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Resumen

Se realizd una bisqueda activa de sintomticos res-
piratorios para ¢l diagnéstice de tuberculosis por baci-
loscopia en pobiaciér de indigentes, centros
penitenciarios y centros de reclusién de adultes mayo-
res. Se evidenciaron factores de riesgo para 1a tubercu-
losis como el hacinamiento y ef consume de sostancias
psicoactivas en indigentes y en la cércel de varones. El
porcentaje de captacion de sintométicos fue de 18, 1% y
la concentraci6n de baciloscopias por sintomético de 1,7.
Se diagnosticaron 8 casos de tuberculosis pulmonar,

7de ¢llos en la poblacién de indigentes, con un porgen- vt et :
tzje de positividad de 4,2%. Todos los pacientes diag- :
nosticados iniciaron su tratamiento. Los resultados Palabrasclave, .. ... . ... .. .. .
pertmten recomendar i bisqueda activa de casos como

una ¢strategia viable en pohlaciones de allo riesgo y una Signos y sintomas respiratorios; tuberculosis; personas
evaluacién constante del costo-eficacia en barrios de sin hagar; prisiones; faciores de riesga.
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Active research of
respiratory symptomatic
patients in high-risk
population for
tuberculosis

Abstract

An active research on respiratory symptomatic
patients was made for the diagnosis of tuberculosis by
bacilloscopy in a population of indigents, in prisons and
in retirement places for elders. There were some evident
risk factors of tuberculosis like overcrowding, the
cansume of psychoactive substances by indigents and in
the men’s prison. The percentage of symptomatic was
18.1% and the average of bacilloscopy for cach
symptomatic was 1.7. Eight cases of lung tuberculosis
were diagnosed, seven of them in the indigent population,
with a positive percentage of 4.2%. All of the patients
with a diagnosis began their treatment. Due to the results,
we must recommend an active search of these cases as a
viable sirategy in high risk populations as well as a
constant evaluation of the cost/efficacy in low income
neighborhoods.
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Respiratory signs and symptoms; tuberculosis; homeless
people; prisons: risk factors
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Introduccién

La tuberculosis continda siendo un importante
problema de salud piblica en casi todo €l mundo.!
Se calcula que un tercio de la poblacién mundial
estd infectada con el bacilo; del 5% al 10% de la
poblacidn enferma y ¢l 95% de los casos nuevos
ccurren en paises en desarrollo. Se estima que en-
tre los afios 2002 y 2020 habra aproximadamente
mil millones de nuevos infectados por esta enfer-
medad, 150 millones de personas enfermaran y 36
millones mortirdn si no se refuerzan las acciones para
su control.

En Europa oriental y Africa, Ias muertes por tu-
berculosis se estdn incrementando después de casi
40 afios de declinaci6a de la enfermedad. Alrede-
dor de dos millones de casos aparecen en el Africa
subsahariana cada afio, cifra que se ha incrementa-
do en los (ltimes aiios como resultado de la epide-
mia del VIH.

En Colombia en los dltimas afios, a diferencia
de la mayoria de los pafses del mundo,? las cifras
sobre ¢l nimero de casos diagnosticados no han
representado ur aumento de la tuberculosis; por el
contrario, s¢ observa un descenso permanente a
partir de 1970 cuando se registrd una tasa de inci-
dencia de 58,6 casos por 100.000 habitantes, que
ha llegado a 19,6 por 100.000 habitantes en 1998.
Esta disminucitn es aparente debido a que en los
iltitmos [2 aiios se ha documentado la disminucién
de ta bisqueda mediante baciloscopias de esputo y
la incidencia de casos positivos {(r2 =0,89, p<0,05).
El Distrito Capital tambi€n ha reportado’ una rela-
cién directamente proporcional entre ¢l ndmero de
sintomiticos respiratorios examinados y los casos
de wberculosis pulmonar diagnosticados. Para el
afio 2002, el total de casos diagnosticados en el
pais,* notificados por ¢l Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica (Sivigila), fue de 7.950 casos, de los
cuales 90,8% correspendian a tuberculosis pulmo-
nar, 8,8% eran formas extrapulmonares y 0,4% tu-
bercuiosis meningea.

El descenso en la bisqueda de casos en Colom-
bia ha sido consecuencia del deterioro de los pro-
gramas de tuberculosis, lo que a su vez ha generado
una proporcién no satisfactoria de casos curados. 39
A lo anterior se suma ¢l menoscabo de las condi-
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ciones de vida de la poblacién, la creciente propor-
<ion de cepas bacilares polirresistentes a los medi-
camentos y durante la éltima década, la propaga-
cién del virus de inmunodeficiencia humana
(VIH).7:8

En los paises en desarrollo, en donde es dificil
esperar mejoras en las condiciones sociales y don-
de el principal problema es el alio riesgo de infec-
cién anual entre la poblacién general, es conve-
niente utilizar como principal estrategia de control
la localizacién de casos de tuberculosis para su
tratamiento, tendiente a lograr su euracion.? Me-
diante la estrategia TAES! (tratamiento acortado
estrictamente supervisado, cuya sigla inglesa
DOTS equivale a Directly Observed Treatment
Short), emanada de la Organizacidn Mundial de
la Salud, se recomienda que una vez los pacientes
sean identificados con tuberculosis, trabajadores
de [a salud, personas de la comunidad o volunta-
rios entrenados vigilen la ingesta y aplicacidn de
los medicamentos durante todo el tiempo que dure
su tratamiento, para lograr cortar la cadena de
transmision.

