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3 Resumen

Introduccion
El control de la tuberculosis en las prisiones es un reto para la salud publica,
Objetivo

Determinar la proporcion de infeccion latente, tuberculosis pulmonar activa y los factores

predictivos.
Metodologia

Estudio observacional en dos fases: la primera exploratoria basada en informacion secundaria
de dos prisiones de Guayaquil en el afio 2016 y la segunda, una encuesta a los prisioneros que
ingresaron entre febrero y abril del 2019, a la prision seleccionada por ser la de mayor riesgo.
Se calcularon las tasas de incidencia acumulada, prevalencia, los Odds Ratio crudos para
determinar los factores de riesgo y con la técnica de regresion logistica a los factores
predictivos.

Resultados

La prevalencia hallada en las dos prisiones de Guayaquil fue de 1,9% vy el riesgo fue cuatro
veces mayor en la prision del litoral, que es la de mayor densidad poblacional del pais. De los
634 prisioneros encuestados, el 51,4% presentd infeccion tuberculosa, el 14% fueron
sintomaticos respiratorios y al 0,2% se le diagnosticé tuberculosis pulmonar. La prevalencia
de tuberculosis pulmonar fue del 1,4%, de ellos el 22,2% fueron multidrogorresistentes y el

11,1% presentaron la coinfeccién con VIH, Unico factor con significacién estadistica.
Conclusiones

La mayoria ingresé con infeccion tuberculosa, la proporcion de casos con tuberculosis
pulmonar supero a la de la poblacion general, pero fue inferior a la encontrada dentro de la
prision. Para evitar la transmision en estos recintos, se requiere mejorar los algoritmos
diagnosticos de esta enfermedad, incorporando el PPD y realizando una buena anamnesis al

momento de la admision.

Palabras claves: Epidemiologia, Tuberculosis, prisioneros, Ecuador
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4 Abstract

Introduction
Tuberculosis control in prisons is a public health challenge.
Objective

To determine the proportion of latent infection, active pulmonary tuberculosis and predictive

factors.
Methodology

Observational study in two phases: the first exploratory based on secondary information from
two prisons in Guayaquil in 2016 and the second, a survey of prisoners who entered between
February and April 2019, to the prison selected for being the highest risk. Cumulative incidence
rates, prevalence, crude Odds Ratios were calculated to determine the risk factors and with the

logistic regression technique to the predictive factors.
Results

The prevalence in the two prisons in Guayaquil was 1.9% and the risk was four times higher
in the Litoral prison, which is the most populated prison in the country. Of the 634 prisoners
surveyed, 51.4% had tuberculosis infection, 14% were chronic cougher, and 0.2% were
diagnosed with pulmonary tuberculosis. The prevalence of pulmonary tuberculosis was 1.4%,
22.2% of them were multidrug-resistant and 11.1% presented HIV coinfection, the only factor

with statistical significance.
Conclusions

The majority were admitted with tuberculosis infection; the proportion of cases with pulmonary
tuberculosis exceeded that of the general population, but was lower than that found inside the
prison. To improve the diagnostic algorithms for this disease, incorporating PPD and
performing a good anamnesis at the time of admission is necessary to avoid transmission in

these prisons.

Key words: Epidemiology, Tuberculosis, Prisoners, Ecuador
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5 Resum

Introduccio

El control de la tuberculosi a les presons és un repte per a la salut publica,

Objectiu

Determineu la proporci6 d'infeccio latent, tuberculosi pulmonar activa i els factors predictius.
Metodologia

Estudi observacional en dues fases: la primera exploratoria basada en informacié secundaria
de dues presons de Guayaquil I'any 2016 i la segona, una enquesta als presoners que van
ingressar entre febrer i abril del 2019, a la presé seleccionada per ser la de més risc . Es van
calcular les taxes d'incidéncia acumulada, prevalenca, els Odds Ratio crus per determinar els
factors de risc i amb la técnica de regressio logistica als factors predictius.

Resultats

La prevalenca trobada a les dues presons de Guayaquil va ser de 1'1,9% i el risc va ser quatre
vegades més gran a la preso del litoral, que és la de més densitat poblacional del pais. Dels 634
presoners enquestats, el 51,4% va presentar infeccio6 tuberculosa, el 14% van ser simptomatics
respiratoris i al 0,2% se li va diagnosticar tuberculosi pulmonar. La prevalenca de tuberculosi
pulmonar va ser de 1'1,4%, el 22,2% dels quals van ser multidrogorresistents i 1'11,1% van

presentar la coinfeccié amb VIH, unic factor amb significacio estadistica.
Conclusions

La majoria va ingressar amb infeccid tuberculosa, la proporcié de casos amb tuberculosi
pulmonar va superar la de la poblaci6 general, pero va ser inferior a la trobada dins de la preso.
Per evitar la transmissio en aquests recintes, cal millorar els algorismes diagnostics d'aquesta

malaltia, incorporar-hi el PPD i fer una bona anamnesi al moment de I'admissio.

