en las mujeres, pero sin significancia estadistica p=0,9.

Gréfico 4. Tasas de mortalidad por Tuberculosis en mujeres periodo 2010 a 2014

Tasa de mortalidad por Tuberculosis en
mujeres en Colombia 2010 a 2014
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En la tabla siguiente se presentan las tasas de mortalidad por tuberculosis para cada
departamento en el periodo 2010 a 2014. ElI comportamiento de la tuberculosis en la
mayoria de los departamentos se presenta de la misma manera que a nivel nacional, aunque

con leves fluctuaciones en el aumento o disminucién en muchos de los departamentos.

Respecto al analisis por grupos, se observa en el grupo uno un comportamiento fluctuante
con aumento y disminucion leves en todos los departamentos durante los cinco afios de
analisis, en este grupo el departamento del Meta es que reporta las tasas de mortalidad mas
elevadas, aunque presentando disminucion afio a afio, pasando de 4,7 en 2011 a 3,6 en 2014
y con una baja importante en 2012 presentando una tasa de 2,6 por cada cien mil habitantes,

datos que estadisticamente no son significativos [ver tabla 8].

De la misma manera que el grupo anterior, el comportamiento de las tasas de mortalidad en
el grupo dos presenta fluctuacion. De este grupo, es importante resaltar al departamento de
Vaupés donde se observan unas tasas de mortalidad de 0,0 en 2010 y 2012 y en 2013 de 3,9
dato que alerta dado que se puede deber a fallas en el registro o busqueda de los casos; en
este grupo también es importante resaltar el departamento del Amazonas, donde se

presentan tasas entre 4,1y 9,1 presentando la mayor elevacion en el afio 2013.

En el grupo tres al cual pertenece un nidmero mayor de departamentos, se observa un

comportamiento igualmente fluctuante, el departamento del Atlantico presenta una
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tendencia al aumento en los cinco afios de estudio pasando de una tasa de 2,8 en 2010 a 3,4
por 100.000 habitantes en 2014, el departamento del Quindio presenta tasas elevadas, pero
con tendencia a la disminucién. Los deméas departamentos presentan tasas similares en los
cinco afos con variaciones muy minimas, pero en su mayoria con tasas < de 2,0 por

100.000 habitantes.

Tabla 8. Tasas ajustadas de mortalidad [100.000 hab] por tuberculosis,
Departamentos periodo 2010 a 2014

2010 2011 2012 2013 2014 Valor

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa | Tasa Tasa Tasa Tasa
cruda | ajustada | cruda | ajustada | cruda | ajustada | cruda | ajustada | cruda | ajustada
COLOMBIA

2,1 2,0 2,0 18 2,1 19 2,1 19 2,2 19 0,90

grupo DPTO 2010 2011 2012 2013 2014

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa | Tasa Tasa Tasa Tasa
cruda | ajustada | cruda | ajustada | cruda | ajustada | cruda | ajustada | cruda | ajustada

Antioquia 1,7 1,6 2,1 2,0 2,3 2,1 2,4 2,1 2,5 2,2 0,96

Bogota 12 1,0 12 11 10 09 11 09 08 06 | 084
Santander | 2,3 2,2 18 16 19 16 2,8 25 26 22 | 094

1 Meta 52 47 44 | 41 2,9 2,6 42 37 41 36 | 056
S'!ggeng:r 24 2,2 32 2,9 3,0 2,8 3,0 2,7 31 27 | 047

Tolima 3.0 28 27 25 2.2 2,0 2.4 2,2 36 32 | 056

Valle del 31 29 32 29 33 3,0 2.8 25 28 24 | 087
Cauca

Guajira 24 24 18 18 11 11 16 15 30 29 | 035
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Valor

2010 2011 2012 2013 2014 b
grupo DPTO
Arauca 1,6 15 2,0 19 2,8 24 1,6 13 39 33 0,60
Cesar 25 23 1,6 15 24 2,2 2,3 2,0 2,3 2,0 0,39
Magdalena 1,6 15 1,7 1,6 2,3 2,0 2,2 2,0 1,6 1,4 0,76
Vaupés 0,0 0,0 2,4 1,6 0,0 0,0 47 3,9 2,3 1,7 0,10
2
Narifio 12 11 1,0 1,0 0,7 0,6 1,0 0,9 0,9 08 0,82
Putumayo 2,1 2,1 3,3 31 15 1,3 2,1 1,8 15 1,3 0,96
Sucre 15 14 0,2 0,2 0,7 0,7 04 0,3 0,5 04 0,34
Amazonas 5,6 4,1 55 49 54 5,0 10,7 9,1 6,6 5,8 0,62
grupo DPTO
Atléntico 3,0 28 18 1,7 33 3,0 35 31 39 34 0,58
Bolivar 14 1,3 1,3 1,2 1,8 1,6 13 1,1 15 1,3 0,70
Boyaca 0,8 07 1,0 0,9 0,9 0,8 11 1,0 11 0,9 0,95
Caldas 3.2 29 1,8 1,7 2,2 2,0 25 2,2 2,1 19 0,55
Caqueté 1,1 1,1 1,1 1,0 3,3 2,9 1,7 1,6 2,5 2,2 0,59
3
Casanare 31 29 12 11 33 2,9 38 35 31 2,7 0,30
Cauca 2,3 2,1 2,2 2,1 2,1 19 2,0 1,8 1,8 1,6 0,92
San Andrés 2,7 2,1 0,0 0,0 2,7 18 13 1,0 0,0 0,0 0,30
Cundinamarca | 1,4 1,3 1,7 1,6 1,6 15 15 14 15 14 0,58
Cérdoba 1,5 1,5 1,6 1,5 15 14 1,6 1,4 19 1,7 0,49
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2010 2011 2012 2013 2014 V"’I‘O"’r

Choco 2,9 2,9 2,7 2,6 2,1 19 2,2 2,1 2,2 21 | 095
Guainia 00 0,0 51 51 25 23 25 18 2,4 20 | 054
Guaviare | 2,9 2,4 1,9 15 2,8 2,7 2,8 2,2 18 16 | 095
Huila 2,4 23 18 17 15 14 2,4 21 19 17 | 082
Risaralda | 4,5 42 25 23 31 2,8 4,0 35 40 34 | 016
Quindio 44 | 41 4,0 36 54 48 34 31 36 33 | 050
Vichada 16 1,9 15 1,0 3,0 2,8 15 14 14 10 | 092

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Estadisticas vitales

2010-2012

9.2. MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS

Partiendo de los casos identificados en el cubo SIVIGILA de la plataforma SISPRO y

como denominador las proyecciones de poblacion DANE para el periodo 2010 a 2014, se

calculé la prevalencia por tuberculosis para Colombia y para cada departamento.

Tabla 9. Casos de tuberculosis por grupos de departamentos 2010 a 2014

2010 2011 2012 2013 2014
casos % | casos | % casos % casos % casos %
COLOMBIA | 10.313 | 100 | 9.699 | 100 | 11.152 | 100 | 10.420 | 100 | 11.240 | 100
Grupo
1 6.229 60,4 | 6.022 | 62,1 6.925 62,1 6.531 62,7 7.171 | 63,8
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2010 2011 2012 2013 2014

casos % | casos | % €asos % €asos % €asos %
Grupo
2 815 79 | 689 | 7.1 772 6,9 757 7.3 807 7,2
Grupo
3 3.265 | 31,7 | 2988 |308 | 3455 |310 | 3.132 |301| 3.262 | 290

Fuente: Estimaciones realizadas a partir de los registros SIVIGILA SISPRO y Proyecciones

de Poblacion DANE

En la tabla anterior se observa el nimero de casos y el porcentaje correspondiente segun el
total nacional. Se evidencia que el grupo de departamentos donde se presenta el mayor
porcentaje de casos es el grupo uno, el cual estd conformado por los departamentos del
escenario dos del plan estratégico Colombia libre de Tuberculosis; a este pertenecen los
departamentos de Antioquia, Barranquilla, Bogot4, Norte de Santander, Meta, Santander,
Tolima, Valle del cauca, La Guajira. EIl grupo tres, aunque esta conformado por el mayor

namero de departamentos presenta porcentajes bajos respecto al grupo uno.

Se observa que en Colombia la prevalencia por tuberculosis durante el periodo de estudio
presenta una tendencia similar en los tres afios, con una disminucion leve en 2011 y 2013,

pero estos datos son no significativos estadisticamente p=0,95.
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Gréfico 5. Prevalencia de tuberculosis en Colombia 2010 - 2014

PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS EN COLOMBIA
2010 A 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

En la siguiente tabla se presentan las prevalencias de tuberculosis calculadas para cada

departamento, ordenadas de acuerdo a los tres grupos definidos.

Las prevalencias nacionales fluctian entre 21 y 24 por cada 100.000 habitantes. El

comportamiento de los grupos de departamentos evidencia prevalencias entre 5 y 50 casos

por cada 100.000 habitantes.

En los departamentos que componen el grupo uno de estudio, que son aquellos que
corresponden al escenario dos del Plan Estratégico Colombia Libre de tuberculosis, y que

tienen alta carga de enfermedad y éxito en el tratamiento en menos del 85% de los casos,
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las prevalencias halladas en el presente estudio son superiores al promedio nacional y van

desde 14 hasta 42 casos por 100.000 habitantes.

En el segundo grupo de estudio se establecieron los departamentos correspondientes al
escenario tres del plan estratégico, donde se encuentran aquellos departamentos con baja
carga de enfermedad y éxito en igual o mas del 85% de los casos. Segun lo observado, en la
mayoria de los departamentos se presentan menores prevalencias que el promedio nacional,
con excepcion del departamento de Amazonas que presenta prevalencias muy elevadas que

van desde 63 hasta 110 casos por 100.000 habitantes.

En el grupo tres se ubican los departamentos correspondientes al escenario cuatro del plan
estratégico, donde los departamentos presentan baja carga de enfermedad, éxito en el
tratamiento en menos del 85% de los casos. Segun lo observado en este estudio, algunos
departamentos presentan prevalencias menores a las nacionales, pero también hay otros
como Chocé, Risaralda y Quindio con prevalencias superiores a 30 casos por cada 100.000

habitantes.