Particularmente en el departamento de Risaral-
da, las actividades del programa de tuberculosis han
sufride un franco deterioro en los dltimos afos!!
con una reduccién significativa de los casos diag-
nosticados, como lo muestra un informe reciente
sobre el comportamiento de la tuberculosis en Pe-
reira en los ditimos cinco afios, capital que congre-
ga el 60% de la poblacién del departamento. La in-
cidencia ha pasado de 49,3 casos por 100.000
habitantes en 1997 a 32,2 en 2001, descenso para-
lelo a una reduccién paulatina en el niimero de ba-
ciloscopias realizadas que ha descendido de 10.203
a 7.193 en los afios respectivos.

Ante este hecho, se ha venido recomendando la
bisqueda activa de casos mediante baciloscopia
principalmente en poblaciones de alto riesge, como
estrategia alternativa a la deficiente captacién de
sintomdticos respiratorios en las instituciones de
salud, a pesar de haberse considerado durante mu-
chos afios como una actividad poco eficiente,!2
debido a que el funcionamiento adecuado de los
programas permitia captar gran parte de las formas
baciliferas de tuberculosis en la consulta médica.

Universidad de Antioguia....
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Asf, el objetivo central del trabajo que aqui se
presenta, realizade conjuntamente por la Liga An-
tituberculosa Colombiana (LAC), seccional de Ri-
saralda y la Secretaria Departamentat de Salud, fue
la biisqueda activa de casos de tuberculosis a partir
de la identificacion de sintorndticos respiratorios y
la indagacién sobre factores de riesgo en grupos
especiales de la poblacion del municipio.

Metodologia

Poblaciones de estudio
El trabajo estuvo dirigido a las poblaciones que

se describen a continuacion:

+ Indigentes residentes en el sector de la antigua
galeria de Pereira teniendo como definicidn
operativa de ‘indigentes’ las personas recono-
cidas como “habitantes de la calle” o como “re-
cicladores” (términos claros en el medio). No
obstante, como s¢ contaba con €l apoyo obte-
nido de la red social de la antigea galeria enca-
bezada por la Oficina Municipal de Prevencicn
y Atencibn de Desastres (OMPAD) y especial-
mente del Instituto Municipal de Saiud y la
empresa social del Estado Salud Pereira, se de-
cidi6 incluir, ademds de los ‘indigentes’, a miem-
hros de algunas otras poblaciones que se
desenvuelven en el sector: habitantes de *'resi-
dencias”, trabajadores sexuales y vendedores
callejeros. Segin trabajos censales realizados a
finales de 2001,73' [a pablacién relacionada
con el sector de la galeria estaba constituida en
ese momento por 1.5336 personas catalogadas
como habitantes permanentes que “viven™ habi-
tualmente {duermen} alli, de tas cuales 173 eran
reconocidas comoa “habitantes de la calle” por
su estilo de vida, asociado generalmente —pero
no necesariamente—, con el hecho de no dormir
en una vivienda convencional; los habitantes
transitorios que eran huéspedes ocasionales de
los alojamientos de la zona, cuyo nimero se
estimé en 252; y las personas que trabajaban en
el sector, durmieran o no alli, cuya cifra es de
2.926.

* Internos y trabajadores de 1z cércel de varones
de Pereira, con una poblacién dificil de precisar
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debido a los movimientos constantes de entra-
das vy salidas pero que oscila alrededor de BOO y
L.006 reclusos.

+ Internas y trabajadores del reclusorio de muje-
res de Dosguebradas ubicado en el sector La
Badea, con un nimero aproximado de 250
reclusas.

+ 93 personas entre internos ¥ funcionarios del
hogar del anciano de Cerritos y del asilo Cristo
Rey localizado en la vereda El Jordan.

Equipao de trabajo
En el sector de la galeria, el equipo de trabajo,

estuvo compuesto por 33 personas, asi:

= Catorce encuestadores, cuya seleccidn se rezli-
zé entre el personal de campo relacionado con
las entidades de la red que actian en el sector y
quienes fueron capacitados sabre los términos
concretos del formularze y sobre aspectos gene-
rales de la tubercufosis: condiciones de trans-
mision y sintomatologia.

+ Siete canalizadores, habitantes del sector, cuya
funcién fue la de localizar a la poblacidn objeti-
vo y servir de enlace.

+ Ocho auxiliares de enfermeria entrenadas y

" encargadas del primer tamizado a partir de las
encuestas y quienes tomaron las muestras de
€5puto.

¢ Dos mé&dicos cuya funcion fue la realizacion de
reconocimiento y diagndstico clinico de los
casos, segdn lo que indicaran {a encuesta ¥ la
evaluacion de las auxiliares de enfermeria.

* En las circeles fueron capacitados los comités
de salud dc los distintos patios, asi como algu-
nos funcionarios, lo que incluyd los aspectos ba-
sicos de la tuberculosis; ello permitié, como
valor agregado, fortalecer las posibilidades de
lucha contra tales enfermedades en ambientes
propensos para si presentacién.

Fuentes de datos y recoleccién

Para cumplir los objetivos se disefié un primer
instrumento gue, ademads de contener informacién
bisica sobre ideatificacion, localizacién y caracte-
rizacidn de la persona entrevistada, preguntaba por
la presencia de sintomas respiratorios, teniendo &n
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cuenta la definicidn de sintomdtico respiratorio
como la persona con tos y expectoracién con L5
dias o més de duracion.

No obstante, el personai de encuestadores debi-
damente entrenado indagaba también sobre otros
sintomas asociados con la tuberculosis, tomando
como referente principal la sintomatologia descrita
por las respectivas guias de atencidn del Ministerio
de Salud, ! tratando de ampliar la captacién de otros
sospechosos que en algunas ocasiones no reunian
los criterios de dicha definicidn.

