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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis es una de las principales enfermedades infecciosas en Colombia,
con una tasa de incidencia de 26,9 casos por 100 000 habitantes en el afio 2017. Para el mismo
afio, el Valle del Cauca reportd una tasa de 39,2 y han llegado hasta el doble de las del pais en
otros afos. En la poblacion privada de la libertad (PPL) la incidencia en el afio mencionado fue de
800,6 casos por 100 000 privados de la libertad. El objetivo del presente trabajo de investigacion
es determinar las caracteristicas epidemioldgicas y los factores asociados a la respuesta al
tratamiento en la poblacion privada de la libertad con diagnostico de tuberculosis pulmonar en un

centro penitenciario de Cali Colombia 2013 - 2019

Metodologia: Se realizé un estudio de cohortes retrospectivo, donde se describen en tiempo y
persona los casos registrados en SIVIGILA y en el libro del programa de TB de Cali en la PPL.
Se identifican los factores asociados con el resultado no favorable del tratamiento antituberculoso
definido como falla, abandono o muerte. Se realizan andlisis exploratorio de datos, descriptivo,
bivariado y multiple con un modelo lineal generalizado (GLM) log-binomial. La medida de
asociacion estimada fue el riesgo relativo (RR) con su correspondiente intervalo de confianza del
95% (1C95%).

Resultados: Se incluyeron un total de 678 pacientes cuya mediana de edad es de 26 afios (R1Q
23-31), con el reconocimiento como de “otra etnia” (66,2%) y con régimen subsidiado (71,5%).
Entre quienes tuvieron prueba de sensibilidad a los farmacos anti-TB, por encima del 97% eran
sensibles. La raz6n de tasas de tuberculosis reportadas en poblacion privada de la libertad
comparada con las del departamento alcanza 79,5 veces y comparada con las del nivel nacional
alcanzan cifras hasta de 200 veces. De acuerdo con la respuesta al tratamiento establecida como
favorable (curados o terminados) y no favorable (fracaso, abandono o muerte por TB), se
obtuvieron 652 (97.6%) y 16 (2.4%) casos, respectivamente. En el analisis bivariado se observo
menor riesgo de resultado no favorable en quienes se habian realizado tres controles
bacterioldgicos redujo el riesgo de un resultado no favorable en comparacion con los que solo se
realizaron un control (RR: 0,023; IC 95%: 0,004 — 0,12); por el contrario, quienes en el sexto mes
tuvieron la conversion de positivo a negativo en la baciloscopia, presentaron mayor riesgo de un
resultado no favorable, respecto a los que tuvieron la conversion hasta el cuarto mes, (RR: 27,58;

IC 95%: 6,19 — 123,0); y los pacientes con VIH positivo, tuvieron mayor riesgo de un resultado



no favorable, comparados con los que fueron VIH negativo, (RR: 3,83; IC 95%: 1,14 — 12,85). En
el analisis multiple, haber realizado tres controles, redujo el riesgo de un resultado no favorable en
comparacion a cuando solo se realizé un control (RR ajustado: 0,027; IC 95%: 0,005 — 0,14)
ajustado por VIH y, por el contrario, ser VIH positivo tuvo un incremento en el riesgo de resultado
no favorable ajustado por numero de controles (RR ajustado: 3,34 1C95% 1,09-10,21).

Conclusidn: La incidencia de TB en PPL comparada con la poblacion general es en varios 6rdenes
de magnitud mas alta. Sin embargo, los resultados del tratamiento fueron en su gran mayoria
favorables. Fortalecer las intervenciones en la coinfeccion VIH/TB vy el realizar tres controles

contribuirian a aumentar ain mas la respuesta favorable al tratamiento en privados de la libertad.

Palabras clave: tuberculosis, prisioneros, privados de la libertad, carceles, resultados del

tratamiento.
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1. Planteamiento del problema

La tuberculosis (TB) tiene una incidencia mundial de 10 millones de casos anuales y es una de las
enfermedades infecciosas con mayor mortalidad en el mundo ya que para 2017 cobro la vida de
1,3 millones de personas sin VIH y 300.000 mas con diagndéstico de VIH. En las naciones con
mayores ingresos hay menos de 10 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, mientras que, en las
mas pobres esta incidencia se encuentra entre 150 y 400 por cada 100.000 habitantes. A esto se le
suma que cerca del 23% de la poblacion mundial, tienen una infeccion latente de TB vy, por lo
tanto, un riesgo de desarrollar la enfermedad activa en cualquier momento de su vida. (1) A los
paises de las Américas se les atribuye un 3% de la carga mundial de Tuberculosis con una tasa de
incidencia de 28 por 100.000 habitantes. EI Caribe muestra la tasa de incidencia mas alta (61,2 por
100.000 habitantes), le sigue América del Sur (46,2), luego América Central y México (25,9) y
por ultimo Norte América (3,3). Se estimd ademas que el 87% de los casos de TB se encontraban
en diez paises. Dentro de estos paises y ocupando el quinto lugar, esta Colombia, con una tasa de
incidencia de 26 casos por 100 000 habitantes en 2018. (2) La problematica no es ajena a nuestro
departamento, en el Valle del Cauca se reportaron en 2018, 1771 casos de la enfermedad con una
tasa de incidencia de 40,6 casos y una mortalidad del 2,8 por 100.000 habitantes, evidenciando un
mayor riesgo de la enfermedad con respecto al nivel nacional, razon por la cual el Valle es un

departamento priorizado para el control de la TB. (3)

Entre las poblaciones méas afectadas por la tuberculosis se encuentran las personas con bajos
recursos economicos, los nifios, ancianos, las minorias étnicas, los habitantes de la calle, los
migrantes, las personas privadas de libertad (PPL), y personas con ciertas condiciones de salud
como las que viven con VIH y otras comorbilidades. (3,4) Esta infeccion se ha convertido en la
primera causa de morbi-mortalidad en PPL, su incidencia oscila entre 25 a 7000 casos por cada
100 000 internos por afio a nivel mundial.(5) En los paises de las Américas la incidencia de TB en
poblacién privada de la libertad es muy superior a la de la poblacién general, se calcula que es
hasta 100 veces més,(2) para 2018 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que 17
paises latinoamericanos presentaron 22,2 veces mas la enfermedad al comparar la poblacion
privada de la libertad sobre poblacion general.(3) En Colombia, entre las poblaciones en
condiciones de vulnerabilidad con mayor enfermedad, estd esta poblacién, presentando 1104
casos, lo que corresponde a un 7,6% del total reportado para 2018, la tasa de incidencia para este

afio fue de 926,3 casos por 100.000 privados de la libertad. Segun el reporte del Ministerio de
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Salud al analizar el comportamiento de la tuberculosis en esta poblacion se ha observado un
incremento de su notificacion, siendo El Valle del Cauca, Antioquia y Norte de Santander las
entidades territoriales con mayor nimero de casos. El establecimiento penitenciario de mediana
seguridad y carcelaria (EPMSC ERE) de Cali para 2018 fue el establecimiento con mayor carga

de la enfermedad con un 69% (3)

A la fecha, los estudios muestran que los resultados no favorables del tratamiento para la infeccién
en PPL se relacionan con condiciones del individuo tanto bioldgicas como clinicas y
comportamentales; un ejemplo de este Gltimo es el consumo de sustancias psicoactivas y alcohol,
ademas situaciones sociales como el abandono familiar y la escasa red de apoyo. Dentro de los
factores clinicos el mas mencionado es la coinfeccion VIH-TB. Sin embargo, también se han
identificado falencias en el sistema de salud, sanitario, estructural y econémico que resultan de no
recibir por parte de las autoridades y politicas nacionales una prioridad como poblacion. (6, 7, 8)
En algunas prisiones de Brasil y de Rusia, se evidencia que los internos no han recibido tratamiento
en el 12% y el 8%, respectivamente; y en Uganda el 43% habian dejado de recibirlo. (6, 7, 9) Se
ha demostrado que hasta un 24% de los internos con tuberculosis presentan TB multirresistente.
(10) En Colombia se observa reaccion positiva a prueba cutanea a la tuberculina en 67,6% lo que
indica alta prevalencia de TB latente en esta poblacion (11). Segun un estudio de Etiopia, la tasa
de éxito de tratamiento oscila entre el 42 y el 80% en un periodo de 10 afios (12) mientras que, en
Brasil, el 50% fueron curados y el 50% restante murieron, abandonaron, presentaron TB-MDR 0
fueron transferidos.(7) Se desconoce si los factores mencionados explican resultados
desfavorables en la PPL en Cali o existen otros. En un estudio realizado en esta ciudad con datos
del programa de control de la TB en 2016 y publicado en 2019, con el objetivo de determinar los
factores asociados con los retrasos en el diagndstico y tratamiento de la TB pulmonar encuentran
como factor asociado con un mayor tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el tratamiento,
fue ser un paciente con TB previamente tratado y en contraste, estar encarcelado fue un factor

de proteccion para el inicio temprano del tratamiento de TB.(13)

Por tanto, este estudio pretende abordar el comportamiento de la tuberculosis pulmonar en la
poblacién carcelaria ubicada en Cali-Colombia y especificamente identificar los factores que se

asocian con un resultado no favorable. Por tanto, se planted la siguiente pregunta de investigacion:
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¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas y factores asociados a la respuesta al tratamiento
en la poblacion privada de la libertad con diagnostico de tuberculosis pulmonar en un centro
penitenciario de Cali Colombia 2013 — 2019?

Los resultados de este estudio contribuiran a la identificacion de los factores que se asocian con
los resultados no favorables, considerandolos para un control mas eficaz de la Tuberculosis en los

privados con su consecuente repercusion en la poblacion general.

2. Estado del arte

2.1. Epidemiologia de la TB en poblacion privada de la libertad
La estrategia adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) "Fin de la de TB 2016-
2035" reconoce la necesidad de “promover la investigacion y la generacion de conocimientos
necesarios para poner fin a la epidemia mundial y eliminar la tuberculosis” como uno de los 3
pilares fundamentales para la accion mundial. Dichos pilares siendo asi descritos: 1. atencion y
prevencion integradas centradas en el paciente; 2. politicas audaces y sistemas de apoyo; y 3. la
intensificacion de la investigacion y la innovacion. La enfermedad en las poblaciones vulnerables
se ha convertido en un desafio, para dar cumplimiento a las metas propuestas segun el programa
“fin de la tuberculosis”. (14) Por lo tanto, se ha fijado también, la mirada en las carceles tanto a
nivel mundial y nacional. Segun la OPS, la prevalencia de la tuberculosis en estas instituciones es
hasta 100 veces mayor que entre la poblacién civil y puede representar hasta el 25% de la carga
de morbilidad de un pais por esta enfermedad. (2) Se puede observar en los diferentes estudios
que, las causas de los niveles tan altos de TB (latente y activa) en la poblacién privada de la libertad
(PPL) son comunes a la mayoria de las naciones. La transmisién de la tuberculosis se ve favorecida
por el diagndstico tardio, el tratamiento inapropiado, el hacinamiento, la ventilacion deficiente y
los repetidos traslados. La infeccion con el VIH y otras comorbilidades que favorecen un estado
de inmunocompromiso como, por ejemplo, la malnutricion y el abuso de sustancias, propician el

desarrollo de la enfermedad activa y su posterior transmision. (15-17)

Un meta analisis que recopila datos de estudios transversales y de cohortes desde enero de 1980
hasta noviembre de 2020, que informaran la incidencia de infeccion por Mycobacterium

tuberculosis, incidencia o prevalencia de tuberculosis entre personas encarceladas en todas las
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regiones geograficas. Identificaron 159 estudios relevantes; 11 investigaron la incidencia de
infeccion por M tuberculosis (n=16 318), 51 la incidencia de tuberculosis (n=1 858 323) y 106
investigaron la prevalencia de tuberculosis (n=6 727 513) en poblaciones carcelarias. La incidencia
global agrupada de infeccion por M. tuberculosis entre los reclusos fue de 15,0 (IC 95% 3,8-41,6)
por 100 afios-persona. Siendo entre los reclusos mas alta en los estudios de las regiones de Africa
de la OMS (2190 IC 95% 810-4840 casos), el Sudeste Asiatico (1550 IC 95% 240-5300 casos) y
en América del Sur (970 IC 95% 460-1860 casos); y la méas baja en América del Norte (30 IC
95% 20-50 casos) y la region del Mediterrdneo Oriental de la OMS (270 IC 95% 50-880
casos). La prevalencia de la tuberculosis fue superior a 1000 por 100 000 reclusos en todas las
regiones del mundo excepto en América del Norte y el Pacifico Occidental, y la méas alta en la
region de Asia Sudoriental de la OMS (1810 IC 95% 670-4000 casos por 100 000 reclusos). La
razén de tasas de incidencia entre las prisiones y la poblacion general fue mucho mas alta en
América del Sur (26-9; 95% 17,1-40,1) que, en otras regiones. (18) Evidenciando que, a nivel
mundial, las personas privadas de la libertad corren un alto riesgo de contraer la infeccion por M.
tuberculosis y desarrollar la enfermedad activa, con disparidades constantes entre las prisiones y
la poblacidn general en todas las regiones, por lo que los programas de control de la tuberculosis

deben priorizar las intervenciones preventivas entre las poblaciones encarceladas.

Entre 2000 y 2018 se recopilo datos de notificacion de casos de tuberculosis en privados de la
libertad en 19 paises de América Central y del Sur. Con lo que se evidencia que la poblacion
carcelaria aumentd un 206 % en esta region. En el mismo periodo, los casos notificados de
tuberculosis entre la poblacién privada de libertad, segtin la Comisién Interamericana de Derechos
Humanos se han incrementado en un 269%. La TB se concentra cada vez mas en las carceles; en
2011, 8336 (5,0%) de 168 563 casos de tuberculosis notificados en América Central y del Sur,
ocurrieron en la PPL, en comparacion con 19 774 (11,1%) de 177 622 en 2017. Esta creciente
concentracion de tuberculosis en las carceles fue mas pronunciada en Venezuela (113 [1,8%] de
6282 casos notificados en 2011 en comparacion con 1624 [15,3%] de 10 647 casos notificados en
2017) y El Salvador (225 [11 -9%] de 1896 casos notificados en 2011 en comparacion con 1889
[51-5%] de 3666 casos notificados en 2017. (19)

En Colombia, un estudio de corte transversal en PPL recluida en centros penitenciarios de 10

municipios del departamento del Tolima, donde se hizo una busqueda activa de prisioneros con
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tos y expectoracion, expone una prevalencia de TB del 1,5% con una tasa de incidencia de 244,22
por cada 100.000 privados de la libertad, el 16,2% eran sintomaticos respiratorios, el 53% presentd
tos durante menos de 15 dias, el 24% tuvo fiebre y el 23,6% present6 sudoracion nocturna. Este
estudio muestra la alta prevalencia de TB en PPL del Tolima y resalta la importancia de definir

protocolos de tamizaje mas rigurosos para PPL que para los de la poblacion general. (5).