Paraules clau: Epidemiologia, Tuberculosi, Presoners, Ecuador
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6 Introduccion

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa causada por el bacilo
Mycobacterium tuberculosis (Mtb). Hoy en dia continda siendo un problema alarmante de
salud y se considera una enfermedad reemergente, por lo que ha sido contemplada entre las
metas de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) para el desarrollo sostenible,
definidas en la Agenda 2030, en el objetivo nimero 3: “De aqui a 2030, poner fin a las
epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y
combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades
transmisibles.” (1)

Para el afio 2019, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcul6 a nivel mundial 10
millones de nuevos enfermos de tuberculosis; (2) sin embargo, los casos de TB referentes al
2017 publicados por el Ecuador (2) presentan una brecha del 36 % en comparacion a lo

estimado por la OMS para ese afio (3), desconociendose la situacion real.

La tuberculosis puede afectar cualquier 6rgano del ser humano y presentarse en forma activa o
latente. La tuberculosis pulmonar bacilifera (TBP BK+) es la presentaciéon clinica mas
frecuente y la forma transmisible de esta enfermedad. (4) La Infeccion Latente (ITL) afecta a
la cuarta parte de la poblacion mundial. (2) Esta comprobado que el riesgo de progresion a la
forma activa es del 5 al 10% y es mayor durante los primeros cinco afios de la infeccion
primaria. (5)

La apariciéon de esta enfermedad depende de varios factores, fundamentalmente del estado
inmunitario del huésped y afecta principalmente a personas en condiciones de vulnerabilidad,
tales como: prisioneros® infectados con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), usuarios

de drogas y alcohol, migrantes, refugiados y vagabundos. (6,7)

El surgimiento de la drogorresistencia y la infeccion concomitante por el VIH han impactado
negativamente en el control de la tuberculosis a nivel mundial, puesto que su diagndéstico y
tratamiento se complica. (8,9) Ademas, la nueva pandemia de diabetes mellitus aumenta de 2,4
a 8,3 veces el riesgo de enfermarse con TB y al desarrollo de tuberculosis resistente a farmacos.
(10)

1 En América Latina se define como politicamente correcto llamar a los prisioneros o reclusos “personas privadas de
libertad”, sin embargo este término no aparece en los descriptores de ciencias de la salud (DeCS).
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En los prisioneros, el estrés fisico, emocional y la mala alimentacién conducen a una
deficiencia del sistema inmunitario. Asi mismo, en las prisiones se incrementa el volumen del
indculo y el tiempo de exposicion al bacilo por ser sitios cerrados, con sobrepoblacion y malas
condiciones higiénico sanitarias, (11) circunstancias que contribuyen a un mayor riesgo de
enfermar, siendo la prevalencia de tuberculosis hasta 100 veces mas alta que en la poblacion
general. (12) No obstante, la tuberculosis no debe ser una consecuencia inevitable del

encarcelamiento y se puede controlar. (12,13)

En el Ecuador, la tasa de incidencia de TB estimada por la OMS, 43 por 100.000 habitantes
para el afio 2017, ocup6 el décimo lugar entre los paises del continente americano. Por otro
lado, para el mismo periodo, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) reconoci6 una
brecha de menos 1.605 enfermos nuevos respecto a lo estimado y fue el cuarto pais de la region
de las Américas con mayor carga de tuberculosis resistente MDR/RR, precedido en orden de
importancia por PerQ, Brasil y México. En el 2017 el MSP declaré una tasa de coinfeccion
TB/VIH de 13,3% y desde ese afio se comenzé a notificar los casos de TB en las prisiones.
(14,15)

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2011-2013 (ENSANUT) sefiald una prevalencia
de diabetes mellitus del 1,7% en la poblacion de 10 a 59 afios. A su vez, observo que en este

grupo de edad hay una tendencia ascendente de esta enfermedad. (16)

La provincia de Guayas presento el 55,0% del total de los casos nuevos de tuberculosis del pais
en el 2018; también obtuvo el porcentaje mas elevado de personas viviendo con VIH, con el
28,0%. Por esta razon, se realizo el estudio en esta provincia y se selecciond la prision con la

mayor densidad de poblacion penitenciaria del Ecuador. (14,17)

Las prisiones como sitios de alto riesgo para contraer tuberculosis, por el confinamiento y alto
grado de hacinamiento de su poblacion, deberian contar con sus propios servicios de salud y
garantizar el chequeo médico al ingreso, lo cual esta avalado en las reglas minimas para el
tratamiento de los reclusos, dictaminadas desde 1977 por la Oficina del Alto Comisionado para
los Derechos Humanos (ACNUDH). De cumplirse con estas medidas de atencion, se facilitaria
la deteccidn temprana y el tratamiento efectivo. (18) En el Ecuador se cumple parcialmente
con esta reglamentacién internacional, pues no se aplica oportunamente la blsqueda de

infeccion y tuberculosis activa al ingreso a la carcel.
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El propdsito de la investigacion fue detectar los sintomaticos respiratorios, la infeccion latente,
la tuberculosis pulmonar activa y los factores asociados en prisioneros hombres, entre febrero

y abril de 2019, Guayaquil, Ecuador.