Completado este primer tamizado, se procedic
ala aplicacién de un segundo instrumento, con miras
aconocer factores personales de riesgo de tubercu-
losis presentes en el grupo que presentaba la sinto-
matologia. En relacién con las cdrceles y asilos, se
diligencié un formulario adicional institucional, para
el conocimiento de las condiciones generales de
riesgo.

Aplicado el segundo instrumento, se procedid a
la toma de las muestras de esputo para el scriado
bacteriolégico. !9 En el sector de la Galeria, st era
posible, a los sintomaticos se les recolectaba una
segunda muestra, si no, se les orientaba para asistir
al organismo de salud comrespondiente a la zona para
Llevar la segunda v la tercera, habiéndose coordina-
do previamente con las institucicnes para Ja recep-
ci6n de los pacientes.

Las muesiras de esputo fueron remitidas al con-
sultorio de vias respiratorias para su extendido, co-
loracién y lectura bajo [as normas establecidas para
su procesamiento e informe de resultados.

Resultados

Condiciones de riesgo en la poblacién de la
galeria

Comeo “Sector de la antigua Galeria” se enten-
dié el drea de la ciudad de Pereira, comprendida
entre las carreras 9 y la Avenida del Ferrocarril y
de la calle 14 a la calle 17, aunque el trabajo se
concentrd de 1a carrera 9" a la 10%, entre calles 15y
17, por ser las zonas de mayor aglomeracion de la
poblacién objeto.

Segun tos trabajos censales ya mencionados, la
pobreza, caracteristica bdsica del sector, es, en si

julio-diciernbre de 2003

misma, por via de vivienda, nutricién, educacién,
escasa atencifn sanitaria, etc., un importante factor
de riesgo, no solo para la tuberculosis sino también
para muchas otras enfermedades.

La vivienda caracteristica en la galerfa es “la
pieza” que, en la mayoria de las veces, podria defi-
nirse como el espacio resultante de la maxima sub-
divisién posible de la habitacidn de una residencia,
o como el espacio minimo que puede llegar a inde-
pendizarse (mediante divisiones generalmente pre-
carias) coma cuarto dentro de una residencia.

Pero la pieza no es la categorda inferior dentro de
las residencias; recientemente han surgido las deno-
minadas “camas en reunida”, como una opcién de
dormir bajo techo para los habitantes de la calle. En
sétanos y otros locales no aptos para la conforma-
cién de piezas, se localizan tantas camas como sea
posible, siendo su arifa por noche alrededor de $500.

La otra opcién estd dada por los andenes, los
puentes de la calle 14, los conductos de servicios
publicos (en especial Leléfonos), los lotes baldios y
algunos “cambuches” o ranchos que constituyen
viviendas, alin mis precarias que las anteriores,

La situacitn educativa es, en general, muy defi-
ciente en la galeria. Con respecto a los residentes, el
trabajo citado anota: El analfabetismo, medido a par-
tir de los 12 afios, es alto (18,7%), llevando las mu-
jeres la peor parte, con 21,5%, frente a los hombres
(16,5%). Cuando se mira el nivel educativo alcanza-
do, también se encuenira una situacién desfavora-
ble, en especial para ellas. Los porcentajes de quienes
no han logrado llegar més alla del quinto grado de
primaria superan el 70% en ambos sexos.

También es especialmente alta la desproteccion
que en materia sanitaria padece la poblacion obje-
to; el 92% dc los habitantes de a calle no poseen
ningin tipo de seguridad social. Este hecho, aparte
de la condicién de riesgo que en si mismo implica,
evidencia la importancia de acciones como Ja reali-
zada a propdsito del presente trabajo y la acogida
obtenida por €I dentro de la comunidad.

Condiciones de riesgo en poblacién carcelaria
En la cdrcel de varones la cifra de internos ya

mencionada frente a condiciones de espacio limitado,

hace que el hacinamiento sea un importante factor
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de riesgo. En un estudio reciente realizado por la
Universidad Tecnolégica de Pereira,!7 sobre condi-
ciones sanitarias en este centro, se encontrd que los
internos no alcanzan a disponer de un 4rea de 37 m?
por persona, citra minima establecida por la Asocia-
cidn Norteamericana de Salud (American Health
Asociation) de Estados Unidos. En dreas de 5 m?
duermen hasta 15 internos, algunos sobre la misma
tarima; ninguna celda dispone de tluminacion i ven-
tilacidn natural v la fuz artificial es deficiente. En la
circel de mujeres las condiciones sanitarias a este
respecto pueden considerarse adecuadas.

La alimentacién en ambos establecimientos se
cifi¢ a minutas del Instituto Nacional Penitenciario
(Inpec), elaboradas por nuiricionistas; sc constatd
durante los dias de trabajo que el mend servido co-
rrespondia # o deserito en ellas. Esto, de no presen-
tarse sitvaciones como el trueque o el juego entre los
reclusos. en los que el alimento forma parte impor-
tante, libraria a los reciusos del riesgo de desnutri-
cifn a causa de su detencién, aunque persistiria, por
ls menos durante un tiempo, el relacionado con las
deficiencias alimentarias preexistenies a su ingreso. '8

