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RESUMEN 

Introducción: 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 año 2017. Para el mismo 

año, el Valle del Cauca reportó una tasa de 39,2 y han llegado hasta el doble de las del país en 

otros años. En la población privada de la libertad (PPL) la incidencia en el año mencionado fue de 

800,6 casos por 100 000 privados de la libertad. El objetivo del presente trabajo de investigación 

es determinar las características epidemiológicas y los factores asociados a la respuesta al 

tratamiento en la población privada de la libertad con diagnóstico de tuberculosis pulmonar en un 

centro penitenciario de Cali Colombia    2013 - 2019   

Metodología: Se realizó 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 análisis exploratorio de datos, descriptivo, 

bivariado y múltiple con un modelo lineal generalizado (GLM) log-binomial. La medida de 

asociación estimada fue el riesgo relativo (RR) con su correspondiente intervalo de confianza del 

95% (IC95%).  

Resultados:  Se incluyeron un total de 678 pacientes cuya mediana de edad es de 26 años (RIQ 

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 fármacos anti-TB, por encima del 97% eran 

sensibles. La razón de tasas de tuberculosis reportadas en población 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 análisis bivariado se observó 

menor riesgo de resultado no favorable en quienes se habían realizado tres controles 

bacteriológicos redujo el riesgo de un resultado no favorable en comparación 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 conversión de positivo a negativo en la baciloscopia, presentaron mayor riesgo de un 

resultado no favorable, respecto a los que tuvieron la conversión 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 
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no favorable, comparados con los que fueron VIH negativo, (RR: 3,83; IC 95%: 1,14 – 12,85). En 

el análisis múltiple, haber realizado tres controles, redujo el riesgo de un resultado no favorable en 

comparación a cuando solo se realizó 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 número de controles (RR ajustado: 3,34 IC95% 1,09-10,21).  

Conclusión: La incidencia de TB en PPL comparada con la población general es en varios órdenes 

de magnitud más alta. Sin embargo, los resultados del tratamiento fueron en su gran mayoría 

favorables. Fortalecer las intervenciones en la coinfección VIH/TB y el realizar tres controles 

contribuirían a aumentar aún más la respuesta favorable al tratamiento en privados de la libertad. 

 

Palabras clave: tuberculosis, prisioneros, privados de la libertad, cárceles, 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 más con diagnóstico de VIH. En las naciones con 

mayores ingresos hay menos de 10 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, mientras que, en las 

más 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 población mundial, tienen una infección latente de TB y, por lo 

tanto, un riesgo de desarrollar la enfermedad activa en cualquier momento de su vida. (1) A los 

países 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. El Caribe muestra la tasa de incidencia más alta (61,2 por 

100.000 habitantes), le sigue América del Sur (46,2), luego América Central y México (25,9) y 

por último Norte América (3,3). Se estimó además que el 87% de los casos de TB se encontraban 

en diez países. Dentro de estos países y ocupando el quinto lugar, está Colombia, con una tasa de 

incidencia de 26 casos por 100 000 habitantes en 2018. (2) La problemática 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, razón por la cual el Valle es un 

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

Entre las poblaciones más afectadas por la tuberculosis se encuentran las personas con bajos 

recursos económicos, los niños, ancianos, las minorías 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 infección 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 año a nivel mundial.(5) En los países de las Américas la incidencia de TB en 

población privada de la libertad es muy superior a la de la población general, se calcula que es  

hasta 100 veces más,(2) para 2018 la Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que 17 

países latinoamericanos presentaron 22,2 veces más la enfermedad al comparar la población 

privada de la libertad sobre población general.(3) En Colombia, entre las poblaciones en 

condiciones de vulnerabilidad con mayor enfermedad, está esta población, presentando 1104 

casos, lo que corresponde a un 7,6% del total reportado para 2018, la tasa de incidencia para este 

año fue de 926,3 casos por 100.000 privados de la libertad. Según el reporte del Ministerio de 



12 
 

Salud al analizar el comportamiento de la tuberculosis en esta población se ha observado un 

incremento de su notificación, siendo El Valle del Cauca, Antioquia y Norte de Santander las 

entidades territoriales con mayor número 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 infección 

en PPL se relacionan con condiciones del individuo tanto biológicas como clínicas y 

comportamentales; un ejemplo de este último es el consumo de sustancias psicoactivas y alcohol, 

además situaciones sociales como el abandono familiar y la escasa red de apoyo. Dentro de los 

factores clínicos el más mencionado es la coinfección VIH-TB. Sin embargo, también se han 

identificado falencias en el sistema de salud, sanitario, estructural y económico que resultan de no 

recibir por parte de las autoridades y políticas nacionales una prioridad como población. (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% habían 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 reacción positiva a prueba cutánea a la tuberculina en 67,6% lo que 

indica alta prevalencia de TB latente en esta población (11). Según un estudio de Etiopía, la tasa 

de éxito de tratamiento oscila entre el 42 y el 80% en un periodo de 10 años (12) mientras que, en 

Brasil, el 50% fueron curados y el 50% restante murieron, abandonaron, presentaron TB-MDR o 

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 diagnóstico y tratamiento  de la TB pulmonar encuentran 

como factor asociado con un mayor tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el tratamiento,  

fue  ser un paciente con  TB previamente tratado y en  contraste, estar encarcelado fue un factor 

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

Por tanto, este estudio pretende abordar el comportamiento de la tuberculosis pulmonar en la 

población carcelaria ubicada en Cali-Colombia y específicamente identificar los factores que se 

asocian con un resultado no favorable. Por tanto, se planteó la siguiente pregunta de investigación: 



13 
 

¿Cuáles son las características epidemiológicas y factores asociados a la respuesta al tratamiento 

en la población privada de la libertad con diagnóstico de tuberculosis pulmonar en un centro 

penitenciario de Cali Colombia    2013 – 2019?   

Los resultados de este estudio contribuirán a la identificación de los factores que se asocian con 

los resultados no favorables, considerándolos para un control más eficaz de la Tuberculosis en los 

privados con su consecuente repercusión en la población general.   

 

2. Estado del arte 

2.1. Epidemiología de la TB en población privada de la libertad 

La estrategia adoptada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) "Fin de la de TB 2016-

2035" reconoce la necesidad de “promover la investigación y la generación de conocimientos 

necesarios para poner fin a la epidemia mundial y eliminar la tuberculosis” como uno de los 3 

pilares fundamentales para la acción mundial. Dichos pilares siendo así descritos: 1. atención y 

prevención integradas centradas en el paciente; 2. políticas audaces y sistemas de apoyo; y 3. la 

intensificación de la investigación y la innovación. La enfermedad en las poblaciones vulnerables 

se ha convertido en un desafío, para dar cumplimiento a las metas propuestas según el programa 

“fin de la tuberculosis”. (14) Por lo tanto, se ha fijado también, la mirada en las cárceles tanto a 

nivel mundial y nacional. Según la OPS, la prevalencia de la tuberculosis en estas instituciones es 

hasta 100 veces mayor que entre la población civil y puede representar hasta el 25% de la carga 

de morbilidad de un país 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 población privada de la libertad 

(PPL) son comunes a la mayoría de las naciones.  La transmisión de la tuberculosis se ve favorecida 

por el diagnóstico tardío, el tratamiento inapropiado, el hacinamiento, la ventilación deficiente y 

los repetidos traslados. La infección con el VIH y otras comorbilidades que favorecen un estado 

de inmunocompromiso como, por ejemplo, la malnutrición y el abuso de sustancias, propician el 

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

Un meta análisis que recopila datos de estudios transversales y de cohortes   desde  enero de 1980 

hasta noviembre de 2020, que informaran la incidencia de infección por Mycobacterium 

tuberculosis, incidencia o prevalencia de tuberculosis entre personas encarceladas en todas las 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cohort-analysis
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regiones geográficas. Identificaron 159 estudios relevantes; 11 investigaron la incidencia de 

infección 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 infección por M. tuberculosis entre los reclusos fue de 15,0 (IC 95% 3,8–41,6) 

por 100 años-persona. Siendo entre los reclusos más alta en los estudios de las regiones de África 

de la OMS (2190 IC 95% 810–4840 casos), el Sudeste Asiático (1550 IC 95% 240–5300 casos) y 

en América del Sur (970 IC 95% 460–1860 casos); y la más baja en América del Norte (30 IC 

95% 20–50 casos) y la región del Mediterráneo 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 Pacífico Occidental, y la más alta en la 

región de Asia Sudoriental de la OMS (1810 IC 95% 670–4000 casos por 100 000 reclusos). La 

razón de tasas de incidencia entre las prisiones y la población general fue mucho más 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 infección por M. 

tuberculosis y desarrollar la enfermedad activa, con disparidades constantes entre las prisiones y 

la población 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 notificación de casos de tuberculosis en privados de la 

libertad en 19 países de América Central y del Sur.  Con lo que se evidencia que la población 

carcelaria aumentó un 206 % en esta región. En el mismo período, los casos notificados de 

tuberculosis entre la población privada de libertad, según la Comisión Interamericana de Derechos 

Humanos se han incrementado en un 269%.   La TB se concentra cada vez más en las cárceles; en 

2011, 8336 (5,0%) de 168 563 casos de tuberculosis notificados en América Central y del Sur, 

ocurrieron en la PPL, en comparación con 19 774 (11,1%) de 177 622 en 2017. Esta creciente 

concentración de tuberculosis en las cárceles fue más pronunciada en Venezuela (113 [1,8%] de 

6282 casos notificados en 2011 en comparación con 1624 [15,3%] de 10 647 casos notificados en 

2017) y El Salvador (225 [11 ·9%] de 1896 casos notificados en 2011 en comparación 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 búsqueda activa de prisioneros con 
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tos y expectoración, 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 sintomáticos respiratorios, el 53% presentó 

tos durante menos de 15 días, el 24% tuvo fiebre y el 23,6% presentó sudoración nocturna. Este 

estudio muestra la alta prevalencia de TB en PPL del Tolima y resalta la importancia de definir 

protocolos de tamizaje más rigurosos para PPL que para los de la población general. (5). 