Tabla 10. Prevalencia de tuberculosis por departamentos 2010 a 2014 [por 100.000
habitantes]

PREVALENCIA [100.000 hab] POR TUBERCULOSIS 2010 A 2014

2010 2011 2012 2013 2014 |Vvalorp
COLOMBIA

22,7 211 23,9 22,1 23,6 0,95
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grupo DPTO 2010 2011 2012 2013 2014
Antioquia 334 35,3 36,6 36,9 38,0 0,86
Bogota 13,6 12,0 14,8 12,0 13,3 0,97
Santander 23,0 21,9 21,5 23,3 26,1 0,61
Meta 37,1 30,2 36,3 41,1 42,6 0,28
' Norte de Santander 255 26,0 25,7 28,2 314 0,87
Tolima 22,8 20,9 25,8 28,4 28,1 0,62
Valle del Cauca 37,0 33,9 42,3 32,4 38,5 0,96
Guajira 18,1 13,6 194 21,2 22,1 0,33
grupo DPTO 2010 2011 2012 2013 2014
Arauca 19,8 17,6 20,1 38,6 37,4 0,74
Cesar 23,1 19,4 18,8 20,8 24,1 0,39
Magdalena 12,3 9,6 14,4 4,9 9,6 0,19
Vaupés 4,8 16,7 18,9 21,0 46,3 0,53
’ Narifio 9,1 9,4 10,6 8,7 1,7 0,74
Putumayo 30,4 22,1 22,5 21,7 26,1 0,61
Sucre 8,0 6,8 5,6 71 7,0 0,46
Amazonas 109,6 63,1 69,2 80,5 54,4 0,55
grupo DPTO 2010 2011 2012 2013 2014
Atlantico 34,0 27,0 32,5 12,3 12,7 0,11
Bolivar 9,9 9,3 13,6 51 53 0,24
Boyaca 5,6 5,4 59 9,3 8,6 0,72
Caldas 20,2 17,2 21,7 27,2 30,3 0,53
Caqueta 24,8 19,8 311 335 35,6 0,32
3 Casanare 26,4 22,9 25,7 30,8 32,5 0,30
Cauca 15,3 15,5 15,6 17,6 17,9 0,99
San Andrés 9,5 6,8 12,1 17,3 18,5 0,59
Cundinamarca 7,5 7,7 8,5 12,3 13,6 0,14
Cordoba 15,0 11,9 12,5 14,4 15,0 0,59
Choco 41,0 245 43,9 50,2 46,5 0,14
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Guainfa 26,1 10,3 17,7 22,4 26,9 0,47
Guaviare 19,4 12,4 21,6 22,2 26,5 0,71

Huila 23,9 33,1 30,5 30,5 25,7 0,81
Risaralda 453 43,1 47,9 49,1 48,2 0,71
Quindio 47,8 47,9 38,7 26,5 447 0,16
Vichada 23,6 9,2 9,0 17,5 18,5 0,07

Fuente: Estimaciones realizadas a partir de los registros SIVIGILA SISPRO y Proyecciones

de Poblacion DANE

9.3. Resultados de carga de enfermedad por Tuberculosis en Colombia en el

periodo 2010 a 2014

En este apartado se presentan los AVAD con sus componentes de AVP y AVD por

Tuberculosis, calculados para Colombia en el periodo 2010 a 2014.

9.3.3. Anos de Vida Ajustados por Discapacidad por Tuberculosis en Colombia

periodo 2010 a 2014

Se estimaron los AVAD por tuberculosis para Colombia en el periodo 2010 a 2014,
utilizando la tabla de vida Oeste West 26. Como resultado para este periodo se observo que
en el afio 2010 se perdieron un total de 16.679 AVAD por tuberculosis, para el 2011 se
perdieron 15.407, en 2012 un total de 16.093, en el 2013 se perdieron 16.331 y en 2014 un

total de 16.460 AVAD.
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Los AVAD perdidos en términos de tasas por cada 1.000 personas se presentan en el

siguiente gréfico.

Gréfico 6. Tasa de AVAD por 1.000 habitantes por Tuberculosis en Colombia en el periodo
2010 a 2014.

TASA DE ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD POR
TUBERCULOSIS EN COLOMBIA 2010 A 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

Como se observa en la grafica anterior hay un mantenimiento constante en el

comportamiento de este indicador durante cuatro afos.
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Grafico 7. AVAD por tuberculosis en Colombia en el periodo 2010 a 2014

AVAD POR TUBERCULOSIS EN COLOMBIA 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

En la Gréafico anterior se puede observar que en promedio el 80% de los AVAD
corresponden a afios de vida saludables perdidos por mortalidad prematura y el 20%

restante a afios saludables perdidos por discapacidad.

Respecto a la distribucion de AVAD por sexo, se evidencia una mayor proporcion de
AVAD en hombres que en mujeres. La tasa de AVAD en hombres es de 0,5 por 1.000

habitantes y en mujeres es de 0,2 por 1.000 habitantes.

En el siguiente grafico se presenta la distribucion por sexo de los AVAD por tuberculosis

para el periodo 2010 a 2014.
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Grafico 8. Distribucidn por sexo de AVAD por tuberculosis en Colombia en el periodo
2010 a 2014

AVAD POR SEXO EN CLOMBIA 2010 a 2014 POR TUBERCULOSIS
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

A continuacion, se presenta el comportamiento de los AVAD por tuberculosis en los

grupos de edad evaluados en el estudio.

Gréfico 9. Tasa de AVAD por 1.000 habitantes por tuberculosis en Colombia periodo 2010

a 2014 por grupo de edad

Tasa de AVD por Tuberculosis por grupo de edad en Colombia 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia
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En la gréafica anterior se puede observar que la mayor carga de enfermedad se presenta en
los mayores de 45 afios, especialmente el grupo de personas con 80 afios y méas que
presentan las tasas mas elevadas. La tasa promedio para el periodo fue de 0.9 AVAD por

cada 1.000 mayores de 80 afios.

Por el contrario, la poblacion con edades entre 0 y 14 afios presentan tasas de AVAD entre

0,0 a 0,3 por 1.000 habitantes.

A continuacion, se presentan las tasas de AVAD por 1.000 habitantes para cada grupo de

edad y sexo.
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Grafico 10. Tasa de AVAD por tuberculosis en Colombia por grupo de edad y sexo periodo
2010 a 2014
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Segun lo observado en las ilustraciones anteriores, se puede evidenciar que la mayor carga

por tuberculosis en Colombia corresponde al sexo masculino.

9.3.4. Anos de Vida Saludables Perdidos por Mortalidad Prematura [AVP] por

tuberculosis en Colombia periodo 2010 a 2014

En Colombia el total de AVP en los cinco afios objeto del presente estudio corresponden a
65.716, dato que representa el 80% del total de AVAD. La tasa de AVP para Colombia fue
de 0,6 por cada 1.000 habitantes. Segln lo descrito anteriormente en Colombia la carga de

enfermedad por tuberculosis esta dada principalmente por el componente de mortalidad.

En el siguiente grafico se presenta la distribucién de AVP por tuberculosis para Colombia

en el periodo de andlisis.

Grafico 11. Distribucion por sexo de AVP por tuberculosis en Colombia en el periodo 2010
a 2014

AVP POR TUBERSULOSIS SEGUN SEXO EN COLOMBIA 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia
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Al analizar los AVP por sexo, se observa que tienen un comportamiento similar que los
AVAD presentdndose en mayor proporcion en el sexo masculino, correspondiendo al 67%
del total de AVP. De la misma manera, se registra una tasa de AVP mayor en hombres

siendo de 0,4 por 1.000 habitantes y en mujeres de 0,2 por 1.000 habitantes.

A continuacion, se presenta un grafico con el comportamiento de las tasas de AVP por

1.000 habitantes por los grupos de edad evaluados en el estudio durante 2010 a 2014.

Gréafico 12. Tasa de AVP por 1.000 habitantes por tuberculosis en Colombia en el periodo
2010 a 2014 por grupo de edad

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN COLOMBIA 2010-2014.
GRUPOS DE EDAD
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

Segun lo hallado respecto a la distribucion de AVP por grupo de edad, se evidencia que la

poblacion con mayor carga de enfermedad por mortalidad prematura debida a tuberculosis
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pertenece al grupo de los mayores de 80 afios, en donde la tasa de AVP por 1.000
habitantes es en promedio de 1,5. Se destaca que el aumento en las tasas de AVP es
progresivo, a medida que aumenta la edad va creciendo el nimero de casos, aunque cabe
destacar que en el grupo de 5 a 14 afios se presenta un descenso en las tasas respecto al

grupo de 0 a 4 afios.

En el siguiente Gréafico se presenta las tasas de AVP por 1.000 habitantes segun grupo de

edad y sexo, durante el periodo de estudio.

Grafico 13. Tasa de AVP por tuberculosis en Colombia por grupo de edad y sexo periodo
2010 a 2014

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN COLOMBIA POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO 2010

1.6
14 e
1.2
1.0
0.8
0.6

- \uieres
8 0.4 ]
© 0.2
=

0.0

= Hombres

de AVP por 1000

Oa4d 5a14 15a29 30a44 45a59 60a69 70a79 Maiasde 80
Grupo de edad

77



Tasa de AVP por 1000

Tasa de AVP por 1000

Tasa de AVP por 1000

1.5

1.0

0.5

0.0

1.6
1.4
1.2
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

1.6
1.4
1.2
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN COLOMBIA POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO 2011

O0a4d

5al4

15a29

30244 45a59
Grupo de edad

60 a 69

70a79 Masde 80

e Hombres

e \ujeres

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN COLOMBIA POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO 2012

O0a4d

5a14

15a29

30244 45a59
Grupo de edad

60 a 69

70a79 Madsde 80

e Hombres

e \ujeres

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN COLOMBIA POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO 2013

O0a4d

5al4

15a29

|

30a44 45a59
Grupo de edad

60 a 69

70a79 Masde 80

e Hombres

e \ujeres



TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN COLOMBIA POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

Al observar el comportamiento de los AVP en los cinco afios objeto de estudio, se
evidencia que, asi como los AVAD, estos estan elevados en los hombres y en el grupo de
edad mayor a 80 afios. Al analizar los datos se puede ver que el comportamiento de los
AVP se mantiene a través de los afios respecto a edad y sexo, presentando similitud en su

tendencia, evidenciando variaciones minimas.