A pesar de que ambas circeles cuentan con
médico y personal de enfermerfa, normalmente, la
carga de trabajo, en funcién del nimero de dicho
personal y de la demanda, impone limitaciones a la
atencion. En el caso de carcel de varones, segin
sus directivos, deberian existir dos médicos de
tiempo completa, pero, en el momento del rabajo,
$e enconird que apenas se disponia de seis horas
diarias por médico (12 mitad de las cuales dcben
dedicarse a labores de administracidn); como auxi-
liares de enfermeria se contaba con tres personas
de tiempo completo. En la cdrcel de mujeres se dis-
ponc de servigio médico durante cuatro horas dia-
rigs y auxiliar de enfermeria durante § horas. Con-
siderando el namero de reclusas, significativamente
mis hajo que en el reclusorio de varones, se podria
hablar de mejores condiciones de atencidn en salud
para las mujeres,

Ambos establecimigntos cuentan con consulto-
rios médico y odontoldgico, asi como sala de
enfermeria, en los cuales se realiza la atencidn de
primer nivel ¥ se remiten los casos de niveles supe-
TioTes a otras nstancias, para lo cual el Inpec sus-
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cribe contratos de atencion.
Condiciones de riesgo en poblacién de adultos
mayores

El incluir poblaciones de adultos mayores en este
estudio surgié de la consideracion de estos grupos
coma prioritarios para las acciones en salud; no
abstante, Jas instituciones que aglutinan este tipo
de poblacién cuentan con condiciones ambientales
que no indican un riesgo cspecialmente alto para
adquirir la tuberculosis, dado que no se presenta
hacinamiento y la ventilacién e iluminacidn de los
recintos son adecuados, contindose ademds con las
ventajas de su ubicacidn campestre.

A pesar de que en algunos casos se acomodan
hasta cuatro ancianos por habitacién, estas poseen
amnplitud suficiente, pues en promedio se trata de
dreas de 12 metros cuadrados. Revisadas las minu-
tas, la alimentacidn parece adecuada y no se obser-
varon signos de desnutricidn entre los internos.

Factores individuales de riesgo

La encuesta relacionada con factores de riesgo
individuales para adquirir la tuberculosis fue apli-
cada a un total de 117 personas, siendo ! factor de
riesgo mds relevante el consumo de sustancias psi-
coactivas, con una prevalencia de consumo actual
de alguna sustancia dei 82,5% en los habitantes de
la galeria y de 31.7% en las cdrceles (tabla 1).

Tabla 1. Sintomiticos respiralorios scgin consumo de
sustancias psicoactivas, Pereira, 2002

Sustancie Galerias Ciirceles
Na. % No. %
Marihuana 47 620 ] 24.0
Bazuco 40 530 3 7.0
Alcolol 26 340 3 12,0
Pegante (“pega™) 20 260 - -
Cocaina 5 7.0 1 2.0
Pastillas ("pepas”} 2 a0 - -
Heroina inyectada 1 1,0 - -
Honigos 1 {3 - -
Otra 1 2.0
Alguna de las anteriores 63 82,9 13 31.7

Total encucstados: 117 (76en la galeriay 41 en lacdrcel)
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Tabla 2. Factores individuales de riesgo en los sintométicos respiratorios por tipo de poblacidn, Pereira, 2002

Factor de riesgo Galeria Cdrceles Total
No. % No. ke No. %

Con VIH-sida - - - - - -
Con diabetes 1 13 - - 1 0.9

1 cdncer 2 2.6 - - b 1,7

berculosis previa ya curada 2 2.6 t 24 3 2.6
Antecedentes familiares de TBC 8 10,5 2 4,9 10 8,5
Convivencia con personas con TBC 9 1,8 5 12,2 14 12,0
Consumo de sustancias psicoactivas 63 82,2 13 31,7 76 65,0
Ninguno 52 63,4 33 80,5 85 72,6

Total encuestados: 117 (76 en 1a galeria y 41 en 12 cdrcel)

El uso de inhalantes, en especial la “pega” y el
“bazuco”, pueden estar relacionados con buena parte
de los sintomas respiratorios, cuya frecuencia, como
podrd verse més adelante, fue bastante alta en estas
poblaciones.

En la tabla 2 se describen los riesgos indagados
y su magnitud, dondc se destaca la convivencia con
personas con tuberculosis, debido a la prevalencia
que histéricamente ha sido alta entre estas pobla-
ciones. Esta situacién, sumada también a la alta fre-
cuencia de antecedentes familiares de tuberculosis
y a las condiciones amibientales y sociales ya des-
critas, ponen en situacién de gran vulnerabilidad a
estas individuos y potencia ¢l riesgo de adquirir la
enfermedad.

Actividad de biisqueda de casos
En la tabla 3 se presenta en forma resumida el
resultado de la bisqueda de casos realizada en los

tres grupos poblacionales. Se aprecia que en total
la poblacidn investigada fue de 1.058 personas.
El porcentaje de sintomaticos respiratorios encon-
trados fue de [8,1%, muy superior al abservado
en fa consulta médica en los organismos de salud
de Pereira, que ha estado alrededor de!l 5% en los
iltimos afios, siendo notoria la proporcién encon-
trada en el sector de la galeria, del 45,8%. Si bien
en esta cifra debe tenerse en cuenta que podria
haber existido cierta tendencia a canalizar las per-
sonas que presentaban sintomas, el total de 7 casos
diagnosticados con un porcentaje de positividad
del 5,1% da cuenta de la realidad de tuberculosis
en este sector.