Otro estudio transversal, revisado en la literatura de TB en privados de la libertad en nuestro país, 

publicado en 2019, que se proponía identificar TB activa y TB latente en una prisión, encuentra 

que la prevalencia de TB activa fue de 1.026 casos/100.000 internos. Aisló M. tuberculosis en 

19/24 (79%) casos de tuberculosis, el 94,7% eran susceptibles a los medicamentos de primera línea 

y solo uno era monorresistente a la isoniazida.   La lectura de prueba cutánea de tuberculina se 

realizó en el 95,6% de los reclusos, y el 67,6% tuvo una reacción positiva. Se concluye que la 

prevalencia de TB latente y TB fue mayor en prisión que en la población general. (11)  

En el Valle del Cauca, en un centro carcelario de Palmira se determinó la prevalencia de 

tuberculosis latente y se identificó el riesgo de desarrollar tuberculosis pulmonar activa en la 

población 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 

población con cicatriz de BCG fue 92,5 %. La reclusión en patio uno (p= 0.008) se asoció con 

PPD positivo.  El Riesgo anual de infección por tuberculosis en los patios que reportaron contactos 

estrechos de tuberculosis pulmonar, para los tres patios evaluados fue 2.99%. El seguimiento 

epidemiológico en los siguientes dos años identificó que nueve internos desarrollaron tuberculosis 

pulmonar activa (3%). La mediana de edad de los nueve participantes fue de 31 años y como único 

factor de riesgo en los participantes con resultado PPD positivo para desarrollar tuberculosis 

pulmonar activa, fue tener índice de masa corporal (IMC) menor a 18,5 en el momento de la 

evaluación 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, demostró asociación estadísticamente significativa entre la TB pulmonar con 

la desnutrición (OR: 17,53 IC 95%: 4,06-76,78, p: 0,01).  Adicionalmente, identificó una mayor 

oportunidad de desarrollar la infección en la cárcel siendo VIH positivo (OR: 8,93; IC 95%: 1,07-

74,18 p: 0,04).  Y dentro de la información demográfica informan una mediana de edad de 29,8 
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años (RIQ: 23,0-33,5), la raza predominante fue la mestiza (55%), el estado civil más 

frecuentemente fue soltero (57%), solo se reportaron los dos estratos socio económicos más bajos 

y el 71% pertenecía al estrato dos, el 99% tenía régimen subsidiado y 71% declaró trabajar en el 

sector de la construcción.    (21) 

Con datos de 2016, con el fin de determinar los factores asociados con los retrasos en el diagnóstico 

y tratamiento de la tuberculosis pulmonar en Cali, se realizó un estudio de cohorte retrospectivo 

de casos de TB reportados en el programa de control de la TB, donde se consideraron factores 

sociodemográficos, clínicos, el consumo de sustancias psicoactivas y el desempeño del servicio 

de salud. Se identificó un total de 623 casos, de los cuales el 57% eran hombres, edad media de 42 

años, tiempo medio desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico de TB fue de 57 días y 

desde el inicio de los síntomas hasta el inicio del tratamiento de la TB fue de 72 días. Identificando 

un factor asociado con un mayor tiempo desde el inicio de los síntomas 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 IC 95%). En contraste, estar encarcelado fue un factor de 

protección para el inicio temprano del tratamiento de la TB con un coeficiente de inicio del 

tratamiento −57,3 días (IC 95% -92,4 a -22.3) (13)   

A partir de lo mencionado, los estudios para nuestro país 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 acercándose a 

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

 

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

 

En los estudios revisados, la respuesta terapéutica está dada por cura y tratamiento no exitoso este 

último incluye: fracaso y muertes según los lineamientos de la OMS y se podría incluir pérdida de 

seguimiento. Se ha observado que las situaciones que vive la PPL condicionan para interrupción 

del tratamiento antituberculoso y el resultado no favorable de éste.  En cárceles del norte de Etiopia 

realizaron una revisión retrospectiva de los registros de todos los reclusos a los que se les 
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diagnosticó tuberculosis entre el mes de septiembre de 2011 y agosto de 2015, con el propósito de 

observar los resultados del tratamiento e identificar los factores de riesgo para el resultado no 

exitoso en las cárceles. Los resultados muestran que, de los 496 pacientes, el 11,5% se curó, el 

68% completó el tratamiento y el 2,5% se perdió durante el seguimiento. La oportunidad de no 

tener éxito fue 4,68 veces mayor entre los casos de retratamiento en comparación con los casos 

recién tratados (OR = 4,68; IC 95% = 1,02–21,4). La no conversión del esputo en el chequeo del 

segundo mes se asoció fuertemente (OR 9,1; IC95% 1,33-62,16) con resultado infructuoso entre 

los casos de frotis positivo. En conclusión, la tasa de éxito del tratamiento en general de los 5 años 

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 

finalización de su tratamiento tendrían una repercusión negativa para el programa. (22) 

  

En Brasil se reportó un análisis de regresión politómica de factores asociados con los resultados 

del tratamiento de pacientes con tuberculosis en prisiones. La población del estudio fue los 

prisioneros diagnosticados con TB identificados a través del sistema de información sobre las 

enfermedades de declaración obligatoria, entre enero de 2007 y diciembre de 2011. Se reclutaron 

14874 sujetos, de estos el 81% fueron curados, el 13% había incumplido el tratamiento, el 2% 

murió por TB, el 3,6% murió por otras causas y 0,4% fueron diagnosticados con TB 

multirresistente (Se excluyó el 30% que fueron transferidos).  Se encontró que en comparación 

con los que completaron el tratamiento antituberculoso, los que no cumplieron con el tratamiento, 

fueron más jóvenes (los >45 años tenían menor riesgo de incumplir que los de 18 a29 años OR 

0,65 IC 95%: 0,55-0,77); menos educados (OR 0,59 IC95%0,42–0,84aquellos con más de 8 años 

de educación en comparación con analfabetos) y más propensos a ser alcohólicos (OR 1,78; IC 

95% 1,5 – 2,12). La presencia de otras comorbilidades aumentó la oportunidad incumplimiento 

(OR 1,5 IC 95% 1,25-1,80), los sujetos bajo tratamiento supervisado tenían menor riesgo de 

incumplimiento (OR 0,51 IC95% 0,46 – 0,58), los que murieron de TB tendían a ser mayores y 

alcohólicos (OR 1,42 IC95% 1 – 2,02) y eran más 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 recaída (IC 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 

atención primaria (IC 95% 2,20-11,57), en comparación 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 supervisión. 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 infección y que 

fallezcan por causa de esta; por esto, pudieran contarse dentro de los resultados no favorables del 

tratamiento en esta población específica (Tabla 1). Los artículos 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 investigación en nuestro medio e intervenir posteriormente al obtener los resultados.  

 

Tabla 1. Factores asociados con respuesta terapéutica en PPL 

País Etiopía Brasil 

Diseño de 

estudio 

 

Cohorte retrospectiva 

 

Cohorte retrospectiva 

Definición 

del resultado 

del 

tratamiento 

Curado: frotis o cultivo positivo al principio del 

tratamiento pero que se convirtió en negativo en el 

último mes de tratamiento y en al menos una ocasión 

anterior.                             

Tratamiento completado: terminó el tratamiento con 

resolución de los síntomas, pero sin resultado de frotis 

o cultivo. 

Fracaso: permaneció o se convirtió en positivo para el 

frotis al final de 5 meses o más tarde.  

Perdido para el seguimiento: faltó al tratamiento 

durante al menos ocho semanas consecutivas.  

Transferido: a otro sitio durante el tratamiento. 

- Cura 

- Incumplimiento 

- Muerte por TB 

- Muerte por otras causas 

- TB multiresistente 

Cura fue la categoría de referencia para la 

covariable resultado. 
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País Etiopía Brasil 

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). 

 

Los transferidos, Cambios de diagnóstico y 

menores de 18 años fueron excluidos del 

estudio. 

 

Hallazgos Éxito 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 conversión de esputo en el 

chequeo del segundo mes (fueron significativos). 

No hubo asociación entre los resultados no exitosos y 

estado serológico del VIH. 

La oportunidad de morir en pacientes con peso inicial 

<50kg fue 8,4 veces comparada con el otro grupo. 

 

81% curados 

13% incumplo el tratamiento. 

0,4% TB multiresistente.  

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

causas.  

30% fueron trasferidos.   

Mayor riesgo de incumplir: los que tenían menor 

edad, más propensos a ser alcohólicos, presencia 

de otras comorbilidades, sujetos sin tratamiento 

supervisado. 

Los que murieron de TB tendían a ser mayores 

y alcohólicos; haber recibido tratamiento no 

vigilado y a tener tanto TB pulmonar como 

EPTB. La mayor oportunidad de desarrollar 

multirresistencia, se presentó en los que 

tuvieron una recaída y los que recibieron 

tratamiento después del incumplimiento inicial. 
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3. Marco teórico 

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, inmóvil, de cuatro micras de longitud media, aerobio obligado, que se tiñe de rojo por la 

tinción de Zielh-Neelsen. Debido a la coraza lipídica de su pared, lo hace resistente a la 

decoloración con ácido y alcohol (BAAR). (23) La forma de transmisión es a través de las vías 

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-año (24) (Figura 1) 

 

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

 

 

Las partículas liberadas por enfermos de TB que miden de 1 a 5 micras de diámetro, con bacilos 

tuberculosos viables, son las que pueden alcanzar el alvéolo. Las partículas mayores de 10 micras 

no son infecciosas porque rápidamente caen al suelo, o si son inhaladas chocan con las paredes de 

las vías aéreas superiores, llevadas a la orofaringe y luego deglutidas o expectoradas. Cuando el 

Tiempo suficiente del 
huésped respirando aire 

contaminado.

Aerosolización del 
esputo cuando el 

paciente tose

Concentración 
suficiente de bacilos 

suspendidos en el aire
Huésped susceptible

Bacilos viables en el 
esputo del enfermo



21 
 

bacilo tuberculoso está en el alveolo es ingerido por el macrófago alveolar, pero la efectividad del 

sistema inmune es el determinante primario que asegura si la infección 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 podría desarrollar la enfermedad. 

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

causando la enfermedad clínica conocida como TB primaria progresiva. 

c) Los bacilos pueden quedar en estado latente dentro de los macrófagos y nunca causar 

enfermedad, así que, la persona queda con una infección latente de por vida, y solo manifestarse 

por una prueba cutánea positiva a la PPD. 

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

enfermedad clínica conocida como TB de reactivación. 

 

Se ha calculado que el 90% de las personas tendrán los bacilos en estado latente para toda la vida, 

mientras un 5% presentará TB primaria progresiva y otro 5% tendrá la enfermedad en estados 

tardíos de la vida. Pueden ocurrir diferentes episodios de TB en el mismo paciente, se cree que es 

debido a la reinfección por las diferentes cepas de M. tuberculosis identificadas genéticamente en 

la actualidad. (23) 

 

El diagnóstico de la TB pulmonar se hace a través de varios componentes: clínico, radiológico, 

bacteriológico y epidemiológico. La clínica está dada por manifestaciones sistémicas (poco 

sensibles y nada específicas), la tos (lo más frecuente), seca al comienzo y luego con expectoración 

mucopurulenta, algunas veces con pintas de sangre y en raras ocasiones franca expulsión de sangre 

o hemoptisis. La tos, aunque poco específica para el diagnóstico, tiene suma importancia si se 

aplica el concepto del sintomático respiratorio, que se define como: cualquier persona con tos por 

más de quince días y a quien hay que hacer la búsqueda del bacilo tuberculoso en tres muestras de 

esputo. La disnea es infrecuente, a no ser cuando está asociada a una forma aguda de insuficiencia 
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respiratoria. El examen físico pulmonar, con ocasionales signos auscultatorios inespecíficos, no 

aporta mayor ayuda al diagnóstico. Otros como la diaforesis y pérdida de peso también pueden 

encontrarse. (23) 

 

La radiografía del tórax es muy sensible (≥ 90%) en mostrar anormalidades en el parénquima 

pulmonar, pero son imágenes poco específicas de TB (50%). El estudio bacteriológico es el pilar 

fundamental del diagnóstico de la enfermedad, ya que aísla los bacilos ácido alcohol resistente 