9.3.5. Afos de Vida perdidos por Discapacidad [AVD] por tuberculosis en Colombia

2010 a 2014

La estimacion de los AVD muestra que durante los cinco afios de estudio 2010 a 2014 se

perdi6 un total de 15.253 AVD, los cuales corresponden al 20% del total de AVAD para

79



Colombia por tuberculosis. La tasa de AVD hallada fue de 0,2 por cada 1.000 habitantes, lo

que es equivalente 2 meses perdidos por discapacidad por cada 1.000 personas.

Gréfico 14. Distribucion por sexo de AVD por tuberculosis en Colombia en el periodo
2010 a 2014

AVD POR TUBERCULOSIS SEGUN SEXO EN COLOMBIA 2010 a
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

De la misma manera que se observo el comportamiento para AVAD y AVP en el pais, la
distribucion de los AVD presenta una mayor proporcion en el sexo masculino con un
promedio de 60% en comparacion con las mujeres que representan el 40%. Sin embargo, la
tasa de AVD por tuberculosis es de 0,2 por 1.000 habitantes tanto para hombres como para

mujeres.

A continuacion, se representa el comportamiento de las tasas de AVD por tuberculosis para

Colombia, por grupo de edad.
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Grafico 15. Tasa de AVD por 1.000 habitantes por tuberculosis en Colombia en el periodo
2010 a 2014 por grupo de edad
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

La estimacion de las tasas de AVD evidencia un comportamiento homogéneo durante los
afios objeto de estudio y respecto a los grupos de edad, observando que de igual manera las
tasas mas elevadas las presenta el grupo de 80 afios y mas, ademas de presentar un minimo
aumento a través del aumento en las edades de manera progresiva.

El analisis que se ilustra a continuacion presenta las tasas de AVD por 1.000 habitantes por

grupo de edad y sexo.
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Grafico 16. Tasa de AVD por tuberculosis en Colombia por grupo de edad y sexo periodo
2010 a 2014
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Al observar las tasas de AVD por grupo de edad y sexo, se evidencia que presentan un
comportamiento similar en los cinco afios de analisis, mostrando una elevacion en el sexo

masculino y permaneciendo las mayores tasas en el grupo de edad de 80 afios y mas.

9.4. RESULTADOS DE CARGA DE ENFERMEDAD POR TUBERCULOSIS EN

LOS DEPARTAMENTOS DE COLOMBIA EN EL PERIODO 2010 A 2014

En este apartado se presentan los resultados de AVAD, AVP y AVD por tuberculosis
durante los afios 2010 a 2014 por los grupos de departamentos definidos en la metodologia,
los cuales contemplan los 32 departamentos y el Distrito de Bogota, de acuerdo a la

distribucion establecida en el Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015.

El grupo 1 estd conformado por 8 departamentos, corresponden al escenario 2 del plan
estratégico, en el cual se encuentran aquellos departamentos que presentan una alta carga de
enfermedad es decir un promedio > a 382,8 casos de tuberculosis de todas las formas y

éxito en el tratamiento en menos del 85% de los casos.

El grupo 2 también estd conformado por 8 departamentos, los cuales pertenecen al
escenario 3 del plan estratégico, alli se ubican los departamentos con baja carga es decir
que en promedio presentan menos de 382,8 casos de tuberculosis en todas las formas y

éxito en el tratamiento en 85% o mas de los casos.
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El grupo 3 se establecio con los 17 departamentos ubicados en el escenario 4 del plan, estos
departamentos estan alli por presentar baja carga de enfermedad y éxito del tratamiento en

menos del 85% de los casos.

Inicialmente se presenta una comparacion de las tasas de AVAD por tuberculosis entre los
grupos de departamentos y la tasa de AVAD nacional. Posteriormente se presenta la de
carga de enfermedad por grupo de departamentos en los que se realiza un analisis al interior

de cada grupo.

A continuacion, se presentan las tasas de AVAD por tuberculosis calculados para cada
grupo de departamentos y se comparan con las tasas de AVAD nacionales para el periodo

2010 a 2014.

Gréfico 17. Tasa de AVAD por tuberculosis por Grupo de Departamento en el periodo
2010 a 2014

TASA DE AVAD POR TUBERSULOSIS SEGUN GRUPOS DE DEPARTAMENTO EN
COLOMBIA 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia
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Segun lo observado al analizar las tasas de AVAD en los tres grupos e departamentos, se
evidencia que el grupo 1 es en el cual se registran las mayores tasas, respecto a los otros
dos grupos y a las nacionales, aunque la variacion es minima respecto a los otros grupos en

los cuales se mantiene el comportamiento de manera similar.

Respecto a los AVAD nacionales no se observan diferencias con los grupos, dado que estos
muestran el mismo comportamiento de variacion, Colombia presenta la mayor tasa en el
afio 2010, en este mismo afio el grupo 1y el grupo 3 presenta tasas altas. EI grupo dos es el

que registra tasas menores en 2011y 2014.

9.4.3. Carga de enfermedad por tuberculosis en los departamentos del Grupo 1 para

el periodo 2010 a 2014

Este grupo esta conformado por los departamentos pertenecientes al escenario 2 del Plan
Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis, estos son: Antioquia, Bogota, Norte de

Santander, Meta, Santander, Tolima, Valle del cauca, La Guajira.

9.4.3.1. AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 1 para el periodo

2010 a 2014
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Respecto a los AVAD hallados en este grupo se pudo observar que de los 80.969 AVAD
nacionales, 46.137 corresponden a este grupo, el promedio de tasa de AVAD en el grupo

durante los cinco afios objeto de estudio fue de 0,4 por 1.000 habitantes.

A continuacion, el Grafico muestra las tasas de AVAD por 1.000 habitantes a causa de

tuberculosis en los departamentos que corresponden al grupo 1.

Grafico 18. Tasas AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 1 periodo 2010
a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

En este analisis se puede observar que al interior del grupo los departamentos con las tasas
de AVAD mas altas son Meta y Valle del Cauca, pero cabe resaltar que el Meta presenta

una disminucién de la tasa en el afio 2012 y en 2014, asi mismo el Valle del Cauca también
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muestra disminucion en 2013 y 2014. El departamento de La Guajira se resalta por su
variacion en las tasas de un afio a otro, presentando el pico méas elevado en el afio 2014. En
este grupo el Distrito de Bogotd es el que presenta las menores tasas de AVAD vy
manteniéndose durante los cinco de estudio. Los departamentos de Antioquia, Tolima y
Norte de Santander mantuvieron tasas de AVAD sin variaciones significativas durante el
periodo de estudio. En el caso de Antioquia en 2010 presento una tasa de AVAD de 0,4 y
aumenta a 0,5 en 2011 y se mantiene hasta 2014. Tolima present6 una tasa de AVAD de
0,4 para 2010 a 2013 y en 2014 aumento a 0,5. En el departamento de Norte de Santander
se mantiene la tasa de AVAD en 0,4 durante los cinco afios de estudio. Valle del cauca a
pesar de presentar tasas de AVAS altas estas se mantienen en 0,6 de 2010 a 2012 y

descienden a 0,5 en 2013 y 2014.

En el siguiente Grafico se presentan las tasas de AVAD por tuberculosis por grupos de

edad para los departamentos clasificados en el Grupo 1.
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Grafico 19. Tasa de AVAD por tuberculosis por grupo de edad en los departamentos del
Grupo 1. 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

El anélisis de la distribucion de AVAD, muestra que los grupos de edad con mayor carga
de enfermedad por tuberculosis son los mayores de 80 afios, aungque cabe resaltar que este
comportamiento es similar al nacional, presentando un aumento progresivo desde la edad
de 15 afios. En las edades de 5 a 14 afios es donde se presentan las menores tasas con un
promedio de 0,0 por 1.000 habitantes en los departamentos del grupo 1. EIl promedio de la
tasa de AVAD para el periodo 2010 a 2014 en mayores de 80 afios fue de 0,86 por 1.000

habitantes.

A continuacion, se presenta el andlisis de las tasas de AVAD en el grupo 1 de estudio en el

periodo 2010 a 2014, respecto a grupos de edad y sexo.

89



Grafico 20. Tasas de AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 1 por edad y
sexo para el periodo 2010 a 2014
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Al observar la distribucion por grupo de edad, se evidencia que se mantiene para ambos
sexos, predominando las tasas méas elevadas en los hombres. Respecto a los grupos de edad,
el analisis muestra que las mayores tasas se presentan elevadas en los mayores de 80 afios
tanto en hombres como en mujeres. Este comportamiento observado en el grupo 1 presenta

la misma tendencia que la tasa de AVAD nacional.

9.4.3.2.  Anos de Vida Saludables Perdidos por Mortalidad Prematura [AVP] por

tuberculosis en los departamentos del Grupo 1 para el periodo 2010 a 2014

La estimacién de los AVP para el grupo 1, evidencia que del total de AVAD para este
grupo de departamentos, 36.569 corresponden a AVP, lo cual equivale al 79%. La tasa de

AVP por tuberculosis para el periodo 2010 a 2014 fue de 0,6 por 1.000 habitantes.

A continuacién, se ilustra el comportamiento de los AVP por 1.000 habitantes en el grupo 1

de analisis en el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 21. Tasas de AVP por tuberculosis en departamentos del Grupo 1 periodo 2010 a
2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

El anélisis de los AVP en este grupo 1, muestra que los departamentos con mayores tasas
son Meta y Valle del cauca, comportamiento que coincide con la distribucion de los AVAD
en este mismo grupo, el departamento de la guajira también tiene el mismo comportamiento
variable que presento con los AVAD, y de igual manera con el pico mas alto de AVP en el
afio 2014. EIl Distrito de Bogota, se caracteriza por presentar las menores tasas de AVP

aunque no constantes, se observa cambios no significativos de un afio a otro.