Otro estudio transversal, revisado en la literatura de TB en privados de la libertad en nuestro pais,
publicado en 2019, que se proponia identificar TB activa y TB latente en una prision, encuentra
que la prevalencia de TB activa fue de 1.026 casos/100.000 internos. Aislé M. tuberculosis en
19/24 (79%) casos de tuberculosis, el 94,7% eran susceptibles a los medicamentos de primera linea
y solo uno era monorresistente a la isoniazida. La lectura de prueba cuténea de tuberculina se
realizd en el 95,6% de los reclusos, y el 67,6% tuvo una reaccion positiva. Se concluye que la

prevalencia de TB latente y TB fue mayor en prision que en la poblacion general. (11)

En el Valle del Cauca, en un centro carcelario de Palmira se determind la prevalencia de
tuberculosis latente y se identifico el riesgo de desarrollar tuberculosis pulmonar activa en la
poblacién privada de la libertad clasificada como contactos estrechos de un caso de tuberculosis
pulmonar confirmada. Estimaron la prevalencia de positividad general de PPD 90,7% y en
poblacidn con cicatriz de BCG fue 92,5 %. La reclusion en patio uno (p= 0.008) se asoci6 con
PPD positivo. El Riesgo anual de infeccion por tuberculosis en los patios que reportaron contactos
estrechos de tuberculosis pulmonar, para los tres patios evaluados fue 2.99%. EI seguimiento
epidemioldgico en los siguientes dos afios identificd que nueve internos desarrollaron tuberculosis
pulmonar activa (3%). La mediana de edad de los nueve participantes fue de 31 afios y como unico
factor de riesgo en los participantes con resultado PPD positivo para desarrollar tuberculosis
pulmonar activa, fue tener indice de masa corporal (IMC) menor a 18,5 en el momento de la
evaluacion del PPD, con un OR de 5,385 IC 95% 1.016-28.53 (p= 0.027). (20)

En un centro carcelario de la ciudad de Cali, un estudio de casos y controles, en concordancia al
estudio de Palmira, demostré asociacion estadisticamente significativa entre la TB pulmonar con
la desnutricion (OR: 17,53 I1C 95%: 4,06-76,78, p: 0,01). Adicionalmente, identific6 una mayor
oportunidad de desarrollar la infeccion en la carcel siendo VIH positivo (OR: 8,93; IC 95%: 1,07-

74,18 p: 0,04). Y dentro de la informacion demogréfica informan una mediana de edad de 29,8
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afios (RIQ: 23,0-33,5), la raza predominante fue la mestiza (55%), el estado civil mas
frecuentemente fue soltero (57%), solo se reportaron los dos estratos socio econdmicos mas bajos
y el 71% pertenecia al estrato dos, el 99% tenia régimen subsidiado y 71% declard trabajar en el
sector de la construccion. (21)

Con datos de 2016, con el fin de determinar los factores asociados con los retrasos en el diagnostico
y tratamiento de la tuberculosis pulmonar en Cali, se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo
de casos de TB reportados en el programa de control de la TB, donde se consideraron factores
sociodemograficos, clinicos, el consumo de sustancias psicoactivas y el desempefio del servicio
de salud. Se identifico un total de 623 casos, de los cuales el 57% eran hombres, edad media de 42
afios, tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico de TB fue de 57 dias y
desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento de la TB fue de 72 dias. Identificando
un factor asociado con un mayor tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el tratamiento de la
tuberculosis, fue el hecho de ser un paciente previamente tratado para TB, con un coeficiente de
inicio del tratamiento 14,0 (2,61 a 25,41 1C 95%). En contraste, estar encarcelado fue un factor de
proteccion para el inicio temprano del tratamiento de la TB con un coeficiente de inicio del
tratamiento —57,3 dias (1C 95% -92,4 a -22.3) (13)

A partir de lo mencionado, los estudios para nuestro pais muestran factores comunes a los
encontrados internacionalmente, y demuestran la importancia del abordaje de los determinantes
sociales (evidenciados en el contexto presidiario) para obtener mejores resultados acercandose a

la meta de la estrategia “fin de la tuberculosis™.

2.2. Respuesta terapéutica a antituberculosos en poblacion privada de la libertad

En los estudios revisados, la respuesta terapéutica esta dada por cura y tratamiento no exitoso este
altimo incluye: fracaso y muertes segun los lineamientos de la OMS y se podria incluir pérdida de
seguimiento. Se ha observado que las situaciones que vive la PPL condicionan para interrupcion
del tratamiento antituberculoso y el resultado no favorable de éste. En carceles del norte de Etiopia

realizaron una revision retrospectiva de los registros de todos los reclusos a los que se les
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diagnosticd tuberculosis entre el mes de septiembre de 2011 y agosto de 2015, con el proposito de
observar los resultados del tratamiento e identificar los factores de riesgo para el resultado no
exitoso en las carceles. Los resultados muestran que, de los 496 pacientes, el 11,5% se curd, el
68% completo el tratamiento y el 2,5% se perdid durante el seguimiento. La oportunidad de no
tener éxito fue 4,68 veces mayor entre los casos de retratamiento en comparacion con los casos
recién tratados (OR = 4,68; IC 95% = 1,02-21,4). La no conversion del esputo en el chequeo del
segundo mes se asocio fuertemente (OR 9,1; 1C95% 1,33-62,16) con resultado infructuoso entre
los casos de frotis positivo. En conclusion, la tasa de éxito del tratamiento en general de los 5 afios
fue del 94% entre los pacientes que no fueron transferidos; sin embargo, la falta de sistemas de
enlace y seguimiento adecuados para los reclusos trasladados o puestos en libertad antes de la

finalizacidn de su tratamiento tendrian una repercusion negativa para el programa. (22)

En Brasil se report6 un analisis de regresion politbmica de factores asociados con los resultados
del tratamiento de pacientes con tuberculosis en prisiones. La poblacion del estudio fue los
prisioneros diagnosticados con TB identificados a través del sistema de informacion sobre las
enfermedades de declaracién obligatoria, entre enero de 2007 y diciembre de 2011. Se reclutaron
14874 sujetos, de estos el 81% fueron curados, el 13% habia incumplido el tratamiento, el 2%
murié por TB, el 3,6% murié por otras causas y 0,4% fueron diagnosticados con TB
multirresistente (Se excluyo el 30% que fueron transferidos). Se encontré que en comparacion
con los que completaron el tratamiento antituberculoso, los que no cumplieron con el tratamiento,
fueron mas jovenes (los >45 afios tenian menor riesgo de incumplir que los de 18 a29 afios OR
0,65 IC 95%: 0,55-0,77); menos educados (OR 0,59 1C95%0,42-0,84aquellos con mas de 8 afios
de educacion en comparacion con analfabetos) y mas propensos a ser alcohélicos (OR 1,78; IC
95% 1,5 — 2,12). La presencia de otras comorbilidades aumentd la oportunidad incumplimiento
(OR 1,5 IC 95% 1,25-1,80), los sujetos bajo tratamiento supervisado tenian menor riesgo de
incumplimiento (OR 0,51 1C95% 0,46 — 0,58), los que murieron de TB tendian a ser mayores y
alcohdlicos (OR 1,42 1C95% 1 — 2,02) y eran mas propensos a haber recibido tratamiento no
vigilado y a tener tanto TB pulmonar como extrapulmonar (EPTB). La oportunidad de desarrollar
multirresistencia en lugar de curarse era 8 veces mayor para los que tuvieron una recaida (1C 95%

3,90-17,95), 10 veces mayor para los que recibieron tratamiento después del incumplimiento
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inicial (IC 95% 4,29-21,33) y cinco veces mayor para los que fueron transferidos de su unidad de

atencion primaria (IC 95% 2,20-11,57), en comparacion con los nuevos casos de TB. (7)

De los estudios publicados se concluye que los resultados no favorables (abandono, fracaso y
muerte) se asocian con bajo nivel educativo, presencia de otras comorbilidades (incluyendo edad
avanzada), consumos (principalmente alcohol), retratamientos y al no estar bajo supervision. Se
debe tener en cuenta que los transferidos, pierden continuidad de tratamiento y seguimiento, que
incrementa la probabilidad de que no hayan curado, que sigan trasmitiendo la infeccion y que
fallezcan por causa de esta; por esto, pudieran contarse dentro de los resultados no favorables del
tratamiento en esta poblacion especifica (Tabla 1). Los articulos analizados muestran resultados
similares identificando variables comunes y propuestas respectivas. Identificar las variables
asociadas al tratamiento no exitoso, nos permite tomar un referente a partir del cual realizar

estudios de investigacion en nuestro medio e intervenir posteriormente al obtener los resultados.

Tabla 1. Factores asociados con respuesta terapéutica en PPL

Disefio  de
estudio Cohorte retrospectiva Cohorte retrospectiva
Definicién Curado: frotis o cultivo positivo al principio del - Cura

tratamiento pero que se convirtié en negativo en el
del resultado _ - .
Gltimo mes de tratamiento y en al menos una ocasion - Incumplimiento

del anterior.

tratamiento - Muerte por TB

Tratamiento completado: termind el tratamiento con
resolucion de los sintomas, pero sin resultado de frotis - MUerte por otras causas

o cultivo.
- TB multiresistente

Fracaso: permanecio o se convirti6 en positivo para el

frotis al final de 5 meses o més tarde. Cura fue la categoria de referencia para la

covariable resultado.

Perdido para el seguimiento: falté al tratamiento

durante al menos ocho semanas consecutivas.

Transferido: a otro sitio durante el tratamiento.
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Hallazgos

Muerto: los que murieron por cualquier causa durante

el tratamiento.

Se agruparon resultados en: tratamiento
exitoso (suma de curados y tratamiento

completado) y tratamiento fallido,

(suma del fracaso del tratamiento, la

pérdida de seguimiento y la muerte).

Exito del tratamiento 94% entre los que no fueron
transferidos. (11,5% curados y 68% lo completaron).

Perdidos durante el tratamiento 2,5%
Fracaso: 1,6%

Muertes 1,4%

Transferidos 15%

El resultado no exitoso fue mayor en los casos de
retratamiento y la no conversion de esputo en el

chequeo del segundo mes (fueron significativos).

No hubo asociacién entre los resultados no exitosos y
estado seroldgico del VIH.

La oportunidad de morir en pacientes con peso inicial

<50kg fue 8,4 veces comparada con el otro grupo.
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Los transferidos, Cambios de diagndstico y
menores de 18 afios fueron excluidos del

estudio.

81% curados

13% incumplo el tratamiento.

0,4% TB multiresistente.

2,0% muri6 por TB y el 3,6% muri6 por otras

causas.

30% fueron trasferidos.

Mayor riesgo de incumplir: los que tenian menor
edad, méas propensos a ser alcohdlicos, presencia
de otras comorbilidades, sujetos sin tratamiento

supervisado.

Los que murieron de TB tendian a ser mayores
y alcohdlicos; haber recibido tratamiento no
vigilado y a tener tanto TB pulmonar como
EPTB. La mayor oportunidad de desarrollar
multirresistencia, se presentd en los que
tuvieron una recaida y los que recibieron

tratamiento después del incumplimiento inicial.



3. Marco tedrico

3.1. Generalidades de Tuberculosis
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa bacteriana multisistémica causada por
el complejo Mycobacterium tuberculosis, descubierto por Robert Koch en 1882.Es un bacilo
delgado, inmavil, de cuatro micras de longitud media, aerobio obligado, que se tifie de rojo por la
tincion de Zielh-Neelsen. Debido a la coraza lipidica de su pared, lo hace resistente a la
decoloracion con acido y alcohol (BAAR). (23) La forma de transmision es a través de las vias
respiratorias, cuando un individuo sano inhala bacilos del ambiente provenientes de individuos
enfermos sin tratamiento o sin terapia eficiente, mediante maniobras productoras de aerosoles: al
toser o estornudar, al cantar y en mucha menor medida, al hablar. Se estima que una persona

enferma con tuberculosis puede contagiar entre 5 a 15 personas-afio (24) (Figura 1)

Figura 1. Factores que se requieren para que ocurra la transmision de la TB (24).

Tiempo suficiente del
huésped respirando aire
contaminado.

Aerosolizacién del
esputo cuando el
paciente tose

Bacilos viables en el
esputo del enfermo

Concentracion
Huésped susceptible suficiente de bacilos
suspendidos en el aire

Las particulas liberadas por enfermos de TB que miden de 1 a 5 micras de diametro, con bacilos
tuberculosos viables, son las que pueden alcanzar el alveolo. Las particulas mayores de 10 micras
no son infecciosas porque rapidamente caen al suelo, o si son inhaladas chocan con las paredes de

las vias aéreas superiores, llevadas a la orofaringe y luego deglutidas o expectoradas. Cuando el
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bacilo tuberculoso esta en el alveolo es ingerido por el macrofago alveolar, pero la efectividad del
sistema inmune es el determinante primario que asegurasi la infeccion progresa o no a enfermedad.
(25,26) Una vez que los bacilos han hecho su entrada a los pulmones tienen cuatro destinos
potenciales (27, 28):

a) La respuesta inicial del huésped puede ser 100% efectiva y matar todos los bacilos, de tal manera
que la persona no podria desarrollar la enfermedad.

b) Los organismos pueden multiplicarse y, por falta de una respuesta inmune adecuada, crecen

causando la enfermedad clinica conocida como TB primaria progresiva.

c) Los bacilos pueden quedar en estado latente dentro de los macréfagos y nunca causar
enfermedad, asi que, la persona queda con una infeccion latente de por vida, y solo manifestarse

por una prueba cutanea positiva a la PPD.

d) Esos organismos latentes puedan, pasado algun tiempo, crecer dando como resultado una

enfermedad clinica conocida como TB de reactivacion.