(BAAR) a través de la baciloscopia, identifica con certeza la M. tuberculosis a través del cultivo 

y puede, además, determinar la susceptibilidad de ese germen a los medicamentos antituberculosos 

a través de las pruebas de sensibilidad. (29) 

 

En Colombia los métodos de diagnóstico más usados son la baciloscopia y el cultivo, pero se han 

incorporado otros métodos rápidos recomendados por la OMS/OPS, como la microscopia de 

fluorescencia, el cultivo en medio líquido, y aquellos que se realizan basados en Reacción en 

Cadena de la Polimerasa (PCR por su nombre en inglés), para diagnóstico de casos y tamización 

de resistencia, mediante la detección de mutaciones, como el Sistema Xpert® y las sondas en línea 

(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 según la resolución 227 de febrero 2020 se  deben evaluar los individuos que 

presenten tos con expectoración de más de 15 días y aquellas con tos con expectoración de un día 

o más de evolución que sean contactos de pacientes con TB y en estas dos situaciones se deberán 

garantizar la prueba molecular con cultivo en medio líquido y radiografía de tórax; en caso de que 

el cultivo sea positivo debe tener identificación 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 

observación de una persona que asegure su ingesta. Cada DOT debe ser diseñado de tal manera 

que se ajuste al lugar de aplicación y a la situación y necesidad individual del paciente, y no a un 

diseño rígido que lo obligue a acudir todos los días al centro de salud, algunas veces lejano. (33) 

 

Hoy en día el tratamiento de la TB pulmonar consiste básicamente en quimioterapia; y se dispone 

de un variado número de medicamentos, entre ellos, los más potentes y conocidos 

internacionalmente: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), estreptomicina (S) y 

etambutol (E). En Colombia se recomienda administrar un esquema de 4 fármacos en la primera 

fase del tratamiento; por la eficacia de la asociación de medicamentos que emplea (cuatro 

bactericidas), de la duración mínima necesaria, de la supervisión requerida (DOT) y la facilitación 

de su uso, con evidencia científica (A-II) que asegura la curación en 99% de los casos y evita la 

recaída en 97% de ellos; además de ser gratuitos, tanto los métodos diagnósticos como el 

tratamiento.(31) A continuación se presentaran los esquemas de tratamiento para TB activa y 

latente adoptados por Colombia. (No se incluyen esquemas para algún 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 niños o niñas con peso mayor o igual a 25 kg. (32) 

Medicamento 

Dosis diaria (mg/kg) 

rango entre paréntesis 

Dosis 3/semana 

(mg/kg) rango entre 

paréntesis 

Dosis máxima/día 

Rifampicina (R) 10 (8 a 12) 10 (8 a 12) Diaria: 600 mg 

Isoniacida (H) 5 (4 a 6) 10 (8 a 12) Diaria: 300 mg 

Pirazinamida(Z) 25 (20 a 30) 35 (30 a 40)  

Etambutol(E) 15 (15 a 20) 30 (25 a 35)  
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Tabla 3. Esquema de tratamiento de la TB activa en adultos y niños 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) 

Rango de peso en 

kg 

Numero de tabletas 

Fase intensiva (56 dosis) diaria, 

lunes a sábado 

Fase de continuación (112 dosis) diaria, 

lunes a sábado 

RHZE 

 150/75/400/275 mg 

RH 239 

150/75 mg 

25 -39 2 2 

40-54 3 3 

55 kg o mas 4 4 

 

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

Condición particular 
Número de dosis en la segunda fase del 

tratamiento 

• Tuberculosis y embarazo 

• Tuberculosis y diabetes 
112 dosis en el esquema de dosis diarias 

• Tuberculosis miliar  

• Tuberculosis y VIH CD4 ≥200 cel./mm3 y 

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 meníngeo, en tal caso se 

mantendrá el tratamiento como 

tuberculosis meníngea. 

• Silicotuberculosis 

• Tuberculosis genitourinaria 

• Tuberculosis e insuficiencia renal crónica 

• 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 

• Tuberculosis meníngea 

• Tuberculosis ósea 
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 Duración Dosis por Kg de peso Frecuencia Dosis máxima 

Isoniacida en 

monoterapia 

6 meses 

Niños: 10 mg (rango 7-15mg) 

Adultos: 5 mg 

Diaria (auto 

administrada con 

seguimiento 

mensual) 

300mg 

Isoniacida 

más 

Rifapentina 

(12 dosis) 

3 meses Isoniacida: 

Edad 2-11 años: 25 mg+ 

Edad≥ 12 años: 15 mg 

Semanal 

(supervisada) 

Isoniacida:900mg 

Rifapentina: 

900mg 

Rifapentina: 

Según peso corporal: 

10.0-14.0 kg = 300 mg 

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 evalúa durante el tratamiento de la TB pulmonar, con la toma de 

baciloscopia al menos cada dos meses hasta finalización del tratamiento. Si el diagnóstico se 

realizó mediante cultivo, los controles deben ser con cultivo lo anterior, para TB sensible. En el 

caso de TB farmacorresistente, se debe tomar baciloscopia y 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 confirmación bacteriológica haya sido por prueba molecular, 

el seguimiento o controles se deben hacer por baciloscopia. Si el diagnóstico se realizó a 

partir de un cultivo de esputo positivo, el seguimiento o control se debe realizar únicamente 

con cultivos de esputo. 
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• Si durante el seguimiento la baciloscopia o cultivo tiene resultado positivo en alguno de 

sus controles, se deberá realizar prueba molecular con sensibilidad a fármacos y mantener 

o reiniciar la fase intensiva, hasta obtener el resultado de la prueba de sensibilidad a 

fármacos. 

 

• Si la baciloscopia es positiva al final de la primera fase de tratamiento, se deberán verificar 

los resultados del cultivo inicial del diagnóstico en cuanto a la identificación de la 

micobacteria y al perfil de resistencia a fármacos de primera línea; adicionalmente, se 

deberá solicitar una nueva prueba molecular y un nuevo cultivo en medio líquido. Se 

continuará con los medicamentos de primera fase (fase intensiva) hasta obtener los 

resultados del perfil de resistencia. 

 

• 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 

condición clínica de la persona, en este caso si hay mejoría podrá hacerse el cambio de 

fase. 

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

prueba de sensibilidad a fármacos molecular rápida.  

 

• Si el cultivo es negativo o es positivo, pero con susceptibilidad a los medicamentos, se pasa 

a segunda fase de tratamiento y se continúa 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 líquido. 

• 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 parámetros del 

Programa Nacional de Tuberculosis.  

La guía nacional para el control de la tuberculosis hace referencia específicamente al seguimiento 

de pacientes con la infección en centros penitenciarios y determina puntualmente: “En los 



27 
 

establecimientos de reclusión se recomienda el aislamiento bajo indicación médica de los casos de 

tuberculosis pulmonar con transmisibilidad potencial para lo cual se deberán adaptar las medidas 

administrativas, ambientales y de protección personal dispuestos para el control de infecciones.  

La suspensión del aislamiento para casos de TB pulmonar en privados de la libertad corresponderá 

a personas con más de un mes de tratamiento, que presenten mejoría clínica y control negativo en 

la baciloscopia seriada de esputo. Se deberán mantener adecuadas condiciones higiénico-sanitaras 

en las celdas de aislamiento maximizando la ventilación e iluminación natural y el confort térmico, 

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

 

De acuerdo con el programa todos los pacientes se clasifican en las siguientes categorías según su 

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

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

de cuatro semanas. 

Cura: caso con baciloscopia inicial positiva que terminó 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 número de dosis establecidas). 

Recaída: paciente previamente tratado para tuberculosis quien ha sido declarado curado o con 

tratamiento completo y posteriormente es diagnosticado como tuberculosis bacteriológicamente 

positiva (baciloscopia o cultivo).  

Fracaso: se considera fracaso a todo paciente con baciloscopia de esputo positiva al quinto mes o 

más durante el tratamiento. Se debe sospechar el fracaso cuando la baciloscopia sigue siendo 

positiva al cuarto mes, caso en el cual se solicitará baciloscopia al quinto mes; si ésta es positiva 

se deberá 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 o más días 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 institución, cuyo 

resultado final del tratamiento no se conoce.  

Fallecido: paciente que falleció por cualquier causa durante el tratamiento.  

Caso crónico: 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 hábitat con un paciente tuberculoso y, por tanto, 

amerita descartarle infección 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 farmacológico una vez se haya tenido 

acceso a él. Estas variables son propias del individuo, la región donde habita, el sistema de salud, 

la economía, las relaciones interpersonales, la red de apoyo, la cultura, el estado nutricional, la 

actividad física, las características clínicas, genéticas y biológicas del infectado, entre otras. Si a 

esto se le suma la dificultad de acceso a los servicios de salud y por ende al tratamiento 

farmacológico, el problema que hay detrás de un resultado no favorable del tratamiento se hace 

aún más complejo. (6,7,9,15,17,22) 

 

3.3. TB y respuesta terapéutica en población privada de la libertad (PPL) 

Se estima que en un día hay de 8 a 10 millones de personas en prisión en el mundo. Esto debido a 

que muchas detenciones son cortas y las tasas de ingresos y liberaciones son casi equivalentes, los 

números reales de personas que pasan por prisión cada año es potencialmente de 4 a 6 veces 

superior. Las poblaciones penitenciarias se componen mayormente por hombres de entre 15 y 44 

años de edad. Habitualmente hay una sobrerrepresentación de grupos marginados de la sociedad, 

como minorías étnicas, inmigrantes ilegales, toxicómanos, enfermos mentales y pobres. (17).  
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Cuando hay escasos recursos, las personas en prisión son la última prioridad presupuestaria en un 

país y las condiciones dentro de estos centros son muy precarias. Los privados de la libertad viven 

con frecuencia hacinados en instalaciones con insuficiente ventilación, 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 población carcelaria y al mismo tiempo produce un aumento 

drástico en los niveles de hacinamiento, al no contar con las instalaciones apropiadas. (34) (Figura 

2) 

Figura 2. Crecimiento de población carcelaria Colombia 2000 (33) 

 

  Fuente.  Investigación IfCP. Datos de World Prison Brief—Colombia. 2020. 

 

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

condiciones del individuo, de su entorno y del sistema (17). Un número desproporcionado de 
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presos proviene de sectores de la población ya expuestos a un alto riesgo de infección TB y de 

desarrollar la enfermedad (Ej, alcohólicos o farmacodependientes, habitantes de la calle, enfermos 

mentales, aquellos con antecedente de reclusión), quienes a menudo no han tenido acceso a un 

tratamiento adecuado en su vida fuera de prisión. 