Con respecto a la distribucion por edad del grupo 1 se presenta el siguiente Grafico.
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Grafico 22. Tasa de AVP por tuberculosis en departamentos del Grupo 1 por grupo de edad
en el periodo 2010 a 2014

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN EL GRUPO 1 2010-2014.
GRUPOS DE EDAD

5 1.8

g 1 —

T 12 —
g8 10 ——

o 08 =

>

< 8 2 /

(]

© 0.2 - ;
© 0.0 I—— ;

8 0a4 5al4 15a29  30a44  45a59 60a69  70a79 Masde 80
2010 0.2 0.2 0.5 0.7 11 1.2 1.2 15
2011 0.2 0.0 0.5 0.7 1.2 11 13 15

2012 02 0.0 0.4 0.8 1.0 1.1 13 1.4
e 2013 0.4 0.0 0.5 0.7 1.0 13 13 1.4
2014 02 0.1 0.4 0.6 1.0 1.2 16 15

Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

En el analisis de los AVP por grupos de edad se observa un comportamiento similar a los
AVAD de este grupo y al total nacional, presentando un aumento progresivo desde la edad
de 15 afios, llegando a su pico mas alto en los de 80 afios y mas, en el Gréafico anterior se
observa que la tasa de AVP para la edad de 5 a 14 afios es la mas baja con un promedio de
0,1 por 1.000 habitantes. EI comportamiento se mantiene en todos los grupos de edad

durante los cinco afos de estudio.

En el siguiente Grafico se pueden observar las tasas de AVP por tuberculosis en los

departamentos del grupo 1 por edad y sexo durante el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 23. Tasas de AVP por tuberculosis en los departamentos del Grupo 1 por edad y
sexo para el periodo 2010 a 2012
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Al igual que el comportamiento a nivel nacional y en este grupo de los AVAD, se observa
que los AVP para este grupo se mantienen en ambos sexos con similar distribucion,
mostrando tasas mas elevadas en los hombres y de igual manera con un aumento progresivo

y teniendo los picos mas altos en las personas de 80 afios y mas.

9.4.3.3.  AVD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 1 para el periodo

2010 a 2014

La estimacién de los AVD para el grupo 1, evidencia que del total de AVAD para este
grupo de departamentos, 9.568 corresponden a AVD, lo cual equivale al 21%. La tasa de

AVD por tuberculosis para el periodo 2010 a 2014 fue de 0,2 por 1.000 habitantes.

A continuacion, se ilustra el comportamiento de los AVD por 1.000 habitantes en el grupo

1 de anaélisis en el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 24. Tasas AVD por tuberculosis en departamentos del Grupo 1 en el periodo 2010
a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracién propia

El comportamiento de los AVD es muy constante en los departamentos en los cinco afios
de estudio. En este grupo se destacan por presentar las mayores tasas los departamentos de
Antioquia y Valle del Cauca, manteniendo la misma tasa durante el periodo de estudio, le
sigue el departamento del Meta, que presenta tasas elevadas durante cuatro afios seguidos,
con una disminucién en 2010. Tolima mantiene tasas bajas durante 2010 y 2011,
aumentando en 2012 y manteniéndose hasta 2014. El departamento de Norte de Santander
presenta una variacion durante 2010 a 2013 con aumentos Yy disminuciones, pero
manteniéndose en tasas elevadas. Los departamentos con las menores tasas son Guajira, el

Distrito de Bogota y Santander, aunque este Ultimo evidencia un pico elevado en 2014.
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En el siguiente Grafico se pueden observar las tasas de AVD por tuberculosis en los

departamentos del grupo 1 durante el periodo 2010 a 2014.

Gréfico 25. Tasa de AVD por tuberculosis en departamentos del Grupo 1 por grupo de edad
en el periodo 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

Segun lo hallado en el anélisis por AVD y lo que se observa en el Gréafico anterior, es que
se mantiene el comportamiento de un aumento progresivo en las tasas desde la edad de 15
afios, mostrando las mayores tasas en la edad de 80 afios y mas. En las edades de 0 a 14

afos se evidencian tasas de AVD de 0,0 por 1.000 habitantes.

A continuacion, se presentan un Grafico con las tasas de AVD para los departamentos del
grupo 1 por tuberculosis por grupos de edad y sexo.
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Grafico 26. Tasas de AVD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 1 por edad y

sexo para el periodo 2010 a 2014
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El analisis de los AVD en el grupo 1 mantiene el mismo comportamiento que a nivel
nacional y que los AVAD de este mismo grupo, evidenciando que las tasas méas elevadas
estan en el grupo de edad de 80 afios y més, teniendo un aumento progresivo desde la edad
de 15 afios y mostrando las menores tasas en los menores de 5 afios; este comportamiento

se mantiene durante los cinco afios de andlisis 2010 a 2014.

9.4.4. Carga de enfermedad por tuberculosis en los departamentos del Grupo 2 para

el periodo 2010 a 2014

Este grupo esta conformado por los departamentos pertenecientes al escenario 3 del Plan
Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis, estos son: Arauca, Cesar, Magdalena, Vaupés,

Narifio, Putumayo, Sucre, Amazonas.

9.4.4.1. AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 2 para el periodo

2010 a 2014

Respecto a los AVAD hallados en este grupo se pudo observar que de los 80.969 AVAD
nacionales, 6.742 corresponden a este grupo, el promedio de tasa de AVAD en el grupo

durante los cinco afios objeto de estudio fue de 0,3 por 1.000 habitantes.

A continuacion, el Grafico muestra las tasas de AVAD por 1.000 habitantes a causa de

tuberculosis en los departamentos que corresponden al grupo 2.
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Grafico 27. Tasas AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 2 periodo 2010
a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

En este analisis se puede observar que al interior del grupo el departamento del Amazonas
es el que presenta las tasas de AVAD mas altas, cabe resaltar que este departamento tiene
tasas muy superiores comparadas con las nacionales. Departamentos como Vaupés y
Putumayo no tienen tasas tan altas, pero presentan picos en algunos afos. EIl departamento
de Arauca se resalta por su variacién en las tasas de un afio a otro, presentando el pico mas
elevado en el afio 2014. En este grupo Sucre es el que presenta las menores tasas de AVAD

y manteniéndose durante los cinco afios de estudio.

En el siguiente Grafico se presentan las tasas de AVAD por tuberculosis por grupos de

edad para los departamentos clasificados en el Grupo 2.
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Grafico 28. Tasa de AVAD por tuberculosis por grupo de edad en los departamentos del
Grupo 2. 2010 a 2014

TASA DE AVAD POR TUBERCULOSIS GRUPO 2. 2010-2014.
GRUPOS DE EDAD

1.2

3
S 1.0
o 0.8
G
s o .
a
< 0.4 -
2 e
T 02 \ =
3 0.0 - :
© Oa4d 5al4 15a29 30a44 45 a 59 60 a 69 70a79 Mas de 80
©
R 2010 0.1 0.0 0.2 0.2 0.7 0.7 0.7 0.8
e— (011 0.1 0.0 0.2 0.2 0.4 0.7 0.8 0.6
2012 0.1 0.0 0.2 0.4 0.5 0.7 0.6 0.8
— (013 0.3 0.0 0.2 0.3 0.4 0.6 1.0 0.5
2014 0.0 0.0 0.2 0.4 0.4 0.5 0.5 0.9

Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

El analisis de la distribucion de AVAD, muestra un comportamiento variable en
comparacién con las tasas de AVAD nacionales y del grupo 1; en este grupo se observa,
gue aunque hay un aumento progresivo en las tasas desde la edad de 15 afios las mayores
tasas estan en el grupo de 70 a 79 afios pero con marcada variabilidad de un afio a otro, este
mismo comportamiento se observa también en el grupo de 80 afios y mas, presentando
igualmente tasas elevadas pero con gran variabilidad. En las edades de 5 a 14 afios es donde

se presentan las menores tasas con un promedio de 0,0 por 1.000 habitantes.

A continuacién, se presenta el analisis de las tasas de AVAD en el grupo 2 de estudio en el

periodo 2010 a 2014, respecto a grupos de edad y sexo.
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Grafico 29. Tasas de AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 2 por edad y
sexo para el periodo 2010 a 2014
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Al observar la distribucion por grupo de edad se evidencia que el comportamiento es
variable, aunque predominan las tasas de AVAD més elevadas en el sexo masculino, pero
con una variacion respecto a la edad de un afio a otro, donde para el afio 2010 las tasas mas
altas se presentan en los mayores de 45 afios, manteniéndose hasta la edad de 80 afios y
mas, mientras que en el afio 2011 el mayor pico estd en la edad de 70 a 79 afios y
disminuyendo en los mayores de 80 afios, este mismo comportamiento se presenta en el afio

2013. En el afio 2014 se presentan las tasas mas elevadas en los mayores de 80 afios.

9.4.4.2. Anos de Vida Saludables Perdidos por Mortalidad Prematura [AVP] por

tuberculosis en los departamentos del Grupo 2 para el periodo 2010 a 2014

La estimacion de los AVP para el grupo 2, evidencia que del total de AVAD para este
grupo de departamentos, 5.633 corresponden a AVP, lo cual equivale al 84%. La tasa de

AVP por tuberculosis para el periodo 2010 a 2014 fue de 0,4 por 1.000 habitantes.

A continuacidn, se ilustra el comportamiento de los AVP por 1.000 habitantes en el grupo 2

de analisis en el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 30. Tasas de AVP por tuberculosis en departamentos del Grupo 2 periodo 2010 a
2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

El andlisis de los AVP en este grupo 2, muestra que el departamento con mayores tasas es
Amazonas, el cual presenta tasas de AVP superiores a las nacionales, comportamiento que
coincide con la distribucion de las tasas de AVAD en este mismo grupo, el departamento de
Vaupés presenta un pico alto en el afio 2013, el cual se evidencia después de tener una tasa
de 0,0 por 1.000 habitantes en 2010 y 2012.Los demas departamentos del grupo mantienen
unas tasas bajas durante los cinco afios objeto de estudio, se observa cambios no

significativos de un afio a otro.