Se ha calculado que el 90% de las personas tendran los bacilos en estado latente para toda la vida,
mientras un 5% presentard TB primaria progresiva y otro 5% tendréa la enfermedad en estados
tardios de la vida. Pueden ocurrir diferentes episodios de TB en el mismo paciente, se cree que es
debido a la reinfeccion por las diferentes cepas de M. tuberculosis identificadas genéticamente en
la actualidad. (23)

El diagnostico de la TB pulmonar se hace a través de varios componentes: clinico, radiologico,
bacterioldgico y epidemioldgico. La clinica estd dada por manifestaciones sistémicas (poco
sensibles y nada especificas), la tos (lo mas frecuente), seca al comienzo y luego con expectoracién
mucopurulenta, algunas veces con pintas de sangre y en raras ocasiones franca expulsion de sangre
0 hemoptisis. La tos, aunque poco especifica para el diagndstico, tiene suma importancia si se
aplica el concepto del sintomatico respiratorio, que se define como: cualquier persona con tos por
mas de quince dias y a quien hay que hacer la busqueda del bacilo tuberculoso en tres muestras de

esputo. La disnea es infrecuente, a no ser cuando esté asociada a una forma aguda de insuficiencia
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respiratoria. EI examen fisico pulmonar, con ocasionales signos auscultatorios inespecificos, no
aporta mayor ayuda al diagnostico. Otros como la diaforesis y pérdida de peso también pueden

encontrarse. (23)

La radiografia del térax es muy sensible (> 90%) en mostrar anormalidades en el parénquima
pulmonar, pero son imagenes poco especificas de TB (50%). El estudio bacteriologico es el pilar
fundamental del diagndstico de la enfermedad, ya que aisla los bacilos acido alcohol resistente
(BAAR) a través de la baciloscopia, identifica con certeza la M. tuberculosis a través del cultivo
y puede, ademas, determinar la susceptibilidad de ese germen a los medicamentos antituberculosos

a través de las pruebas de sensibilidad. (29)

En Colombia los métodos de diagndstico mas usados son la baciloscopia y el cultivo, pero se han
incorporado otros métodos rapidos recomendados por la OMS/OPS, como la microscopia de
fluorescencia, el cultivo en medio liquido, y aquellos que se realizan basados en Reaccion en
Cadena de la Polimerasa (PCR por su nombre en inglés), para diagnéstico de casos y tamizacion
de resistencia, mediante la deteccion de mutaciones, como el Sistema Xpert® y las sondas en linea
(Line Probe Assay — LIPA) y otras PCR. (30, 31)

Los privados dela libertad se consideran un grupo de riesgo para la TB dada la coexistencia de
factores que comprometen el estado inmune sumado a deficiencias sanitarias y hacinamiento
carcelario, por lo que segun la resolucion 227 de febrero 2020 se deben evaluar los individuos que
presenten tos con expectoracion de mas de 15 dias y aquellas con tos con expectoracion de un dia
0 mas de evolucidn que sean contactos de pacientes con TB y en estas dos situaciones se deberan
garantizar la prueba molecular con cultivo en medio liquido y radiografia de torax; en caso de que
el cultivo sea positivo debe tener identificacion de especie y prueba de sensibilidad a Rifampicina

e Isoniacida. (32)
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3.2. Tratamiento y respuesta terapéutica

La estrategia, promulgada por la OMS y conocida universalmente como DOT (Directly Observed
Therapy) o tratamiento directamente supervisado, se ha extendido y es obligatoria en la mayor
parte del mundo y, esencialmente consiste en que los pacientes deben recibir los medicamentos
antituberculosos, en cualquier sitio (centros de salud, lugar de trabajo y aun en casa) bajo la
observacién de una persona que asegure su ingesta. Cada DOT debe ser disefiado de tal manera
que se ajuste al lugar de aplicacion y a la situacion y necesidad individual del paciente, y no a un
disefio rigido que lo obligue a acudir todos los dias al centro de salud, algunas veces lejano. (33)

Hoy en dia el tratamiento de la TB pulmonar consiste basicamente en quimioterapia; y se dispone
de un variado numero de medicamentos, entre ellos, los mas potentes y conocidos
internacionalmente: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), estreptomicina (S) y
etambutol (E). En Colombia se recomienda administrar un esquema de 4 farmacos en la primera
fase del tratamiento; por la eficacia de la asociacion de medicamentos que emplea (cuatro
bactericidas), de la duracion minima necesaria, de la supervision requerida (DOT) y la facilitacion
de su uso, con evidencia cientifica (A-I1) que asegura la curacion en 99% de los casos y evita la
recaida en 97% de ellos; ademéas de ser gratuitos, tanto los métodos diagndsticos como el
tratamiento.(31) A continuacién se presentaran los esquemas de tratamiento para TB activa y
latente adoptados por Colombia. (No se incluyen esquemas para algin tipo de resistencia a

antituberculosos, ni situaciones especiales de manejo). (Tablas 2 a 5)

Tabla 2. Dosis recomendadas de medicamentos para el tratamiento de la tuberculosis
activa en adultos y nifios 0 nifias con peso mayor o igual a 25 kg. (32)

Dosis diaria (mg/kg) | Dosis 3/semana | Dosis méaxima/dia
Medicamento rango entre paréntesis | (mg/kg) rango entre
paréntesis
Rifampicina (R) 10 (8a12) 10 (8a 12) Diaria: 600 mg
Isoniacida (H) 5(4ab) 10 (8a12) Diaria: 300 mg
Pirazinamida(Z) 25 (20 a 30) 35 (30 a 40)
Etambutol(E) 15 (15 a 20) 30 (25a 35)
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Tabla 3. Esquema de tratamiento de la TB activa en adultos y nifios con peso mayor o igual
a 25 kg usando la dosis fija combinada de RHZE 150/75/400/275 mg y RH 150/75 mg. (32)

Numero de tabletas
Rango de peso en Fase intensiva (56 dosis) diaria, | Fase de continuacion (112 dosis) diaria,
g lunes a sabado lunes a sabado
RHZE RH 239
150/75/400/275 mg 150/75 mg
25 -39 2 2
40-54 3 3
55 kg 0 mas 4 4

Tabla 4. Segunda fase en condiciones particulares de tuberculosis activa, sensible. (32)

Condicion particular

NUmero de dosis en la segunda fase del

tratamiento

e Tuberculosis y embarazo

e Tuberculosis y diabetes

112 dosis en el esquema de dosis diarias

e Tuberculosis miliar
e Tuberculosis y VIH CD4 >200 cel./mm3y
al estar recibiendo tratamiento ARV (Al

iniciar tratamiento antituberculoso)

112 dosis en el esquema de dosis diarias; no
obstante, se debe verificar la ausencia de
compromiso meningeo, en tal caso se
mantendra el tratamiento como

tuberculosis meningea.

e Silicotuberculosis

e Tuberculosis genitourinaria

e Tuberculosis e insuficiencia renal cronica

e Tuberculosis y VIH CD4 >200 cel/mm3 sin
recibir tratamiento ARV (Al iniciar
tratamiento antituberculoso) o cuando la

tuberculosis es diseminada

196 dosis en el esquema de dosis diarias

e Tuberculosis meningea

e Tuberculosis 6sea

280 dosis en el esquema de dosis diarias
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Tabla 5. Dosis de medicamentos recomendados para los esquemas de tratamiento para la
tuberculosis latente. (32)

Esquema Duracién | Dosis por Kg de peso Frecuencia Dosis maxima
Isoniacida en | 6 meses Diaria (auto
monoterapia Nifios: 10 mg (rango 7-15mg) | administrada con 300mg
Adultos: 5 mg seguimiento
mensual)

Isoniacida 3 meses | Isoniacida:

mas Edad 2-11 afios: 25 mg+
Rifapentina Edad> 12 afios: 15 mg
(12 dosis) Rifapentina: .
Isoniacida:900mg
Segln peso corporal: Semanal ] )
) Rifapentina:
10.0-14.0 kg = 300 mg (supervisada)
900mg

14.1-25.0 kg = 450 mg
25.1-32.0 kg = 600 mg
32.1-50.0 kg = 750 mg
> 50 kg =900 mg

La respuesta terapéutica se evalla durante el tratamiento de la TB pulmonar, con la toma de
baciloscopia al menos cada dos meses hasta finalizacion del tratamiento. Si el diagndéstico se
realiz6 mediante cultivo, los controles deben ser con cultivo lo anterior, para TB sensible. En el
caso de TB farmacorresistente, se debe tomar baciloscopiay cultivo mensual hasta la fase intensiva

y continuar con cultivo bimensual hasta finalizar el tratamiento. (32)

Para el seguimiento del tratamiento de tuberculosis sensible en adultos se deben tener en cuenta

las siguientes consideraciones: (32)

¢ Independientemente de que la confirmacion bacteriologica haya sido por prueba molecular,
el seguimiento o controles se deben hacer por baciloscopia. Si el diagnostico se realizo a
partir de un cultivo de esputo positivo, el seguimiento o control se debe realizar Gnicamente

con cultivos de esputo.
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e Si durante el seguimiento la baciloscopia o cultivo tiene resultado positivo en alguno de
sus controles, se deberé realizar prueba molecular con sensibilidad a farmacos y mantener
o0 reiniciar la fase intensiva, hasta obtener el resultado de la prueba de sensibilidad a

farmacos.

e Silabaciloscopia es positiva al final de la primera fase de tratamiento, se deberan verificar
los resultados del cultivo inicial del diagndstico en cuanto a la identificacion de la
micobacteria y al perfil de resistencia a farmacos de primera linea; adicionalmente, se
debera solicitar una nueva prueba molecular y un nuevo cultivo en medio liquido. Se
continuard con los medicamentos de primera fase (fase intensiva) hasta obtener los

resultados del perfil de resistencia.

e Si la baciloscopia es positiva al segundo mes, pero el cultivo es negativo, puede deberse a
la presencia de bacilos muertos o a dificultades técnicas de laboratorio, por lo cual se debe
continuar con el tratamiento y pasar a la siguiente fase; es necesario realizar una prueba
molecular para descartar resistencia a los medicamentos y tener en cuenta que prima la
condicion clinica de la persona, en este caso si hay mejoria podra hacerse el cambio de
fase.

e Si el cultivo de seguimiento es positivo para complejo M. tuberculosis, se debe realizar

prueba de sensibilidad a farmacos molecular rapida.

e Siel cultivo es negativo o es positivo, pero con susceptibilidad a los medicamentos, se pasa
a segunda fase de tratamiento y se continda el seguimiento con cultivos. Si el siguiente
cultivo de control es positivo, se debe evaluar la adherencia al tratamiento, realizar una
prueba molecular para identificar resistencia y ajustar el esquema terapéutico de ser
requerido. El cultivo debe ser en medio liquido.

e Si la prueba de sensibilidad demuestra resistencia, la persona afectada debe ser evaluada
por el especialista y se debe instaurar un esquema de acuerdo con los parametros del

Programa Nacional de Tuberculosis.

La guia nacional para el control de la tuberculosis hace referencia especificamente al seguimiento

de pacientes con la infeccién en centros penitenciarios y determina puntualmente: “En los
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establecimientos de reclusion se recomienda el aislamiento bajo indicacién médica de los casos de
tuberculosis pulmonar con transmisibilidad potencial para lo cual se deberan adaptar las medidas
administrativas, ambientales y de proteccion personal dispuestos para el control de infecciones.
La suspension del aislamiento para casos de TB pulmonar en privados de la libertad correspondera
a personas con mas de un mes de tratamiento, que presenten mejoria clinica y control negativo en
la baciloscopia seriada de esputo. Se deberan mantener adecuadas condiciones higiénico-sanitaras
en las celdas de aislamiento maximizando la ventilacion e iluminacion natural y el confort térmico,

para favorecer la recuperacion de la persona afectada y su dignidad humana” (32).

De acuerdo con el programa todos los pacientes se clasifican en las siguientes categorias segun su

condicion al ingreso al programa y durante el seguimiento:(23)

Caso nuevo: paciente que nunca recibio tratamiento antituberculoso o solo lo recibié por menos

de cuatro semanas.

Cura: caso con baciloscopia inicial positiva que termind el tratamiento y tuvo baciloscopias de
esputo negativas en por lo menos dos ocasiones, una de ellas al concluir el tratamiento (concluye

al cumplir el nimero de dosis establecidas).

Recaida: paciente previamente tratado para tuberculosis quien ha sido declarado curado o con
tratamiento completo y posteriormente es diagnosticado como tuberculosis bacteriolégicamente

positiva (baciloscopia o cultivo).

Fracaso: se considera fracaso a todo paciente con baciloscopia de esputo positiva al quinto mes o
mas durante el tratamiento. Se debe sospechar el fracaso cuando la baciloscopia sigue siendo
positiva al cuarto mes, caso en el cual se solicitara baciloscopia al quinto mes; si ésta es positiva
se debera realizar cultivo y pruebas de sensibilidad de la muestra que no logra negativizar su

cultivo de esputo, al completar correctamente todas las dosis del esquema de tratamiento ordenado.

Abandono: todo paciente que complete treinta 0 mas dias sin ingerir los medicamentos, en
cualquier esquema de tratamiento, y en cualquier fase del mismo, aun cuando la unidad de salud

no haya perdido contacto con el paciente.
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Transferido: paciente diagnosticado, y por motivos diferentes fue remitido a otra institucion, cuyo

resultado final del tratamiento no se conoce.
Fallecido: paciente que fallecio por cualquier causa durante el tratamiento.

Caso cronico: paciente que sigue presentando o vuelve a presentar baciloscopia positiva, tras

haber terminado un esquema de retratamiento supervisado.

Contacto: toda persona que comparta el mismo habitat con un paciente tuberculoso y, por tanto,

amerita descartarle infeccién o enfermedad tuberculosa.

Para el presente estudio se consideran como respuesta desfavorable al tratamiento: los fracasos,
abandonos y los fallecidos por TB. La respuesta favorable se incluye la cura y el tratamiento

terminado.

Existen factores que determinan el resultado del tratamiento farmacoldgico una vez se haya tenido
acceso a €l. Estas variables son propias del individuo, la region donde habita, el sistema de salud,
la economia, las relaciones interpersonales, la red de apoyo, la cultura, el estado nutricional, la
actividad fisica, las caracteristicas clinicas, genéticas y bioldgicas del infectado, entre otras. Si a
esto se le suma la dificultad de acceso a los servicios de salud y por ende al tratamiento
farmacoldgico, el problema que hay detrds de un resultado no favorable del tratamiento se hace
aun mas complejo. (6,7,9,15,17,22)

3.3. TB y respuesta terapéutica en poblacion privada de la libertad (PPL)
Se estima que en un dia hay de 8 a 10 millones de personas en prision en el mundo. Esto debido a

gue muchas detenciones son cortas y las tasas de ingresos y liberaciones son casi equivalentes, los
nimeros reales de personas que pasan por prision cada afio es potencialmente de 4 a 6 veces
superior. Las poblaciones penitenciarias se componen mayormente por hombres de entre 15y 44
afios de edad. Habitualmente hay una sobrerrepresentacion de grupos marginados de la sociedad,

como minorias étnicas, inmigrantes ilegales, toxicomanos, enfermos mentales y pobres. (17).
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Cuando hay escasos recursos, las personas en prision son la ultima prioridad presupuestaria en un
pais y las condiciones dentro de estos centros son muy precarias. Los privados de la libertad viven
con frecuencia hacinados en instalaciones con insuficiente ventilacion, higiene y saneamiento. La
comida institucional puede ser poco apetitosa y deficiente en nutrientes. Los servicios de salud
también son precarios. Los comportamientos ilegales, como el consumo de alcohol y drogas o las
relaciones sexuales pueden tener lugar sin control. Estas condiciones son propicias para el brote

de enfermedades epidémicas, incluyendo la TB y el VIH. (34,35)

Para Colombia algunos cambios introducidos en el sistema penal colombiano (Acto Legislativo,
2002), contribuye al incremento de la poblacion carcelaria y al mismo tiempo produce un aumento
dréstico en los niveles de hacinamiento, al no contar con las instalaciones apropiadas. (34) (Figura
2)

Figura 2. Crecimiento de poblacion carcelaria Colombia 2000 (33)
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Fuente. Investigacion IfCP. Datos de World Prison Brief—Colombia. 2020.

Dentro de los factores que favorecen la transmision de la TB en las prisiones se incluyen

condiciones del individuo, de su entorno y del sistema (17). Un nimero desproporcionado de
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presos proviene de sectores de la poblacion ya expuestos a un alto riesgo de infeccién TB y de
desarrollar la enfermedad (Ej, alcoholicos o farmacodependientes, habitantes de la calle, enfermos
mentales, aquellos con antecedente de reclusion), quienes a menudo no han tenido acceso a un

tratamiento adecuado en su vida fuera de prision.