 

Las prisiones facilitan la transmisión de la infección a través de la prolongada y repetida exposición 

a M. tuberculosis como resultado de: 

- La tardía detección de casos 

- La falta de aislamiento respiratorio 

- El tratamiento   insuficiente de los casos infecciosos 

- La alta tasa de rotación de presos por los reiterados traslados dentro del 

Sistema penitenciario, liberaciones y reincidencia 

- Hacinamiento 

- Mala ventilación 

 

Estos centros, están compuestos no sólo por las PPL, sino por personal de custodia, de salud, 

técnicos y obreros, quienes ingresan y egresan todos los días, además se añaden 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 transmisión de la TB de adentro hacia afuera a través 

de la llamada “población puente”, que circula entre el medio penitenciario y el mundo exterior, 

estableciendo la cadena de infección entre ambos medios. (36) (Figura 3) 
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Figura 3. Esquema de la transmisión de la TB entre los centros penitenciarios y la 

población general. (36) 

 

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 

reclusión en una amenaza para la población general, ya que, reciben TB; concentran TB; empeoran 

la enfermedad al no proveer adecuada búsqueda de casos y tratamiento; crean resistencia por los 

tratamientos erráticos o no supervisados; diseminan la enfermedad entre la población más 

vulnerable a la infección; y exportan TB a través de visitas y otros contactos”(37). Los presos 

también corren el riesgo de una rápida progresión a la enfermedad tras una reciente infección o 

reactivación de una infección latente debido a coexistencia de otras patologías, particularmente 

infección por el VIH y el uso intravenoso de drogas, mala nutrición, estrés físico y emocional, 

entre otros. (17) 

 

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

tratamiento antituberculoso, según la guía 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) 

 

Fuente: Guía 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 teórico de determinantes sociales de la salud que guía la determinación de los 

factores asociados a la respuesta terapéutica. 

 

Se ha tomado el modelo teórico de Determinantes Sociales de la Salud, propuesto por la OMS 

(figura 4), para guiar la identificación de los factores asociados a la respuesta terapéutica en 

pacientes con TB en población privada de la libertad. Este modelo teórico muestra cómo los 

mecanismos sociales, económicos y políticos configuran la posición socioeconómica de los 

individuos, esta a su vez, conforma determinantes específicos del estado de salud (determinantes 

intermedios) que reflejan el lugar que ocupan las personas dentro de las jerarquías sociales; en 

función de su respectiva posición social, los individuos experimentan diferencias en cuanto a la 

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

 

En particular, los mecanismos estructurales son los que generan la estratificación y las divisiones 

de clase social en la sociedad y que definen la posición socioeconómica individual dentro de las 

jerarquías de poder, prestigio y acceso a los recursos. Los estratificadores estructurales más 

importantes son ingreso, educación, ocupación, clase social, género y raza/etnia. Así, en este 

modelo, los determinantes estructurales son el conjunto de los mecanismos estructurales de la 

sociedad y de la posición socioeconómica 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 categorías de 

estos son: las circunstancias materiales, las circunstancias psicosociales, los factores conductuales 

y/o biológicos y el propio sistema de salud. El papel del sistema de salud adquiere especial 

relevancia a través del acceso que involucra la mediación de las consecuencias diferenciales de las 

enfermedades en la vida de las personas. 
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Los conceptos de cohesión social y capital social ocupan un lugar destacado. El capital social, 

entendido como el compromiso cívico y los niveles de confianza mutua entre los miembros de la 

comunidad y entendiéndose la participación cívica 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 gestión estatal. Atraviesa las dimensiones estructurales e 

intermedias, con características que lo vinculan a ambas. El papel del Estado en la promoción de 

la equidad, en el que una tarea clave para la política sanitaria es fomentar las relaciones de 

cooperación entre los ciudadanos y las instituciones. Según esta literatura, el Estado debe asumir 

la responsabilidad de desarrollar sistemas flexibles que faciliten el acceso y la participación de los 

ciudadanos. 

 

Figura 4. Modelo teórico de Determinantes Sociales de la Salud en pacientes con TB 

privados de la libertad que pueden explicar el resultado del tratamiento. (37) 

 

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

 

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

identificar que muchas de las variables expuestas en el modelo teórico 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 diseño mismo del este estudio no 

se tiene acceso a la información 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 población específica, no hay un comportamiento variable. 

Es diferente, cuando se refiere a la posición socioeconómica debido a que los factores que 

involucra serán medidos teniendo en cuenta situaciones previas al ingreso a la prisión. 

 

4. Objetivos 

 

4.1. Objetivo general 

Identificar las características epidemiológicas 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 específicos 

1. Describir las características en tiempo y persona de la TB pulmonar en población 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 población de estudio. 

3. Identificar los factores sociodemográficos y clínicos relacionados con el resultado no 

favorable al tratamiento en la población de estudio. 
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5. Metodología 

5.1. Tipo de estudio  

Estudio observacional analítico de una cohorte de pacientes con TB pulmonar que recibieron 

tratamiento entre el 2013 y 2019. Este permitió 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 exposición (Ejemplo: presencia o ausencia de VIH, 

edad, número de controles realizados, entre otros) para el desenlace propuesto. Al ser retrospectivo 

se contó con la ventaja de ser más rápido y económico. Además, se consideró apropiado al tratarse 

de una enfermedad de larga duración y largo tratamiento. 

Dado que todos los casos fueron seguidos desde el inicio del tratamiento hasta la finalización 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 estadísticos 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 diseño transversal porque la exposición y el resultado no fueron 

observados en el mismo momento del tiempo. 

 

5.2. Área de estudio 

 Se trabajó con la población privada de la libertad del Valle del Cauca, teniendo en cuenta que 

comparten características similares entre ellas, se tomó como área de estudio la cárcel 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 reclusión es solo para hombres y tiene 

capacidad para albergar a 1667 internos, aunque su población total es de 6026 personas. Es uno de 

los centros carcelarios más afectados por la crisis carcelaria que se presenta en el país ya que 

sumado al hacinamiento del 200%, presenta problemas de infraestructura. Sus instalaciones de 

más de 50 años, se encuentran deterioradas, se presentan problemas en la presión 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 atención médica de los 

internos, ni con el personal ni los insumos suficientes (36, 39). Sin embargo, existe un programa 

para detección de  TB mediante búsqueda pasiva y activa, la primera consiste en la consulta del 

paciente sintomático al servicio de salud, la segunda corresponde a una estrategia establecida por 

el programa de TB en la cárcel, la cual está conformada por una jefe de enfermería, dos auxiliares 

y un médico que realizan visitas 3 veces por semana en búsqueda de paciente con tos y 

expectoración, independientemente de la duración de los síntomas, a quienes se les realiza pruebas 

diagnósticas como baciloscopia seriada y cultivo. Si estas están positivas se instaura tratamiento y 

aislamiento. 

 

5.3. Población y muestra 

La población de estudio son los sujetos privados de la libertad en la Cárcel Villa Hermosa en la 

ciudad de Cali con diagnóstico de tuberculosis pulmonar que han recibido tratamiento para esta 

enfermedad en el periodo 2013 -2019. 

5.3.1. Criterios de inclusión de pacientes 

• Reportado en SIVIGILA o en el programa de TB de la secretaría de salud de Cali-Valle 

• Para respuesta terapéutica: haber tomado tratamiento por al menos 30 días. 

 

5.3.2. Criterios para la exclusión de pacientes 

• Paciente no disponible para seguimiento (sale o se traslada de la institución carcelaria o no 

se conoce resultado de tratamiento) 

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

Se incluirán 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 realizó un cálculo de 

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

expuestos de 13,5%, Incidencia en No expuestos 6,8% y alfa de 5% para la variable exposición 

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

 

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

Año 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. Definición operacional de la variable resultado 

VARIABLE DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE   

VALORES 

POSIBLES 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

Resultado al 

tratamiento  

Resultado de 

tratamiento anti TB en 

el que se declare ser 

cura o terminado o 

clasificado como falla, 

abandono o muerte. 

Categórica, 

Dicotómica  

 

1. Favorable  

2. No favorable.   

Fichas epidemiológicas 

SIVIGILA, datos del 

Programa Municipal de 

Tuberculosis, libro de 

pacientes con TB. 
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Tabla 9. Definición operacional de las variables de exposición 

1. Variables sociodemográficas. 

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

VALORES 

POSIBLES 

Edad 

Número de años cumplidos a la fecha de 

aplicación del estudio. A partir de la 

fecha de nacimiento. 

Cuantitativa 

continua 
18… n años 

Etnia 

 

Característica reportada del paciente con 

TB pulmonar 

Categórica 

nominal 

1. Indígena 

2. Rom, Gitano 

3. Raizal 

4. Palenquero 

5. Negro, mulato afro 

colombiano 

6. Otro 

2. Factores de la enfermedad, diagnóstico y tratamiento 

Condición de 

resistencia de TB al 

ingreso 

Clasificación de la tuberculosis si es 

sensible o resistente. 

Categórica 

nominal 

1.Sensible 

2.Resistente 

3. Sin información 

Antecedente de 

tratamiento 

 

Si el paciente con TB ha recibido 

previamente tratamiento para la 

infección o el presente es nuevo. 

Categórica 

dicotómica 

1.Nuevo 

2.Tratado previamente 

Clasificación según 

Esquema de 

tratamiento 

Clasificación del paciente según haya 

recibido cierto tipo de Tratamiento. 

(convencional o especial definido por 

patología de base como enfermedad 

renal, hepática o diabetes) 

categórica 

nominal 

1.Convencional 

2.Especial 

Tiempo al diagnóstico 

Tiempo transcurrido después de 

identificar inicio de síntomas hasta fecha 

de ser diagnosticado con la infección. 

Cuantitativa 

continua 
15 días …. n días 

Tiempo al tratamiento 

Tiempo transcurrido después de hecho el 

diagnostico al inicio del tratamiento para 

TB. 

Cuantitativa 

continua 
1 día…. n días 

Fecha diagnóstica 

Día, mes y año en el que se realizó el 

diagnóstico de TB mediante cualquiera 

de los métodos descritos en el marco 

teórico. 

Cuantitativa 

continua 

Enero 2013 – 

diciembre 2019. 
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

VALORES 

POSIBLES 

Fecha de inicio de 

síntomas 

Día, mes y año en el que el paciente 

identificó sintomatología 

Cuantitativa 

continua 

2012 – septiembre 

2019. 

Fecha inicio del 

tratamiento 

Día, mes y año en el que se inició el 

tratamiento farmacológico supervisado. 

Cuantitativa 

continua 

Enero 2013 – 

diciembre 2019. 

Fecha que terminó el 

tratamiento 

Día, mes y año en el que se dio el ultimo 

medicamento del tratamiento 

farmacológico 

Cuantitativa 

continua 

Marzo 2013 – 

diciembre 2019. 

Fecha de Baciloscopia 
Día, mes y año en el que se realizó la 

baciloscopia 

Cuantitativa 

continua 

Enero 2013 – 

diciembre 2019. 

Fecha de cultivo 
Día, mes y año en el que se realizó el 

cultivo 

Cuantitativa 

continua 

Enero 2013 – 

diciembre 2019. 

Fecha de Prueba 

Molecular 

Día, mes y año en el que se realizó la 

prueba molecular 

Cuantitativa 

continua 

Enero 2013 – 

diciembre 2019. 

Resultado de 

Baciloscopia 

Resultado de la baciloscopia al inicio del 

tratamiento anti TB. 

Categórica 

nominal 

0. negativo 

1. Positivo 

2. No se hizo 

 

Resultado de Cultivo 
Resultado del cultivo al inicio del 

tratamiento, con su fecha de resultado. 

