COMPRENDIENDO LO FUNDAMENTAL DEL PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
RESUMEN 
Los Programas Nacionales de Control de Tuberculosis (PNCT) se constituyen como el principal elemento para hacer frente a la enfermedad. Objetivo: comprender los significados de trabajadores de la salud sobre aspectos programáticos para el control de la tuberculosis en un Municipio de Colombia. Metodología: estudio de abordaje cualitativo, realizado en el Municipio de Tumaco durante 2011-2012. Resultados: los aspectos programáticos, proceso salud-enfermedad-TB, atención integral humanizada, son categorías relevantes para para alcanzar las metas del programa. Las condiciones socio-económicas del contexto pueden afectar los indicadores programa. Es necesario fortalecer  las redes de apoyo para los pacientes.
Conclusiones: Aunque el programa tiene fortalezas identificadas en las entrevistas de los trabajadores se deben orientar esfuerzos para cualificar el mismo en relación a acciones de detección, diagnóstico, tratamiento además de acciones colaborativas con el programa de VIH y grupos de apoyo de pacientes e institucionales.  
Palabras clave: evaluación de programas y proyectos en salud. Tuberculosis. Trabajadores de la  salud.  
ABSTRACT

UNDERSTANDING THE BASICS OF CONTROL PROGRAM OF TUBERCULOSIS

The National Tuberculosis Control Programme (NTCP) is constituted as the main element to cope with the disease. Objective: To understand the meanings of health workers on programmatic aspects for the control of the tuberculosis in a municipality of Colombia. Methodology: A qualitative approach carried out in the municipality of Tumaco during 2011-2012. Results: The programmatic aspects, health-disease-TB, humanized comprehensive care process are relevant to achieving the goals of the program categories. The socio-economic conditions of the context can affect the indicators program. It is necessary to strengthen support networks for patients.

Conclusions: Although the program has strengths identified in the interviews of workers, it should  be guided efforts to qualify the same actions regarding to the detection, diagnosis, treatment besides collaborative actions with the HIV program and patient support groups and institutional.

Keywords: Evaluation of programs and projects in health. Tuberculosis. Health workers.
Resumo 
COMPREENDENDO O MAIS IMPORTANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) se constituí como o principal elemento para lidar com a doença. Objetivo: Comprender os significados dos profissionais de saúde sobre os aspectos programáticos para o controle da tuberculose num município da Colômbia. Metodologia: Estudo de abordagem qualitativa, realizada no município de Tumaco durante 2011-2012. Resultados: As categorias identificadas foram: os aspectos programáticos, a saúde-doença-TB, o processo de atenção integral humanizada, são categorías relevantes para a consecução dos objetivos do programa. As condições sócio-económicas do contexto podem afetar os indicadores do programa. É necessário fortalecer  redes de apoio para os pacientes.

Conclusões: Embora, o programa tem pontos fortes identificados nas entrevistas dos trabalhadores, se devem orientar esforços para qualificar as ações em matéria de detecção, diagnóstico, tratamento além de ações colaborativas com o programa de HIV e grupos de apoio a pacientes e institucionais.

Palavras-chave: avaliação de programas e projetos na área da saúde. Tuberculose. Trabalhadores da saúde.

Introducción
La tuberculosis (TB) se posiciona en el escenario epidemiológico mundial, no solo por ser la segunda causa de muerte por enfermedades infecciosas en el mundo, sino por los factores asociados tales como, su condición de enfermedad reemergente, la coinfección con el Virus de Inmunodeficiencia Humana/Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA) y el desarrollo de multidrogoresistencia (TB MDR) al tratamiento estandarizado; esto sumado a las desigualdades e inequidades sociales, precarias condiciones de vida y trabajo y sistemas de salud débiles que afectan la atención oportuna y la calidad en algunos países. Estos aspectos generan diferencias en la situación epidemiológica regional y en el control mismo de la enfermedad. (1)

Según el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, en la región del Pacífico (en la cual se encuentra el municipio de Tumaco-Nariño), donde su población es mayoritariamente afrocolombiana e indígena, existe mayor vulnerabilidad para enfermar o morir por TB, debido a circunstancias relacionadas con aspectos nutricionales, de salubridad y hacinamiento (4)(2). En ese orden de ideas, comprender los significados sobre el programa puede identificar elementos programáticos que garanticen el cumplimiento de los objetivos y metas para alcanzar un control efectivo de la  TB a nivel local. 