Las prisiones facilitan la transmisién de la infeccion a traves de la prolongada y repetida exposicion

a M. tuberculosis como resultado de:

- Latardia deteccion de casos

- La falta de aislamiento respiratorio

- El tratamiento insuficiente de los casos infecciosos

- Laalta tasa de rotacion de presos por los reiterados traslados dentro del

Sistema penitenciario, liberaciones y reincidencia

- Hacinamiento

- Mala ventilacion

Estos centros, estdn compuestos no sélo por las PPL, sino por personal de custodia, de salud,
técnicos y obreros, quienes ingresan y egresan todos los dias, ademas se afiaden los visitantes que
entran y salen después de mantener contacto estrecho y frecuente con los reclusos. Estas relaciones
intra y extramuros crean condiciones para la transmision de la TB de adentro hacia afuera a través
de la llamada “poblacién puente”, que circula entre el medio penitenciario y el mundo exterior,

estableciendo la cadena de infeccidn entre ambos medios. (36) (Figura 3)
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Figura 3. Esquema de la transmision de la TB entre los centros penitenciarios y la
poblacion general. (36)
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Fuente: Guidelines for the control of TB in prisons. WHO. (36)

“Los centros penitenciarios son considerados como grandes reservorios de TB, exponiendo a los
internos a la enfermedad, atentando contra su derecho a la salud y convirtiendo a los centros de
reclusion en una amenaza para la poblacién general, ya que, reciben TB; concentran TB; empeoran
la enfermedad al no proveer adecuada bisqueda de casos y tratamiento; crean resistencia por los
tratamientos erraticos o no supervisados; diseminan la enfermedad entre la poblacion mas
vulnerable a la infeccion; y exportan TB a través de visitas y otros contactos”(37). Los presos
también corren el riesgo de una rapida progresion a la enfermedad tras una reciente infeccion o
reactivacion de una infeccion latente debido a coexistencia de otras patologias, particularmente
infeccion por el VIH y el uso intravenoso de drogas, mala nutricién, estrés fisico y emocional,

entre otros. (17)

La poblacion privada de la libertad tiene mayor riesgo de presentar resultados no favorables al

tratamiento antituberculoso, seglin la guia para el control de la tuberculosis en poblaciones
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privadas de libertad de América Latina y el Caribe, algunas de las razones de tratamientos no

exitosos y sus posibles soluciones se muestra en la Tabla 6. (36)

Tabla 6. Bajas tasas de éxito de tratamiento en privados de la libertad y algunas soluciones.

(36)
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+ Tratamiento irregular: paciente recluido en salas sugpends su medicacion
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temperaturas, ele.), medicamenios de mala S eamonios on
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« Caoinfeccion TB/VIH: problemas de diagndstico ausencia de coordinacion del laboratono
en enfermos con TBAVIH y TBAIH con con el personal de salud o retardo en el
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de bisqueda del eni firmad

& Toxicidad a los medicamentos: manejo no inlcio Edzuwmetfr:: POMImAZD pam
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aicos Todos los SR y casos de TB deberian
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Fuente: Guia para el control de la tuberculosis en poblaciones privadas de libertad de América
latina y el Caribe. OPS, © 2008. (36)
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3.4. Modelo tedrico de determinantes sociales de la salud que guia la determinacion de los

factores asociados a la respuesta terapéutica.

Se ha tomado el modelo tedrico de Determinantes Sociales de la Salud, propuesto por la OMS
(figura 4), para guiar la identificacion de los factores asociados a la respuesta terapéutica en
pacientes con TB en poblacién privada de la libertad. Este modelo teérico muestra cémo los
mecanismos sociales, economicos y politicos configuran la posicion socioecondémica de los
individuos, esta a su vez, conforma determinantes especificos del estado de salud (determinantes
intermedios) que reflejan el lugar que ocupan las personas dentro de las jerarquias sociales; en
funcidn de su respectiva posicion social, los individuos experimentan diferencias en cuanto a la

exposicion y la vulnerabilidad a las condiciones que afectan a la salud. (37)

En particular, los mecanismos estructurales son los que generan la estratificacion y las divisiones
de clase social en la sociedad y que definen la posicién socioeconémica individual dentro de las
jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos. Los estratificadores estructurales mas
importantes son ingreso, educacion, ocupacion, clase social, género y raza/etnia. Asi, en este
modelo, los determinantes estructurales son el conjunto de los mecanismos estructurales de la
sociedad y de la posicion socioeconOmica resultante de los individuos. Por tanto, estos

determinantes estructurales son los determinantes sociales de las desigualdades en salud.

Los determinantes estructurales de las desigualdades en salud operan a través de un conjunto de
determinantes intermedios que configuran los resultados en salud. Las principales categorias de
estos son: las circunstancias materiales, las circunstancias psicosociales, los factores conductuales
y/o bioldgicos y el propio sistema de salud. El papel del sistema de salud adquiere especial
relevancia a través del acceso que involucra la mediacion de las consecuencias diferenciales de las

enfermedades en la vida de las personas.
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Los conceptos de cohesion social y capital social ocupan un lugar destacado. El capital social,
entendido como el compromiso civico y los niveles de confianza mutua entre los miembros de la
comunidad y entendiéndose la participacion civica como la medida en que los ciudadanos se
involucran en sus comunidades, que se suele medir por su pertenencia a grupos y asociaciones(37).
A mayor capital social se facilita la gestion estatal. Atraviesa las dimensiones estructurales e
intermedias, con caracteristicas que lo vinculan a ambas. El papel del Estado en la promocién de
la equidad, en el que una tarea clave para la politica sanitaria es fomentar las relaciones de
cooperacion entre los ciudadanos y las instituciones. Segun esta literatura, el Estado debe asumir
la responsabilidad de desarrollar sistemas flexibles que faciliten el acceso y la participacion de los

ciudadanos.

Figura 4. Modelo tedrico de Determinantes Sociales de la Salud en pacientes con TB
privados de la libertad que pueden explicar el resultado del tratamiento. (37)

CONTEXTO 4...................................................................................E
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Fuente: Modificado de Solar Irwin A conceptual framework Social Determinants.

Al aplicarse el modelo en una poblacion especial como la poblacion privada de la libertad, se puede

identificar que muchas de las variables expuestas en el modelo teérico como determinantes de la
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salud y en este caso como determinante del resultado del tratamiento para la tuberculosis, son
comunes a todos los privados, por ejemplo, los carcelarios comparten las mismas circunstancias
materiales de vida. En cuanto a los factores psicosociales por el disefio mismo del este estudio no
se tiene acceso a la informacion necesaria para evaluarlos. Es de resaltar que uno de los factores
importantes en el resultado del tratamiento en pacientes con tuberculosis, es la adherencia al
mismo; sin embargo, se considera que, al existir un programa supervisado especial para el
tratamiento de la tuberculosis en esta poblacion especifica, no hay un comportamiento variable.
Es diferente, cuando se refiere a la posicion socioeconémica debido a que los factores que

involucra serdn medidos teniendo en cuenta situaciones previas al ingreso a la prision.

4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas y los factores asociados con el resultado del
tratamiento en pacientes privados de la libertad con tuberculosis pulmonar en un centro
penitenciario de Cali 2013 — 2019.

4.2. Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas en tiempo y persona de la TB pulmonar en poblacién privada
de la libertad en un centro penitenciario de Cali.
2. Estimar la frecuencia de los pacientes con resultados no favorables al tratamiento
antituberculoso en la poblacién de estudio.
3. Identificar los factores sociodemograficos y clinicos relacionados con el resultado no

favorable al tratamiento en la poblacién de estudio.
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5. Metodologia

5.1. Tipo de estudio
Estudio observacional analitico de una cohorte de pacientes con TB pulmonar que recibieron
tratamiento entre el 2013 y 2019. Este permitié describir en tiempo y persona el comportamiento
de la tuberculosis pulmonar y realizar seguimiento a los participantes con la enfermedad privados
de la libertad y que recibieron tratamiento, identificando cuales desarrollaron el evento de interés
(resultados no favorables al tratamiento antituberculoso dado por falla, abandono y muerte). Bajo
este estudio, se evaluaron diferentes factores de exposicion (Ejemplo: presencia o ausencia de VIH,
edad, nimero de controles realizados, entre otros) para el desenlace propuesto. Al ser retrospectivo
se conto con la ventaja de ser mas rapido y econdmico. Ademas, se considero6 apropiado al tratarse

de una enfermedad de larga duracion y largo tratamiento.

Dado que todos los casos fueron seguidos desde el inicio del tratamiento hasta la finalizacién del
mismo para determinar el tipo de respuesta, este estudio no fue analizado con un enfoque de casos
y controles y, por el contrario, todas las incidencias y estadisticos calculados fueron realizados
respecto a las exposiciones en estudio, por ejemplo, porcentaje de respuesta No favorables entre
los expuestos y no expuestos a un factor de interés (Ej. VIH negativo/VIH positivo). Por otro lado,
tampoco puede ser visto como un disefio transversal porque la exposicion y el resultado no fueron

observados en el mismo momento del tiempo.

5.2. Area de estudio
Se trabaj6 con la poblacion privada de la libertad del Valle del Cauca, teniendo en cuenta que
comparten caracteristicas similares entre ellas, se tomd como area de estudio la carcel la ciudad de
Cali. Este es un establecimiento penitenciario de mediana seguridad y carcelario (EPMSC),
construido en 1958 en el oriente de la ciudad, este lugar de reclusion es solo para hombres y tiene
capacidad para albergar a 1667 internos, aunque su poblacion total es de 6026 personas. Es uno de
los centros carcelarios mas afectados por la crisis carcelaria que se presenta en el pais ya que
sumado al hacinamiento del 200%, presenta problemas de infraestructura. Sus instalaciones de

mas de 50 afos, se encuentran deterioradas, se presentan problemas en la presion y flujo del agua,
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y filtraciones por todo el penal. También se presentan constantes fallas en el sistema eléctrico,

sobre todo por las conexiones artesanales que los internos realizan. (39)

El lugar también tiene grandes problemas de salubridad. Los sanitarios y las duchas son
insuficientes, los alimentos no son tratados de la mejor manera, los internos no cuentan con los
elementos necesarios para el adecuado consumo, las condiciones en las que duermen los internos
son deplorables y no se cuenta con unas instalaciones adecuadas para la atencién medica de los
internos, ni con el personal ni los insumos suficientes (36, 39). Sin embargo, existe un programa
para deteccion de TB mediante bdsqueda pasiva y activa, la primera consiste en la consulta del
paciente sintomatico al servicio de salud, la segunda corresponde a una estrategia establecida por
el programa de TB en la carcel, la cual esta conformada por una jefe de enfermeria, dos auxiliares
y un médico que realizan visitas 3 veces por semana en blsqueda de paciente con tos y
expectoracion, independientemente de la duracion de los sintomas, a quienes se les realiza pruebas
diagnosticas como baciloscopia seriada y cultivo. Si estas estan positivas se instaura tratamiento y

aislamiento.

5.3. Poblacion y muestra
La poblacion de estudio son los sujetos privados de la libertad en la Céarcel Villa Hermosa en la
ciudad de Cali con diagnostico de tuberculosis pulmonar que han recibido tratamiento para esta
enfermedad en el periodo 2013 -2019.

5.3.1. Criterios de inclusion de pacientes
e Reportado en SIVIGILA o en el programa de TB de la secretaria de salud de Cali-Valle

e Para respuesta terapéutica: haber tomado tratamiento por al menos 30 dias.

5.3.2. Criterios para la exclusion de pacientes
e Paciente no disponible para seguimiento (sale o se traslada de la institucion carcelaria o no

se conoce resultado de tratamiento)

e No disponibilidad para el estudio de al menos el 80% de las variables establecidas.
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5.3.3. Tamafio de muestra y muestreo

Se incluiran todos los sujetos identificados en el periodo de estudio que se estima en 760 registrado

en el programa con tuberculosis pulmonar. Para el estudio de asociaciones se realizé un célculo de

poder (1-beta) en mas de 80% de acuerdo con una Incidencia de respuesta no favorable en

expuestos de 13,5%, Incidencia en No expuestos 6,8% Yy alfa de 5% para la variable exposicion

“otras comorbilidades” y resultado no favorable (fracaso, abandono, muerte). (7)

Tabla 7. Casos de Tuberculosis Pulmonar elegibles en PPL Cali 2013 — 2019

Afio No. Casos TBP PPL
2013 22

2014 75

2015 65

2016 65

2017 126

2018 175

2019 150

Total 678

5.4. Variables de estudio

Tabla 8. Definicion operacional de la variable resultado

clasificado como falla,

abandono o muerte.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | VALORES FUENTE DE
OPERACIONAL VARIABLE POSIBLES INFORMACION

Resultado  al | Resultado de | Categorica, 1. Favorable Fichas  epidemioldgicas

tratamiento tratamiento anti TB en | Dicotomica 2. No favorable. SIVIGILA, datos del
el que se declare ser Programa Municipal de
cura 0 terminado o Tuberculosis, libro de

pacientes con TB.
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Tabla 9. Definicion operacional de las variables de exposicion

1. Variables sociodemograficas.

TIPO DE VALORES
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE POSIBLES
Namero de afios cumplidos a la fecha de o
L . ) Cuantitativa
Edad aplicacion del estudio. A partir de la . 18... n afios
L continua
fecha de nacimiento.
1. Indigena
2. Rom, Gitano
o ) . 3. Raizal
Etnia Caracteristica reportada del paciente con  Categdrica
) 4. Palenquero
TB pulmonar nominal
5. Negro, mulato afro
colombiano
6. Otro
2. Factores de la enfermedad, diagnostico y tratamiento
Condicién de 1.Sensible

resistencia de TB al

ingreso

Antecedente de

tratamiento

Clasificacion segun

Esquema de

tratamiento

Tiempo al diagnostico

Tiempo al tratamiento

Fecha diagnéstica

Clasificacion de la tuberculosis si es

sensible o resistente.

Si el paciente con TB ha recibido
previamente tratamiento para la
infeccidn o el presente es nuevo.
Clasificacion del paciente segin haya
recibido cierto tipo de Tratamiento.
(convencional o especial definido por
patologia de base como enfermedad
renal, hepética o diabetes)

Tiempo  transcurrido  después de
identificar inicio de sintomas hasta fecha
de ser diagnosticado con la infeccién.
Tiempo transcurrido después de hecho el
diagnostico al inicio del tratamiento para
TB.

Dia, mes y afio en el que se realizo el
diagnostico de TB mediante cualquiera
de los métodos descritos en el marco

tedrico.
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Categodrica

nominal
Categdrica

dicotémica

categdrica

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

2.Resistente

3. Sin informacion

1.Nuevo

2.Tratado previamente

1.Convencional

2.Especial

15 dias .... n dias

1 dia.... ndias

Enero 2013 -
diciembre 2019.



VARIABLE

Fecha de inicio de
sintomas

Fecha inicio del

tratamiento

Fecha que termind el

tratamiento

Fecha de Baciloscopia

Fecha de cultivo

Fecha de Prueba
Molecular

Resultado de
Baciloscopia

Resultado de Cultivo

Resultado de Prueba

Molecular

Tiempo de conversién

de la baciloscopia

Tiempo de conversién

del cultivo

Nombre de la especie

identificada

DEFINICION OPERACIONAL

Dia, mes y afio en el que el paciente
identifico sintomatologia

Dia, mes y afio en el que se inicié el
tratamiento farmacoldgico supervisado.
Dia, mes y afio en el que se dio el ultimo
medicamento del tratamiento
farmacolégico

Dia, mes y afio en el que se realizo la

baciloscopia

Dia, mes y afio en el que se realizo el

cultivo

Dia, mes y afio en el que se realizo la

prueba molecular

Resultado de la baciloscopia al inicio del
tratamiento anti TB.
inicio del

Resultado del cultivo al

tratamiento, con su fecha de resultado.