Categórica 

nominal 

0. negativo 

1. Positivo 

2. No se hizo 

Resultado de Prueba 

Molecular 

Resultado de prueba molecular 

cualquiera disponible en el medio, con 

su fecha de resultado. 

Categórica 

nominal 

0. negativo 

1. Positivo 

2. No se hizo 

Tiempo de conversión 

de la baciloscopia 

Tiempo en meses que tarda la 

baciloscopia en negativizarse, de 

acuerdo a las fechas de la toma de este 

estudio según se consignó en la base de 

datos. 

Cuantitativa 

continua 
2, 4, 5, 6 mes 

Tiempo de conversión 

del cultivo 

Tiempo en meses que tarda el cultivo en 

negativizarse, de acuerdo a las fechas de 

la toma de este estudio según se 

consignó en la base de datos. 

Cuantitativa 

continua 
2, 4, 5, 6 mes 

Nombre de la especie 

identificada 

Especie identificada de M tuberculosis 

mediante pruebas de laboratorio 

descritas en la teoría. 

Categórica 

nominal 

1. Mycobacterium 

tuberculosis 
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

VALORES 

POSIBLES 

2. Mycobacterium 

bovis 

3. Mycobacterium 

africanum 

4. Mycobacterium 

microti o 

5. Mycobacterium 

canettii 

6. Otra 

Clasificación de caso 

según tipo de 

resistencia 

Clasificación del caso de TB según 

resultado de pruebas de laboratorio 

descritas en la literatura para resistencia. 

Categórica 

nominal 

1.Monoresistencia 

2.MDR 

3.Poliresistencia 

4.XDR 

5.Resistencia PDR 

 

3. Comorbilidades 

VIH 
Paciente con TB que tenga diagnóstico 

de VIH/SIDA confirmado. 

Dicotómica 

 

0. No 

1. Si 

2 No dato 

Patologías como 

Condiciones especiales 

para el manejo 

Paciente con TB y Diagnóstico de 

diabetes, Enfermedad renal crónica, 

enfermedad hepática, desnutrición. 

 

Categórica 

nominal 

0 ninguna 

1. Diabetes 

2. Enfermedad renal 

3. EPOC 

4.Enfermedad       

hepática 

5. Cáncer 

6. Artritis reumatoide                       

7.  Desnutrición 

8. Dos o más 

Factores conductuales 

Hace referencia a conductas propias del 

individuo que involucra hábitos de 

consumo de sustancias psicoactivas. 

Categórica 

nominal 

0. Ninguna 

1. Tabaquismo 

2. Alcoholismo 

3. Otras sustancias 

psicoactivas 
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5.5. Recolección y control de calidad de la información 

La información se obtuvo de la base de datos con lo registrado en las fichas del sistema de 

vigilancia epidemiológica de Colombia –SIVIGILA (Anexo 1) y de los datos del Programa 

Municipal de Tuberculosis; y se complementó con la información registrada en el libro de 

pacientes con TB, esto se hizo posterior a contar con el permiso y acceso a las bases de las 

secretarías de Salud Municipal y Departamental. 

Para el control de la investigación se realizaron Manuales Operativos Estandarizados.  Se verificó 

el correcto diligenciamiento de los datos mediante muestreo del 10% de los registros y posterior 

comparación de las dos bases de datos fuente. Para identificar datos ausentes y atípicos se efectuó 

un análisis exploratorio y ante la presencia de inconsistencias se indagó 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 planteó incluir a toda la población con tuberculosis pulmonar 

perteneciente a la Institución 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, sucedió principalmente por pérdidas durante el 

seguimiento debido a diferentes causas (ejemplo: fallecimientos, retiros o traslados de la 

institución, egreso de la institución, lo que impidió realizar un seguimiento completo hasta conocer 

el resultado posterior al tratamiento de la enfermedad. Con el fin de evaluar el potencial sesgo de 

selección, se comparó la población incluida y excluida del análisis en relación a sus características 

al ensamble de la cohorte (Anexo 2).  

La edad, la condición de ingreso, el método diagnóstico y los resultados de las pruebas diagnósticas 

fueron similares en ambos grupos. En los excluidos se observó 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 

realización de pruebas de farmacorresistencia (65.85% vs 54,13%) que en los incluidos. Ninguna 

de estas tuvo diferencia estadísticamente significativa. (Anexo 2) 

En la variable número de controles realizados, aquellos pacientes que no tienen ningún control no 

se incluyeron en el estudio. Los pacientes con uno y dos controles tienen mayor frecuencia en los 

excluidos, siendo más 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 condición de 

egreso, requisito de este tipo de diseño de estudio.   

Para mitigar el sesgo de información debido a la obtención de información a partir de fuentes 

secundarias en las cuales se pueden haber introducido errores al momento del diligenciamiento de 

los datos, se implementó un proceso de calidad, identificando casos incongruentes, por ejemplo, 

cuando fueron identificados sujetos con VIH negativo, pero con tratamiento activo para esa 

patología, estos fueron nuevamente revisados por el guardián de la base de datos con el fin de 

cotejar esta información con los registros fuente. Directamente por el investigador, no fue posible 

realizar control de calidad de las variables desenlace y exposición frente a documentos fuente ya 

que no se contó con acceso a estos registros. 

 

5.7. Análisis 

Se llevó a cabo el análisis univariado de los datos para determinar la frecuencia de presentación 

de cada variable cualitativa y la distribución de variables cuantitativas. En las variables 

cuantitativas se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para muestras n>50, con el propósito 

de identificar su normalidad, teniendo en cuenta esto, la variable edad se presentó en mediana y 

rango intercuartil considerando su distribución sesgada.  

 

Las variables categóricas se describieron con frecuencias absolutas y relativas. El análisis 

descriptivo de la epidemiología de TB en la población de estudio se hizo en tiempo y persona de 

acuerdo al seguimiento retrospectivo de 6 años desde 2019 hasta 2013. Así mismo, se incluyeron 

gráficos del número de casos por semana epidemiológica y tasas crudas de incidencia y ajustadas 

por edad en el año 2018. 

 

En este estudio la fuerza de asociación entre cada variable de exposición 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 categoría 

de exposición. La significancia estadística se consideró 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 cumplían los supuestos de la prueba Chi 

cuadrado. 

 

Para el análisis multivariado y con el objetivo de poder obtener la estimación del RR y su 

respectivo intervalo de confianza al 95%, se utilizó un modelo lineal generalizado (GLM) log-

binomial, debido a que la variable de desenlace es de tipo dicotómico (1: “No Favorable” y 0 

“Favorable”). El anterior, fue estimado utilizando la función glm family(binomial) link(log) del 

programa Stata. No se utilizó un modelo de regresión logístico porque esté proporciona la razón 

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 según lo propuesto por Hosmer y Lemeshow (40). 

Luego, se realizó un algoritmo de selección de variables hacia atrás “Backward” teniendo en 

cuenta la prueba de máxima verosimilitud para comparar los modelos con y sin cada una de las 

variables, aquellas con diferencias estadísticamente significativas fueron preservadas y las demás 

descartadas del modelo final.  

 

La bondad de ajuste de los modelos se evaluó mediante la razón de verosimilitud comparando la 

diferencia entre el saturado y ajustado, también se utilizó el criterio de información de Akaike 

(basado en la log-verosimilitud de cada uno), eligiendo cuyo AIC fuera mínimo. Se consideró un 

valor de P <0,05 como estadísticamente significativo. Los análisis se realizaron en STATA versión 

14. 

 

6. Consideraciones éticas 

De acuerdo con CIOMS el estudio se clasificó con riesgo mínimo dado que la información 

recolectada se tomó de fuentes secundarias. Entre los riesgos potenciales estimados se encontraron: 

La violación a la confidencialidad y la pérdida de la información y plagio. 

La confidencialidad de la información se garantizó asignándose un código de identificación a cada 

paciente, no se utilizaron nombres ni números de identificación. Además, los datos fueron 

utilizados únicamente por parte del investigador y su directora de tesis, quienes se encargarán de 

la protección de la información durante 5 años posteriores a la entrega del informe final y su 
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aprobación por parte de la Escuela de Salud Pública. La base de datos original, los programas de 

análisis y la base de datos depurada y anonimizada se guardará en repositorios de archivos de datos 

del grupo GESP con fines académicos. 

El plagio está 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 violación a la confidencialidad 

de la información se tomaron las siguientes medidas: Los datos obtenidos y la información 

analizada permanecieron en un solo computador personal al que nadie más tuvo acceso. Este a su 

vez cuenta con antivirus actualizado y para mayor seguridad se encriptó el archivo con .rar con 

clave de 24 caracteres.  

Para evitar la pérdida de información se guardó una copia en un disco duro que se almacenó en 

casa del investigador principal. El estudio fue aprobado por el comité de Ética 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. Según los criterios de inclusión y exclusión propuestos en el presente 

estudio, se llevó a cabo el análisis de datos con un total de 678 pacientes resultantes de la exclusión 

de 31 pacientes que presentaron TB extrapulmonar, la mayoría con localización pleural seguida 

de peritoneal, ganglionar y meníngea 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 detención domiciliaria (n=64), porque fueron remitidos (n=3), no evaluados (n=2), no 

había datos de condición de egreso (n=11), clasificados como “descartado” (n=1);  y por último se 

descartó un paciente con micobacteria no tuberculosa.  De los 678 elegibles se identifica 10 

pacientes se clasificaron como farmacorresistentes en su condición de egreso por lo que en la 

estimación de asociaciones no se evalúan (perteneciendo a un grupo especifico de investigación). 

(Figura 5)  
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Figura 5. Flujograma de participantes 

 

                                 

 

7.1  Características en persona y tiempo de la TB pulmonar 

De las características sociodemográficas, la mediana de edad fue de 26 años (RIQ 23-31). El grupo 

de edad de 26 a 50 años fue el más frecuente (50,37%); sin embargo, en los años 2015, 2017 y 

2018 la mayoría de los casos se ubicaron entre los 18 y 25 años (53,9%, 52,4% y 50,3%, 

respectivamente). El autorreconocimiento como de “otra etnia” (66,2%) fue el más frecuente, 

seguido de la población NARP (Negro, Afroamericano, Raizal y Palenquero) (25,8%). En cuanto 

al régimen de salud, se observó predominio de población subsidiada (71,5%), no obstante, en los 

años 2016 y 2017 el régimen de salud correspondió principalmente al tipo de aseguramiento 

especial (100% y 90,2%, respectivamente).  Por otra parte, se identificó que en 2015 y 2016 a más 

de tres cuartas partes de la población no se les tomó prueba de sensibilidad y que entre quienes se 

les tomó, por encima del 97% se encontró sensible. (Tabla 10). 
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Tabla 10. Características sociodemográficas y de farmacorresistencia de la población 

privada de la libertad con tuberculosis pulmonar por año. 