De acuerdo a los reportes del Instituto Departamental de Salud de Nariño-IDSN, el Departamento presentó en el 2013 un total de 169 casos donde Pasto la capital aportó 45 casos, seguido de Tumaco 44, Barbacoas y Samaniego 7, Ipiales 6, entre otros (3).
Desde el 2013 surge la estrategia Mundial para el control de la tuberculosis POS 2015 se sustenta en tres pilares Atención y Prevención Integrada Centrada en el Paciente, Políticas Audaces y Sistema de Soporte, Investigación e Innovación Intensificada (OMS). (4) Esos pilares pueden identificarse en estudios como el que a continuación se presenta y corrobora la necesidad de seguir orientando esfuerzos para el control de esta enfermedad

Metodología 

Tanaka y Melo expresan la complejidad de fenómenos que se evalúan en salud y destacan que los abordajes cuantitativos son insuficientes para la comprensión de dichos fenómenos, además, si se tiene en cuenta que los productos de los servicios de salud son el resultado de la interacción entre profesionales de la salud y los usuarios, el abordaje del enfoque cualitativo toma mayor relevancia a la hora de llegar a explicar y profundizar frente a la dinámica interna de los fenómenos de los servicios de salud (5)
Estudio cualitativo de alcance descriptivo, mediante la realización de 13 entrevistas semi-estructuradas a trabajadores de la salud quienes hacían parte del programa de control de la TB en el municipio de Tumaco en el momento del estudio, las  entrevistas se realizaron previa lectura y firma del consentimiento informado; la información se recogió y procesó en el año 2011-2012, la muestra estuvo compuesta por trabajadores de la salud que se desempeñaban dentro del programa de control de la TB en las IPS adscritas al mismo en el municipio de Tumaco-Nariño, que desearon participar voluntariamente en la investigación previa exposición del objeto de estudio y firma del consentimiento informado y de acuerdo a la saturación de la información. 

Se indagó mediante entrevistas semi-estructuradas en el Municipio de Tumaco. La duración de las entrevistas estuvo alrededor de los 40 minutos en promedio y posteriormente fueron transcritas y analizadas mediante lecturas repetidas a profundidad mediante el referencial hermenéutico-dialectico. 
Resultados
Desde la perspectiva de los trabajadores de la salud, surgieron 3 categorías: aspectos programáticos, proceso salud-enfermedad-TB, atención integral humanizada, como ejes centrales que orientan y soportan el análisis del fenómeno de estudio. 

Aspectos programáticos 

Se encontró que en el presente contexto existe compromiso en la comunidad con la búsqueda de SR; “cuando en la casa de los pacientes  alguien empieza a toser, vienen y nos dicen vea es que en mi casa hay alguien que está tosiendo  y yo no quiero que le dé lo mismo.”(T4). De acuerdo a los hallazgos de las entrevistas a los trabajadores de la salud, se identifica que existe un diagnóstico oportuno caracterizado por la agilidad en el procesamiento de las muestras de baciloscopias: “me gusta extenderle sus muestras, que la bacterióloga trate de leerme lo más rápido  para ver que el paciente esté bien o el paciente tenga alguna… tuberculosis” (T10) otro de ellos refiere que: “a veces los pacientes de hecho, se preocupan, te dicen ay! vea colabóreme, será que me puede sacar el resultado más rápido de lo normal? porque de verdad me siento mal, entonces a ti te dan como esas ganas de colaborar ” (T12); cabe adicionar frente a este aspecto que la disponibilidad de insumos para el diagnóstico, “afortunadamente se nos proporciona los medios de cultivo, que es una herramienta muy importante” (T12) lo que permite agilizar el  diagnóstico y por ende contribuye a la iniciación temprana del tratamiento; el compromiso y dedicación de los trabajadores del área de laboratorio también se presenta como uno de los elementos que permiten agilizar el diagnóstico; todos estos aspectos pueden constituirse como elementos positivos a nivel programático, que contribuyen tanto al control de la enfermedad como al cumplimiento de los lineamientos nacionales.

Frente a la infraestructura, se manifiesta que tanto las instalaciones del laboratorio como los consultorios de atención cuentan con los elementos mínimos para la atención de los pacientes del programa de control de TB, sobre todo en el área de laboratorio: “el laboratorio está muy bien y además con el apoyo se ha fortalecido” (T5) estos aspectos constituyen una fortaleza programática desde el punto de vista que refleja el compromiso administrativo de la E.S.E. con el correcto funcionamiento del programa, coherente al lineamiento 1 del DOTS/TAES donde se expresa la voluntad política y el compromiso que deben tener los tomadores de decisiones para con los programas de control de la TB.