Aungue no se esperaba obtener una elevada con-
centracion de baciloscopias por paciente, dadas las
condiciones de biisqueda activa, la cifra en el total
fue de 1,7, siendo [a mds elevada en las cérceles
por sus condiciones de poblacién cautiva. La més

Tabla 3. Resultados de 1a bisqueda activa de casos, Pereira, marzo-junio de 2002

Poblacién Personas Sintomdticos Baciloscopias No. % inicio
encuestadas respiratorios casos positividad  tratamienio
Na. % No. Concen.
Seclor galerfa m 138 45,8 225 1.6 7 5.1 7
Circeles 664 45 6.8 9l 20 i 2.2 1
Adultos mayores a3 8 8.6 4 0,5 0 0.0 -
Totales: 1.058 191 18,1 320 1,7 8 42 -

** 4 pacientes se negarom a recolectar la muestra
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baja concentracidn se observé en el grupo de adul-
tos mayores, debido a la resistencia que opusicron
a [a toma de ]z muestra, posiblemente por razones
propias de su edad. Asi, se puede observarquede 8
sintomdticos captados sdlo se lograron examinar 4.

En tatal, se diagnosticaron ocho casos de tu-
bercuiosis, 3 hombres y 5 mujeres con edades que
oscilaron entre 17 y 46 afios y una media de 3§ afios.
El porcentaje de positividad fue de 4,2% que al re-
lacionarie con el obtenido en la consulta médica
institucional en los dltimos cineo afios (que ha os-
cilado entre 4,2 y 6,0%), se estarfa hablando de ci-
fras similares. Sietc de los 8 pacientes fueron diag-
nosticados entre la poblacidn de indigentes v { en
la cércel de mujeres, siendo ia positividad de 5,1 ¥
2,2% respectivamente.

Los ocho pacientes diagnosticados iniciaron su
tratamiento y se busco parantizar en la zona de la
galeria, teniendo en cuenta las caracteristicas de la
poblacidn, la continuidad del tratamiento compro-
metiendo a voluntarios en el sector para suminis-
trar los medicamentos en forma supervisada.

Discusién

A partir de 1900 la tuberculosis ha sido recono-
cida como un importante problema de salud entre
las personas sin techo,'® definidas en otros sitios
como individucs que no tienen uvn acostumbrado o
regular acceso a habitacidn o domicilio convencio-
nal, 2 y denominadas en Colambia coma “habitan-
tes de la calle”. Subsecuentes reportes han conti-
nuado llamando la atencidn scbre este problema,
especialmente en el Reino Unido,2! y con el incre-
mento de la situacién de indigencia en los Estados
Unidos durante la década de los ochenta,?? la tu-
berculosis entre esta poblacin se ba convertido en
un tema de interés.

En un tamizaje realizado en los Estados Unidos
en esta poblacién,?3-26 {3 prevalencia de enferme-
dad activa clinicamente oscilé enunrangode 1 6 a
6,8% y la prevalencia de infeccidn latente entre 18
a 31%. Los datos del proyecto nacional para €f cui-
dado de la salud cn indigentes?” indican una preva-
lencia de punto de tuberculosis de 968 por 100.000.

Aunque los refugios y otros hospedajes econd-
micos son vitales para la supervivencia de estas
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personas, existe un potencial para la transmision de
la tuberculosis en tales lugares debido ai hacina-
miento y a la ventilacién disminuida.?® Varios fac-
tores en €] ambiente de estos hospedajes aumentan
la probabilidad de la transmisién. Ef ndmero abso-
luto y la densidad de poblacién de personas que
comparten el mismo espacio para respirar €s un im-
portante factor. Si otros factores son constantes, el
tamafio de la poblacidn en estos hospedajes es di-
rectamente proporcional a la probabilidad de que
alguien tenga la infeceién y de que alguien mis se
vuelva infectante.2? La probabilidad de transmision
se afecta también por la ventilacién del logar. Esta
debe estar alrededor de 25 pies cidbicos de aire ex-
terior por minulo y por persona y la recirculacién
de! aire en estos lugares de albergue puede contri-
buir a la transmiston.

La tuberculosis también ha sido reconocida
como un problema de salud en los sitios de reclu-
5i6n.30 En recientes aiios ha habido un dramitico
incremento en estos sifios en algunas regiones de
los Estados Unidos. Entre internos del sistema co-
rreccional de Nueva York, la incidencia se ha in-
crementado de 15,4 por 100.000 en ¢l periodo 1976-
1978 a 135,3 en 1993, v las tasas no ajustadas para
poblacién presidiaria son marcadamente mds altas
que las tasas en poblacidn general. La tasa observa-
da en 1993 de 139.3 fue seis veces mds alta que la
calculada para la poblacidn general de Nueva York
(21,7 por 100.000, segin datos det Departamento
de Salud de Nueva York no publicados). Similar-
mente, en Nueva Jersey,?! 1a 1asa de incidencia
entre internos fue de 91,3 por 100.000 frente a 12,6
¢n la poblacion general en el mismo afto.

Existen numerosas razones para que los indivi-
duos confinados en prisiones posean un ricsgo
mayor de enfertnar por tuberculesis. 32 Muchas de
estas personas provienen de grupos poblacionales
donde ¢l riesgo de infeccidn es alto, por ejemplo,
personas adictas a drogas inyectables o poblacio-
nes con bajos ingresos o baja accesibilidad a los
servicios de salud. A través de mecanismos aiin
desconocidos, las personas que usan drogas ilicitas
inyectables tienen un riesgo mayor de adquirir
tuberculosis sin estar infectados por el VIH. En un
estudio realizado en 1991°* en mas de 20.000
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prisioneros en 45 ¢stados de los Estados Unidos, el
25% de los internos reportaron historia de uso de
drogas ilicitas inyectables.