Variables 

Año 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

N=22    

(3,2%) 

N=75  

(11,1%) 

N=65 

(9,6%) 

N=65 

(9,6%) 

N=126 

(18,6%) 

N=175 

(25,8%) 

N=150 

(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) 

Indígena 0 1 (1,3) 0 2 (3,1) 0 0 0 

Mestizo 12 (54,5) 39 (52,0) 0 0 0 0 0 

Otros 0 0 21 (32,3) 45 (69,2) 122 (96,8) 164 (93,7) 97 (64,7) 

Edad en años       

18 a 25 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 (98,5) 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) 15 (23,1) 2 (3,1) 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) 3 (2) 

 

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 años 2013 a 2019 se observa un incremento en el número de casos de tuberculosis en 

población privada de la libertad de la ciudad de Cali, siendo mayor entre 2017 y 2019. A partir de 

esos años, se reportan casos prácticamente en todas las semanas epidemiológicas sin observarse 

un patrón estacional. El mayor reporte se registra en la semana  9 del año 2018 con 13 casos. 

(Figura 6). 

 

Figura 6. Casos de tuberculosis por semana epidemiológica entre 2013 y 2019 en población 

privada de la libertad en Cali 

 

La tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar incrementó entre el año 2014 y 2019 de 1287,33 a 

2486,89 por 100.000 privados de la libertad (PPL); sin embargo, la tasa más alta se presentó en 

2018 con 2862,88 casos por 100.000 PPL. (Figura 7) 
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Figura 7. Tasa de incidencia por tuberculosis pulmonar en privados de la libertad en 

EPMSC Cali por cada 100.000 PPL - 2014 a 2019 

 

 

Entre los años 2015 y 2019, las tasas de incidencia de tuberculosis en la población 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 razón 

de tasas de tuberculosis reportadas en población privada de la libertad en EPMSC de Cali 

comparada con las de la población 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. Razón de tasas de incidencia de tuberculosis pulmonar de PPL EPMSC Cali con 

las reportadas a nivel nacional y departamental en la población general entre 2015 y 2019 

 

 

Figura 9. Tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar a nivel nacional, departamental, y 

municipal (Cali) entre 2015 y 2019 

 

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 años, a excepción 

del año 2015, en el que primaron los casos de TB en el quinquenio de 65 a 69 años y en el año 

2019 en el que ocurrió en el grupo de 25 a 29 años de edad. (Figura 10). 
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Figura 10. Tasas de incidencia de tuberculosis pulmonar en población privada de la 

libertad por año y grupos de edad 

 

 

Al comparar con las tasas crudas de incidencia de TB en el año 2018, a nivel nacional muestran 

valores más altos en el grupo de adultos mayores (72,53 por 100.000) mientras que en el 

departamento del Valle está entre los de 25 a 34 años (63,45 por 100.000), en la PPL en Cali se 

encuentra en el rango de menores de 24 (4387 por 100.000) años y no se evidencian casos en el 

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

 

Tabla 10. Tasas crudas de incidencia de TB en Colombia, Valle del Cauca y población privada 

de la libertad de Cali por 100.000 sujetos, para el año 2018. 

Grupo de 

edad en 

años 

 Colombia    Valle del       

…Cauca 

   PPL  

   Cali 

< 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 año 

2018, se encuentra que, su incidencia continúa siendo mucho mayor que la calculada a nivel 

departamental (Razón de tasas ajustadas 43,14) (Tabla 11) y a nivel nacional (Razón de tasas 

ajustadas 54,8). (Tabla 12) 

 

Tabla 11. Tasas de incidencia de TB ajustadas por edad en el Valle del Cauca y población 

privada de la libertad de EPMSC Cali por 100.000 PPL, para el año 2018. 

Población 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 población privada 

de la libertad de EPMSC Cali por 100.000 sujetos, para el año 2018. 

 

 

 

                         

 

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 últimos, se identificó la frecuencia de cada categoría 

encontrando que los que abandonaron tenían 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 encontró que 10 de ellos (1,5%) presentaron farmacorresistencia. 

(Tabla 13).   

Población Tasa Bruta Tasa ajustada IC 95% 

PPL 2862,9 2225,6 1881,4 - 2765,1 

Colombia 41,2 40,8 40,1 - 41,5 
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Tabla 13. Condición de egreso y respuesta al tratamiento en privados de la libertad de 

EPMSC Cali, 2013-2019 

Variable Frecuencia  Porcentaje (%) 

Condición 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 1.5 

 

 

7.3 Factores sociodemográficos y clínicos asociados con el resultado no favorable al 

tratamiento.  

A partir del análisis bivariado, se identificaron los factores que podría influenciar en la respuesta 

al tratamiento antituberculoso, dentro de los cuales se encontró que el número de controles 

bacteriológicos realizados, específicamente en aquellos que se habían realizado tres, redujo el 

riesgo de un resultado no favorable en comparación 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 conversión de positivo 

a negativo en la baciloscopia, presentaron mayor riesgo de un resultado No favorable, respecto a 

los que tuvieron la conversión 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 demás variables no estuvieron asociadas 

con el resultado favorable o no favorable; sin embargo, se observó una tendencia a un mayor riesgo 

cuando el paciente es de población mestiza en comparación con NARP y a su vez un menor riesgo 
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de otra etnia en comparación con NARP aunque esta asociación no fue estadísticamente 

significativa (Tabla 14). 

 

Tabla 14. Asociación entre el resultado del tratamiento con variables sociodemográficas y 

clínicas de la población privada de la libertad EPMSC - Cali 2013-2019 

 

Variables 
Total No favorable Favorable 

RR [IC 95%] Valor p 
n (%) n (%) n (%) 

Etnia (n=668)       

NARP 173 (100) 6 (3,5) 167 (96,5) 1 - 

Indígena 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 años 323 (100) 7 (2,2) 316 (97,8) 1   

26 a 50 años 337 (100) 9 (2,7) 328 (97,3) 1,23 [0,46 – 3,27] 0,675 

Mayor a 50 años 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) 

Condición de ingreso (n=668)      

Nuevo ingreso 623 (100) 15 (2,4) 608 (97,6) 1 
0,937 

Tratado previamente 45 (100) 1 (2,2) 44 (97,8) 0,92 [0,12 – 6,8] 

Diagnóstico (n=668)      

Por BK y cultivo 564 (100) 11 (1,9) 553 (98,1) 1 
0,088 

Por Baciloscopia 104 (100) 5 (4,8) 99 (95,2) 2,46 [0,87 – 6,94] 

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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Variables 
Total No favorable Favorable 

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] 

Número 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) 
0,023 [0,004 - 

0,122] 
<0,0001 

Tuvo conversión (n=664)      

Sí 664 (100) 13 (1,96) 651 (98,04) - 

Mes en el que tuvo la conversión (n=664)      

Cuarto mes o antes 662 (100) 650(98,19) 12 (1,81) 1  

Sexto mes 2 (100) 1 (50,0) 1 (50,0) 
27,58  (6,19 – 

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 múltiple base estuvo constituido por las variables diagnóstico, cultivo, mes en el que 

tuvo la conversión, número de controles realizados y VIH confirmado. Antes de correr el modelo 

se omitió la variable “cultivo” dado que presentaba colinealidad con la variable diagnóstico, es 

decir todos los 403 pacientes con resultado de cultivo, tuvieron un diagnóstico por ambos 

laboratorios, ninguno fue solo por baciloscopia. En el modelo final, la asociación entre número de 

controles y el resultado no favorable al tratamiento se mantuvo, es decir, que aquellos pacientes 

que se habían realizado tres controles tenían menor oportunidad de resultado no favorable en 

comparación 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 asociación entre VIH confirmado y el resultado no favorable del tratamiento también se 

conservó; los pacientes con VIH positivo tuvieron mayor riesgo de un resultado no favorable, 

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

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

 

Tabla 15. Modelo múltiple de la asociación entre el resultado del tratamiento con variables 

clínicas de la población privada de la libertad EPMSC Cali 2013-2019 

Variables 
Total No favorable Favorable RR crudo  RR ajustado  

Valor p 
n (%) n (%) n (%) [IC 95%] [IC 95%] 

Número de controles realizados (n=664) 

Uno 27 4 (14,8) 23 (85,2) 1 1   

Dos 62 7 (11,3) 55 (88,7) 
0,76 0,84 

0,754 
[0,24 - 2,39] [0,27 - 2,54] 

Tres 575 2 (0,4) 573 (99,7) 
0,023 0,027 

<0,0001 
[0,004 - 0,122] [0,005 - 0,14] 

VIH confirmado (n=668)       

Negativo 630 13 (2,06) 617 (97,94) 1 1 

0,035 
Positivo 38 3 (7,9) 35 (92,1) 

3,83 3,34 

[1,14 – 12,85] [1,09 – 10,21] 

 

 

8. Discusión 

8.1. Hallazgos principales 

Este estudio propuso determinar las características epidemiológicas y los factores asociados a la 

respuesta al tratamiento en la población privada de la libertad con diagnóstico de tuberculosis 

pulmonar en un centro penitenciario de Cali Colombia   2013 - 2019, por lo que se inició el estudio 

caracterizando esta población. Dentro de las variables sociodemográficas la edad media de la PPL 

con tuberculosis pulmonar sin discriminar resultado de tratamiento fue de 26 años con un rango 

Inter cuantil entre 23 y 31 años.  Si el análisis se hace mediante tasas de incidencia por grupo de 

edad, se evidencia que la mayoría se encuentra entre los 18 a 34 años.  De acuerdo a la literatura 

internacional, con objetivos similares a esta investigación, se encuentra que estudios realizados en 

Brasil, Etiopia, Malawi y Ecuador presentan la mayor ocurrencia de casos a las edades de 30, entre 



57 
 

los 18 - 29 años, 25 - 34 y 25 - 49 años, respectivamente según los países mencionados. (7, 22, 45, 

46) En Colombia, estudios en cárceles de diferentes departamentos como Antioquia, Santander y 

el Tolima, muestran que las edades más frecuentes de padecer la infección, están entre los 26 y 30 

años. (5,11,47).  Identificando tanto a nivel nacional como internacional una población joven que 

sufre la patología en estudio dentro de los establecimientos de seguridad carcelaria; y además 

concuerda con los hallazgos encontrados en el reporte nacional del comportamiento de la 

tuberculosis de 2020 a nivel de la población general, en donde las edades predominantes de 

presentación fue entre los 25 a 34 años. 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 años (46). 