En este contexto, se identifica igualmente por parte de los trabajadores, una fragilidad en relación a la frecuencia de la toma de la Baciloscopia, lo que se puede constatar con la recolección de muestras a personas que no cumplen el criterio de sintomático respiratorio (tos con expectoración por más de 15 días), debido a las presiones que refieren los trabajadores de la salud para cumplimiento de metas exigidas por el programa: “en un mes tiene que subir todas las metas en un mes pedirle a usted quinientas baciloscopias?, yo le voy a recoger es solo saliva, pero como se cumplió la meta entonces no importa cómo…  miran cantidad no calidad” (T1) los porcentajes de captación, concentración de la Bk y Bk positivos, sugieren la necesidad de revisar las proyecciones programáticas.  
De otra manera, es innegable el éxito que el TAES ha tenido en el mundo para el programa de control de la tuberculosis. En el presente estudio esta estrategia ha sido adecuada de acuerdo a las realidades del contexto, se hace evidente la flexibilización del TAES, principalmente mediante la capacitación de un delegado comunitario quien se encarga de la supervisión y suministro directo del tratamiento: “nos tocó capacitar a una señora donde él vivía para que le diera el medicamento porque era una zona de difícil acceso al puesto, pero, la capacitamos y estábamos en constante comunicación con ella para ver cómo iba el señor, ella nos mandaba los controles, el paciente no se soltó hasta que no terminó tratamiento” (T4);

Otra situación que puede incidir negativamente en la adherencia al tratamiento son los efectos adversos de los medicamentos antituberculosos, “a veces es lo fuerte que es el tratamiento, porque el tratamiento es fuerte, les duele el estómago, otros se enronchan todos, les da una alergia en todo el cuerpo, entonces eso es lo que  los hace abandonar” (T7).
El seguimiento y monitoreo de casos es un momento clave a nivel programático, se identifica mediante la expresión de los trabajadores de la salud que la visita domiciliaria es una herramienta importante para el seguimiento de los pacientes en el municipio de Tumaco; “Se mete al programa y estamos pendientes de la persona que esté el tratamiento, a los ocho días se le tiene que hacer la visita, cuando acabó la primera fase también hay que hacerle la visita...  si el paciente no es juicioso… la jefa solicita que nosotros localicemos otra vez ese paciente porque se nos ha perdido una semana, quince días, para que vuelva a dar el tratamiento” (T1).
Atención Humanizada

Así mismo, se encontró que el vínculo profesional-paciente, en muchos casos superan las funciones asignadas como parte de su trabajo “con la otra compañera le conseguimos una pieza en una casa, ahí nos cobraba veinte mil pesos, y que hicimos para la comida, conseguimos frijol, lenteja, todas esas cosas y  una señora le daba a él la comida todos los días ya, fuimos a un granero y nos regalaron unos colchones, sábanas,  si uno les puede colaborar, bienvenido hay que hacerle” (T3).
Dentro de esta categoría se identificó que el compromiso de los trabajadores de la salud juega en esta un papel preponderante para el éxito que hasta el momento presentan la mayoría de  indicadores programáticos evaluados en el presente estudio; dicho compromiso se da en cada una de las etapas del proceso de atención programático de los trabajadores de la salud: búsqueda, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes y es identificado por ellos como una fortaleza programática; “es gratificante cuando, un paciente lo diagnósticas y lo ves en dos, tres meses que no ha terminado tratamiento pero lo ves diferente, lo ves gordito, lo ves todo rosadito entonces tú dices, estás haciendo bien tu trabajo, eso es lo más gratificante y al final uno saber que sus baciloscopias, sus cultivos, todo está negativo, entonces tú dices uau!!, se curó bendito sea Dios, entonces eso es lo más chévere” (T12).