El estudio se realizo en dos fases. Inicialmente, una fase exploratoria basada en la informacion
de los registros de sintométicos respiratorios entre enero y diciembre del 2016, de las dos
prisiones de varones mas densamente pobladas del Ecuador (n=8.195+4.170=12.365), situadas
en la ciudad de Guayaquil. Se analizo la distribucion temporal de los sintomaticos respiratorios
y los casos de tuberculosis pulmonar, determinandose el indice de positividad y la incidencia
acumulada. Ademas, se establecieron los factores asociados mediante un modelo de regresion

logistica.

En la segunda fase, se realiz6 un estudio transversal en los prisioneros varones mayores de 18
afios que ingresaron al centro penitenciario de Guayaquil, en el periodo de febrero a abril del
2019 y que firmaron el consentimiento informado. Se obtuvo una muestra propositiva de 634
internos, a quienes se les aplicd una encuesta sobre caracteristicas socio-demograficas,
epidemioldgicas, clinicas, antropométricas y pruebas diagndsticas. Entre ellas, la prueba
cutanea de PPD (por sus siglas en inglés del derivado proteinico purificado), la glucemia, la
prueba rapida de VIH, la PCR en tiempo real, el cultivo y la prueba fenotipica de sensibilidad
a drogas (PSD) con el método de proporciones. Se estimaron las tasas de infeccion latente, la
incidencia acumulada de Tuberculosis Pulmonar (TBP), la prevalencia de Infeccién de
Tuberculosis Global (ITG) y la prevalencia de TBP con intervalos de confianza (IC) utilizando
la distribucién binomial. Se calcul6 el Odds Ratio (OR) con sus IC y ademas se realiz6 el
analisis bivariado mediante las pruebas de chi cuadrado de Pearson (x?), la prueba exacta de
Fisher y U de Mann-Whitney; para determinar los factores predictivos se emple6 la técnica de

regresion logistica; se establecid una significancia estadistica para valores de p menores a 0,05.

La limitacion del estudio se produjo por coincidir con la reforma del sistema penitenciario y
cambios de gobierno, particularmente en las areas administrativas de los Ministerios de Salud
Publica y el Ministerio de Justicia Derechos Humanos y Cultos (MJDHC), por lo que tuvo
varias modificaciones y retraso en su ejecucion; sin embargo, se pudo cumplir con el propdsito

principal del mismo.
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7 Marco Conceptual

7.1 Resefia historica

La tuberculosis es una enfermedad que ha afectado a la humanidad practicamente desde sus
inicios. Se han descubierto lesiones causadas por ésta en restos humanos hallados en Suecia e
Italia y en momias egipcias y sudamericanas, que datan desde el periodo Neolitico. (19,20)

En textos arcaicos egipcios y romanos, incluso en el Antiguo Testamento, se describe la
afectacion en estas civilizaciones por la enfermedad tuberculosa. Con todo, fue Hipdcrates el
primero en nombrarla como tisis, caracterizandola como una enfermedad crdnica, cuya

sintomatologia era la tos persistente con expectoracion, sudoracion y fiebre. (21)

En la Edad Media, el médico italiano Girolam Fracastoro (1470-1553), describi6 por primera

vez la naturaleza infectocontagiosa de la tisis en el libro De contagionibus. (22)

La primera epidemia descrita de TB data de los comienzos del siglo XVII en Europa, la que
causé una gran mortalidad, responsable del 25% de las defunciones en aquel momento. En esa
época, Francisco de la Boe 'Silvius" (1614-1672) registro los primeros avances diagnésticos
de la enfermedad, al asociar los tubérculos o nddulos que encontré durante las autopsias, en

algunos tejidos, con los sintomas que padecieron los pacientes en vida. (22,23)

El primero en acufiar el término tuberculosis fue el médico inglés Richard Morton en 1698, en
su obra titulada: Ptisiologia. En ella describe las cavernas pulmonares y la presentacion de la
tuberculosis por edades. Posteriormente, John Fotherhill en 1770 describe la meningitis
tuberculosa y Sir Percivall Pott la espondilitis tuberculosa o su epdnimo Mal de Pott, en 1779
y 1782. (22,24)

A finales del siglo XVII1y principios del siglo XIX, se producen dos grandes avances en el
examen médico del térax, que aportan ostensiblemente al diagnostico de la tuberculosis. La
técnica de percusién toracica creada por el médico austriaco Leopold Auenbrugger en 1761 y
el uso del estetoscopio para la auscultacion pulmonar en 1818, invento del médico francés René

Théophile Hyacinthe Laénnec, quien murid a consecuencia de esta enfermedad. (25,26)