Con respecto a la distribucion por edad del grupo 2 se presenta la siguiente Grafico.
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Grafico 31. Tasa de AVP por tuberculosis en departamentos del Grupo 2 por grupo de edad
en el periodo 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

En el andlisis de los AVP por grupos de edad se observa un comportamiento similar a los
AVAD de este grupo, pero difiere con el total nacional, que, aunque se observa una un
aumento progresivo desde la edad de 15 afios, presenta un cambio respecto al grupo de
edad con las tasas mas altas, dado que aqui se evidencia tasas altas en los grupos de edad de
70 a 79 y méas de 80 afios, aunque en estos mismos grupos se presentan tasas bajas en

algunos de los afios de estudio.

En el siguiente Grafico se pueden observar las tasas de AVP por tuberculosis en los

departamentos del grupo 2 por edad y sexo durante el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 32. Tasas de AVP por tuberculosis en los departamentos del Grupo 2 por edad y
sexo para el periodo 2010 a 2012
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El andlisis por sexo y grupo de edad en estos departamentos, presenta el mismo
comportamiento de los AVAD para este grupo, mostrando variaciones en las tasas de AVP
en los afios de estudio y en los grupos de edad. En el afio 2010 el aumento de las tasas se
presenta a partir de los 45 afios y manteniéndose hasta los mayores de 80 afios, en los afios
2011 y 2012 se presenta elevacion de las tasas desde los 60 afios, disminuyendo en 2013 y
teniendo su pico elevado en el grupo de edad de 70 a 79 afios y en 2014 se eleva en los
mayores de 80 afios. Respecto al sexo las tasas de AVP maés elevadas se reportan en el sexo

masculino y manteniéndose asi durante los cinco afios de anélisis.

9.4.43. AVD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 2 para el periodo

2010 a 2014

La estimacién de los AVD para el grupo 2, evidencia que del total de AVAD para este

grupo de departamentos, 1.110 corresponden a AVD, que es equivalente al 16%. La tasa de

AVD por tuberculosis para el periodo 2010 a 2014 fue de 0,1 por 1.000 habitantes.

A continuacion, se ilustra el comportamiento de los AVD por 1.000 habitantes en el grupo

2 de analisis en el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 33. Tasas AVD por tuberculosis en departamentos del Grupo 2 en el periodo 2010
a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

El Grafico anterior muestra que el comportamiento de los AVD es muy constante en los
departamentos en los cinco afios de estudio. En este grupo se destaca por presentar las
mayores tasas el departamento del Amazonas, superando las tasas nacionales,
manteniéndose elevada durante el periodo de estudio, de otro lado los departamentos de
Vaupés, Putumayo y Arauca presentan tasas elevadas en algunos de los afios. En este grupo
cabe resaltar al departamento de sucre, dado que en los cinco afios objeto de estudio obtuvo
tasas de AVD de 0,0 por 1.000 habitantes. Los demas departamentos Cesar, Magdalena y

Narifio presentaron tasas bajas y constantes durante el periodo de estudio.

En el siguiente Grafico se pueden observar las tasas de AVD por tuberculosis en los

departamentos del grupo 2 durante el periodo 2010 a 2014, por grupo de edad.
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Grafico 34. Tasa de AVD por tuberculosis en departamentos del Grupo 2 por grupo de edad
en el periodo 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

Segun lo hallado en el analisis por AVD y lo que se observa en el Grafico anterior, es que
se mantiene el comportamiento de un aumento progresivo en las tasas desde la edad de 15
afos, pero a diferencia del comportamiento nacional y el grupo 1, en este grupo muestra las
mayores tasas en la edad de 70 a 79 y 80 afios y mas. En las edades de 0 a 14 afios se

evidencian tasas de AVD de 0,0 por 1.000 habitantes.

A continuacion, se presentan un grafico con las tasas de AVD para los departamentos del

grupo 1 por tuberculosis por grupos de edad y sexo.
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Grafico 35. Tasas de AVD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 2 por edad y
sexo para el periodo 2010 a 2014
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El andlisis de los AVD en el grupo 2, mantiene en mismo comportamiento que a nivel
nacional y que los AVAD de este mismo grupo, respecto al predominio de las tasas en el
sexo masculino, pero difiere respecto a que se evidencia que las tasas mas elevadas no se
mantienen en el grupo de edad de 80 afios y mas, en este grupo de edad solamente se
encuentran elevadas de 2010 a 2012, presentando un descenso en 2013 y volviendo a
aumentar en 2014 desde la edad de 70 afios y manteniéndose en los de 80 afios y més. La
tendencia al aumento progresivo se mantiene desde la edad de 15 afios y mostrando las

tasas mas bajas en los menores de 5 afios.

9.4.5. Carga de enfermedad por tuberculosis en los departamentos del Grupo 3 para

el periodo 2010 a 2014

Este grupo esta conformado por los departamentos pertenecientes al escenario 3 del Plan
Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis, estos son: Atlantico, Bolivar, Boyaca, Caldas,
Caquetd, Casanare, Cauca, San Andrés, Cundinamarca, Codrdoba, Choco, Guainia,

Guaviare, Huila, Risaralda, Quindio, Vichada.
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9.45.1. AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 3 para el periodo

2010 a 2014

Respecto a los AVAD hallados en este grupo se pudo observar que de los 80.969 AVAD
nacionales, 27.439 corresponden a este grupo, el promedio de tasa de AVAD en el grupo

durante los cinco afios objeto de estudio fue de 0,7 por 1.000 habitantes.

A continuacion, el Grafico muestra las tasas de AVAD por 1.000 habitantes a causa de

tuberculosis en los departamentos que corresponden al grupo 3.

Gréfico 36. Tasas AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 3 periodo 2010
a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacién. Elaboracidn propia
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En este analisis se puede observar que al interior del grupo los departamentos con las tasas
de AVAD maés altas son Choco, Guainia, Risaralda y Quindio, pero cabe resaltar que el
departamento del Guainia presenta tasas bajas, pero con un pico muy elevado en el afio
2011. Los departamentos de Boyacé y Caldas se mantienen con tasas estables durante los
cinco afios del periodo de estudio. Los demas departamentos presentan tasas bajas, pero con
variaciones de un afio a otro durante los afios objeto de estudio. En San Andrés se reporta

una disminucion de las tasas afio a afo.

En el siguiente Grafico se presentan las tasas de AVAD por tuberculosis por grupos de

edad para los departamentos clasificados en el Grupo 3.

Grafico 37. Tasa de AVAD por tuberculosis por grupo de edad en los departamentos del
Grupo 3. 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia
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El analisis de la distribucién de AVAD, muestra que los grupos de edad con mayor carga
de enfermedad por tuberculosis son los mayores de 80 afios, comportamiento similar al
nacional, presentando un aumento progresivo desde la edad de 15 afios. En las edades de 5
a 14 afos es donde se presentan las menores tasas con un promedio de 0,0 por 1.000
habitantes en los departamentos del grupo 3, datos que son comparables a los nacionales y
del grupo 1, dado que presentan el mismo comportamiento. El promedio de la tasa de
AVAD para el periodo 2010 a 2014 en mayores de 80 afios fue de 0,82 por 1.000

habitantes.

A continuacidn, se presenta el analisis de las tasas de AVAD en el grupo 3 de estudio en el

periodo 2010 a 2014, respecto a grupos de edad y sexo.

Grafico 38. Tasas de AVAD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 3 por edad y
sexo para el periodo 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

Al observar la distribucion por grupo de edad, se evidencia que se mantiene el mismo
comportamiento que a nivel nacional y que en los otros dos grupos, predominando las tasas
mas elevadas en los hombres. Respecto a los grupos de edad, el andlisis muestra que las
mayores tasas se presentan elevadas en los mayores de 80 afios tanto en hombres como en

mujeres en los afios 2012 a 2014, porque en 2010 se presenta disminucién en este grupo de
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edad en los hombres, presentando su elevacion en la edad de 70 a 79 afios y en 2011 la
disminucion en los mayores de 80 afios es para el grupo de las mujeres, presentando las

tasas mas altas en los de 70 a 79 afios.

9.45.2.  Afos de Vida Saludables Perdidos por Mortalidad Prematura [AVP] por

tuberculosis en los departamentos del Grupo 3 para el periodo 2010 a 2014

La estimacién de los AVP para el grupo 1, evidencia que del total de AVAD para este
grupo de departamentos, 22.863 corresponden a AVP, lo cual equivale al 83%. La tasa de

AVP por tuberculosis para el periodo 2010 a 2014 fue de 0,5 por 1.000 habitantes.

A continuacidn, se ilustra el comportamiento de los AVP por 1.000 habitantes en el grupo 3

de analisis en el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 39. Tasas de AVP por tuberculosis en departamentos del Grupo 3 periodo 2010 a
2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

El analisis de los AVP en este grupo, muestra que los departamentos con mayores tasas son
Guainia, Choco, Risaralda y Quindio, comportamiento que coincide con la distribucién de
los AVAD en este mismo grupo, el Gnico departamento que mantiene un comportamiento
estable es Boyaca, los demas departamentos presentan variaciones en las tasas de un afio a

otro durante el periodo de estudio 2010 a 2014.

La distribucion de los AVP en el grupo 3 por grupo de edad se presenta en el Gréafico

siguiente.
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Grafico 40. Tasa de AVP por tuberculosis en departamentos del Grupo 3 por grupo de edad
en el periodo 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

En el andlisis de los AVP por grupos de edad se observa un comportamiento similar a los
AVAD de este grupo y al total nacional, presentando un aumento progresivo desde la edad
de 15 afios, llegando a su pico mas alto en los de 80 afios y més en los afios 2011 a 2013, en
el afio 2010 desciende en el grupo de 80 afios y presenta las mayores tasas en el grupo de
70 a 79 afios, en el afio 2014 el pico se presenta en la edad de 70 a 79 afios manteniéndose
en los mayores de 80 afios. En el Grafico anterior se observa que la tasa de AVP para la

edad de 5 a 14 afos es la méas baja con un promedio de 0,1 por 1.000 habitantes.