Resultado de prueba  molecular
cualquiera disponible en el medio, con
su fecha de resultado.

Tiempo en tarda la

meses que

baciloscopia en negativizarse, de
acuerdo a las fechas de la toma de este
estudio seglin se consigno en la base de
datos.

Tiempo en meses que tarda el cultivo en
negativizarse, de acuerdo a las fechas de
la toma de este estudio segin se
consigno en la base de datos.

Especie identificada de M tuberculosis
laboratorio

mediante  pruebas de

descritas en la teoria.
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TIPO
VARIABLE

DE

Cuantitativa
continua
Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa

continua

Categdrica

nominal

Categodrica

nominal
Categodrica

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Categdrica

nominal

VALORES
POSIBLES
2012 -
2019.
Enero 2013 -
diciembre 2019.

septiembre

Marzo 2013 -
diciembre 2019.

Enero 2013 -
diciembre 2019.

Enero 2013 -
diciembre 2019.

Enero 2013 -
diciembre 2019.

0. negativo

1. Positivo

2. No se hizo

. negativo
. Positivo
. No se hizo
. Negativo
. Positivo

N P, O N —» O

. No se hizo

2,4,5,6 mes

2,4,5, 6 mes

1. Mycobacterium

tuberculosis



VARIABLE

Clasificacion de caso
segun tipo de

resistencia

DEFINICION OPERACIONAL

Clasificacion del caso de TB segun
resultado de pruebas de laboratorio

descritas en la literatura para resistencia.

3. Comorbilidades

VIH

Patologias como
Condiciones especiales

para el manejo

Factores conductuales

Paciente con TB que tenga diagndstico
de VIH/SIDA confirmado.

Paciente con TB y Diagnostico de

diabetes, Enfermedad renal cronica,

enfermedad hepaética, desnutricion.

Hace referencia a conductas propias del
individuo que involucra habitos de

consumo de sustancias psicoactivas.
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TIPO
VARIABLE

Categodrica

nominal

Dicotémica

Categodrica

nominal

Categdrica

nominal

DE

VALORES
POSIBLES

2. Mycobacterium
bovis

3. Mycobacterium
africanum

4, Mycobacterium
microti o

5. Mycobacterium
canettii

6. Otra
1.Monoresistencia
2.MDR
3.Poliresistencia

4. XDR

5.Resistencia PDR

0. No
1. Si
2 No dato
0 ninguna
1. Diabetes
2. Enfermedad renal
3. EPOC
4.Enfermedad
hepética
. Céncer
. Artritis reumatoide
. Desnutricion

. Dos 0 més

5
6
7
8
0. Ninguna
1. Tabaquismo
2. Alcoholismo
3

Otras sustancias

psicoactivas



5.5. Recoleccion y control de calidad de la informacion
La informacién se obtuvo de la base de datos con lo registrado en las fichas del sistema de
vigilancia epidemioldgica de Colombia —SIVIGILA (Anexo 1) y de los datos del Programa
Municipal de Tuberculosis; y se complementd con la informacion registrada en el libro de
pacientes con TB, esto se hizo posterior a contar con el permiso y acceso a las bases de las

secretarias de Salud Municipal y Departamental.

Para el control de la investigacion se realizaron Manuales Operativos Estandarizados. Se verificd
el correcto diligenciamiento de los datos mediante muestreo del 10% de los registros y posterior
comparacion de las dos bases de datos fuente. Para identificar datos ausentes y atipicos se efectu6
un analisis exploratorio y ante la presencia de inconsistencias se indagd con los guardianes de las

bases de datos fuente y se realizaron los ajustes correspondientes.

5.6. Control de sesgos
Aunque en este estudio se planted incluir a toda la poblacion con tuberculosis pulmonar
perteneciente a la Institucion carcelaria de Cali (N=760), un 10,6% (N=82) fueron excluidos
debido a que no fue posible determinar si desarrollaron o no el evento de interés (Resultado No
favorable/resultado favorable). Lo anterior, sucedié principalmente por pérdidas durante el
seguimiento debido a diferentes causas (ejemplo: fallecimientos, retiros o traslados de la
institucion, egreso de la institucion, lo que impidi6 realizar un seguimiento completo hasta conocer
el resultado posterior al tratamiento de la enfermedad. Con el fin de evaluar el potencial sesgo de
seleccidn, se comparo la poblacion incluida y excluida del andlisis en relacidn a sus caracteristicas

al ensamble de la cohorte (Anexo 2).

La edad, la condicion de ingreso, el método diagndstico y los resultados de las pruebas diagndsticas
fueron similares en ambos grupos. En los excluidos se observo una mayor frecuencia de otra etnia
(80,49% vs 66,2%), VIH positivos (9,8% vs 5,7%) régimen especial (36,6% vs 28,0%) y no
realizacion de pruebas de farmacorresistencia (65.85% vs 54,13%) que en los incluidos. Ninguna
de estas tuvo diferencia estadisticamente significativa. (Anexo 2)

En la variable nimero de controles realizados, aquellos pacientes que no tienen ningdn control no
se incluyeron en el estudio. Los pacientes con uno y dos controles tienen mayor frecuencia en los

excluidos, siendo mas marcado en los de un control (52,4% vs 4,9% y 20,7% vs 9,7%,
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respectivamente). Este comportamiento es esperado debido a que involucra una falta de
seguimiento de los pacientes, por tanto, en los excluidos no se pudo establecer su condicion de

egreso, requisito de este tipo de disefio de estudio.

Para mitigar el sesgo de informacion debido a la obtencion de informacion a partir de fuentes
secundarias en las cuales se pueden haber introducido errores al momento del diligenciamiento de
los datos, se implementd un proceso de calidad, identificando casos incongruentes, por ejemplo,
cuando fueron identificados sujetos con VIH negativo, pero con tratamiento activo para esa
patologia, estos fueron nuevamente revisados por el guardian de la base de datos con el fin de
cotejar esta informacion con los registros fuente. Directamente por el investigador, no fue posible
realizar control de calidad de las variables desenlace y exposicion frente a documentos fuente ya

que no se contd con acceso a estos registros.

5.7. Anélisis
Se llevo a cabo el analisis univariado de los datos para determinar la frecuencia de presentacion
de cada variable cualitativa y la distribucion de variables cuantitativas. En las variables
cuantitativas se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para muestras n>50, con el propésito
de identificar su normalidad, teniendo en cuenta esto, la variable edad se presentd en mediana y

rango intercuartil considerando su distribucion sesgada.

Las variables categoricas se describieron con frecuencias absolutas y relativas. El andlisis
descriptivo de la epidemiologia de TB en la poblacion de estudio se hizo en tiempo y persona de
acuerdo al seguimiento retrospectivo de 6 afios desde 2019 hasta 2013. Asi mismo, se incluyeron
graficos del numero de casos por semana epidemioldgica y tasas crudas de incidencia y ajustadas

por edad en el afio 2018.

En este estudio la fuerza de asociacion entre cada variable de exposicion y la variable de desenlace
fue estimada con el riesgo relativo (RR) con su correspondiente intervalo de confianza al 95%
mediante tablas de contingencia y las incidencias de la respuesta No favorable por cada categoria

de exposicion. La significancia estadistica se considerd con un valor p<0.05 en la prueba de Chi
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cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando no se cumplian los supuestos de la prueba Chi

cuadrado.

Para el andlisis multivariado y con el objetivo de poder obtener la estimacion del RR y su
respectivo intervalo de confianza al 95%, se utilizé6 un modelo lineal generalizado (GLM) log-
binomial, debido a que la variable de desenlace es de tipo dicotomico (1: “No Favorable” y 0
“Favorable”). El anterior, fue estimado utilizando la funcién glm family(binomial) link(log) del
programa Stata. No se utilizé un modelo de regresion logistico porque esté proporciona la razon
de oportunidades y no el RR, siendo el RR el interés del presente estudio.

Aquellas variables con un p valor <0,25 en el modelo bivariado fueron incluidas como variables
candidatas en el modelo multivariado inicial segun lo propuesto por Hosmer y Lemeshow (40).
Luego, se realizd un algoritmo de seleccion de variables hacia atras “Backward” teniendo en
cuenta la prueba de méaxima verosimilitud para comparar los modelos con y sin cada una de las
variables, aquellas con diferencias estadisticamente significativas fueron preservadas y las demas

descartadas del modelo final.

La bondad de ajuste de los modelos se evalué mediante la razon de verosimilitud comparando la
diferencia entre el saturado y ajustado, también se utilizo el criterio de informacion de Akaike
(basado en la log-verosimilitud de cada uno), eligiendo cuyo AIC fuera minimo. Se consideré un
valor de P <0,05 como estadisticamente significativo. Los analisis se realizaron en STATA version
14.

6. Consideraciones éticas
De acuerdo con CIOMS el estudio se clasifico con riesgo minimo dado que la informacion
recolectada se tomo de fuentes secundarias. Entre los riesgos potenciales estimados se encontraron:

La violacion a la confidencialidad y la pérdida de la informacién y plagio.

La confidencialidad de la informacion se garantizo asignandose un codigo de identificacion a cada
paciente, no se utilizaron nombres ni ndmeros de identificaciéon. Ademas, los datos fueron
utilizados Unicamente por parte del investigador y su directora de tesis, quienes se encargaran de

la proteccion de la informacion durante 5 afios posteriores a la entrega del informe final y su
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aprobacion por parte de la Escuela de Salud Publica. La base de datos original, los programas de
analisis y la base de datos depurada y anonimizada se guardara en repositorios de archivos de datos

del grupo GESP con fines académicos.

El plagio esta dado por la existencia de un proyecto de grado similar o igual pero presentado a
nombre de otro individuo diferente al investigador, esto puede ocurrir si la tesis llegara a caer en
manos de terceros, por lo tanto, para mitigar este riesgo y el de la violacion a la confidencialidad
de la informacion se tomaron las siguientes medidas: Los datos obtenidos y la informacién
analizada permanecieron en un solo computador personal al que nadie mas tuvo acceso. Este a su
vez cuenta con antivirus actualizado y para mayor seguridad se encript6 el archivo con .rar con

clave de 24 caracteres.

Para evitar la pérdida de informacion se guard6 una copia en un disco duro que se almacend en
casa del investigador principal. El estudio fue aprobado por el comité de Etica de Investigaciones
de Seres Humanos de la facultad de salud de la Universidad del Valle previo a su inicio.

7. Resultados

Entre 2013 y 2019 se reportaron 791 casos de tuberculosis de todas las formas en privados de la
libertad en la ciudad de Cali. Segun los criterios de inclusion y exclusion propuestos en el presente
estudio, se llevo a cabo el analisis de datos con un total de 678 pacientes resultantes de la exclusion
de 31 pacientes que presentaron TB extrapulmonar, la mayoria con localizacién pleural seguida
de peritoneal, ganglionar y meningea en orden descendente; se excluyeron aquellos en quienes no
era posible su seguimiento, dado que las fuentes de datos los reportaban como trasferido, en
libertad o detencion domiciliaria (n=64), porque fueron remitidos (n=3), no evaluados (n=2), no
habia datos de condicion de egreso (n=11), clasificados como “descartado” (n=1); y por ultimo se
descartd un paciente con micobacteria no tuberculosa. De los 678 elegibles se identifica 10
pacientes se clasificaron como farmacorresistentes en su condicién de egreso por lo que en la
estimacion de asociaciones no se evallan (perteneciendo a un grupo especifico de investigacion).
(Figura 5)
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Figura 5. Flujograma de participantes
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7.1 Caracteristicas en personay tiempo de la TB pulmonar

De las caracteristicas sociodemogréficas, la mediana de edad fue de 26 afios (R1Q 23-31). El grupo
de edad de 26 a 50 afios fue el més frecuente (50,37%); sin embargo, en los afios 2015, 2017 y
2018 la mayoria de los casos se ubicaron entre los 18 y 25 afios (53,9%, 52,4% y 50,3%,
respectivamente). El autorreconocimiento como de “otra etnia” (66,2%) fue el mas frecuente,
seguido de la poblacién NARP (Negro, Afroamericano, Raizal y Palenquero) (25,8%). En cuanto
al régimen de salud, se observo predominio de poblacion subsidiada (71,5%), no obstante, en los
afios 2016 y 2017 el régimen de salud correspondio principalmente al tipo de aseguramiento
especial (100% y 90,2%, respectivamente). Por otra parte, se identifico que en 2015y 2016 a mas
de tres cuartas partes de la poblacion no se les tomo prueba de sensibilidad y que entre quienes se

les tom0, por encima del 97% se encontrd sensible. (Tabla 10).
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Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas y de farmacorresistencia de la poblacién

privada de la libertad con tuberculosis pulmonar por afio.

Afio

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Variables

N=22 N=75 N=65 N=65 N=126 N=175 N=150

(3,2%) (11,1%) (9,6%) (9.6%) (18,6%) (25,8%) (22,1%)
Etnia
NARP 10 (45,4) 35 (46,6) 44 (67,6)  18(27,6) 4(3,1) 11 (6,2) 53 (35,3)
Indigena 0 1(1,3) 0 2(31) 0 0 0
Mestizo 12 (54,5) 39 (52,0) 0 0 0 0 0
Otros 0 0 21(323)  45(69,2) 122 (96,8) 164 (93,7) 97 (64,7)
Edad en afios
18a25 8 (36,4) 33 (44,0) 35(53,9)  32(49,2) 66 (52,4) 88 (50,3) 67 (44,7)
26 a 50 13 (59,1) 42 (56,0) 28 (43,1)  32(49,2) 60 (47,6) 83 (47,4) 82 (54,7)
Mayor a 50 1(4.,6) 0 2(3,1) 1(1,5) 0 4(2,3) 1(0,7)
Tipo de seguridad social
Subsidiado 22 (100,0) 75 (100,0) 64(985) 0 0 173 (98,9) 150 (100,0)
Contributivo 0 0 1(1,5) 0 1(0,8) 2(1,1) 0
Especial 0 0 0 65 (100,0) 125 (99,2) 0 0
VIH
Positivo 0 7 5 3 13 6 5
Negativo 22 68 60 62 113 169 145
Prueba de sensibilidad
Sensible 8 (36,4) 42 (56,0) 15231 2(31) 48 (38,1) 98 (56) 88 (58,7)
No realizado 14 (63,6) 33 (44,0) 50 (76,9) 63 (96,9) 74 (58,7) 74 (42,3) 59 (39,3)
Farmacorresistencia 0 0 0 0 4(3,2) 3(1,7) 32
Tipo de farmacorresistencia
MDR 0 0 0 0 2 (3,85) 3(2,97) 2 (2,20)
Mono H 0 0 0 0 1(1,92) 0 1(1,10)
Mono R 0 0 0 0 1(1,92) 0 0
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Para los afios 2013 a 2019 se observa un incremento en el numero de casos de tuberculosis en
poblacién privada de la libertad de la ciudad de Cali, siendo mayor entre 2017 y 2019. A partir de
esos afos, se reportan casos practicamente en todas las semanas epidemioldgicas sin observarse
un patrén estacional. EI mayor reporte se registra en la semana 9 del afio 2018 con 13 casos.
(Figura 6).