En el siglo XVIII, en las zonas con altitud superior a los 1.200 m.s.n.m., se observaba una baja
incidencia y mortalidad de TB, esta fue la razon por la que se promovieron los sanatorios en
sitios altos con aislamiento de los pacientes; se preconizd el reposo prolongado, la helioterapia,

talasoterapia y la buena alimentacion. (21,27)
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La revolucion industrial (1760-1840) trajo consigo el advenimiento de las grandes urbes,
insalubres, que propiciaron la propagacion de la TB. Esta fue la causa de la alta mortalidad que
devasto a la poblacion europea, especialmente a la clase obrera, que vivia y laboraba en

condiciones precarias. (28,29)

En el periodo del romanticismo (1770-1850), la tuberculosis, denominada “peste blanca” -por
el aspecto palido y cadavérico de los casos avanzados de la enfermedad-, alcanz6 la cima de
incidencia en Europa; hasta se puso de moda entre los jévenes bohemios, pintores, musicos,
escritores y prostitutas, asociandose al genio, la creatividad y la belleza, debido al gran nimero
de personajes célebres que la padecieron, tales como: los hermanos Preston, Amadeo
Modigliani, Fryderyk Chopin, Niccolo Paganni, las hermanas Bronté, John Keats, Antdn

Chejov, entre otros. (30)

Jean Antoine Villemin fue el primero en demostrar experimentalmente la naturaleza infecciosa
de la tuberculosis en 1865, al inocular tejido tuberculoso en diversos animales y reproducir la
enfermedad, lo que posteriormente se corrobor6 por Robert Koch, al aislar y cultivar el bacilo
de la TB, hecho que presento a la sociedad alemana de Fisiologia, el 24 de marzo de 1882,

marcando un hito en la historia. (19,21)

Otra de las innovaciones que contribuyd al diagnéstico de la tuberculosis, fue el hallazgo de
los rayos X en 1895 por el fisico aleman Wilhelm Konrad Roentgen, que impact6 también en
el seguimiento y control de esta enfermedad (22). Luego, en 1908, el médico francés Charles
Mantoux cre6 la prueba intradérmica de tuberculina, Gtil para la deteccion de la infeccidn
latente y en la década de los treinta, Florence Seibert, bioquimica estadounidense desarrollé el
PPD. (31,32)

Entre 1908 y 1921, los franceses Leon Charles Albert Calmette -médico- y Jean Marie Camille
Guérin -veterinario- elaboraron la vacuna BCG, como método profilactico contra la
tuberculosis. (19,27,28)

Albert Schatz -medico estadounidense- en 1943 comprueba la propiedad antituberculosa de la
estreptomicina en el subsuelo de la Universidad de Rutgers, mientras era alumno de Selman
Waksman en el posgrado de Microbiologia; sin embargo, es a este Gltimo a quien se le atribuyd
el descubrimiento, por sus publicaciones en 1944. Independientemente de quien fuese el
artifice de este hallazgo, lo cierto fue, que este acontecimiento marcé el inicio de la

guimioterapia de la tuberculosis. (33)
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Otros momentos historicos en la curacion de la tuberculosis fue el uso del &cido paraamino
salicilico (PAS, por sus siglas en inglés) en 1945; el descubrimiento de la isoniazida en 1952,
de la rifampicina en 1968 y de la pirazinamida en 1972, surgiendo asi la terapia combinada.
(27)

Los dos primeros ensayos clinicos registrados en la historia de la medicina, fueron para
demostrar la eficacia de los tratamientos contra la tuberculosis. En 1948, se comparé la
efectividad de la estreptomicina en relacién con el reposo. En 1952 se midio la eficacia de la
isoniazida frente a la terapia combinada del PAS y la estreptomicina. Encontrandose en ambos

estudios el desarrollo de resistencia antimicrobiana por el M. tuberculosis. (34)

En la década del noventa, se modernizaron las técnicas de diagnostico de la TB, con el uso de
métodos moleculares, comenzéandose con la identificacion del Acido Ribonucleico (ARN) del
bacilo de Koch, mediante las sondas de Acido Desoxirribonucleico (ADN)
quimioluminiscente. Posteriormente, se crearon procedimientos basados en la amplificacion de
secuencias especificas del ADN, la Prueba en Cadena de la Polimerasa, que es la que mas se

utiliza actualmente. (35)

AUln en la actualidad las técnicas descubiertas por Koch hace 137 afios, son los métodos de
eleccion para el diagnostico de la TB. La visualizacion microscopica del bacilo epdnimo, Acido
Alcohol Resistente (BAAR) con la tincion de Ziehl Neelsen y su cultivo en medio sélido (Agar)
o liquido (MGIT), procedimientos relativamente sencillos y baratos. Sin embargo, la
baciloscopia tiene una sensibilidad aproximada del 70%, la cual se incrementa al acompaiarse
del cultivo alcanzando el 90%, éste tiene el inconveniente que puede demorar entre 4 a 8
semanas, tiempo en que el bacilo continta diseminandose. Las “recientes” técnicas moleculares
pueden reducir este tiempo a dos horas, pero son mas costosas y por ende se dificulta su acceso,
especialmente en los paises de escasos recursos. (36)
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7.2 Patogenia de la tuberculosis

La TB es una enfermedad transmisible, de distribucion mundial. Se presenta de dos formas,
como infeccion latente asintomatica, en aproximadamente el 40 % de las personas expuestas
al agente causal y puede progresar a enfermedad activa, entre 5y el 15% de los infectados a lo

largo de su vida, especialmente en los cinco afios posteriores a la primo infeccion. (37)

7.3 Cadena de transmision
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, algo peculiar, la mayoria de los infectados (90%)

permanecen asintomaticos y no transmiten la enfermedad. (38) Ver Figura 1.