En el siguiente Grafico se pueden observar las tasas de AVP por tuberculosis en los

departamentos del grupo 3 por edad y sexo durante el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 41. Tasas de AVP por tuberculosis en los departamentos del Grupo 3 por edad y
sexo para el periodo 2010 a 2012

Tasa de AVP por 1000

Tasa de AVP por 1000

1.6
1.4
1.2
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

1.4
1.2
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN EL GRUPO 3 POR
EDAD Y SEXO 2010

e Hombres

e \ujeres

>~

Oa4d 5a14 15a29 30a44 45a59 60a69 70a79 Maiasde 80
Grupo de edad

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN EL GRUPO 3 POR
EDAD Y SEXO 2011

e Hombres

/\ e \ujeres

J

Oa4d 5al4 15a29 30a44 45a59 60a69 70a79 Masde80
Grupo de edad

126



Tasa de AVP por 1000 Tasa de AVP por 1000

Tasa de AVP por 1000

1.8
1.6
1.4
1.2
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

2.0

1.5

1.0

0.5

0.0

2.0

1.5

1.0

0.5

0.0

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN EL GRUPO 3 POR

EDAD Y SEXO 2012

Oa4d 5al4 15a29 30a44 45a59 60a69 70a79 Masde80
Grupo de edad

e Hombres

e \ujeres

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EL GRUPO 3 POR EDAD Y

SEXO 2013

_—

e

O0a4d 5al4 15a29 30a44 45a59 60a69 70a79 Masde80
Grupo de edad

e Hombres

e \ujeres

TASA DE AVP POR TUBERCULOSIS EN EL GRUPO 3 POR

EDAD Y SEXO 2014

O0a4d 5al4 15a29 30a44 45a59 60a69 70a79 Masde 80
Grupo de edad

Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

127

e Hombres

e \ujeres



Segun lo observado en el Grafico anterior respecto a las tasas de AVP para este grupo de
departamentos muestra el mismo comportamiento que a nivel nacional y que en los otros
grupos, manteniendo las tasas méas elevadas en los hombres, aunque respecto a los grupos
de edad se evidencia que las mayores tasas se presentan en los mayores de 80 afos en los
afios 2011 a 2013, en el afio 2010 las tasas mas elevadas se presentan en el grupo de 70 a 79
afos, descendiendo en los mayores de 80 afios; en el afio 2014 las mayores tasas son en el

grupo de 70 a 79 afios y se mantienen en los mayores de 80 afios.

9.45.3. AVD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 3 para el periodo

2010 a 2014

La estimacién de los AVD para el grupo 3, evidencia que del total de AVAD para este
grupo de departamentos, 4.576 corresponden a AVD, lo cual equivale al 17%. La tasa de

AVD por tuberculosis para el periodo 2010 a 2014 fue de 0,1 por 1.000 habitantes.

A continuacion, se ilustra el comportamiento de los AVD por 1.000 habitantes en el grupo

3 de analisis en el periodo de estudio 2010 a 2014.
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Grafico 42. Tasas AVD por tuberculosis en departamentos del Grupo 3 en el periodo 2010
a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

El comportamiento de los AVD es muy constante en los departamentos en los cinco afios
de estudio, presentando tasas bajas. En este grupo se destacan por presentar las mayores
tasas los departamentos de Choco, Risaralda, Quindio y Vichada, manteniendo tasas
similares, aunque con variaciones minimas, aunque se resalta el departamento del Vichada
donde se presenta un pico muy alto en las tasas de AVD en el afio 2010.El departamento de
Boyacé presenta tasas de 0,0 por 1.000 habitantes durante los cinco afios objeto de estudio.

Los demas departamentos presentan tasas bajas con minimas variaciones de un afio a otro.

En el siguiente Gréfico se pueden observar las tasas de AVD por tuberculosis en los

departamentos del grupo 3 durante el periodo 2010 a 2014.
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Grafico 43. Tasa de AVD por tuberculosis en departamentos del Grupo 3 por grupo de edad
en el periodo 2010 a 2014
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Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

Segun lo hallado en el analisis por AVD y lo que se observa en el Gréafico anterior, se
mantiene el comportamiento de un aumento progresivo en las tasas desde la edad de 15
aflos, mostrando las mayores tasas en el grupo de edad de mayores de 80 afios. En las

edades de 0 a 14 afios se evidencian tasas de AVD de 0,0 por 1.000 habitantes.

A continuacion, se presentan un Grafico con las tasas de AVD para los departamentos del

grupo 3 por tuberculosis por grupos de edad y sexo.
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Grafico 44. Tasas de AVD por tuberculosis en los departamentos del Grupo 3 por edad y
sexo para el periodo 2010 a 2014
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El andlisis de los AVD en este grupo de andlisis, mantiene en mismo comportamiento que a
nivel nacional, evidenciando que las tasas mas elevadas estan los mayores de 80 afios,
teniendo un aumento progresivo desde la edad de 15 afios y mostrando las tasas mas bajas
en los menores de 5 afos; este comportamiento se mantiene durante los cinco afios de

anéalisis 2010 a 2014.

9.5. Diferencias en la carga de enfermedad por tuberculosis por departamentos,
edad y sexo

Se realizd el analisis bivariado a través de la comparacién de tasas con el indicador Raz6n

de tasas, para establecer diferencias significativas entre las tasas de AVAD halladas por

grupos de departamento respecto a las tasas de AVAD en Colombia; esta misma

comparacion se realizo para sexo y por grupo de edad.

Tabla 11. Razén de tasas y valor p de las tasas de AVAD por grupo de departamentos
respecto a la tasa de AVAD Colombia 2010 a 2014

2010 2011 2012 2013 2014
Razon Razon Razon Razon Razon
valo valo valo valo valo
de r de r de r de r de r

Tasas P Tasas P Tasas P Tasas P Tasas P
Departamento
S
Grupo 1 19| 0,65 25| 0,65 2,5| 0,65 25| 0,65 25| 0,65
Grupo 2 6,4| 0,89 57| 0,89 8,5/ 0,89 8,5| 0,89 57| 0,89
Grupo 3 2,8| 0,73 2,8| 0,74 28] 0,74 2,8| 0,74 3,8| 0,74

Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia
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En el anlisis que se observa en la tabla anterior determina segun el valor p que no existen

diferencias significativas entre la tasa de AVAD halladas en los tres grupos de

departamentos respecto a los hallados de manera general

comportamiento se evidencia para el periodo de cinco afios de estudio 2010 a 2014.

Tabla 12. Razén de tasas AVAD por sexo en Colombia 2010 a 2014

para Colombia, este

2010 2011 2012 2013 2014
Razon Razon Razdn Razon Razon
valo valo valo valo valo
de r de r de r de r de r

Tasas P | Tasas P | Tasas P | Tasas P | Tasas P
Sexo
Hombre/Muje
r 2,6| 0,49 2,0/ 0,50 2,6| 0,49 2,6| 0,49 2,6| 0,49

Fuente: Bases de datos de la investigacidn. Elaboracidn propia

Los datos de la tabla anterior muestran que no existen diferencias estadisticas entre los
valores de tasas de AVAD hallados para Colombia en el periodo 2010 a 2014, este
comportamiento se observa asi durante este periodo de estudio se hayan determinado datos

de mortalidad, prevalencias y tasas de AVAD mayores en hombres que en mujeres.

Tabla 13. Razén de tasas de AVAD por grupo de edad 2010 a 2014

2010 2011 2012 2013 2014
Razan valor Razon valor Razon valor Razon valor Razon valor
de de de de de
Tasas P Tasas P Tasas P Tasas P Tasas P
Edad/>80
afos
0-4 17,3 0,99 17,8 0,99 16,3 0,99 33,6 0,99 17,2 0,99
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2010 2011 2012 2013 2014

R?jzén valor R%Zeén valor R%zec')n valor R(:Ijan valor R%Zén valor

Tasas P Tasas P Tasas P Tasas P Tasas P
5-14 85| 0,98 NH NH NH NH NH| NH NH| NH
15-29 184, 098] 188| 098] 114| 0,98 174] 0,98 17,8| 0,98
30-44 406| 0,01, 332| 098] 37,7/ 0,01 30,8| 0,98 31,3] 0,98
45-59 759| 002] 651] 0,01 579 0,02 58,1| 0,02 58,5| 0,02
60-69 2112 0,008| 179,2| 0,004| 183,7| 0,008 181,410,008 179/0,008
70-79 418,7| 0,004| 368,7| 0,004| 329,6| 0,004| 378,9/0,004| 380,1/0,004

Fuente: Bases de datos de la investigacion. Elaboracion propia

El andlisis que se muestra en la tabla anterior respecto a la comparacion de las tasas de
AVAD por grupo de edad respecto al grupo de mayores de 80 afios muestra que existe
evidencia estadistica que la tasa de AVAD de las edades de 30 a 79 afos difiere
significativamente de la tasa de AVAD hallada para los mayores de 80 afios en el afio 2010.
Para el afio 2011 se evidencia el mismo comportamiento en las edades de 45 a 79 afios,
encontrandose diferencias significativas en la tasa de AVAD respecto a los mayores de 80
afios. En el analisis del afio 2012 evidencia que las tasas de AVAD de las edades de 30 a 79
aflos presentan diferencias significativas respecto a los mayores de 80 afios,
comportamiento que es similar al encontrado para el afio 2010. En los afios 2013 y 2014
también se encontraron diferencias significativas en las edades de 45 a 79 afios, de igual

manera que lo hallado en el afio 2011.
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9. DISCUSION

Los estudios de carga de enfermedad proveen un acercamiento estandarizado para la
evaluacion epidemioldgica, dado que se pueden hacer comparaciones y ayudan a establecer
prioridades en los servicios de salud e investigacion. Los estudios que se han realizado en el
mundo, donde se ha medido la carga de enfermedad, han evidenciado cambios en el
comportamiento de las enfermedades, mas Ilamado transicion epidemioldgica, presentando
una disminucién en la pérdida de afios de vida a causa de enfermedades infecciosas,
pasando a un aumento en la pérdida de afios de vida debido a enfermedades crénicas no

transmisibles [40].

Los estudios de carga de enfermedad realizados a nivel mundial en 1990 y 2010, muestran
cambios sustanciales en el comportamiento de los AVAD para el grupo | de enfermedades,
donde se encuentran las enfermedades infecciosas, grupo del cual hace parte la
tuberculosis, presentando una disminucion en un 12%, dado que para el primer estudio los
AVAD en este grupo se representaron en el 47% vy en el estudio realizado en 2010 los

AVAD para enfermedades infecciosas fueron del 35% [16,19,30].