Figura 6. Casos de tuberculosis por semana epidemiolégica entre 2013 y 2019 en poblacion

privada de la libertad en Cali
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Semanas epidemidlogicas por afio

La tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar increment6 entre el afio 2014 y 2019 de 1287,33 a
2486,89 por 100.000 privados de la libertad (PPL); sin embargo, la tasa mas alta se presento en
2018 con 2862,88 casos por 100.000 PPL. (Figura 7)

48



Figura 7. Tasa de incidencia por tuberculosis pulmonar en privados de la libertad en
EPMSC Cali por cada 100.000 PPL - 2014 a 2019
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Entre los afios 2015 y 2019, las tasas de incidencia de tuberculosis en la poblacion general para el
Valle del Cauca y el municipio de Cali, son superiores a las reportadas a nivel nacional; sin
embargo, dichas tasas no superan los 36 casos por cada 100.000 habitantes, mientras que la razén
de tasas de tuberculosis reportadas en poblacion privada de la libertad en EPMSC de Cali
comparada con las de la poblacion general del departamento alcanza cifras de 79,5 veces; y

comparada con las del nivel nacional llegan hasta 200 veces. (Figuras 8 y 9).
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Figura 8. Razdn de tasas de incidencia de tuberculosis pulmonar de PPL EPMSC Cali con
las reportadas a nivel nacional y departamental en la poblacion general entre 2015 y 2019
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Figura 9. Tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar a nivel nacional, departamental, y
municipal (Cali) entre 2015y 2019
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Las tasas de incidencia de tuberculosis por grupos de edad en privados de la libertad entre 2015 y
2019 en la ciudad de Cali muestran un mayor riesgo en el grupo de los 18 a 34 afios, a excepcion
del afio 2015, en el que primaron los casos de TB en el quinquenio de 65 a 69 afios y en el afio
2019 en el que ocurri6 en el grupo de 25 a 29 afios de edad. (Figura 10).
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Figura 10. Tasas de incidencia de tuberculosis pulmonar en poblacion privada de la
libertad por afio y grupos de edad
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Al comparar con las tasas crudas de incidencia de TB en el afio 2018, a nivel nacional muestran
valores mas altos en el grupo de adultos mayores (72,53 por 100.000) mientras que en el
departamento del Valle esta entre los de 25 a 34 afios (63,45 por 100.000), en la PPL en Cali se
encuentra en el rango de menores de 24 (4387 por 100.000) afios y no se evidencian casos en el

grupo edad de mayores de 65 afios. (Tabla 10).

Tabla 10. Tasas crudas de incidencia de TB en Colombia, Valle del Cauca y poblacién privada
de la libertad de Cali por 100.000 sujetos, para el afio 2018.

Grupo de Colombia Valle del PPL
edad en Cauca Cali
anos

<24 26,94 43,88 4387,02
25-34 44,03 63,45 3047,21
35-44 35,65 44,24 1696,43
45-54 34,57 42,18 1470,59
55-64 48,78 53,01 355,87
>65 72,53 59,69 0,00
Total 41,18 50,84 2862,88
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Al realizar el ajuste de edad por método directo de tasas de incidencia de Tuberculosis en el afio
2018, se encuentra que, su incidencia continta siendo mucho mayor que la calculada a nivel
departamental (Razon de tasas ajustadas 43,14) (Tabla 11) y a nivel nacional (Razén de tasas
ajustadas 54,8). (Tabla 12)

Tabla 11. Tasas de incidencia de TB ajustadas por edad en el Valle del Cauca y poblacion
privada de la libertad de EPMSC Cali por 100.000 PPL, para el afio 2018.

Poblacion Tasa Bruta | Tasa ajustada IC 95%
PPL 2862,9 2186,8 1845,9 - 2742,9
Valle 50,8 50,68 48,2 - 53,3

Tabla 12. Tasas de incidencia de TB ajustadas por edad en Colombia y poblacion privada
de la libertad de EPMSC Cali por 100.000 sujetos, para el afio 2018.

Poblacion Tasa Bruta |Tasa ajustada |IC 95%
PPL 2862,9 2225,6 1881,4 - 2765,1
Colombia 41,2 40,8 40,1-415

7.2 Frecuencia de resultados no favorables al tratamiento antituberculoso

De acuerdo con la respuesta al tratamiento, se reportaron 652 (97,6%) casos como favorable y 16
(2,4%) casos como no favorable, de estos ultimos, se identifico la frecuencia de cada categoria
encontrando que los que abandonaron tenian igual porcentaje que los que se clasificaron como
fracasos con un 43,8% (7/16) de los privados de la libertad analizados y un 12,5% (2) de muertes
por TB. Del total de pacientes se encontrd que 10 de ellos (1,5%) presentaron farmacorresistencia.
(Tabla 13).
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Tabla 13. Condicion de egreso y respuesta al tratamiento en privados de la libertad de
EPMSC Cali, 2013-2019

Variable Frecuencia Porcentaje (%)

Condicion de egreso (n=668)

No favorable 16 2,4
Abandono 7 1,05
Fracaso 7 1,05
Muerte por TB 2 0,3

Favorable 652 97,6
Curado 574 85,9
Terminado 78 11,7

Total de pacientes analizados (n=678)

Farmacorresistencia 10 15

7.3 Factores sociodemograficos y clinicos asociados con el resultado no favorable al

tratamiento.

A partir del anélisis bivariado, se identificaron los factores que podria influenciar en la respuesta
al tratamiento antituberculoso, dentro de los cuales se encontré que el nimero de controles
bacterioldgicos realizados, especificamente en aquellos que se habian realizado tres, redujo el
riesgo de un resultado no favorable en comparacion con los que solo se realizaron un control, (RR:
0,023; IC 95%: 0,004 — 0,12); los pacientes que en el sexto mes tuvieron la conversidn de positivo
a negativo en la baciloscopia, presentaron mayor riesgo de un resultado No favorable, respecto a
los que tuvieron la conversion al cuarto mes o antes, (RR: 27,58; IC 95%: 6,19 — 123,0); y los
pacientes con VIH positivo, tuvieron mayor riesgo de un resultado No favorable, comparados con
los VIH negativos, (RR: 3,83; IC 95%: 1,14 — 12,85). Las demas variables no estuvieron asociadas
con el resultado favorable o no favorable; sin embargo, se observé una tendencia a un mayor riesgo

cuando el paciente es de poblacion mestiza en comparacién con NARP y a su vez un menor riesgo
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de otra etnia en comparaciéon con NARP aunque esta asociacion no fue estadisticamente

significativa (Tabla 14).

Tabla 14. Asociacion entre el resultado del tratamiento con variables sociodemograficas y
clinicas de la poblacion privada de la libertad EPMSC - Cali 2013-2019

Total No favorable  Favorable
Variables RR [IC 95%] Valor p
n (%) n (%) n (%)
Etnia (n=668)
NARP 173 (100) 6 (3,5) 167 (96,5) 1 -
Indigena 3 (100) 0 3 (100) - -
Mestizo 51 (100) 4(7,8) 47 (92,2) 2,26 [0,66 -7,70] 0,192
Otros 441 (100) 6(1.4) 435 (98,6) 0,39[0,13-1,2] 0,101
Etnia (n=668)
Otros 495 (100) 10 (2) 485 (98) 1
NARP 173 (100) 6 (3,5) 167 (96,5) 1,72[0,63-4,65] 0,288

Edad agrupada (n=668)

18 a 25 afios 323 (100) 7(2,2) 316 (97,8) 1
26 a 50 afos 337 (100) 9(2,7) 328 (97,3) 1,23[0,46 -3,27] 0,675
Mayor a 50 afios 8 (100) 0 8 (100) - -

Tipo de seguridad social (n=668)

Subsidiado 478 (100) 16 (3,4) 462 (96,6)
Contributivo 4 (100) 0 4 (100) - -
Especial 186 (100) 0 186 (100)

Condicion de ingreso (n=668)

Nuevo ingreso 623 (100) 15 (2,4) 608 (97,6) 1
Tratado previamente 45 (100) 1(2,2) 44 (97,8) 0,92 [0,12 - 6,8] 07
Diagnostico (n=668)
Por BK y cultivo 564 (100) 11 (1,9) 553 (98,1) 1
Por Baciloscopia 104 (100) 5 (4,8) 99 (95,2) 2,46 [0,87 — 6,94] 0,08
Resultado de la Baciloscopia (n=668)
Negativo 107 (100) 2(1,9) 105 (98,1) 1

0,699
Positivo 561 (100) 14 (2,5) 547 (97,5) 1,33[0,31 - 5,79]
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Total No favorable  Favorable
Variables RR [IC 95%] Valor p
n (%) n (%) n (%)
Cultivo (n=403)
Negativo 18 (100) 1(5,6) 17 (94,4) 1
0,174
Positivo 385 (100) 5(1,3) 380 (98,7) 0,23 [0,03 - 1,89]
NUmero de controles realizados (n=664)
Uno 27 (100) 4 (14,8) 23 (85,2) 1
Dos 62 (100) 7(11,3) 55 (88,7) 0,76 [0,24 - 2,39] 0,641
Tres 575 (100) 2 (0.4) 573(99,7) 0028 [0004 - 45001
0,122]
Tuvo conversion (n=664)
Si 664 (100) 13 (1,96) 651 (98,04) -
Mes en el que tuvo la conversion (n=664)
Cuarto mes o antes 662 (100) 650(98,19) 12 (1,81) 1
27,58 6,19 -
Sexto mes 2 (100) 1(50,0) 1 (50,0) 123,00) <0,0001
VIH (n=668)
Negativo 630 (100) 13 (2.06) 617 (97,94) 1
0,03
Positivo 38 (100) 3(7,9) 35(92,1) 3,83[1,14 - 12,85]

El modelo multiple base estuvo constituido por las variables diagnéstico, cultivo, mes en el que
tuvo la conversion, nimero de controles realizados y VIH confirmado. Antes de correr el modelo
se omitio la variable “cultivo” dado que presentaba colinealidad con la variable diagnostico, es
decir todos los 403 pacientes con resultado de cultivo, tuvieron un diagnostico por ambos
laboratorios, ninguno fue solo por baciloscopia. En el modelo final, la asociacion entre nimero de
controles y el resultado no favorable al tratamiento se mantuvo, es decir, que aquellos pacientes
que se habian realizado tres controles tenian menor oportunidad de resultado no favorable en
comparacion con los que solo se realizaron un control ajustando por la variable VIH confirmado,
(RR ajustado: 0,027; IC 95%: 0,005 — 0,14).

La asociacién entre VIH confirmado y el resultado no favorable del tratamiento también se
conservo; los pacientes con VIH positivo tuvieron mayor riesgo de un resultado no favorable,

comparados con los que fueron VIH negativo ajustando por niumero de controles realizados (RR
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ajustado: 3,34; 1C 95%: 1,09 —10,21). (Tabla 15) EI modelo final tuvo una buena bondad del ajuste

del modelo (p=0,83). (tabla 15)

Tabla 15. Modelo maltiple de la asociacién entre el resultado del tratamiento con variables
clinicas de la poblacion privada de la libertad EPMSC Cali 2013-2019

Total No favorable Favorable RR crudo RR ajustado
Variables Valor p
n (%) n (%) n (%) [IC 95%] [IC 95%]
NUmero de controles realizados (n=664)
Uno 27 4 (14,8) 23(85,2) 1 1
0,76 0,84
Dos 62 7(11,3) 55 (88,7) 0,754
[0,24 - 2,39] [0,27 - 2,54]
0,023 0,027
Tres 575 2(0,4) 573 (99,7) <0,0001
[0,004 - 0,122] [0,005 - 0,14]
VIH confirmado (n=668)
Negativo 630 13 (2,06) 617 (97,94) 1 1
3,83 3,34 0,035
Positivo 38 3(7,9 35(92,1)
[1,14 - 12,85] [1,09 - 10,21]
8. Discusion

8.1. Hallazgos principales
Este estudio propuso determinar las caracteristicas epidemioldgicas y los factores asociados a la
respuesta al tratamiento en la poblacion privada de la libertad con diagnéstico de tuberculosis
pulmonar en un centro penitenciario de Cali Colombia 2013 - 2019, por lo que se inici6 el estudio
caracterizando esta poblacién. Dentro de las variables sociodemogréaficas la edad media de la PPL
con tuberculosis pulmonar sin discriminar resultado de tratamiento fue de 26 afios con un rango
Inter cuantil entre 23 y 31 afios. Si el andlisis se hace mediante tasas de incidencia por grupo de
edad, se evidencia que la mayoria se encuentra entre los 18 a 34 afios. De acuerdo a la literatura
internacional, con objetivos similares a esta investigacion, se encuentra que estudios realizados en

Brasil, Etiopia, Malawi y Ecuador presentan la mayor ocurrencia de casos a las edades de 30, entre
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los 18 - 29 afios, 25 - 34 y 25 - 49 afios, respectivamente segun los paises mencionados. (7, 22, 45,
46) En Colombia, estudios en carceles de diferentes departamentos como Antioquia, Santander y
el Tolima, muestran que las edades mas frecuentes de padecer la infeccion, estan entre los 26 y 30
afios. (5,11,47). Identificando tanto a nivel nacional como internacional una poblacion joven que
sufre la patologia en estudio dentro de los establecimientos de seguridad carcelaria; y ademas
concuerda con los hallazgos encontrados en el reporte nacional del comportamiento de la
tuberculosis de 2020 a nivel de la poblacion general, en donde las edades predominantes de
presentacion fue entre los 25 a 34 afios. A pesar de que los afectados con mayor frecuencia son
quienes tienen una menor edad, es relevante destacar los casos en los mayores de 65 afios (46).
Como se conoce, a medida que ocurre el envejecimiento, los cambios fisioldgicos y fisicos
permiten mayor fragilidad, con ella, mayor riesgo de eventos adversos, como un mayor riesgo de

discapacidad, dependencia, morbilidad, mortalidad, institucionalizacién y hospitalizacion (48)

Continuando con las caracteristicas sociodemogréficas, el autorreconocimiento como de “otra
etnia” (66,2%) registrado en las bases de datos de las fichas epidemioldgicas (SIVIGILA) y el
libro de registro de pacientes con TB, fue el mas frecuente, seguido de la poblacion NARP (Negro,
Afrocolombiano, Raizal y Palenquero) (25,8%). En el estudio de Brasil, la mayoria estaban
reportados como pertenecientes a los blancos con un 42%. (7). En la poblacion general para nuestro
pais segun el analisis realizado con datos de 2016 a 2020 de pacientes con tuberculosis, se describe
un porcentaje importante perteneciente a los indigenas con un total de 624 casos de TB en
equivalente a un 5% y en afrodescendientes con 478 casos de TB correspondiente a 3,8% del total
de casos nacionales, por lo que han sido consideradas grupos de alta vulnerabilidad social y
econOmica. (49) En este estudio ninguno de los dos grupos ocupo el primer lugar probablemente
reflejando la distribucion de etnias en los privados de la libertad. No se encontré mas informacion

disponible de etnia en esta poblacién para poder realizar las comparaciones.