7.4  Agente causal

El Complejo del Mycobacterium tuberculosis, que pertenece al orden Actinomycetales y a la
familia de las Mycobacteriaceae. Esta formado por cinco microrganismos: M. tuberculosis, M.
africanum, M. bovis, M. canetti y M. microti. La enfermedad tuberculosa es producida
principalmente por el M. tuberculosis, un bacilo delgado, ligeramente curvado e inmdvil cuyo

tamafo es de uno a cuatro micrones. (39,40)

7.5 Reservorio

Hombre sano con infeccion latente, no transmite la infeccion. (41)

7.5.1 Modo de transmision

El modo de transmision principal de la tuberculosis es aerdgeno, la infeccion se produce por la
aspiracion de los bacilos suspendidos en las gotitas de saliva, que expulsan los enfermos con
TBP o laringea, cuando hablan, cantan, tosen o estornudan. Los Mtb que traspasan la barrera
mucosa de las vias respiratorias, ingresan al huésped por el tracto respiratorio hasta los alvéolos
pulmonares; generalmente son pocos y logran ser destruidos por los Macrofagos Alveolares
(MA). Si por el contrario, se reproducen dentro de ellos, se activa la inmunidad celular y se
produce la infeccion primaria, que es la responsable de la reaccion cutanea a la tuberculina.
(42)

La transmision de la tuberculosis es multifactorial: 1) depende de la virulencia y la magnitud
de la exposicién al Mtb, dada por la cantidad de bacilos y el tiempo; 2) la susceptibilidad del
huésped, que es mayor cuando estd comprometido su sistema inmunolégico, ya sea por las
comorbilidades o la edad y 3) el ambiente, los lugares cerrados, con poca ventilacion o
iluminacién favorecen la permanencia y concentracion de los bacilos suspendido en el aire,

favoreciéndose la reinfeccion exdgena. (43)
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La progresion de la infeccion inicial a la enfermedad tuberculosa se produce en
aproximadamente el 10% de los casos. Usualmente durante los primeros cinco afios después
del contagio, pero puede ser en cualquier momento de la vida, disminuyendo la probabilidad
con el paso del tiempo (44). Cuando el sistema inmunitario no es capaz de controlar la
infeccion, se origina la reactivacion enddgena. Los bacilos fagocitados por los MA se
reproducen y los destruyen, volviendo a ser extracelulares e infectando a nuevos macréfagos y
el ciclo se repite. Generandose una respuesta inflamatoria, que se extiende a través de los vasos
linfaticos y el torrente sanguineo, con la consecuente difusion del Mtb, creandose nuevos focos
infecciosos y pasando a la fase de tuberculosis activa. (37,45) Aproximadamente el 80% de los

casos son pulmonares, pero la tuberculosis puede dafiar a otros 6rganos. (3)

7.5.2 Fuente de infeccion

Hombre enfermo con tuberculosis pulmonar o laringea (46)
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Fuente de infeccion Viery
El enfermo de TBP expulsa los
bacilos al toser, estornuda
hablar o cantar

Si el huésped susceptible no controla
la infeccion inicial, se produce la
enfermedad activa

"El bacilo llega a los alvéolos. Los macrofagos lo
fagocitan y se activa la inmunidad celular; si logran
confinar a los patogenos, se produce la ITL

Figura 1 Cadena de transmision de la tuberculosis

Elaborado por: lvette Valcarcel Pérez
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7.6  Situacion epidemioldgica

7.6.1 Incidencia

La tuberculosis sigue siendo una de las principales causas de morbilidad en todo el mundo. La
OMS estimo en el 2019 una tasa de incidencia global de 130 por 100.000 habitantes. Aunque
la tuberculosis afecta a todas las edades, el 93 % de los casos se encuentra en personas mayores
de 15 afios y existe una razén hombre/mujer de 1,7. (2)?

La incidencia de tuberculosis disminuy6 a nivel mundial aproximadamente el 2% anual, entre
el 2013 y 2019, siendo Europa y Africa las regiones que mas han contribuido a este descenso
(2). En las Américas la tasa de declinacion anual en el periodo 2000 al 2019, se desacelerd,
alcanzandose apenas una caida del 1,6% e incluso la tasa se incrementé en el Gltimo afio (2,47)

como se observa en la Figura 2.
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Figura 2 Incidencia estimada en las Américas tendencia. Hitos y metas.