Segun el reporte de Lopez y colaboradores [2006], la tuberculosis se encuentra dentro de
las diez principales enfermedades para la carga mundial de la enfermedad. En los paises de
bajos y medianos ingresos, las principales causas de muerte siguen siendo las enfermedades
infecciosas respiratorias dentro de las cuales se incluye la tuberculosis. Segun el analisis de

los AVAD, se encontr6é que en todo el mundo hubo una reduccion del 20% de la carga de
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enfermedad debida a enfermedades transmisibles segln la comparacion del analisis entre
1990 y 2001. En esta edicidon se encontré un porcentaje de AVAD para tuberculosis de

2.6% con un total de 36 millones de AVAD [41,42].

Segun el informe de la OMS en 2009 y el de América Latina y el Caribe en 2004, la mayor
carga de enfermedad se concentra en las enfermedades no transmisibles con un 62% y las
enfermedades transmisibles en un 22% [32]. En este contexto se refleja la disminucién en
la carga de enfermedad por enfermedades infecciosas. En el caso especifico de la
tuberculosis se evidencia una disminucion en los AVAD que pasd de un octavo lugar en

1990 a el lugar numero trece en 2010 [43].

El estudio realizado en Colombia por el CENDEX reporta que el comportamiento de la
carga de enfermedad en el pais también presenta variaciones respecto a la disminucion de la
carga a causa de las enfermedades infecciosas y transmisibles en 6%. Este estudio
identifico que en el pais falta informacion respecto a las caracteristicas epidemioldgicas de
varias enfermedades. Dentro de los hallazgos de la carga para las enfermedades
transmisibles, grupo dentro del cual se encuentra la tuberculosis, se encontré una reduccion
en el porcentaje de AVAD pasando de 15% en 2005 a 9% en 2010. Respecto a la carga de
enfermedad por sexo se reporta que la mayor carga de enfermedad a causa de discapacidad

estd en las mujeres y la mayor carga a causa de mortalidad esta en los hombres [5].

Segun el estudio mencionado anteriormente, Colombia presenta una reduccion anual de los
AVAD a causa de enfermedades infecciosas dentro de las cuales esta la tuberculosis y

aunque alli no se menciona en especifico esta enfermedad, cabe resaltar que en este estudio,
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donde se evalua la carga de enfermedad especifica por tuberculosis durante cinco afios, a
nivel nacional no se evidencia reduccion en los AVAD, a pesar de las estrategias que tiene
el pais para hacer frente a esta problematica, la cual requiere mas esfuerzos por parte de los

entes sanitarios para lograr una reduccion en la carga de enfermedad por esta causa [5].

Segun el informe mundial sobre la tuberculosis, esta enfermedad junto con el VIH son unas
de las principales causas de mortalidad en el mundo, y dada esta situacién, se propone que
para reducir la carga por esta causa es necesario que los paises subsanen las deficiencias en
la deteccidn y tratamiento de la enfermedad. La OMS para hacer frente a esta problematica
propone la estrategia Fin a la Tuberculosis la cual fue aprobada por la Asamblea Mundial
de la Salud en mayo de 2014 y cuyo objetivo es acabar con la epidemia mundial de
tuberculosis y pone como metas reducir las muertes por esta causa en un 95% y reducir los
casos nuevos en un 90% entre 2015 y 2035, y garantizar que ninguna familia tenga que

hacer frente a gastos catastroficos debidos a la tuberculosis [8,23].

En Colombia, actualmente se desarrolla el Plan Estratégico Colombia libre de tuberculosis
cuyo objetivo principal es reducir la incidencia y mortalidad a causa de tuberculosis. Segun
lo hallado en este estudio, la tuberculosis no solo sigue siendo un gran problema de salud
en el pais, dada su poca reduccion en el namero de casos y a que, de los AVAD hallados
por esta causa, el 80% corresponden a mortalidad prematura, lo cual indica que la
poblacion no solo se enferma por esta causa, sino que muere, situacion que llama la
atencion y requiere de evaluacion sobre las estrategias establecidas en el plan respecto a su
cumplimiento y de esta manera tomar las medidas necesarias para realizar un adecuado

manejo de las medidas de promocidn, prevencion y control de la tuberculosis en todas las
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regiones del pais; también se invita a evaluar los sistemas de informacion, dado que en el
andlisis por departamentos mostré una deficiencia en los datos de morbilidad y mortalidad

en algunas regiones.

En Colombia se estableci6 en 2016 la Politica de Atencidn Integral en Salud, que se centra
en la atencién primaria en salud con enfoque de salud familiar y comunitaria, el cuidado,
gestion integral del riesgo en salud y enfoque diferencial. A partir de estas estrategias, la
politica define un modelo operacional llamado Modelo Integral de Atencion en Salud
MIAS con herramientas para orientar la intervencion de los diferentes agentes del Sistema
de forma que induzcan a la transformacion de la atencion con miras lograr los resultados en
salud a partir del mejoramiento del acceso a los servicios, de manera oportuna, eficaz y con
calidad. Esto dado que en el pais ha existido un enfoque médico hacia lo hospitalario que
ha descuidado la capacidad de resolucion de los primeros niveles de atencion y ha
incrementado el manejo en las instituciones de tercer nivel de atencion, generando mayores

gastos y mayores riesgos para la salud [45].

Segun lo anterior, en el caso de la tuberculosis es importante actuar desde el enfoque de
atencion primaria, dado que muchos de los casos se encuentran ubicados en zonas
geograficas rurales donde la captacion de los casos, diagnostico, tratamiento y control debe
hacerse desde un primer nivel de atencion y adicionalmente a esto la captacion de los
contactos y la administracion del tratamiento deberia realizarse a través de visitas
domiciliarias, dadas las marcadas distancias para el acceso a un centro de salud, que es una

de las principales causas de abandono de tratamiento.
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Lo hallado en este estudio en cuanto a AVAD sugiere una evaluacion de las estrategias para
reducir los casos de tuberculosis en el pais, ademas de mejorar el reporte de los casos a
través del SIVIGILA, dado que la cobertura de los datos tanto de morbilidad como de

mortalidad no llega al 100%.

Como resultados de esta investigacion se estimd que la carga de enfermedad nacional por
tuberculosis presenta una tasa de 0,3 AVAD por cada 1.000 habitantes, dato que no se hace
comparable con los estudios de carga de enfermedad realizados en el pais, dado que en
estos la tuberculosis estd incluida dentro de un grupo de patologias y no es evaluada
individualmente; sin embargo, en el estudio CENDEX 2005 se reporta para el grupo | de
enfermedades infecciosas un total de 42,1 AVAD por cada 1.000 habitantes y en el 2010 un

total de 30 AVAD por 1.000 habitantes.

En Colombia no se han realizado estudios de carga de enfermedad donde se estime el
comportamiento a nivel regional o incluso departamental. Por lo tanto, cabe afirmar que la
presente investigacion reunid por primera vez en el pais un enfoque de la carga de
enfermedad por tuberculosis desde los grupos de departamentos establecidos en el plan
estratégico de control de la tuberculosis, lo cual permite evidenciar el comportamiento
diferencial de esta patologia a fin de enfocar las estrategias en salud para identificar las
necesidades de intervencion de la enfermedad de acuerdo a las necesidades de cada grupo y

desde el contexto de los modelos de salud del pais.
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De acuerdo a lo hallado en este estudio, y segun el establecimiento de los grupos tal y como
lo plantea el plan estratégico de control de la tuberculosis, se evidencia que los
departamentos a los cuales se les atribuye la mayor carga de enfermedad son los que
integran el escenario 2 del plan, los cuales son Antioquia, Bogota, Norte de Santander,
Meta, Santander, Tolima, Valle, La Guajira, escenario que establece que son los
departamentos en los cuales hay una alta carga de enfermedad con un promedio > a 382,8
casos de tuberculosis en todas sus formas y con un éxito en el tratamiento < al 85%. En este
estudio se estimo un total de 46.137 AVAD que corresponden al 57% de los AVAD
nacionales, lo cual es concordante con la clasificacion del plan dado que este grupo es que

mayor carga de tuberculosis supone a nivel nacional.

Respecto a lo hallado en los grupos de edad se evidencia que las edades mas afectadas son
los mayores de 45 afios, sin desconocer que en edades menores también se presentan casos
y a los cuales hay que tener en objeto, dado la coinfeccion de tuberculosis con otras
enfermedades infecciosas como lo es el VIH, problematica que aumenta la carga de
enfermedad de tuberculosis. Segun lo anterior, el pais requiere de estrategias que
favorezcan la salud del adulto mayor y permitan la deteccidn de casos de tuberculosis de
manera oportuna. También se requiere una extrema vigilancia de los casos de edades entre

15 y 45 afios, dado que son las edades que mas se asocian en coinfeccion con VIH.

Respecto a la carga de enfermedad segun el sexo, en este estudio se encontré que los
hombres presentan la mayor carga por esta causa, con un total de 53.243 AVAD que
corresponden el 66% de los AVAD nacionales. Situacion que refiere la OMS se debe en

parte a diferencias epidemiol6gicas en cuanto a exposicion, riesgo de infeccién y
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progresion desde el estadio de infeccion al de enfermedad. Sin embargo, por lo que a
enfermedades infecciosas se refiere, la tuberculosis es una de las infecciones que mas
mortalidad femenina acarrea. Por su causa mueren cada afio unas 750.000 mujeres, y mas
de 3 millones contraen la enfermedad, lo que representa 17 millones de afios de vida

ajustados en funcion de la discapacidad [AVAD] [46].

Los resultados hallados en el presente estudio evidencian la importancia de los estudios de
carga de enfermedad de manera individual para un evento en especifico y sobre todo de
aquellos con tanta relevancia para el pais como lo es la tuberculosis, asi como también
demuestra la importancia del enfoque regional mostrando aquellos departamentos con méas
necesidades respecto a la prevencion y control del evento, y es de esta manera que estos
estudios revelan la ejecucion de las politicas en salud y ponen en evidencia la respuesta

frente a las necesidades.