La tasa de incidencia de tuberculosis en PPL Cali increment0 entre el afio 2014 y 2019 de 1287,33
a 2486,89; y la tasa mas alta se presento en 2018 con 2862,88 casos x 100.000 personas. En la
poblacién general de nuestro pais en la tendencia del 2013 a 2019, se evidencia una variacion al
comparar el comportamiento de la incidencia de casos de TB, observandose en 2013 una tasa de
19,7 casos por 100.000 habitantes y en el 2019 aumento a 22,9 casos por 100.000 habitantes. (50)

Identificando una tendencia hacia el ascenso en los dos grupos (PPL y poblacion general). Este
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incremento probablemente como lo menciona el informe de tuberculosis de Colombia en 2019,
puede corresponder a que se ha presentado un aumento en la deteccion, que puede estar asociado
a la implementacion de acciones de fortalecimiento del Plan Estratégico Colombia Hacia el Fin de
la Tuberculosis, 2016 — 2025 y del sistema de vigilancia en salud publica nacional. (49) En
contraste, el estudio de Malawi muestra que, en los reclusos, los casos de tuberculosis pulmonar
se estancaron de 2011 a 2015 y la tendencia aument6 en 2016, mientras que, entre la poblacién
general, los casos alcanzaron su punto méximo en 2012 y disminuyeron gradualmente de 2013 a
2016. (45)

También importante en el andlisis de incidencia, se obtiene que entre los afios 2015 y 2019, las
tasas de TB en poblacién general para el Valle del Cauca y el municipio de Cali son superiores a
las reportadas a nivel nacional; sin embargo, dichas tasas no superan los 35 casos por cada 100.000
habitantes, mientras que las tasas de tuberculosis reportadas en poblacién privada de la libertad
alcanzan cifras hasta de 2.863 por cada 100.000 personas, calculando una incidencia en la
institucion penitenciaria de Cali 81 veces mayor que en la poblacion general. En el estudio
realizado en instituciones carcelarias del Tolima muestra una tasa de incidencia de 293,15 por cada
/100.000 internos. (5). En el estudio de Rueda et al. 2013, la incidencia acumulada fue de
500/100.000 internos en Medellin y 517/100.000 internos en Bucaramanga en 2010 y La tasa de
incidencia acumulada durante el 2011 en Medellin fue de 353 casos por 100.000 internos. (47)
Concluyendo que la incidencia de TB en las carceles es 20 veces mayor que en la poblacion

colombiana en general. (50)

Los datos aqui evaluados, arrojan cifras alin mayores a las reportadas en afios anteriores en otras
ciudades del pais para privados de la libertad que podrian estar sefialando un incremento en la
deteccién y diagnéstico o del riesgo de TB en las carceles, pero también puede involucrar una
mayor transmision de la enfermedad. A nivel internacional la OMS informa para la poblacion
general una tasa de incidencia de 28 por 100.000 habitantes en 2017 para las Américas, siendo la
tasa de incidencia més alta que se observo en el Caribe (61,2 por 100.000 habitantes), seguido de
América del Sur (46,2), América Central y México (25,9) y Norte América (3,3); y para las
poblaciones privadas de libertad existe una incidencia de TB muy superior a la de la poblacion
general, de hasta 100 veces mas. (51). Al realizar el ajuste de tasas en el afio 2018 por grupos de

edad comparando la poblacion privada de la libertad con la poblacion general tanto a nivel
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departamental como Nacional, la diferencia entre las incidencias sigue siendo muy marcada. Asi,
todos los informes encontrados coinciden en la superioridad de eventos en esta poblacién

vulnerable.

Junto con el incremento de casos de TB en los ultimos afios estudiados de la poblacion objetivo,
se observé un aumento de toma de pruebas de sensibilidad; sin embargo, estas no estan
directamente relacionadas con el grado de ascenso de dicha poblacién (en incremento de los casos
no es proporcional al incremento de pruebas). En este estudio se identifico que en 2015y 2016 a
mas de tres cuartas partes de la poblacion no se les tomé pruebas y de estos, por encima del 97%
se encontrd un resultado sensible. En la poblacion general a nivel nacional con relacion a la
realizacion de pruebas de sensibilidad a farmacos si bien el pais cuenta con laboratorios que
realizan pruebas tanto genotipicas como fenotipicas a farmacos de primera y segunda linea, no se

alcanza la meta del 100% entre los casos. (49)

De acuerdo con la respuesta al tratamiento, esta fue no favorable en cerca del 3% de los privados
de la libertad, de estos se identificd abandono y fracasos como las principales razones cada una
con un 43,8% y un 12,5% de muertes. Estos resultados muestran un mayor éxito al tratamiento en
privados de la libertad comparado con el reportado en la poblacién general en Colombia para el
afio 2019, donde se evidencia un porcentaje de éxito en el tratamiento del 75%, con leve mejora
comparado con 74,1% del afio 2018. La proporcion de fallecidos fue similar ya que a nivel nacional
fueron del 12,5%. (50) En Malawi en cuanto al resultado del tratamiento, 1472 (89%) se curaron
y/o completaron el tratamiento (93% entre reclusos vs 88% entre poblacién general), 2 (0,2%)
fueron fracasos del tratamiento, 122 (8%) fallecieron (5% entre reclusos vs. 8%  poblacion
general) (45). Y en Etiopia durante el seguimiento de 5 afios de prisiones al norte del pais, la tasa
media de éxito del tratamiento fue del 94% (395/422) entre los pacientes que no fueron transferidos
(22). De lo mencionado los dos primeros paises coinciden un porcentaje mayor de respuesta
exitosa al tratamiento en PPL comparada con la poblacion en general; y el tercero muestra una alta
tasa de curados muy similar a la nuestra. Si analizamos ademas el estudio realizado en la PPL de
Cali con datos de 2016 donde encuentran que estar encarcelado fue un factor de proteccién para el
inicio temprano del tratamiento de la TB, (13) nos atreveriamos a decir que frente a un inicio

temprano del tratamiento se pudiera esperar un resultado favorable. El inicio temprano de la
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terapia y factores del programa, asi como la frecuencia de resistencia podrian explicar diferencias

en resultados favorables entre diferentes poblaciones privadas de la libertad en el mundo.

En este estudio se evidencia igualdad de casos entre los que abandonan y fracasan y un porcentaje
mucho menor los que fallecen, en los realizados en Brasil y Etiopia los fallecimientos también se
muestran en menor proporcion que las otras categorias de la variable, pero no se evidencia este

comportamiento en los resultados de Malawi. (7,22,45)

Del total de pacientes se encontré que 10 de ellos (1,5%) presentaron farmacorresistencia, siendo
MDR 64%, Mono H 18% y Mono R 9%, no se encontr6 XDR. En la poblacion en general
colombiana para el afio 2020 se observd que los casos de tuberculosis MDR-TB y RR son el tipo
de resistencia mas frecuente en el pais para los tres Gltimos afios. (49) En este estudio, en los
pacientes con Tuberculosis farmacorresistente no se pudo analizar cual era su desenlace de acuerdo
a la respuesta al tratamiento debido a que en la variable condicion de egreso no existia la

informacion, por lo tanto, no se incluyeron en el analisis bivariado y multiple.

Este estudio no evidencié variables sociodemogréaficas asociadas con el resultado favorable o
desfavorable al tratamiento antituberculoso, probablemente tenga que ver, la muestra pequefia de
resultados no favorables con la que se realiz6 el analisis de los datos. En la literatura existen
estudios similares al presente, que reportan hallazgos frente a esta asociacion describiendo que las
edades mas jovenes se asocian a abandono del tratamiento y en contraste las edades mayores se
asociaban a fallecer por TB. (7) Y para el resultado no exitoso en general, Malawi y Malasia
concuerdan que el resultado fallido del tratamiento de la TB se asoci6 con la edad mayor de 35
afios. (45,52)

Con respecto a las variables clinicas, este trabajo muestra un mayor riesgo de tener un resultado
no favorable al tratamiento entre los PPL cuando la conversion de la baciloscopia ocurre al sexto
mes (RR: 27,58; IC 95%: 6,19 — 123,00). El analisis retrospectivo de cinco afios en las prisiones
del Norte de Etiopia, reporta que la falta de conversion la baciloscopia (en el esputo) en el control
del segundo mes, fue un predictor de un resultado fallido. (22) Esto podria estar relacionado en
parte con el desarrollo de resistencia a los medicamentos o existencia de infeccion por una

micobacteria no tuberculosa.
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En la literatura esta documentado que un porcentaje de pacientes con TB pulmonar presentan BKs
positivas con cultivo de esputo negativo, una vez han finalizado el tratamiento especifico y no
necesariamente tener un resultado no exitoso al tratamiento. Al respecto en Barcelona, Espafia, un
estudio mostré que, de un total de 453 pacientes con TB pulmonar, 10 (2,2%) ain presentaban
BKs de esputo positivas al culminar el tratamiento que ocho de estos estaban asintomaticos y el
resultado del cultivo fue negativo, por lo que se clasificd como éxito en el tratamiento; en los dos
restantes, se identificé en el cultivo micobacterias no tuberculosas. (53) Otro estudio en Canada
reporta que, de 428 casos de TB pulmonar, 22 (5,1%) persistian con BK positiva en esputo a los
seis meses de iniciada la terapia anti-tuberculosa, de los cuales seis (27,3%) tenian cultivo positivo.
De estos pacientes, en dos se aislé una cepa sensible a los farmacos en uso, en otro se aislo una
micobacteria atipica, un cuarto paciente tenia M. tuberculosis resistente a isoniacida y dos tenian
un aislado de M. tuberculosis multirresistente y ademéas comentan los autores que la adherencia al

tratamiento fue baja en buena parte de ellos (57%). (55)

En el primer articulo mencionado se puede observar que la baciloscopia persiste positiva a pesar
de que el cultivo es negativo y no tienen sintomas. En contraste en el segundo, muestra un grupo
que continuaba con positividad de la baciloscopia, pero también presentaron cultivo positivo y
entre estos se evidencid aislamiento de cepas resistentes y no tuberculosas. Cabe mencionar que,
en este estudio se excluyeron los pacientes con TB causados por una micobacteria diferente a la
tuberculosa y en el analisis bivariado, no se tuvieron en cuenta los farmacorresistentes. Por lo
tanto, quienes no se reconvierten tempranamente podrian ser evaluados por farmacorresistencia o
micobacterias no tuberculosas. La falta de seroconversion de la baciloscopia podria estar
relacionada con la extension de las lesiones al inicio del tratamiento; mientras méas extensa es la
lesion, la presencia de bacilos se prolonga en el tiempo (53). La extension de la TB no es una
variable que se obtenga en los sistemas actuales de vigilancia o del registro de pacientes en el

programa.

Los resultados del estudio de PPL en Cali también evidencian que al 87% (575/664) de la
poblacidn se les realizaron los tres controles del tratamiento, y haberlos realizado, redujo el riesgo
de un resultado no favorable en comparacién a cuando solo se realizé un control (RR: 0,02; IC

95%: 0,005 — 0,14). Lo que afirma lo evidenciado a nivel mundial tanto a nivel de poblacion en
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general como en poblaciones en condicion de vulnerabilidad como lo es la PPL, para la obtencion

de mejores resultados de tratamiento y control general de la Tuberculosis. (10,34).

En cuanto a las caracteristicas clinicas que se asocian al no éxito del tratamiento, Ribeiro Macedo
L. et al 2013. reportan que los reclusos con TB que abandonan el tratamiento eran propensos al
alcoholismo, tenian comorbilidades (diabetes) y eran mas propensos a recaer o volver al
tratamiento tras un incumplimiento inicial y a no someterse al plan supervisado. (7) En las carceles
de Etiopia también como en Brasil, se encuentra que los casos tratados previamente tenian mas
probabilidades de tener un resultado de tratamiento fallido en comparacién con los casos nuevos
(22); No se encontro esta asociacion estadisticamente significativa en el presente, la cual podria

ser evaluada en estudios con mayor tamafio de muestra.

Un factor clinico que evidencié el estudio se asocia a la respuesta no favorable del tratamiento,
fue cuando el privado presentaba un diagnostico confirmado de VIH en comparacion con aquellas
personas sin el virus (RR: 3,34; 1,09 — 10,21). En los estudios de prisiones de Brasil, Etiopia y
Malasia no se encontré asociacion de la inmunodeficiencia con el resultado no favorable de la TB
en PPL (7,22,52). En el estudio de Malawi, de acuerdo con el de PPL Cali, el ser VIH se relacion6
con el tratamiento fallido, y consideran probablemente puede deberse a la menor cobertura de
terapia antirretroviral durante el periodo de tiempo de estudio, que se ha demostrado que esta
asociado con un resultado del tratamiento sin éxito. (45). Asi mismo, Masoud Dara 2015 menciona
acerca de la falta de planificacion y movilizacion conjuntas para la coinfeccion TB/VIH, y una

capacidad de recursos humanos inadecuada para manejar la TB/VIH. (8)

En un estudio previo en la misma institucién donde se realiza el presente, identifica mayor
oportunidad de desarrollar la infeccion de TB pulmonar con VIH positivo (OR: 8,93; IC 95%:
1,07-74,18 p=0,04). y ademéas demostro una asociacion estadisticamente significativa entre la TB
pulmonar con la desnutricion (OR: 17,53 IC 95%: 4,06-76,78, p= 0,01). (21) Dos situaciones que
involucran estados de inmunosupresion, lo que podria explicar el mecanismo a través del cual se
desarrolla con mayor frecuencia la enfermedad. (55) En el caso del estudio de casos y controles
previo, refiriéndose especificamente a padecer la enfermedad, pero en el presente, como se ha
venido explicando, la inmunodeficiencia se encontro relacionada al resultado no favorable del

tratamiento de la tuberculosis pulmonar.

62



A nivel de la poblacion general, se conoce que la personas VIH positivas tienen una mayor
probabilidad de desarrollar infecciones y entre estas la TB y que, una vez que la enfermedad ha
progresado, corren un mayor riesgo de tener resultados desfavorables en el tratamiento
antituberculoso. (55) A pesar de esto, en Uzbekistan, un estudio de cohortes en pacientes adultos
con TB asociada al VIH entre 2013 y 2017 con el fin de documentar los factores de riesgo de los
resultados desfavorables del tratamiento de la TB, encontré que una alta proporcion (79,8%) de
pacientes con TB asociada al VIH tuvieron resultados favorables y de los resultados desfavorables,
pudieron identificar la asociacion con diabetes y hepatitis C como factores de riesgo
independientes. (56) La proporcién de éxitos en este estudio, fue superior a la notificada en la
region europea de la OMS (51 % en 2018) y a nivel mundial (76 % en 2018). (57) Los hallazgos
de Uzbekistan se alinean con los informados en Tailandia, donde se documentd una alta tasa de
éxito del tratamiento (89,8 %) entre los pacientes con tuberculosis asociada al VIH. (58)

Lo anterior, podria deberse a las diferentes estrategias y esfuerzos de los programas del control de
la TB y especificamente a la introduccion e implementacion de actividades de colaboracién de la
coinfeccion TB-VIH planteadas desde hace varios afios (14,15,16,33,58,60). De acuerdo a la
OMS, existe una politica sobre actividades de colaboracién de los programas de TB/VIH, las
cuales deben ser implementadas en las diferentes poblaciones a riesgo; una de las actividades de
colaboracion es: Reducir la carga de TB en personas con VIH e iniciar tempranamente el
tratamiento antirretroviral (las 3 ies para VIH), en particular “Garantizar el control de infecciones
por TB en establecimientos de salud y sitios de congregacién” (60)

En este estudio se carece de muestra suficiente y datos sobre tratamiento antirretroviral que aporten
mayor informacion para poder describir mejor esta relacién. Y con esto se propone la necesidad y
pertinencia de realizarse estudios encaminados a la identificacion de los factores que hacen que la
presencia de VIH se asocie a un efecto negativo ante el tratamiento Tuberculoso en los privados
de la libertad.
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8.2. Fortalezas y debilidades
Fortalezas

Se considera como fortaleza, el control de calidad de los datos de la investigacion, que después de
realizar Manuales Operativos Estandarizados, verificacion del correcto diligenciamiento de los
datos e identificar datos ausentes y atipicos, se efectud un andlisis exploratorio y ante la presencia
de inconsistencias se indagd y se conto con el aporte de los guardianes de las bases de datos fuente,

de tal manera se pudieron realizar los ajustes correspondientes.