Como se conoce, a medida que ocurre el envejecimiento, los cambios fisiológicos y físicos 

permiten mayor fragilidad, con ella, mayor riesgo de eventos adversos, como un mayor riesgo de 

discapacidad, dependencia, morbilidad, mortalidad, institucionalización y hospitalización (48) 

Continuando con las características sociodemográficas, el autorreconocimiento como de “otra 

etnia” (66,2%) registrado en las bases de datos de las fichas epidemiológicas (SIVIGILA) y el 

libro de registro de pacientes con TB, fue el más frecuente, seguido de la población NARP (Negro, 

Afrocolombiano, Raizal y Palenquero) (25,8%). En el estudio de Brasil, la mayoría estaban 

reportados como pertenecientes a los blancos con un 42%. (7). En la población general para nuestro 

país según el análisis realizado con datos de 2016 a 2020 de pacientes con tuberculosis, se describe 

un porcentaje importante perteneciente a los indígenas 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 

económica. (49) En este estudio ninguno de los dos grupos ocupo el primer lugar probablemente 

reflejando la distribución de etnias en los privados de la libertad. No se encontró más información 

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

La tasa de incidencia de tuberculosis en PPL Cali incrementó entre el año 2014 y 2019 de 1287,33 

a 2486,89; y la tasa más alta se presentó en 2018 con 2862,88 casos x 100.000 personas.  En la 

población general de nuestro país en la tendencia del 2013 a 2019, se evidencia una variación al 

comparar el comportamiento de la incidencia de casos de TB, observándose en 2013 una tasa de 

19,7 casos por 100.000 habitantes y en el 2019 aumentó a 22,9 casos por 100.000 habitantes. (50)  

Identificando una tendencia hacia el ascenso en los dos grupos (PPL y población general).  Este 



58 
 

incremento probablemente como lo menciona el informe de tuberculosis de Colombia en 2019, 

puede corresponder a que se ha presentado un aumento en la detección, que puede estar asociado 

a la implementación de acciones de fortalecimiento del Plan Estratégico Colombia Hacia el Fin de 

la Tuberculosis, 2016 – 2025 y del sistema de vigilancia en salud pública 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 aumentó en 2016, mientras que, entre la población 

general, los casos alcanzaron su punto máximo en 2012 y disminuyeron gradualmente de 2013 a 

2016. (45) 

También importante en el análisis de incidencia, se obtiene que entre los años 2015 y 2019, las 

tasas de TB en población 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 población privada de la libertad 

alcanzan cifras hasta de 2.863 por cada 100.000 personas, calculando una incidencia en la 

institución penitenciaria de Cali 81 veces mayor que en la población 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 Medellín y 517/100.000 internos en Bucaramanga en 2010 y La tasa de 

incidencia acumulada durante el 2011 en Medellín fue de 353 casos por 100.000 internos. (47) 

Concluyendo que la incidencia de TB en las cárceles es 20 veces mayor que en la población 

colombiana en general. (50)  

Los datos aquí evaluados, arrojan cifras aún mayores a las reportadas en años anteriores en otras 

ciudades del país para privados de la libertad que podrían estar señalando un incremento en la 

detección y diagnóstico o del riesgo de TB en las cárceles, pero también puede involucrar una 

mayor transmisión de la enfermedad.  A nivel internacional la OMS informa para la población 

general una tasa de incidencia de 28 por 100.000 habitantes en 2017 para las Américas, siendo la 

tasa de incidencia más alta que se observó 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 población 

general, de hasta 100 veces más. (51). Al realizar el ajuste de tasas en el año 2018 por grupos de 

edad comparando la población privada de la libertad con la población general tanto a nivel 
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departamental como Nacional, la diferencia entre las incidencias sigue siendo muy marcada. Así, 

todos los informes encontrados coinciden en la superioridad de eventos en esta población 

vulnerable.  

Junto con el incremento de casos de TB en los últimos años estudiados de la población objetivo, 

se observó un aumento de toma de pruebas de sensibilidad; sin embargo, estas no están 

directamente relacionadas con el grado de ascenso de dicha población (en incremento de los casos 

no es proporcional al incremento de pruebas). En este estudio se identificó que en 2015 y 2016 a 

más de tres cuartas partes de la población no se les tomó pruebas y de estos, por encima del 97% 

se encontró un resultado sensible. En la población general a nivel nacional con relación a la 

realización de pruebas de sensibilidad a fármacos si bien el país cuenta con laboratorios que 

realizan pruebas tanto genotípicas como fenotípicas a fármacos de primera y segunda línea, 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 identificó 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 población general en Colombia para el 

año 2019, donde se evidencia un porcentaje de éxito en el tratamiento del 75%, con leve mejora 

comparado con 74,1% del año 2018. La proporción 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 población general), 2 (0,2%) 

fueron fracasos del tratamiento, 122 (8%) fallecieron (5% entre reclusos vs. 8%   población 

general) (45). Y en Etiopia durante el seguimiento de 5 años de prisiones al norte del país, 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 países coinciden un porcentaje mayor de respuesta 

exitosa al tratamiento en PPL comparada con la población en general; y el tercero muestra una alta 

tasa de curados muy similar a la nuestra. Si analizamos además el estudio realizado en la PPL de 

Cali con datos de 2016 donde encuentran que estar encarcelado fue un factor de protección para el 

inicio temprano del tratamiento de la TB, (13) nos atreveríamos 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, así como la frecuencia de resistencia podrían 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 proporción que las otras categorías de la variable, pero no se evidencia este 

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

Del total de pacientes se encontró que 10 de ellos (1,5%) presentaron farmacorresistencia, siendo 

MDR 64%, Mono H 18% y Mono R 9%, no se encontró XDR.  En la población en general 

colombiana para el año 2020 se observó que los casos de tuberculosis MDR-TB y RR son el tipo 

de resistencia más frecuente en el país para los tres últimos años. (49)  En este estudio, en los 

pacientes con Tuberculosis farmacorresistente no se pudo analizar cuál era su desenlace de acuerdo 

a la respuesta al tratamiento debido a que en la variable condición de egreso no existía la 

información, por lo tanto, no se incluyeron en el análisis bivariado y múltiple.   

 

Este estudio no evidenció variables sociodemográficas asociadas con el resultado favorable o 

desfavorable al tratamiento antituberculoso, probablemente tenga que ver, la muestra pequeña de 

resultados no favorables con la que se realizó el análisis de los datos.  En la literatura existen 

estudios similares al presente, que reportan hallazgos frente a esta asociación describiendo que las 

edades más jóvenes 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 asoció con la edad mayor de 35 

años. (45,52)   

Con respecto a las variables clínicas, este trabajo muestra un mayor riesgo de tener un resultado 

no favorable al tratamiento entre los PPL cuando la conversión de la baciloscopia ocurre al sexto 

mes (RR: 27,58; IC 95%: 6,19 – 123,00). El análisis retrospectivo de cinco años en las prisiones 

del Norte de Etiopia, reporta que la falta de conversión la baciloscopia (en el esputo) en el control 

del segundo mes, fue un predictor de un resultado fallido. (22) Esto podría estar relacionado en 

parte con el desarrollo de resistencia a los medicamentos o existencia de infección por una 

micobacteria no tuberculosa.   
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En la literatura está documentado que un porcentaje de pacientes con TB pulmonar presentan BKs 

positivas con cultivo de esputo negativo, una vez han finalizado el tratamiento específico y no 

necesariamente tener un resultado no exitoso al tratamiento. Al respecto en Barcelona, España, un 

estudio mostró que, de un total de 453 pacientes con TB pulmonar, 10 (2,2%) aún presentaban 

BKs de esputo positivas al culminar el tratamiento que ocho de estos estaban asintomáticos y el 

resultado del cultivo fue negativo, por lo que se clasificó como éxito en el tratamiento; en los dos 

restantes, se identificó en el cultivo micobacterias no tuberculosas. (53) Otro estudio en Canadá 

reporta que, de 428 casos de TB pulmonar, 22 (5,1%) persistían con BK positiva en esputo a los 

seis meses de iniciada la terapia anti-tuberculosa, de los cuales seis (27,3%) tenían cultivo positivo. 

De estos pacientes, en dos se aisló una cepa sensible a los fármacos en uso, en otro se aisló una 

micobacteria atípica, un cuarto paciente tenía M. tuberculosis resistente a isoniacida y dos tenían 

un aislado de M. tuberculosis multirresistente y además comentan los autores que la adherencia al 

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

En el primer artículo mencionado se puede observar que la baciloscopia persiste positiva a pesar 

de que el cultivo es negativo y no tienen síntomas. En contraste en el segundo, muestra un grupo 

que continuaba con positividad de la baciloscopia, pero también presentaron cultivo positivo y 

entre estos se evidenció 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 análisis bivariado, no se tuvieron en cuenta los farmacorresistentes. Por lo 

tanto, quienes no se reconvierten tempranamente podrían ser evaluados por farmacorresistencia o 

micobacterias no tuberculosas. La falta de seroconversión de la baciloscopia podría estar 

relacionada con la extensión de las lesiones al inicio del tratamiento; mientras más extensa es la 

lesión, la presencia de bacilos se prolonga en el tiempo (53). La extensión 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 

población se les realizaron los tres controles del tratamiento, y haberlos realizado, redujo el riesgo 

de un resultado no favorable en comparación a cuando solo se realizó un control (RR: 0,02; IC 

95%: 0,005 – 0,14).  Lo que afirma lo evidenciado a nivel mundial tanto a nivel de población en 
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general como en poblaciones en condición de vulnerabilidad como lo es la PPL, para la obtención 

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

En cuanto a las características clínicas 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, tenían comorbilidades (diabetes) y eran más propensos a recaer o volver al 

tratamiento tras un incumplimiento inicial y a no someterse al plan supervisado. (7) En las cárceles 

de Etiopia también como en Brasil, se encuentra que los casos tratados previamente tenían más 

probabilidades de tener un resultado de tratamiento fallido en comparación con los casos nuevos 

(22); No se encontró esta asociación estadísticamente significativa en el presente, la cual podría 

ser evaluada en estudios con mayor tamaño de muestra. 

 Un factor clínico que evidenció el estudio se asocia a la respuesta no favorable del tratamiento, 

fue cuando el privado presentaba un diagnóstico confirmado de VIH en comparación 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 encontró asociación 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 relacionó 

con el tratamiento fallido, y consideran probablemente puede deberse a la menor cobertura de 

terapia antirretroviral durante el período de tiempo de estudio, que se ha demostrado que está 

asociado con un resultado del tratamiento sin éxito. (45). Así mismo, Masoud Dara 2015 menciona 

acerca de la falta de planificación y movilización conjuntas para la coinfección TB/VIH, y una 

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

En un estudio previo en la misma institución donde se realiza el presente, identifica mayor 

oportunidad de desarrollar la infección de TB pulmonar con VIH positivo (OR: 8,93; IC 95%: 

1,07-74,18 p= 0,04). y además demostró una asociación estadísticamente significativa entre la TB 

pulmonar con la desnutrición (OR: 17,53 IC 95%: 4,06-76,78, p= 0,01). (21) Dos situaciones que 

involucran estados de inmunosupresión, lo que podría 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 específicamente a padecer la enfermedad, pero en el presente, como se ha 

venido explicando, la inmunodeficiencia se encontró relacionada al resultado no favorable del 

tratamiento de la tuberculosis pulmonar.  
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A nivel de la población 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 Uzbekistán, 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, encontró que una alta proporción (79,8%) de 

pacientes con TB asociada al VIH tuvieron resultados favorables y de los resultados desfavorables, 

pudieron identificar la asociación con diabetes y hepatitis C como factores de riesgo 

independientes. (56) La proporción de éxitos en este estudio, fue superior a la notificada en la 

región europea de la OMS (51 % en 2018) y a nivel mundial (76 % en 2018). (57) Los hallazgos 

de Uzbekistán se alinean con los informados en Tailandia, donde se documentó una alta tasa de 

éxito del tratamiento (89,8 %) entre los pacientes con tuberculosis asociada al VIH. (58) 

 