Suministro del TAES: Un mecanismo tiene que ver con el compromiso de los trabajadores en la atención humanizada, es la administración y supervisión del TAES a nivel domiciliario: “están las promotoras que colaboran mucho con lo de la ubicación, lo del tratamiento cuando el paciente no puede venir, ellas llegan hasta la casa y dejan el medicamento, cuando son ancianitos que no pueden caminar;” (T4)  una de las razones para desplazar el equipo de promotores(as) en salud a la residencia de los pacientes: “si hay que llevar algún medicamento a algún paciente también van las promotoras”(T13),  tiene que ver no solo con las condiciones de salud del paciente, sino que igualmente se realiza esta actividad con los pacientes con dificultades para la adherencia al tratamiento: “entonces las promotoras son las que van y miran que pasa por qué no asiste o muchas veces hasta ellas le llevan el medicamento allá, pero ellas lo supervisan que se lo tome, pero más no le entregan” (T11) aspectos que contribuyen fundamentalmente, desde el punto de vista programáticos, a la adherencia al tratamiento y por ende al éxito en el control de la enfermedad. 
La poca disponibilidad de servicios de salud en las zonas de difícil acceso geográfico del área rural del municipio, genera una serie de cambios y limitantes territoriales que restringen la accesibilidad a los servicios de salud y por ende dificultan el desarrollo del TAES y que los trabajadores asumen “ hay muchas personas que son de la zona rural, que son personas que trabajan en el campo, que son de zonas de muy difícil acceso, entonces que hace, la jefe autoriza el suministro de pastillas hasta por dos semanas(T12); otro de los trabajadores hace manifiesto que el desplazamiento de los equipos de promotores(as) a la residencia de los pacientes debía hacerse en grupos a pesar del alto riesgo del territorio “… hacia esas zonas que son bien peligrosas, yo por lo menos entro. Es terrible”(T7) frente a esta situación se pone hace evidente que las dificultades de seguridad para el acceso de los pacientes a las instituciones donde se suministra el TAES se constituye para el caso de Tumaco en un factor limitante, sin embargo, dada situación se atenúa gracias al compromiso de los trabajadores, quienes además en muchos casos asumen el cuidado de pacientes que son actores del conflicto armado: “hay otros pacientes que son más difíciles y son reacios al tratamiento, por cuestiones también que tienen de conflicto armado” (T5).
Educación: Se identifica igualmente dentro de esta categoría que la educación en salud es un elemento indispensable en la atención humanizada,  para mitigar la estigmatización en torno a la TB no solo frente a los portadores sino también hacia sus familias y los mismos trabajadores de la salud; “el apoyo o el acompañamiento que le hacemos es pues explicándole sobre la enfermedad, tranquilizándolo, la familia a veces piensa que por el hecho de alguien tener tuberculosis en la casa, va a tener que sacarlo a la calle que van a tener que, entonces esa parte se trabaja para que no, el paciente no sufra de aislamiento que le perjudica” (T4) aspecto que reafirma que el compromiso de los trabajadores parte de un abordaje integral de los portadores de TB. 
Finalmente, estas acciones frente a la TB se han dirigido no solamente hacia los pacientes y sus familias sino que también con poblaciones específicas “uno tiene que conocer los factores de riesgos y saberlos manejar bien y saber enseñar tanto a la comunidad, a los miembros de la familia y al mismo paciente” (T5); inicialmente la educación a los pacientes “le damos la charla, explicamos que es la enfermedad, cuales son los factores de riesgo, los factores protectores,  pues le damos los vasitos, le explicamos cómo hacer” (T2); otro de los trabajadores manifiesta: “buscando el paciente, captando y dando la orientación y las charlas de lo que se está buscando… pero así enfocado para dar las charlas educativas sobre mi enfermedad de tuberculosis” (T1); “a mí me gusta atenderlos  a ellos, a la familia y hacerle conocer de qué están enfermos, en si ellos no saben, ello no saben y vienen  y acuden a tomar su tratamiento y no lo abandonan”(T7)
Proceso salud-enfermedad-TB
 Es innegable que los procesos salud-enfermedad están directamente relacionados con las condiciones de vida y trabajo de la población. Desde la perspectiva de los trabajadores también se hace relevante en el análisis programático de la tuberculosis la precaria situación económica y nutricional de los enfermos de TB; “hay personas que son de escasos recursos y tú sabes que esa es una enfermedad en la que se suministran medicamentos muy fuertes y esas personas no se alimentan bien, entonces eso es una parte muy importante para la población, la alimentación” (T12) dentro de los aspectos de vulnerabilidad social de esta población se hacen más marcados los relacionados con el desempleo y por ende la inseguridad alimentaria.
El miedo y el rechazo producto de la gran carga social que implica el estigma frente a la TB tiene implicaciones sobre los pacientes, las familias y el personal de salud; en primer lugar, frente al paciente se encuentra que el miedo al contagio de sus familiares lleva, al autoaislamiento: “el mismo se hizo aislar, el mismo, no o sea, eran las piezas seguidas y la última pieza era la de él; pero no lo aisló la familia pero la familia si tenía esa negatividad que si entraban ahí se podían enfermar” (T1). En segundo lugar, la familia igualmente recurre al rechazo de los sujetos por miedo al contagio “con otro paciente los familiares, lo sacaron a él de la casa, o sea que como estaba con tuberculosis, él no se podía quedar ahí… lo discriminaron” (T3) lo que se constituye en una debilidad extraprogramática ya que, como se ha expresado anteriormente, la red de apoyo familiar es fundamental para el éxito del programa.
Es indiscutible la relación directa que existe entre el nivel de conocimientos y la estigmatización entorno a la TB y en este sentido, los trabajadores de la salud no son ajenos a esta realidad puesto que comprenden a plenitud este hecho y por ende este se constituye como un elemento programático que debe ser abordado, pues,  persiste gran desconocimiento por parte de aquellos quienes no hacen parte del programa llevando a que los asignados al programa de TB, sean quienes realicen un proceso educativo con sus compañeros de trabajo: “les explico todo eso pues para que ellas empiecen a entender que no es solo por estar en el programa que uno se va a enfermar pero si he encontrado compañeras que llegan hasta la puerta y no entran” (T4); estos aspectos hacen evidente que las creencias y actitudes erróneas en relación a la tuberculosis se mantienen. 