Por su parte en la metodologia, incluyd la comparaciéon de las incidencias en las diferentes
poblaciones, (PPL de la institucion de Cali con la poblacion general del departamento y la Nacién)
y las tasas ajustadas por edad. Este ajuste permite comparaciones mas validas entre las

poblaciones, al mismo tiempo que ayudan en establecer prioridades entre los grupos.

Debilidades

Algunas limitaciones que se presentaron en la investigacién correspondieron al tamafio de la
muestra. Muchos de los privados de la libertad fueron excluidos al no encontrarse informacion
suficiente para el analisis, por ejemplo, se evidencié casillas vacias o clasificadas por los
guardianes de las bases de datos como no evaluados, excluidos o descartados. También un grupo
importante fue remitido, transferido, salié en libertad o clasificado como fallecido por causas
desconocidas. La muestra se redujo ain mas porque hubo categorias con muy pocas observaciones
y categorias sin ninguna informacion, por ejemplo, se queria evaluar las variables
sociodemograficas tanto en tiempo, lugar como persona, pero no se encontrd datos acerca del lugar
que permitieran establecer alguna diferencia entre cada caso segln su ubicacion dentro de la carcel.
Se busco informacion al respecto y se encontré que los pacientes con TB no estan situados en
lugares diferentes (patios), solo inicialmente al ser detectado e inicio de tratamiento hasta el mes.
Posteriormente salen a su patio. Para el estudio, era importante conocer comorbilidades asociadas,
consumo de sustancias psicoactivas y conductas de riesgo, pero solo se encontrd informacion de
VIH.
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Del grupo de pacientes que presentaron farmacorresistencia no se pudo identificar cual fue su
respuesta al tratamiento porque en las bases de datos los clasificaron como excluidos por farmaco
resistencia en la variable “condicion de egreso”. Al respecto la informacion que me suministraron
aclaraba que al tener un esquema diferente de tratamiento correspondia a otro grupo y no se pudo

contar con ella.

También se identifico informacion subjetiva, como por ejemplo al evaluar la variable etnia la
mayoria de los pacientes se autodenominaban “otros” grupo que no deja claro cual es su

pertenencia que permitiera comparar con la poblacion general.

En la propuesta se esperaba que una poblacién obtuviera el resultado no favorable; sin embargo,
el 2,4% presento esta respuesta, por tanto, la muestra fue insuficiente para lograr mayor precision
de las estimaciones. Involucra ademas una diferencia grande entre los dos grupos (por cada caso
no favorable se incluyeron aproximadamente 40 casos con una respuesta favorable) lo que pudo

influir en las estimaciones encontradas.

Al comparar los pacientes incluidos con excluidos se observa que hay un mayor porcentaje de
pacientes de VIH en el grupo de los excluidos, desafortunadamente salieron del analisis del estudio
al no cumplir con los criterios propuestos para su seleccion. Al incluirlos, condicionan una mayor
muestra lo que podria reforzar los resultados obtenidos si se mantiene un mayor riesgo de respuesta
no favorable. Por lo tanto, se anticiparia que el sesgo de seleccion esté influyendo en una

subestimacién de la asociacién entre VIH y el resultado No favorable.

8.3. Implicaciones de los resultados en clinica y salud publica
Los resultados muestran una poblacion vulnerable con unas tasas de TB pulmonar muy superiores
a las presentadas a nivel de la poblacion general, por tanto, podemos considerar requieren un
manejo especial, asignando recursos, politicas y esfuerzos para el mejoramiento de las condiciones

que los hacen mas susceptibles.

La tendencia en los ultimos afios estudiados, deja ver un incremento en el nimero de casos en los
PPL, de lo que se puede inferir que también ha aumentado la busqueda y reporte de los mismos.
Demostrando una necesidad de continuidad y reforzamiento de los programas para la deteccion

temprana como la busqueda activa y tamizaciéon, con la correspondiente notificacion oportuna.
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Se puede declarar que urge la intervencion estratégica en esta poblacion y no solo por la alta
incidencia de casos internos evidenciados, si no, también porque como se ha mencionado en otros
estudios, se convierte en un reservorio de la enfermedad. Esto pudiera ocurrir cuando salen a la
libertad o tienen contacto con amigos y familiares quienes los visitan, incluyendo también el
personal que labora en la institucion carcelaria que diariamente después de la exposicion con los
PPL con TB se traslada por diferentes sitios de la ciudad, propagando y perpetuando la infeccion.
Claramente esto impide el cumplimiento de las metas del “Plan Estratégico hacia el Fin de 1a TB
en Colombia 2016 al 2025 y lo previsto en el “Plan de Monitoreo y Evaluacion del Programa

Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis”.

Ante lo mencionado, algunas de las intervenciones para tener en cuenta estarian relacionadas con
el mejoramiento en el hacinamiento en general, pero también con la necesidad de una estrategia
de reubicacion y aislamiento de los pacientes sospechosos de la infeccion respiratoria y de los
nuevos reclusos de los que se desconoce si pueden trasmitir 0 no la micobacteria hasta que se

compruebe que no son infectantes.

Aun ante el alto riesgo de TB en la PPL y sus condiciones de desventaja de acuerdo a los
determinantes sociales en salud, los resultados encontrados en el presente estudio muestran una
probabilidad de éxito en el tratamiento alta, incluso mayor que la de la poblacion general, pero
esto dentro de los pacientes a los que se les continu6 el seguimiento y se evidencié que completaron
el tratamiento contra la TB mientras permanecian en la prisién, demostrando que, las estrategias
adoptadas por la nacion para un tratamiento  supervisado y con controles periddicos
bacteriol6gicos y clinicos son efectivas. Situacion diferente o desconocida de los pacientes que
fueron trasladados a otras instituciones carcelarias o liberados durante el tratamiento, los que
probablemente perdieron seguimiento y terminaron en abandonos, recaidas o muertes por TB
planteando un problema de salud publica ya que los que no fallecen contintan propagando el bacilo
y ademas presentan alto riesgo de desarrollar y trasmitir TB con algun tipo de resistencia. De lo
anterior, se plantea de importancia establecer una red sélida que vincule las instituciones de
reclusién entre si y también con centros de salud publica involucrando personal capacitado (de la
salud) y destinado para generar este enlace que permita rastrear a los trasferidos y liberados, de tal

forma poder reducir las pérdidas durante el seguimiento del tratamiento.
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Este estudio encontro que los que desarrollaban el evento no favorable de acuerdo al tratamiento,
fueron pacientes que ademas de TB padecian VIH, coinfeccion encontrada frecuentemente en la
PPL y en la poblacion en general. Por lo que es importante priorizar a los VIH implementando
estrategias para la deteccion temprana y tratamiento oportuno de tuberculosis como un grupo
especial de riesgo. Asi mismo garantizar el manejo por personal capacitado en estas infecciones

con controles periodicos de ambas patologias.

8.4. Estudios futuros
La identificacion de los factores que llevan a un desenlace favorable o no favorable en el
tratamiento de la TB en las PPL es de suma importancia para poder proponer intervenciones
oportunas para su correccion. Seria importante desarrollar estudios posteriores con este fin, en
donde se cuente con una mayor muestra y disponibilidad de informacion que permita evaluar todas

las variables posibles, tanto sociodemograficas como clinicas y comportamentales.

También se podrian realizar estudios especificos de cohortes de pacientes con y sin VIH y
resultado de tratamiento de TB, caracterizando la poblacion detalladamente y teniendo en cuenta

la carga viral y numero CD4 como control de la comorbilidad.

En el estudio se encontr6 que los pacientes con conversion de la baciloscopia al sexto mes tenian
mayor riesgo de fallar al tratamiento, por lo que se considera, contando con una mayor muestra,
verificar el resultado y ademas analizarlo junto con el nimero de controles bacterioldgicos y

clinicos realizados en la PPL.

Otro estudio complementario iria dirigido a los programas de seguimiento en particular de esta
poblacion, evaluando el cumplimiento de las estrategias adoptadas por la nacion para el fin de la
TB.

9. Conclusiones
Las tasas de incidencia de TB en la PPL de Cali son superiores a la de la poblacion general, siendo
43y 54 veces mayor en la PPL Cali que las alcanzadas en el departamento del Valle del Caucay

a nivel nacional respectivamente para la poblacion general.
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La PPL estudiada muestra entre las caracteristicas sociodemogréaficas una mediana de edad de 26
afios (RIQ 23 y 31 afios). En cuanto a la etnia el mayor grupo se autodenomind “otra etnia”
(66,2%), seguido de la poblacién NARP (Negro, Afro, Raizal y Palenquero) (25,8%). EI régimen
de salud, predominante fue la poblacion subsidiada (71,5%).

Se identifico que a un gran numero de paciente con TB en PPL de Cali no se les tomd prueba de
sensibilidad y que entre quienes se les tomd prueba de sensibilidad, por encima del 97% se

encontrod sensible.

De acuerdo a la respuesta al tratamiento establecida como favorable (curados mas terminados) y
no favorable (fracaso, abandono y muerte por TB), se obtuvo 652 (97,75%) y 16 (2,25%) casos

respectivamente.

Del resultado no favorable al tratamiento de la TB los que abandonaron tenian un porcentaje de
43,8% igual que los que fracasaron, un 12,5% fallecieron por TB y de total de pacientes se 1,5%

presentaron farmacorresistencia.

Los factores sociodemograficos no demostraron estar asociados con el desenlace no favorable del
tratamiento. Las variables clinicas por su parte, muestran un mayor riesgo de tener un resultado
no favorable al tratamiento cuando la persona presentaba un diagndstico confirmado de VIH (RR:
3,34; 1,09 — 10,21). Por su parte haber realizado tres controles, redujo el riesgo en comparacién a
cuando solo se realizé un control (RR: 0,027; IC 95%: 0,005 — 0,14).

Lo anterior pone en evidencia la necesidad de fortalecer los programas, crear estrategias,
intensificar el seguimiento vigilancia y reporte, ademas destinar recursos y enfoque de politicas
hacia la PPL, teniendo como uno de sus objetivos la coinfeccion TB/VIH. Por ende, la necesidad

de investigacion acerca de estas patologias y los factores que se asocian a un desenlace negativo.
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Anexo 2: Comparacion entre los sujetos incluidos y excluidos

Variable Categorias Excluidos Incluidos Valor p Total
(n=82) (n=678) (n=760)
Etnia ANMPR 0.062
n 14 175 189
% 17.07 25.81 24.87
Indigena
n 0 3 3
% 0 0.44 0.39
Mestizo
n 2 51 53
% 2.44 7.52 6.97
Otro
n 66 449 515
% 80.49 66.22 67.76
Edad 18a25 0.541
n 38 329 367
% 46.34 48.53 48.29
26 a 50
n 42 340 382
% 51.22 50.15 50.26
mas 50
n 2 9 11
% 244 1.33 1.45
Régimen Contributivo 0.230
n 0 4 4
% 0 0.59 0.53
Especial
n 30 190 220
% 36.59 28.02 28.95
Subsidiado
n 52 484 536
% 63.41 71.39 70.53
VIH Negativo
n 74 639 713
% 90.24 94.25 0.155 93.82
Positivo
n 8 39 47
% 9.76 5.75 6.18
Prueba de | Sensible 0.115
resistencia n 28 301 329
% 34.15 444 43.29
No realizado
n 54 367 421
% 65,85 54.13 55.39
Farmacorresistencia
n 0 10 10
% 0.0 1.47 1.32
Condicion de | Nuevo 0.67
ingreso n 75 629 704
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Variable Categorias Excluidos Incluidos Valor p Total
(n=82) (n=678) (n=760)
% 91.46 92.77 92.63
Tratado previamente
n 7 49 56
% 8.54 7.23 7.37
Método Por BK y cultivo 0.48
diagndstico n 67 574 119
% 81.71 84.66 15.66
Por baciloscopia
n 15 104 641
% 18.29 15.34 84.34
Resultado de la | Negativo 0.36
Baciloscopia n 10 109 119
% 12.2 16.08 15.66
Positivo
n 72 569 641
% 87.80 83.92 84.34
Cultivo Negativo 0.60
n 23 179 202
% 34.33 31.18 31.51
Positivo
n 44 395 439
% 65.67 68.82 68.49
NUmero de | Cero 0.00
controles n 19 0 19
realizados % 23.17 0.0 252
uUno
n 43 33 76
% 52.44 4.90 10.07
Dos
n 17 65 82
% 20.73 9.66 10.86
Tres
n 3 575 578
% 3.66 85.44 76.56

Al comparar las caracteristicas al momento del inicio de seguimiento de la cohorte entre los casos
incluidos y excluidos, se observé que la distribucion de las variables de interés entre los dos tipos
de casos, no presentan diferencias estadisticamente significativas (valor p>0.05). Es de resaltar
que en cuanto a la variable nimeros de controles realizados, es de esperar las diferencias
observadas, al involucrar una falta de seguimiento de los pacientes. Lo que excluia al grupo sin

esta caracteristica.

La inclusion de los pacientes excluidos condicionara el resultado segun su respuesta al tratamiento

de la tuberculosis, (situacion no definida para estos, por lo que no se evaluaron). Dentro de las
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variables que presentaron mayor porcentaje entre los excluidos esté la etnia, el régimen especial y
los VIH positivos. La literatura muestra que en Colombia la TB se presenta con mayor frecuencia
en las minorias étnicas ocupando el primer lugar los indigenas, sin embargo, el resultado no
favorable no se ha asociado a una etnia en particular. En cuanto al régimen de seguridad social, la
enfermedad es mas frecuente n el régimen subsidiado, y en este caso los se excluyeron fueron de
régimen especial, categoria en la que ninguno fallo al tratamiento. Asi que probablemente la
inclusion de este grupo refuerce este hallazgo. Otra variable con mayor porcentaje entre los
excluidos en la comparacion, fue el ser VIH. Existen algunos estudios que reportan el no éxito del
tratamiento anti tuberculoso en este grupo de pacientes con la doble infeccion, asi que se puede
pensar que la exclusion de estos, suponiendo una respuesta no favorable, puede involucrar una

subestimacion del resultado en el resultado obtenido en este estudio.
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