Por su parte, la infeccidn con el VIH se ha des-
crito como ¢l mds fuerte factor de riesgo conocido
para desarrollar tuberculosis entre adultos que tienen
infeccién latente. 3% E| riesgo para una persona
infectada con el VIH es de 8 a 10% cada afio frente
al riesgo del 10% en toda la vida para las personas
infectadas dnicamente con el M. Tuberculosis. En
los Estados Unidos, debido al aumento de la preva-
lencia de VIH en poblacion carcelaria y una mayor
incidenciadesida’® en fa poblacidn general, el ries-
go para adquirir la tuberculosis ha aumentado.

Otro factor importante en la transmision de la
tubercuiosis €n las prisiones es la sobrepoblacién
de r.\l‘esidiari():s,-W que para el caso de Colombia,
con el déficit existente y las condiciones de los
centros penitenciarios, constituye un factor que
cobra gran importancia.

Come io muestran los resultados en este estu-
din, se pudo constatar que en poblaciones catalo-
gadas como de alto riesgo, como ¢s ¢l caso de los
indigentes, efectivamente existen factores que los
hacen altamente vulnerables a adquirir [a enferme-
dad, hecho correborado con el ndmero de casos
diagnosticados y la alta prevalencia de sintomas
respiratorios enconirados.

No abstante, a pesar de las condiciones de alto
riesgo ya descritas en la poblacién carcelaria de
varones y la adecuada calidad de las muestras reco-
lectadas (80% mucupurulentas), no s¢ diagnosticd
ningln caso, frente al reclusorio de mujeres con
condiciones menos deplorables v donde fue detec-
tada una reclusa con presencia de la enfermedad.

La cdreel de varones de Pereira ha sido objeto
desde hace tiempo de acciones continuadas de sa-
lud por parte de diverses instituciones en la ciudad
y en ella se ha mantenido un programa de biisqueda
continua de casos de tuberculosis; esto hace que se
haya sostenido un diagndstico continuo de los casos,
situacién que no se ha presentado en el reclusorio
de mujeres, pues tal como o muesira este estudio,
este centro penitenciario goza de mejores condicio-
nes gue hacen menos factible la presentacién de la
tuberculosis y otras enfermedades infecciosas.
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Lo anterior vuelve relevante el diagndstico con-
tinuo en la carcel de mujeres, pues s1 bien no existen
condiciones tan deplorables que pongan en riesgo
la salud de las reclusas, existen determinantes so-
ciales preexistentes que ias hacen més vulnerables a
adquirir la enfermedad. Por otro lado, teniendo en
cuenta que en general la bidsqueda activa demostrd
ser eficaz en términcs de diagndstico de pacientes
en poblaciones de riesgo, es viable considerar [a
estrategia de buisqueda activa de casos en estas po-
blaciones.

Es necesario anotar que antes del cambio al nueve
Sistema de Seguridad Social en Salud, 38 el grado
de desarrotlo de los programas de centrol de la tu-
berculosis garantizaba una buena captacion de los
pacientes en la consulta médica a través del interro-
gatorio sistemitico sobre sintomas respiratorios. Hoy
endia los programas de prevencién de la tuberculo-
sis han decaido, la deteccidn de sintomdticos respi-
ratorios en la consulta se ha deteriorado y con igual
comportamiento €l diagnostico de casos. A su vez,
la notificacién de los pacientes también se ha visto
afectada, debido a su dispersian en las instituciones
del seetor privado y que antes eran de dominio del
sector oficial.

El interrogante de si la tubercuiosis ha experimen-
tado un real descenso como lo muestran las cifras re-
cientes en el departamento, o si por el contrario sigue
{a tendencia de muchos paises, queda en parte despe-
jade al corroborar gue, al menos en la poblacion de
indigentes, la prevalencia de factores de riesgo y la
presencia de la enfermedad es considerable. En 1992
¢l Consejo Asesor para Ja Eliminacién de 1a Tuber-
culosis recomendd®® evaluar la incidencia y preva-
lenciz entre poblaciones indigentes teniendo en cuenta
las cifras observadas en los estudios mencionados y
los riesgos a que se vefan expuestos para adquirir la
enfermedad. La mds alta prioridad, segin el consejo,
25 la deteccidn, evaluacién y reporte de tberculosis,
asi como la administracion de tratamiento compieto
y adecuado para los diagnosticados.

Dos tipos de tamizaje han sido recomendados®0
en los centros penitenciarios: la identificacién de
personas que pueden tener la enfermedad para ser
aisladas y comenzar inmediatamente su tratamiento
y ¢l tamizaje para identificar personas en alto riesgo
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de desarrollar la enfermedad y quienes podrian be-
neficiarse de fa terapia preventiva.

Conclusiones y recomendaciones

Los resultados obtenidos hacen de la bisqueda
activa de casos de tuberculosis una estrategia viable
para el diagndstico de casos mediante baciloscopia
en poblaciones de alto riesgo en el departamento
de Risaralda, las cuales presentan condiciones que
las hacen altamente vulnerables a adquirir la enfer-
medad. Sin embargo, no debe perderse de vista que
¢l objetivo de los programas de tuberculosis es
romper la cadena de transmisidn de la enfermedad,
¥ €N consecuencia, la meta debe ser canalizar los
pacientes positivos hacia el inicio de su tratamiento
para lograr su curacion. En esta medida, Ia estrate-
gia —como alternativa a la baja captacion de casos
de tuberculosis— debe considerar al mdximeo la con-
solidacion de una red de instituciones que reciba a
los pacientes con las garantias de scguimiento y
tratamiento oportuno y adecuado.