Informacion tomada de PAHO / Tuberculosis en las Américas, 2021. Recuperado 25 de septiembre de 2021

https://www.paho.org/es/documentos/hoja-informativa-estrategia-fin-tb-principales-indicadores-americas

La region de las Ameéricas contribuyd con el 3% a la carga de tuberculosis mundial en el 2017,
afio en que se estimaron 282.000 casos nuevos, observandose las mayores tasas de incidencia

en el Caribe, sequida de Ameérica del Sur y por ultimo con la menor carga Norte América, con

2 Los ultimos datos disponibles a nivel mundial sobre tuberculosis corresponden al afio 2019 y se encuentran en el Informe
Mundial de Tuberculosis 2020.
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tasas del 61,2, 46,2 y 3,3 por 100.000 habitantes, respectivamente. El Ecuador contribuyd en
la region con el 3% de los casos de tuberculosis, con una tasa estimada de incidencia de 43 por
100.000 habitantes, IC (33-54) por 100 000 habitantes, (3,15) como se observa en la Figura 3
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Figura 3 Tasas de incidencia estimada de tuberculosis segun paises, afio 2017.Tasa por 100.000

habitantes.

Informacion tomada de: WHO | Global tuberculosis report 2018. (s. f.-a). Recuperado 25 de enero de 2019, de

https://www.who.int/tb/publications/global report/en/

En América, a pesar de los esfuerzos, persiste la brecha entre los casos nuevos estimados por
la OMS (282.000) vy los notificados (228.943), no registrandose alrededor de 50.000 casos en
el afio 2017. (3) EIl analisis de esta brecha es necesario, porque implica que un porcentaje
importante (18%) de las personas con tuberculosis no acceden a los servicios de salud o cuando

lo hacen no estan siendo diagnosticadas.

En el Ecuador se presentd una brecha del 22,3% entre los casos nuevos notificados (5.595) y
los estimados (7.200) para el afio 2017. Aun asi el diagnostico de casos nuevos de tuberculosis
en el pais se ha incrementado en la Gltima década, de los 4.631 casos notificados en el 2008,
con una tasa de incidencia de 32,1 por 100.000 habitantes a los 5.960 casos en el 2018,

correspondiendo a una tasa de incidencia de 35,0 por 100 000 habitantes. (14,15,48)

La brecha diagndstica es un punto fundamental de interés en este estudio, también el hecho que
el grupo poblacional méas afectado por esta enfermedad a nivel nacional fueron los hombres
entre 25 y 35 afios, 1.150 casos equivalentes al 18,9%. La razon hombre/mujer fue de 2,5y la

tuberculosis pulmonar fue la presentacion mas frecuente con el 81,5% (4.969). La provincia de
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Guayas ha sido histéricamente la de mayor carga de tuberculosis, en el afio 2018 se notificaron
3.279 casos nuevos, representando el 55,0% de los declarados por el pais. Asi mismo, la
proporcion de casos de esta provincia fue mayor en las areas urbanas-Ciudad de Guayaquil-
que reportd 2.881(14).

En el boletin anual del 2018 se notificaron por vez primera los casos de TB en la poblacion
penitenciaria, como grupo de riesgo. Desde el 2016 hasta el 2018 los casos diagnosticados en
esta poblacion se han incrementado de 321 a 637 (14). Al calcular las tasas de prevalencia de
TB? con los datos notificados por el PPCT nacional (14) y los reportes mensuales de prisioneros
del MJDHC (49) se obtienen tasas de 1.009,3; 1.840,2 y 1.825,6 por 100.000 prisioneros,
respectivamente para los afios comprendidos del 2016 al 2018. En el afio 2017 se realiz6 un
tamizaje masivo en todas las carceles del pais promovido por la Direccion Nacional de Primer

Nivel de Atencion.

7.6.2 Mortalidad

La tasa de mortalidad por tuberculosis en personas sin VIH, estimada para el afio 2019 por la
OMS en el mundo fue 16 por 100.000 habitantes y en las personas viviendo con VIH de 2,7
por 100.000 habitantes, ocupando esta enfermedad la décima causa de muerte y la primera
entre las enfermedades infecciosas. No obstante, el niUmero absoluto de defunciones por esta
enfermedad entre las personas VIH negativas disminuy6 en el 28%, de 1,8 a 1,2 millones del
2000 al 2019. (2)

En la regién americana, la tasa estimada de mortalidad por TB en personas sin VIH en el 2019
fue 1,7 por 100.000 habitantes y en las personas viviendo con VIH de 0,6 por 100.000
habitantes. (2)

En el Ecuador, la tasa de mortalidad estimada por la OMS en las personas viviendo sin VIH
fue del 3,3 por 100.000 habitantes en el 2019 (2), inferior a la tasa regional y similar a la tasa
notificada por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) de 2,6 por 100.000
habitantes (50) en el afio 2017; mientras que la tasa estimada incluyendo VIH fue de 1,3 por
100.000, (2) superior a la regional y no hay informacion publicada de la tasa de mortalidad por

TB en las personas coinfectadas con VIH en el pais.