Finalmente, los estudios de carga de enfermedad y en el caso especifico de la tuberculosis
orientan la ejecucion y la necesidad de investigacion en el tema, con relacion al impacto de
las politicas publicas en salud referentes a esta problematica. Por tal razédn, las
investigaciones enfocadas a la evaluacion en salud como lo hacen los estudios de carga de
enfermedad, deben invitar a la participacion de los entes de salud publica en estas
investigaciones con el fin de retroalimentar los hallazgos y que se ponga en ejecucion
estrategias para resolver lo hallado en los estudios a fin de mejorar las condiciones de las

poblaciones y reducir el riesgo a causa de las enfermedades.
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Dentro de las limitaciones del estudio cabe resaltar la calidad y cobertura de los datos, dado
que el sistema SISPRO, que fue la fuente de datos de morbilidad, presenta una cobertura de
solo el 70% de los registros. Respecto a la fuente de informacion de mortalidad DANE, se
encontré un subregistro de datos del 2% a través del método Bennett Horiuchi. Cabe
mencionar también el sesgo de clasificacion, dado que los casos en los certificados de
defuncion pueden ser reportados de forma incorrecta e incompleta, asi como también la
identificacion y codificacion incorrecta del caso segun la clasificacion CIE-10. Respecto a
las limitaciones del indicador AVISA es que el modelo parte de la situacion que los
integrantes de la poblacién objeto de estudio todos los de la misma edad y sexo tienen la
misma expectativa de vida por lo que la muerte prematura se define respecto a esta

expectativa.
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Tabla 14. Comparacion de los resultados hallados en Carga de Enfermedad por Tuberculosis 2010 a 2014 con estudios de carga de

enfermedad en América Latina.

Autor Pais | Ailo | Hallazgo Carga TB Colombia
Borruel, Miguel Argen | 2010 | AVAD Totales: Los casos de TB disminuyeron casi a la | Para el afio 2010 se perdi6 un total
Alberto tina 10.699 mitad entre 1980 y 2000 de 16.679 AVAD por tuberculosis,
Estudio de carga de AVAD H: 6.783 para el 2011 un total de 15.407, para
enfermedad: AVAD M:3.916 | Respecto a mortalidad ha disminuido la | 2012 un total de 16.093, para 2013
Argentina [47]. tasa de 4,2 por 100.000 habitantes en un total de 16.331 y en 2014 un total
1990 a 2,1 en 2000 de 16.460 AVAD.
El 80% de los AVAD corresponden
a afnos de vida saludables perdidos
por mortalidad prematura y el 20%
restante a afios saludables perdidos
Informe Final Chile | 2007 | AVAD Totales: La TB se encuentra dentro de las diez por discapacidad.
Eﬁigg%oeggdcirg:rgz 2\7/7,5D - 4468 primeras causas de AVAD del grupo | Respecto a la d_istribycién de AVAD
atribuible, Chile AVAD M: 2.290 por sexo, se evidencia una mayor
48] ’ proporcion de AVAD en hombres
que en mujeres.
Déavalos, P. Lycol. | Ecuad | 1999 | AVP totales: La TB se destaco por ocupar el segundo | Ao\ AD H: 53243
El peso de la or 35.053 lugar d_eptro de las enfermedades AVAD M: 27.728
enfermedad en el AVP H: 20.096 transmisibles en AVP.
Ecuador [49]. AVP M: 14.957

No se muestra AVAD especificos por
TB, pero la consideran una enfermedad
de importancia porque esta resurgiendo
y se encuentra dentro de los

En Colombia el total de AVP en los
cinco afos objeto del presente
estudio corresponden a 65.716.
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padecimientos transmisibles que mas
contribuyeron al peso de la
enfermedad.

Lozano, R. y col. La | Méxic | 2013 | AVP totales: Respecto a AVP la TB se destaca por
carga de 0 226.415 estar dentro de las enfermedades de
enfermedad, AVP H:132.740 | muestran descenso pasa del ocupar el
lesiones, factores de AVP M: 93.675 lugar 26 al 18.

riesgo y desafios

para el sistema de

salud en Meéxico

[50]

Anibal Velasquez. la | Perd | 2009 La TB se encuentra dentro de las

carga de enfermedad
y lesiones en el Peru
y las

prioridades del plan
esencial de
aseguramiento
universal [44].

primeras causas de AVAD ocupando el
lugar 17, representado en su mayoria
por AVP.

Las enfermedades infecciosas
representan el 8% de la carga de
enfermedad

AVP H: 44.026
AVP M: 21.690

El estudio CENDEX 2010, refiere
que en Colombia hay reduccién
anual de la carga de las
enfermedades infecciosas, pero en
este estudio se evidencia que
respecto a tuberculosis no sucede
este fendmeno a pesar de las
estrategias que tiene el pais. Lo
anterior sugiere mayor esfuerzo para
hacer frente a esta problematica.
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Ministerio de Salud- | Perd | 2012 | AVAD totales por | Se hall6 que el grupo de las

Direccion General enfermedades enfermedades transmisibles contribuye

de Epidemiologia transmisibles: 48,7 | en su mayoria a carga por mortalidad

[51]. por 100 prematura. Para este afio la TB se
habitantes, encuentra en el lugar 27 dentro de las

correspondiente al
25%

primeras causas de AVAD, siendo
mayor en hombres

Fuente: elaboracidn propia. Adaptado de referencias 44, 47, 48, 49, 50,51.
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10. CONCLUSIONES

1. En Colombia para el quinquenio 2010 — 2014 se perdi6 un total de 80.970 AVAD a
causa de todas las formas de tuberculosis, mostrando una tendencia al aumento, de
los cuales el 80% corresponden a AVP; dato que es preocupante porque en el pais
actualmente se tienen estrategias muy bien definidas para hacer frente a la
tuberculosis y tener un control frente a la enfermedad. Segun lo anterior se
evidencia que la tuberculosis es un problema de salud publica porque la poblacion

no solo esta enfermando por esta causa, sino que ademas estan muriendo.

2. Lo hallado en este estudio sugiere que se debe hacer una evaluacion mas intensa
sobre el cumplimiento de las estrategias establecidas en el plan y de los
lineamientos para el manejo programaético de la TB definidos en la circular 0007 de

2015 Ministerio de Salud y Proteccion Social.

3. Las edades maés afectadas son los mayores de 45 afios por lo que el pais requiere
orientar estrategias que favorezcan la salud del adulto mayor y permitan la
deteccion de casos de tuberculosis de manera oportuna. También se requiere una
extrema vigilancia de los casos de edades entre 15 y 45 afios, dado que son las
edades que mas se asocian en coinfeccion con VIH. En este estudio se encontré una
tasa baja de AVAD en poblacion infantil, pero se debe reforzar las estrategias de
deteccion y diagnostico en esta poblacion a traves del programa AIEPI como se
define en el plan estratégico Colombia libre de tuberculosis.
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4. Dado que el mayor porcentaje de los AVAD por tuberculosis en Colombia estan
representados por la mortalidad, cabe estudiar y evaluar las estrategias de captacion,
diagndstico y tratamiento de los sintomaticos respiratorios, teniendo en cuenta que

la tuberculosis es una enfermedad prevenible y curable.

5. Los resultados hallados en el presente estudio evidencian la importancia de los
estudios de carga de enfermedad de manera individual para un evento en especifico
y sobre todo de aquellos con tanta relevancia para el pais como lo es la tuberculosis,
asi como también demuestra la importancia del enfoque regional mostrando
aquellos departamentos con mas necesidades respecto a la prevencion y control del
evento, y es de esta manera que estos estudios revelan la ejecucion de las politicas

en salud y ponen en evidencia la respuesta frente a las necesidades.

6. Segun lo encontrado en este estudio se hace evidente lo establecido en el plan
estratégico de control de la tuberculosis respecto a la clasificacion de los
departamentos en los escenarios, dado que es concordante con los datos estimados a

través de los AVAD.

7. Los AVAD son un indicador sintético que permiten medir la carga de enfermedad a
través de la mortalidad y discapacidad a causa de una enfermedad, que, al utilizar
una medida de tiempo, permiten realizar comparaciones entre diferentes grupos de
enfermedad y diferentes zonas geogréficas; por esta razén, son una herramienta Util

en salud publica para orientar politicas pablicas y orientar la toma de decisiones.
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11. RECOMENDACIONES

1. Respecto a las fuentes de datos utilizadas en el presente estudio, surge la
recomendacion para el pais en cuanto a la mejora continua de los registros
disponibles tanto de las estadisticas vitales, las cuales registran la mortalidad en
Colombia, asi como los registros de morbilidad a través del SIVIGILA, de tal forma
que se tenga acceso a datos actuales y confiables que permitan y faciliten la
realizaciéon de estudios de carga de enfermedad que son Utiles para los entes de

salud publica.

2. Es importante que los grupos de investigacion, en especial aquellos dirigidos a la
investigacion epidemiolégica y en salud publica, se enfoquen en el desarrollo de
estudios de carga de enfermedad, con el fin de obtener datos nacionales y
departamentales especificos para las enfermedades més relevantes en el pais, que
permitan tener una evaluacion del impacto de las estrategias y los programas de

prevencion y control, y ademas hacer seguimiento continuo.

3. Es necesario que en los programas de formacion del recurso humano en salud
especifico en epidemiologia y salud publica se oriente hacia la adquisicion de

competencias para realizar estudios de carga de enfermedad.

4. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social en el afio 2016 establecio la Politica de
Atencion Integral en Salud con el Modelo Integral de Atencion en Salud, alli se

define la Regulacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud, las cuales tienen
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como objetivo las ganancias en salud y la reduccion de la carga de enfermedad, a lo
cual es importante resaltar que la tuberculosis no se tuvo en cuenta dentro de las
enfermedades prioritarias dentro para este instrumento y cabe mencionar que seria
muy importante que la tuberculosis se tenga en cuenta, dado que cumple con los
criterios para estar en esta Regulacion de las Rutas Integrales de Atencién en Salud

y ademas se aseguraria un mejor control del evento.
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