Finalmente y como se ha esbozado en las líneas precedentes, existe aún gran carga de estigma (y por ende miedo y rechazo) en los propios trabajadores de la salud: “el miedo más que todo es que se vayan a contagiarse, ese es el miedo de ellas, entonces, por eso ellas les tienen miedo a que la muestra de gargajo nada, ellas cero ”(T3); otro de ellos complementa: “me llaman, me toca salir porque ellas dicen que para allá no pasan, que les da miedo enfermarse” (T4) lo que lleva a que desde ellos como trabajadores de la salud se promueva el rechazo: “varias veces también qué hacen, ayudan que el paciente se aísle, puede ser, porque no todas, muchas personas piensan que toda tos es tuberculosis, no toda tos es tuberculosis; porque muchas promotoras tiene ese, así que se hayan capacitado y todo, siguen que toda tos es tuberculosis” (T3) constituyéndose esto en un elemento programático que afecta el control de la enfermedad y contribuye a la estigmatización del enfermo de tuberculosis.  

Discusión
Multiplicidad de estudios y análisis programáticos han evidenciado que existen fallas en los PNCT que afectan tanto el cumplimiento de los objetivos y metas del programa, y en última instancia la superación de la TB como enfermedad de interés para la salud pública de las naciones. Por ejemplo, las metas para el 2015 buscan la reducción del 75% de la mortalidad por TB (comparada con 2015); 50% reducción de la tasa de incidencia de TB (menos de 55 casos por 100,000 habitantes). No más familias afectadas que se enfrenten a costos catastróficos debido a la TB disminuir al 75% de las muertes (comparados con los objetivos de 2015)(4).

La detección de casos de TB consiste principalmente en la búsqueda y captación de sintomáticos respiratorios (SR) para su diagnóstico y si se quiere, este primer paso es fundamental para el desarrollo posterior del programa pues por un lado, contribuye a la canalización de las personas enfermas y por el otro, es indispensable para cortar la cadena de transmisión.  Involucrar a los implicados  conlleva a que se convierten en sujetos captadores de SR, lo que ha generado por un lado, la sensibilización frente a la TB como una enfermedad real y curable y por el otro, el empoderamiento de los sujetos conlleva a que adquieran la habilidad de actuar y hacer durante el tratamiento (6), además de constituirse como un elemento de movilización social en torno a la TB. Se identificó que el equipo de promotores(as) tiene un gran compromiso con la captación de SR y contribuyen al éxito en los indicadores de captación que para el período de este estudio se constató que habían superado el 100% puesto que es este equipo el encargado de recorrer todas las zonas territoriales del municipio no solo en la búsqueda de los SR sino que también realizando acciones de educación a la comunidad. En síntesis, las acciones de este equipo de promotores(as), estrategia ya promovida por la OMS (7) ha permitido realizar una captación temprana de casos bacilíferos en zonas altamente endémicas y de poca accesibilidad (8), mediante acercamiento de los servicios de salud a las comunidades razón por la cual se constituye para el presente estudio, en una de las principales fortalezas a nivel programático de cara al control efectivo de la TB.  