Lo anterior, podría deberse a las diferentes estrategias y esfuerzos de los programas del control de 

la TB y específicamente a la introducción e implementación de actividades de colaboración de la 

coinfección TB-VIH planteadas desde hace varios años (14,15,16,33,58,60).  De acuerdo a la 

OMS, existe una política sobre actividades de colaboración de los programas de TB/VIH, las 

cuales deben ser implementadas en las diferentes poblaciones a riesgo; una de las actividades de 

colaboración es: Reducir la carga de TB en personas con VIH e iniciar tempranamente el 

tratamiento antirretroviral (las 3 íes para VIH), en particular “Garantizar el control de infecciones 

por TB en establecimientos de salud y sitios de congregación” (60) 

 

En este estudio se carece de muestra suficiente y datos sobre tratamiento antirretroviral que aporten 

mayor información para poder describir mejor esta relación. Y con esto se propone la necesidad y 

pertinencia de realizarse estudios encaminados a la identificación 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 investigación, que después de 

realizar Manuales Operativos Estandarizados, verificación del correcto diligenciamiento de los 

datos e identificar datos ausentes y atípicos, se efectuó un análisis exploratorio y ante la presencia 

de inconsistencias se indagó y se contó 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 metodología, incluyó la comparación de las incidencias en las diferentes 

poblaciones, (PPL de la institución de Cali con la población general del departamento y la Nación) 

y las tasas ajustadas por edad.  Este ajuste permite comparaciones más válidas entre las 

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

 

Debilidades 

Algunas limitaciones que se presentaron en la investigación correspondieron al tamaño de la 

muestra.  Muchos de los privados de la libertad fueron excluidos al no encontrarse información 

suficiente para el análisis, por ejemplo, se evidenció casillas vacías o clasificadas por los 

guardianes de las bases de datos como no evaluados, excluidos o descartados. También un grupo 

importante fue remitido, transferido, salió en libertad o clasificado como fallecido por causas 

desconocidas. La muestra se redujo aún más porque hubo categorías con muy pocas observaciones 

y categorías sin ninguna información, por ejemplo, se quería evaluar las variables 

sociodemográficas tanto en tiempo, lugar como persona, pero no se encontró datos acerca del lugar 

que permitieran establecer alguna diferencia entre cada caso según su ubicación dentro de la cárcel. 

Se busco información al respecto y se encontró que los pacientes con TB no están 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 encontró información 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 fármaco 

resistencia en la variable “condición de egreso”. Al respecto la información que me suministraron 

aclaraba que al tener un esquema diferente de tratamiento correspondía a otro grupo y no se pudo 

contar con ella. 

También se identificó información subjetiva, como por ejemplo al evaluar la variable etnia la 

mayoría de los pacientes se autodenominaban “otros” grupo que no deja claro cuál es su 

pertenencia que permitiera comparar con la población general. 

 En la propuesta se esperaba que una población obtuviera el resultado no favorable; sin embargo, 

el 2,4% presento esta respuesta, por tanto, la muestra fue insuficiente para lograr mayor precisión 

de las estimaciones. Involucra además 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 análisis del estudio 

al no cumplir con los criterios propuestos para su selección. Al incluirlos, condicionan una mayor 

muestra lo que podría reforzar los resultados obtenidos si se mantiene un mayor riesgo de respuesta 

no favorable. Por lo tanto, se anticiparía que el sesgo de selección esté influyendo en una 

subestimación de la asociación entre VIH y el resultado No favorable.  

 

8.3. Implicaciones de los resultados en clínica y salud pública 

Los resultados muestran una población vulnerable con unas tasas de TB pulmonar muy superiores 

a las presentadas a nivel de la población general, por tanto, podemos considerar requieren un 

manejo especial, asignando recursos, políticas y esfuerzos para el mejoramiento de las condiciones 

que los hacen más susceptibles.  

La tendencia en los últimos años estudiados, deja ver un incremento en el número de casos en los 

PPL, de lo que se puede inferir que también ha aumentado la búsqueda y reporte de los mismos. 

Demostrando una necesidad de continuidad y reforzamiento de los programas para la detección 

temprana como la búsqueda activa y tamización, con la correspondiente notificación oportuna. 
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Se puede declarar que urge la intervención estratégica en esta población 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 institución carcelaria que diariamente después de la exposición con los 

PPL con TB se traslada por diferentes sitios de la ciudad, propagando y perpetuando la infección. 

Claramente esto impide el cumplimiento de las metas del “Plan Estratégico hacia el Fin de la TB 

en Colombia 2016 al 2025” y lo previsto en el “Plan de Monitoreo y Evaluación del Programa 

Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis”. 

Ante lo mencionado, algunas de las intervenciones para tener en cuenta estarían relacionadas con 

el mejoramiento en el hacinamiento en general, pero también con la necesidad de una estrategia 

de reubicación y aislamiento de los pacientes sospechosos de la infección respiratoria y de los 

nuevos reclusos de los que se desconoce si pueden trasmitir o 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 población general, pero 

esto dentro de los pacientes a los que se les continuó el seguimiento y se evidenció que completaron 

el tratamiento contra la TB mientras permanecían en la prisión, demostrando que, las estrategias 

adoptadas por la nación para un tratamiento  supervisado y con controles periódicos  

bacteriológicos y clínicos son efectivas. Situación 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, recaídas o muertes por TB 

planteando un problema de salud pública ya que los que no fallecen continúan propagando el bacilo 

y además presentan alto riesgo de desarrollar y trasmitir TB con algún tipo de resistencia. De lo 

anterior, se plantea de importancia establecer una red sólida que vincule las instituciones de 

reclusión entre sí y también con centros de salud pública 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 encontró que los que desarrollaban el evento no favorable de acuerdo al tratamiento, 

fueron pacientes que además de TB padecían VIH, coinfección encontrada frecuentemente en la 

PPL y en la población en general.  Por lo que es importante priorizar a los VIH implementando 

estrategias para la detección temprana y tratamiento oportuno de tuberculosis como un grupo 

especial de riesgo. Así mismo garantizar el manejo por personal capacitado en estas infecciones 

con controles periódicos de ambas patologías.  

 

8.4. Estudios futuros 

La identificación 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 corrección.  Sería importante desarrollar estudios posteriores con este fin, en 

donde se cuente con una mayor muestra y disponibilidad de información que permita evaluar todas 

las variables posibles, tanto sociodemográficas como clínicas y comportamentales.  

También se podrían realizar estudios específicos de cohortes de pacientes con y sin VIH y 

resultado de tratamiento de TB, caracterizando la población detalladamente y teniendo en cuenta 

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

En el estudio se encontró que los pacientes con conversión de la baciloscopia al sexto mes tenían 

mayor riesgo de fallar al tratamiento, por lo que se considera, contando con una mayor muestra, 

verificar el resultado y además analizarlo junto con el número de controles bacteriológicos y 

clínicos realizados en la PPL. 

Otro estudio complementario iría dirigido a los programas de seguimiento en particular de esta 

población, evaluando el cumplimiento de las estrategias adoptadas por la nación 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 población general, siendo 

43 y 54 veces mayor en la PPL Cali que las alcanzadas en el departamento del Valle del Cauca y 

a nivel nacional respectivamente para la población general. 
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La PPL estudiada muestra entre las características sociodemográficas una mediana de edad de 26 

años (RIQ 23 y 31 años).  En cuanto a la etnia el mayor grupo se autodenominó “otra etnia” 

(66,2%), seguido de la población NARP (Negro, Afro, Raizal y Palenquero) (25,8%). El régimen 

de salud, predominante fue la población subsidiada (71,5%).  

Se identificó que a un gran número de paciente con TB en PPL de Cali no se les tomó prueba de 

sensibilidad y que entre quienes se les tomó prueba de sensibilidad, por encima del 97% se 

encontró sensible. 

De acuerdo a la respuesta al tratamiento establecida como favorable (curados más 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 tenían 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 sociodemográficos no demostraron estar asociados con el desenlace no favorable del 

tratamiento. Las   variables clínicas por su parte, muestran un mayor riesgo de tener un resultado 

no favorable al tratamiento cuando la persona presentaba un diagnóstico confirmado de VIH (RR: 

3,34; 1,09 – 10,21). Por su parte haber realizado tres controles, redujo el riesgo en comparación a 

cuando solo se realizó 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, además destinar recursos y enfoque de políticas 

hacia la PPL, teniendo como uno de sus objetivos la coinfección TB/VIH. Por ende, la necesidad 

de investigación acerca de estas patologías y los factores que se asocian a un desenlace negativo.   
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11. Anexos 

Anexo 1.  Ficha de Notificación Individual – Tuberculosis. 
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Anexo 2: Comparación entre los sujetos incluidos y excluidos 

 

Variable Categorías Excluidos 

(n=82) 

Incluidos 

(n=678) 

Valor p Total 

(n=760) 

Etnia ANMPR     0.062         

n 14 175 189 

% 17.07 25.81 24.87 

Indígena             

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 18 a 25     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 

más 50             

n 2 9 11 

% 2.44 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   

 

0.155 

        

n 74 639 713 

% 90.24 94.25 93.82 

Positivo         

n 8 39 47 

% 9.76 5.75 6.18 

Prueba de 

resistencia 

Sensible 0.115         

n 28 301 329 

% 34.15 44.4 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 

Condición de 

ingreso 

Nuevo 0.67  

n 75 629 704 
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Variable Categorías Excluidos 

(n=82) 

Incluidos 

(n=678) 

Valor p Total 

(n=760) 

% 91.46 92.77 92.63 

Tratado previamente  

n 7 49 56 

% 8.54 7.23 7.37 

Método 

diagnóstico 

Por BK y cultivo 0.48  

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 

Baciloscopia 

Negativo 0.36  

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 

Número de 

controles 

realizados 

Cero 0.00  

n 19 0 19 

% 23.17 0.0 2.52 

Uno  

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 características al momento del inicio de seguimiento de la cohorte entre los casos 

incluidos y excluidos, se observó que la distribución de las variables de interés entre los dos tipos 

de casos, no presentan diferencias estadísticamente significativas (valor p>0.05). Es de resaltar 

que en cuanto a la variable números de controles realizados, es de esperar las diferencias 

observadas, al involucrar una falta de seguimiento de los pacientes. Lo que excluía al grupo sin 

esta característica. 

 

La inclusión de los pacientes excluidos condicionará el resultado según su respuesta al tratamiento 

de la tuberculosis, (situación 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 está la etnia, el régimen especial y 

los VIH positivos.   La literatura muestra que en Colombia la TB se presenta con mayor frecuencia 

en las minorías étnicas ocupando el primer lugar los indígenas, 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 más frecuente n el régimen subsidiado, y en este caso los se excluyeron fueron de 

régimen especial, categoría en la que ninguno fallo al tratamiento.  Así que probablemente la 

inclusión de este grupo refuerce este hallazgo. Otra variable con mayor porcentaje entre los 

excluidos en la comparación, fue el ser VIH. Existen algunos estudios que reportan el no éxito del 

tratamiento anti tuberculoso en este grupo de pacientes con la doble infección, así que se puede 

pensar que la exclusión de estos, suponiendo una respuesta no favorable, puede involucrar una 

subestimación del resultado en el resultado obtenido en este estudio. 

 

 