Queda por verse si un programa de blsqueda
activa dirigido a comunidades con condiciones de
pobreza, como serfan los barrios de més bajos
ingresos, aportaria los rendimientos en captacidn
de casos, como lo ha mostrado este estudio enfocado
a poblaciones como la de indigentes, en las que
imperan ademds factores individuales como el
consumo de droga y condiciones de vida en general
més deplorables. Si la estrategia es adoptada para
otras poblaciones, la evaluacién constante es vn
accitn obligada, con indicadores corno el porcentaje
de positividad, la calidad de las muestras reco-
lectadas y el porcentaje de casos que inician el
tratamiento ¥ lo culminan, teniendo eh cuenta que
son actividades que representan mis altos costos
que la bisqueda pasiva tradicional.

La contribucién que hace {a Liga Antituber-
culosa Colombiana, seccional de Risaralda, con este
trabajo, es una muestra de las acciones que esta
organizacién puede reatizar en la lucha contra la
tuberculosis.

Agradecimientos

Se agradece la colaboracién prestada por el
Inpec, regional Viejo Caldas, a los funcionarios de

Universidad de Antioquia

Revista Facultad Nacional de Salud Pdblica
Vol 21 No. 2

las instituciones y a la Red Social Antigua Galeria;
especial reconocimiento af personal del Consulto-
rio de Vias Respiratorias y del Instituto Municipal
de Salud de Pereira.

Referencias

1. World Health Organization. Tuberculasis.
[Sitio en iaternet]). Disponible en: hitp://
www.who.int/mediacentre/factsheets/who 104/
en/. Acceso: 4 septiembre de 2003,

2. Colombia. Ministerio de Salud, Instituto Nacio-
nal de Salud. Epidemiologia de ta tuberculosis
en Colombia . Inf Quinc Epidem Nac 1999
4(6):82-85.

3. Buitrago MT, Rebollo SE. Anilisis de la situa-
¢i6n actual de la prevencidn y el control de al-
gunas enfermedades transmisibles en el distrito
capital. Bol Epidem Distrital. 1999; 4 (4):2-3,

4. Colombia. Ministerio de Salud, Instituto Nacio-
nal de Salud. Tuberculosis y lepra. Inf Quinc
Epidem Nac 2003; 8(1):2-4

5. Colombia. Ministerio de Salud. Oficina de Epi-
demiologia. Vigilancia intensificada en salud
phblica: situacidn de las enfermedades transmi-
sibles, Colombia, 1999. Inf Quinc Epidem Nac¢
200055 (1):5-6.

6. Gonzalez A, Velandia M. La situacién de la sa-
lud pablica en Colombia: una visién. Inf Epi-
dem Nac 1999; 4 (24):367-368.

7. Colombia. Ministerio de Salud, Institute Nacio-
nal de Salud. 24 de marzo, dia mundial de la
tuberculosis. 1999 [editorial]. Inf Epidem Nac
1999: 4 (19): 289-291.

8. Organizacidn Panamericana de la Salud. La -
berculosis sigue siendo un problema grave de
salud en las Américas, sefialan expertos en el
dia mundial de 1a tuberculosis. [Sitio en inter-
net]. Disponible en: hitp://www.paho.org/Spa-
nish/HVP/HVI/-GTA-Nov2002.pdf. Acceso: 4
abril de 2003,

9. Organizacién Mundial de la Salud, Organiza-
cién Panamericana de la Salud. Tuberculosis:
‘Capitédn de los ministros de la muerte” vincula-
do con la pobreza [Sitio en internet]. Disponi-
ble en: hitp://www.paho.org/Spanish/DPL 100/
100feature12.htm. Acceso: 4 abril de 2003,

julio-diciembre de 2003



Bulsgqueda activa de sinlornaticos respiratorios para tuberculosis en poblaciones dealtoresge, . . . . . . . .

Ezcobar J, Mejia W, Gonzdlez J.

10. Chaparto PE. Diz mundial de la tuberculosis
2002. “Detener la tuberculosis, combatir la
pobreza™. Inf Quinc Epidem Nac 2002: 7(5):
65-66.

11. Machado JE. El control de la tuberculosis en
Pereira en los iltimos cinco afios. Rev Epidem
Pereira 2002; 5(1):15-16.

12, Organizacién Mundial de la Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud. Métodos para l1a de-
teccidn de casos. p. 21. En: Control de la tuber-
culosis: manual sobre métodos y procedimientos
para los programas integrados. Washington, DC:
OPS; 1987. (Publicacidn Cientifica, 498).

13. Mejia W. El sector de la antigua galeria de Pe-
reira como sistema socicecondmico. [Documen-
tos de trabajo]. Pereira: Fundacién Cultural Ger-
minando, Area Mstropolitana Centre Occidente;
2001.

[4. Mejia W. Censos de la Antigua Galeria de Pe-
reira. [Documentos de trabajo]. Pereira: Funda-
cidn Cultural Germinands, Area Metropolitana
Centro Occidente, 2001,

15. Colombia. Ministerio de Salud. Direccidn Ge-
neral de Szlud Piblica. Gufa de atencidn de la
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. En: Re-
solucion 412 de 2000 : por la cual se establecen
las actividades, procedimientos e intervencio-
nes de demanda inducida y obligatorio cumpli-
miento y se adoptan las normas $€cnicas y guias
de atencidn para el desarrollo de las accicnes
de proteccién especifica y deteccidn temprana
¥ la atencidn de enfermedades de interés en salud
publica. Bogotd: El Ministerio; 2000.

6. Toman K. ;Cuil es la cantidad de casos adicio-
nales que resuitan de la repeticién de los exé-
menes de esputo mediante la baciloscopia y el
cultive?. p. 43-47. En: Tuberculosis: deteccidn
de casos ¥ quimioterapia. Preguntas y respues-
tas. Washington, DC: OPS; 1980. {Publicacidn
Cientifica, 392).