El diagnóstico es otro momento clave dentro de los programas de control de la TB puesto que es el elemento que determina su ingreso; el programa municipal cuenta con un laboratorio bien dotado y con personal entrenado casi exclusivo para el procesamiento y lectura de las muestras; razón por la que es necesario buscar incentivos para que haya mayor motivación en el cumplimiento de las metas establecidas para la captación a nivel programático, además de mejorar la utilización de pruebas (cultivo, Reacción en Cadena Polimerasa, identificación cromatográfica, entre otros) que aumenten la sensibilidad, la especificidad y disminuyan el tiempo para de esta forma poder contar un diagnóstico oportuno (9). Aunque se reconocen las fortalezas es claro también, de acuerdo a lo presentado en los resultados, que existen aspectos por mejorar tanto en la captación temprana como en el diagnóstico oportuno, lo que requiere de acciones conducentes al fortalecimiento de estos dos momentos clave dentro del control de la TB.  
Otro momento determinante para el programa de control de tuberculosis y quizás el que mayor interés parece tener, es el tratamiento; los avances terapéuticos pese a ser tan recientes han evolucionado rápidamente desde que Waksman descubrió la Estreptomicina y posteriormente la Isoniazida y la Rifampicina (10) y ya hoy en día se cuenta con una gran variedad de medicamentos antituberculosos para hacer frente a las distintas cepas resistentes de la M. Tuberculosis (11); las múltiples dificultades presentadas con el suministro de los medicamentos antituberculosos llevó a que se desarrollaran los principios administrativos y técnicos para el suministro del tratamiento para la TB con lo que demostró que el tratamiento acortado era fundamental para lograr mayores tasas de éxito; es por esta razón que en 1991 la OMS comienza con el proceso de implementación de la estrategia DOTS/TAES, como táctica de oro para hacer frente a la enfermedad (12).
El tratamiento estrictamente supervisado-TAES se constituye entonces como la intervención que mayores resultados ha mostrado para alcanzar los objetivos terapéuticos ya que mediante la supervisión de un profesional de la salud se puede garantizar la continuidad, adherencia e identificación de los efectos adversos en el tratamiento (13); sin embargo, el elevado nivel de compromiso que requiere esta estrategia ha generado dificultades para la adherencia al extenso tratamiento razón por la que ha sido necesario, en muchos programas, realizar “flexibilizaciones operativas” (14) tendientes a garantizar el cumplimiento del mismo; situaciones de estas características se presentan en este contexto debido, entre otras cosas, a las condiciones geográficas que se constituye  en una barrera territorial de acceso a los servicios de salud (15) (16) aspecto que pese a ser negativo permite promover la inclusión y participación de la comunidad en el tratamiento de la TB, para de esta forma garantizar el éxito del tratamiento y mejorar los resultados en salud (13) (17). Es menester mencionar que los aspectos socioeconómicos (situación laboral, alimentaria, entre otras) afecta el tratamiento lo que exige un abordaje integral que incluya estos aspectos a nivel programático; a pesar, que cabe mencionar es que estudios evidencian que la autoadministración o semi-supervision del tratamiento antituberculoso no presenta mejores resultados puesto que aumenta la probabilidad de abandonos por la falta de supervisión y en este sentido, el TAES resulta ser más eficaz y eficiente  a nivel de indicadores programáticos, además de incidir en el control de la transmisión y el desarrollo de resistencias (18); por tal razón, es pertinente y prioritario que el programa de control de la TB en el municipio de Tumaco limite al máximo la autoadministración del tratamiento antituberculoso para evitar complicaciones médicas y epidemiológicas futuras, relacionadas con los fracasos terapéuticos y el desarrollo de cepas MDR; a modo de ilustración, se hace indispensable mencionar que entre el año 2012-2014, de los 19 casos de tuberculosis multidrogoresistente en el Departamento de Nariño, 15 se presentaron en Tumaco, situación preocupante y corrobora la necesidad de revisar a profundidad este indicador en este escenario de estudio (3).
Para Colombia, la guía de atención integral de la TB define como acciones de seguimiento la consulta médica y de enfermería, los controles bacteriológicos, la visita domiciliaria, la supervisión del tratamiento y las acciones educativas y promocionales además del establecimiento de una serie de indicadores tendientes a medir y monitorizas las actividades y resultados de las acciones de control de la TB (19). 
En relación a las visitas domiciliarias, como se expresa por parte de los trabajadores, estas hacen posible realizar un seguimiento directo del paciente y garantizar la adherencia al tratamiento; en otras palabras, la visita domiciliaria es una herramienta para la identificación de necesidades en salud ya que posibilita conocer el contexto social y familiar con lo que se pueden identificar otros factores de riesgo que puedan ser potencialmente riesgosos para la adherencia al tratamiento. (20)

Igualmente, las acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, enmarcadas en la guía de atención integral, donde se priorizan acciones educativas bajo la estrategia de IEC, han logrado generar modificaciones positivas en los estilos de vida de las comunidades además de contribuir significativamente a la identificación temprana de la enfermedad (21) (22) disminuyendo así el estigma que sobre esta se construye al mejorar los conocimientos que frente a esta se tengan (23). Este desarrollo de acciones educativas y de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, se identifican entonces, como una fortaleza en términos programáticos, donde al igual que en otros países con recursos económicos limitados para los sistemas de salud, la estrategia de agentes comunitarios (aquí denominados promotores en salud), permiten responder a las necesidades operativas del programa (24) además de identificarse en estos trabajadores gran compromiso de cara al control de la enfermedad; es fundamental reiterar que las acciones educativas son indispensables para mejorar el nivel de conocimientos que frente a la enfermedad se tengan y por ende para fortalecer la adherencia a lo que se suma la interacción fraterna entre los pacientes, las familias y las comunidades con el equipo de promotores(as) (23).
Se ha mencionado en varios apartados de este documento, la fuerte incidencia del contexto socioeconómico en el que se enmarca la TB en Tumaco como elemento que determina la condición de salud de los sujetos (24); son muchos los estudios con enfoque positivista que realizan explicaciones a la relación entre la tuberculosis y el estado nutricional de las personas (25) pero también existe una corriente amplia que aborda esta situación desde una perspectiva social más amplia donde se establecen determinantes entre la TB, la seguridad alimentaria y la desnutrición, pero sobre todo con la pobreza y la desigualdad económica bajo el actual modelo político y económico (24) elemento que conlleva a una franca vulneración de los derechos humanos haciendo entonces de la tuberculosis en el municipio de Tumaco una situación de violencia estructural (26).