3 Las tasas de prevalencia fueron calculadas a partir de las cifras oficiales para el nimero de casos de
tuberculosis existentes en la poblacién penitenciaria dada por el Ministerio de Salud y el nimero de
prisioneros registrados por el Ministerio de Justicia, Derechos Humanos y Cultos.
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7.6.3 Tuberculosis drogo resistente

La aparicion de la drogorresistencia acrecento la situacion global de la tuberculosis porque los
tratamientos se hicieron menos efectivos y de mayor duracion. (8,51) En el afio 2019 a nivel
mundial, se estimaron con TB MDR/ TB RR 465.000 casos para una tasa del 6,1%. Del total
de los casos resistentes a los antimicrobianos, el mayor porcentaje habia sido tratado
previamente, aproximadamente el 18,0% (resistencia secundaria) y la resistencia primaria

aparece en alrededor del 3,3%. (2)

En Ameérica la OMS estim6 11.000 casos de TB MDR/ TB RR para el afio 2018, de los cuales
se notificaron el 37%, por lo que la situacion del subdiagnostico es més grave que en la
tuberculosis sensible. (15) La OMS estim6 620 casos de TB MDR/ TB RR en el Ecuador en el
2017, de los cuales se diagnosticaron 233, el 37,6%. En el 2018 la cifra de casos diagnosticados
ascendid a 252 segun el PPCT. (3,14)

El diagnostico de la tuberculosis resistente requiere Pruebas de Sensibilidad a Drogas (PSD),
las que pueden realizarse mediante dos métodos: fenotipificacion o genotipificacion. Las
primeras, requieren el cultivo de la Mtb, cuyo resultado es demorado. En tanto que las pruebas
moleculares permiten obtener resultados rapidos, entre 24 a 48 horas y detectan las mutaciones
bacterianas mediante técnicas de amplificacion de los &cidos nucleicos como la PCR en tiempo
real y la codificacion de la resistencia al farmaco, sin embargo estas técnicas necesitan

equipamiento mas complejo y costoso, asi como mayor capacitacion del personal. (36,52)

7.6.4 Tuberculosis y el virus de inmunodeficiencia humana

La infeccién por el VIH, desde mediados de la década de los 80 y principios de los noventa,
causo la reemergencia de la tuberculosis en el mundo. (21) Las personas viviendo con el virus
presentan un riesgo entre 30 a 40 veces mayor de enfermar por TB, debido a la destruccion que
genera éste en los linfocitos CD4, las células encargadas de la proteccién frente al bacilo de
Koch. (3,53)

La tuberculosis es la principal causa de muerte en las personas viviendo con VIH en todo el
mundo, 300.000 muertes en el 2017, cifra que se ha reducido en el 42% entre los afios 2000 al
2017 y en el 3,2% entre el 2016 y 2017, principalmente por la administracién los

antirretrovirales. (3)

La OMS estimd 30.000 casos de coinfeccion TB-VIH en las Américas, de los cuales se reporto
el 68,3% (20.487). En Suramérica fue la subregion donde menos porcentaje de los casos de TB

conocian su estatus seroldgico de VIH (77%). (15)
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La tasa de incidencia de coinfeccion TB-VIH estimada por la OMS para el Ecuador en el 2017,
fue 5,7 por 100.000 habitantes. Se calcul6 una brecha en la deteccion de la coinfeccion del
15%. (54) EI PPCT nacional notificd que el 13,2% (805/6.094) de los casos de tuberculosis
estaban coinfectados con VIH, cifra que se ha incrementado aproximadamente en el 4% anual.

7.6.5 Tuberculosis y la diabetes mellitus

La OMS estimé 422 millones de adultos con diabetes mellitus en el 2014* y alert6 que la tasa
estandarizada por edad de la prevalencia global de esta enfermedad, se ha duplicado en los
altimos 24 afios hasta alcanzar el 8,5%. Incremento que es mas significativo en los paises de
ingresos bajos y medios. (55) Asi mismo, una revision sistematica realizada con 13 estudios
observacionales, encontr6 que el riesgo de enfermar por tuberculosis en los diabéticos es tres
veces superior que en los que no lo son. (56) Otros estudios han sugerido que la tuberculosis

puede causar diabetes. (10)

Las personas con diabetes tienen un riesgo seis veces mayor de presentar efectos adversos
graves con el tratamiento antituberculosis. (57) Ademas hay que sefialar que existe demora en

la negativizacién de la baciloscopia luego del tratamiento. (58)

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) calculé que en la regién de las Ameéricas,
uno de cada cuatro casos nuevos de tuberculosis podria presentar comorbilidad con diabetes,
lo que resulta alarmante si se considera que las prevalencias de esta enfermedad son mas
elevadas que las del VIH, pues en nuestra region la epidemia del VIH es concentrada. (59) El
Ecuador segun este mismo estudio seria el décimo pais de la region en carga conjunta de estas
enfermedades, con una fraccion atribuible de tuberculosis a la diabetes del 10,7%, estimandose

que el numero de casos de TB atribuibles a diabetes en el afio 2013 fue de 559.