17. Valencia D. Dhagndstico sanitario en la carcel
del distrito judicial de Pereira. Rev Méd Risa-
ralda 2002:8(2):19.

18.Bone A, Aerts A, Grzemska M, Kimerling M,
Kluge H. ¢t al. El control de la tuberculosis en
prisiones: manual para directores de programas.

julio-diclembore de 2003

{Sitio en internet]. Disponible en : htip: //
www.who.int/gtb/publications/prisonsNTP/
PDF{fsp/ who _cds_tb _2000_281.pdf. Acceso:
8 de abril de 2003.

19. US. Centers for Disease Control and Prevention.

Prevention and controf of tuberculosis among
homeless persons. Recommendations of the ad-
visory council for the elimination of tuberculo-
sis. [Sitio en internet]. Disponible en: http/
www.cde.gov/ mmwr/mmwr.html. Acceso: 30
abril de 1992,

20.Rossi PH, Wright JD, Fisher GA, Willis G. The
urban homeless: estimating composition and
size. Science 1987:235:1336-1341.

21. Capewell 5, France Al, Anderson M, Leitch AG.
The diagnesis and management of tuberculosis
in common hostel dwellers. Tubercle 1986,
67:125-131.

22.Brudney K, Dobkin J. Resutgent tuberculosis
in New York city: human immuncdeficiency vi-
rus, homelessness, and the decline of tuberculo-
sis control programs. Am Rev Respir Dis
1991;144:745-749.

23.Sherman MN, Brickner PW, Schwartz MS, et
al. Tuberculosis in single-room-occupancy ho-
tel residents: a persisting focus of disease. NY
Med Quart 1980; 2:39-41.

24. US. Centers for Disease Control and Prevention.
Drug-resistant taberculosis amonyg the homeless.
Boston. MMWR 1985; 34:429-431.

25.Barry MA, Wall C, Shirley L, et al. Tuberculo-
sis screening in Boston's homeless shelters.
Public Health Rep 1986;101(5):487-498.

26.McAdam J, Brickner PW, Glicksman R, Ed-
wards D, Fallon B, Yanowitch F. Tuberculosis
in the SRO/homeless population. p. 155-175. In:
Brickner PW, Scharer LK, Conanan B, Elvy A,
Savarese M. (eds). Health care of homeless
people. New York: Springer; 1985,

27. Wright JD. Poor people, poor health: the health
status of the homeless. J Soc Issues 1994;
46(4):49-64,

28, Nardell E, Mclnnis B, Thomas B, Weidhaas S.
Exogenous reinfection with tuberculosis in a
shelter for the homeless. N Engl J Med 1986;
315:1570-1575.

Universidad de Antioquia

19



20

20 Nardell EA. Nosocomial tuberculesis in the
AIDS era; strategies for interrupting transmis-
sion in developed countries. Bull Int Union Tu-
berc Lung Dis 1991; 66:107-111.

30.US. Department of Health and Human Servi-
ces, Centers for Disease Contrel and Preven-
tion, Division of Tuberculosis Elimination.
Controlling TB in correctional facilities. At-
lanta: CDC; 1995: 6-7. Disponibie en : http://
www.cdc.org.

. New Jersey. State Department of Health, Bureau
of TB control. Annual report, 1992. Trenton, NJ:
New Jersey Department of Health; 1993,

32. Dowdle WR. Public health opportunities and
correctional health services. Presented at the
American Correctional Health Services Asso-
ciation Meeting; march 12, 1993; Atlanta,
Ga.

33.US. Department of Justice. Survey of state pri-
son inmates, 1991 Washington, DC: Bureau of
Justice Statistics; 1993, (Document No. NCJ-
136949).

34.5elwyn PA, Hartel D, Lewis VA, et al. A pros-
pective study of the risk of tuberculosis among
intravenous drug users with kuman inmunode-
ficiency virus infection. New Engl T Med
1989:330: 545-550.

3

—_

Universidad de Antioguia

Revista Facuitad Nacional de Salud Publica
Vol 21 Na. 2

35.Daley CL. Small PM, Schecter GF, et al. An
outbreak of tuberculosis with accelerated pro-
gression among persons infected with the hu-
man inmunodeficiency virus. New Engl J Med
1990;133-138.

36. US. Department of Justice. HIV in U.S. Prisons
and jails. Washington, DC: Bureau of Justice
Statistics; 1993. (Document No. NCJ-143292).

37.Stecad WW. Undetected tuberculesis in prison:
source of infection for community at large.
JAMA 1978; 240:2544-2547.

38.Colombia. Congresc de 12 Repiblica. T.ey 100
de 1993 por la cual se crea el sistema de seguri-
dad social integral. Bogoté: L Congreso; 1993,

39. US. Centers for Disease Control and Prevention,
Prevenlion and control of tuberculosis among
homeless persons. Recommendations of the Ad-
visory Councii for the Elimination of Tubercu-
losis. [Sitio en internet], Disponible en: http=ff
www.cdc.gov/ mmwr/mmwr.html. Acceso:
mayo 20 de 2002,

40.US. Department of Health and Human Servi-
ces, Centers for Disease Control and Prevention,
Division of Tuberculosis Elimination. Contro-
Iling TB in correctional facilities. Atlanta, 1995:
13-21. |Sitio en internet}. Disponible en : http:
www.cdc.orp. Acceso: mayo 20 de 2002.

julio-diciembre de 2003