Otro elemento a mencionar dentro de los aspectos del contexto socioeconómico y político que afectan el programa es el relacionado con la  inseguridad en los puestos de atención donde los trabajadores de la salud se encargan del TAES y demás acciones a nivel programático; aspecto que en última aumentan la probabilidad de abandono del tratamiento y por ende el aumento en el riesgo de MDR. (27)

Tanto el sistema de salud actual como los elementos institucionales, juegan un papel fundamental a la hora de abordar la tuberculosis como un problema de salud pública en el municipio de Tumaco, ya que es mediante estos que los usuarios acceden y se benefician o no del derecho a la salud puesto que de acuerdo a su configuración se determinan las barreras de acceso sobre todo para la población más vulnerable (28); los trabajadores de la salud participantes en las entrevistas, también identificaron elementos relacionados con este aspecto que influyen en el abordaje cotidiano de pacientes con tuberculosis.

En lo referente a la relación entre las barreras de acceso geográfico y el TAES, en este caso de autoadministración trae consigo el riesgo de administración intermitente del tratamiento lo que aumenta exponencialmente el riesgo de MDR, siendo de vital importancia fortalecer acciones de participación social con estrategias de seguimiento y control, si además se tiene en cuenta que es en la zona rural donde mayoritariamente residen comunidades indígenas que han reportado los mayores casos de TB a nivel departamental. Las redes de apoyo cumplen un papel importante para que los pacientes puedan afrontar de la mejor manera posible su enfermedad pero sobre todo su tratamiento (29) en este sentido se hace necesario en el contexto donde se desarrolló este estudio realizar acciones que incentiven estas funciones del apoyo social en el Municipio. Es pertinente mencionar que dentro de los grupos de apoyo no se identificó la formación y/o participación de grupos de apoyo constituidos por los propios enfermos y estimulados por los equipos de salud, los cuales han sido desarrollados en otros países con un significativo éxito como estrategia para fortalecer la captación de sintomáticos respiratorios y sobre todo la adherencia al tratamiento de los que se encuentran inscritos en el programa (24); tampoco se evidenciaron avances en cuanto a la gestión institucional ante diferentes organizaciones para desarrollar programas de incentivos de acuerdo a las características de vulnerabilidad social que padecen la mayoría de los pacientes, (alimentación, transporte, entre otros) que contribuyan al fortalecimiento de la adherencia (30) y la prevención entonces, de MDR. 
Dentro del proceso de salud-enfermedad de los pacientes con tuberculosis confluyen otras patologías que potencializan la morbimortalidad por TB, además de prolongar la duración del TAES (31) aspecto que evidencia el impacto en la salud de los pacientes y que se debe no solamente a las causas y/o consecuencias fisiopatológicas de la enfermedad (32-34). Igualmente, dentro de las comorbilidades, la hepatitis y el VIH, tienden a generar grandes dificultades en el manejo de la TB, en primer lugar porque la asociación de estas con los estilos de vida de las poblaciones donde la transmisión por contacto sexual de la Hepatitis y el VIH condiciona inmunológicamente el contagio por TB (35) pero también porque el manejo terapéutico de estas junto con la TB influye en la adherencia al tratamiento debido entre otras cosas a los efectos adversos de la medicación (36-37) aspecto que pone de manifiesto la necesidad de fortalecer las acciones interprogramáticas VIH/TB y el seguimiento de los casos por parte del programa a fin de garantizar el éxito terapéutico teniendo en cuenta un abordaje mucho más integral de las comorbilidades (38).

Desde una perspectiva integral de los sujetos en torno a la TB es pertinente tener en cuenta el cuerpo como medio de expresión frente a situaciones y condiciones de vida (39) lo que lo convierte también en un canal de comunicación frente a la enfermedad. La TB puede darse de dos formas: la primera relacionada con los signos y síntomas frente a lo cual, los trabajadores de la salud expresan en relación a los pacientes: y aspectos como el peso, la movilidad, el color de la piel, entre otros, evidencian el impacto en el estado de salud de las personas infectadas con TB, la expresión de la enfermedad en su cuerpo y la disminución en su calidad de vida (40). El otro aspecto surge en la medida en que se entiende al enfermo de tuberculosis como un sujeto participativo, con ejercicio pleno de ciudadanía; portador de significados, aspecto que se logra en la medida en que se comprende el proceso salud-enfermedad-tuberculosis como un proceso histórico y social de acuerdo a un contexto donde se apunte, no solamente, a los aspectos biomédicos sino que trascienda hasta el mejoramiento de las condiciones de vida de las personas, en la medida en que la estrecha relación entre el profesional y el paciente, contribuye al control efectivo de la enfermedad.
En el marco de esta interacción dialógica intersubjetiva se construyen la escucha calificada, las responsabilidades compartidas y el ejercicio de la ciudadanía que apuntan en últimas a la adherencia al tratamiento y por ende el éxito terapéutico (40). Se identifica en las entrevistas realizadas a los trabajadores de la salud, el establecimiento de un vínculo entre el profesional y el enfermo de TB quienes durante el tratamiento van construyendo lazos interpersonales, confianza, confidencialidad, apoyo y cooperación mutua que trascienden y perduran en el tiempo más allá del TAES (38).

Otro elemento importante en el manejo programático de la tuberculosis es el apoyo familiar; el trabajador de la salud en este contexto, brinda apoyo emocional al paciente y su familia, mediante la interacción dialógica con el objetivo de mejorar los conocimientos de estos sujetos y de esta forma contrarrestar el estigma existente, lo que en últimas se traduce en que el éxito del TAES se relaciona con el desarrollo de lazos de confianza y apoyo entre el paciente, su familia y los profesionales del programa de control de la TB a nivel municipal 

Así, es una realidad que la TB es una prioridad para la salud pública a nivel mundial no solamente por ser tan antigua como la humanidad misma sino que su estado reemergente, el desarrollo de MDR y la asociación con el VIH, han complejizado aún más su control, haciendo que se focalicen estrategias de fortalecimiento a nivel programático tales como el TAES, para de esta manera hacer frente a la infección y su cadena de transmisión. Si bien es cierto que tanto algunos autores como lo establecido en la guía de atención de la TB nacional (19) definen como elementos clave para el control de la TB, la captación, el diagnóstico, el tratamiento, seguimiento y las acciones colectivas de prevención, en el presente estudio se encontraron otros elementos que  inciden determinantemente en los resultados programáticos y que a su vez permiten ubicar tanto el programa como la enfermedad misma dentro de un contexto histórico-social de organización, producción y reproducción social.
Así mismo, se enfatiza en la necesidad de desarrollar de manera estructural, con  compromiso y responsabilidad, la búsqueda de soluciones integrales a las difíciles condiciones de vida y salud de las personas enfermas de TB, lo que en la práctica estaría  materializando un enfoque social de la tuberculosis  (23) aspecto que conlleva a una ampliación significativa en el manejo de la TB; en este sentido, toma relevancia la estrategia Post-2015  y sus tres pilares y componentes: Atención y Prevención Integrada Centrada en el Paciente (Diagnóstico precoz, acceso a pruebas de sensibilidad, tamizaje sistemático, tratamiento la colaboración TB/VIH y manejo de las comorbilidades, etc.) el eje de Políticas Audaces y Sistema de Soporte que ratifica la necesidad de compromiso político con recursos adecuados para la atención y prevención de la TB, el compromiso comunitario, los proveedores de atención, la cobertura universal de Salud, protección social, la reducción de la pobreza y las acciones sobre otros determinantes de TB, entre otros; y finalmente el eje de  Investigación e Innovación Intensificada con su respectiva propuesta para la generación de herramientas,  estrategias de intervenciones, que conlleven a promover las innovaciones.(4), acciones todas ellas tendientes a tal como lo resume esta expresión  de un trabajador del presente estudio, lo que en últimas significa control de la enfermedad: “es la preocupación por el paciente y que salga curado, que no nos vaya a abandonar o que de pronto no nos vaya de pronto a hacer un fracaso, lo ideal  es que el paciente salga curado” (T4) , 
Consideraciones finales

De acuerdo a los sujetos y escenario de este estudio, es innegable el compromiso de los trabajadores de este estudio para contribuir en la búsqueda, captación, diagnóstico, seguimiento y control de la tuberculosis,  sin embargo, los desafíos en el Municipio deben incluir estrategias que contribuyan al fortalecimiento de la captación de SR bajo los criterios de recolección de la muestra estipulados en la norma y donde además se fortalezca el proceso de seguimiento a los SR de tal forma que se pueda descartar completamente la enfermedad a las personas captadas.

Cabe recomendar a los tomadores de decisiones del nivel programático y municipal que el programa de control de TB debe trascender del enfoque biomédico a un enfoque social que contribuya en la solución de necesidades básicas como el empleo, la vivienda, la alimentación y contribuir de forma efectiva en el control de la tuberculosis, toda vez que el proceso salud-enfermedad-TB connota una gran determinación social.

En este sentido, es fundamental además fortalecer las redes de apoyo de pacientes pues estas se constituyen en escenarios de encuentro y soporte para el programa de control de tal forma que sean cada vez más integrales las acciones programáticas en relación a la TB . (41)
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