7.7 Alcohol y tabaco factores de riesgo de la tuberculosis

7.7.1 Consumo de alcohol y tuberculosis

La OMS estima que en el mundo el 5,1% de las enfermedades y lesiones estan relacionados
con el consumo de alcohol; (60) calcula ademas, que el consumo per cépita anual de alcohol
puro en personas de quince o mas afios, bebedoras, es de aproximadamente 17 litros y éstas
representan el 38,3% de la poblacion mundial. Las Américas es la segunda region con mayor
consumo de alcohol, después de Europa, pero es la region de menor abstinencia de por vida
(18,9%). El 22% de la poblacion americana tiene consumos episodicos de abuso de esta

4 E1 2014 es el Gltimo afio con informacidn disponible, por primera vez en el 2018 la OMS publicé un informe sobre la
situacion mundial de la diabetes.
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sustancia (consumo de mas de seis bebidas estandar en una sola ocasion una vez 0 mas al mes).
(61)

El consumo abusivo de alcohol debilita la inmunidad celular y la liberacion de las citoquinas
que son los mecanismos de defensa de nuestro organismo frente al bacilo; deterioran el
funcionamiento de 6rganos como el higado y los rifiones, disminuyendo asi la eficacia del
tratamiento antifimico (62). Estudios han demostrado que incrementa el riesgo de enfermar de

tuberculosis de dos a seis veces, especialmente en quienes mas abusan de su consumao. (63,64)

7.7.2 Consumo de tabaco y tuberculosis

La OMS reporta que alrededor de 1.100 millones de personas fuman en el mundo y el 80% de
ellas viven en paises de ingresos medios y bajos. Asi mismo, el consumo de tabaco es
responsable por la muerte de 8 millones de personas al afio, incluyendo a los fumadores
pasivos. (65,66) Desde el afio 2000 hasta la fecha existe una tendencia a la baja en la
prevalencia de tabaquismo. No obstante, en algunos paises de la region africana y al este del
Mediterraneo se presume un incremento neto en el nimero de consumidores, debido a la
intervencion de la industria tabacalera. La region de las Ameéricas es la mas proxima a alcanzar
la meta de reducir en el 30% la prevalencia de esta epidemia. (67) En el Ecuador desde julio
del 2011 entr6 en vigencia la ley organica para la regulacién y control de tabaco. (68)

El tabaco ocasiona cambios estructurales en el tracto respiratorio, debido a la inflamacion y la
fibrosis; deteriora la respuesta inmune celular al inhibir la capacidad fagocitaria de los
macrofagos y disminuir la liberacién de citoquinas, favoreciendo la infeccion y posterior
progresion a la enfermedad activa (69). Esta demostrado que la exposicion al humo del tabaco
incrementa el riesgo de infeccidn latente, tuberculosis activa y de morir por esta enfermedad.
(70-73)

7.8  Tuberculosis en prisiones

7.8.1 Marco legal de salud en prisiones

ACNUDH, cuya mision es promover y proteger los derechos humanos de todas las personas,
establecid unas reglas minimas para el tratamiento a los prisioneros, durante un congreso
realizado en Ginebra durante el afio 1955, las mismas que posteriormente fueron aprobadas
como resoluciones por el Consejo Econdémico y Social, entre ellas, se destaca que: “Todo
prisionero tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, es un
requisito basico que todo presidiario se someta a un examen médico con la menor dilacion

posible después de su ingreso al lugar de detencién”. (74)
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De la misma manera, estas garantias se establecen en la reforma del Reglamento del Sistema
Penitenciario del Ecuador, publicado en el Registro Oficial No. 260- Martes 12 de junio de
2018 Suplemento , en el cual se sefiala que en cada centro penitenciario debe existir personal
que confiera la atencién individualizada de los prisioneros y se ratifica que se debe realizar una
evaluacion médica inicial, asi como dictamina que el Ministerio encargado de los asuntos de
salud, es el responsable de formular y desarrollar las actividades de promocion, prevencién y
atencion integral de salud de los prisioneros, en coordinacion con los funcionarios del sistema

penitenciario. (75)

La atencion de salud en las prisiones tiene caracteristicas especiales, los reclusos tienen
limitaciones propias de su condena, no pueden elegir al médico o pedir una segunda opinién y
la atencion recibida no es especializada para resolver los problemas socio-psicoldgicos que
determinan la TB en esta poblacion. Ademas, permanecen en un sitio cerrado donde prima la
violencia, estan hacinados y bajo vigilancia constante que incrementa el estrés, y éste provoca

inmunodepresion. (76)

7.8.2 Sistema penitenciario y tuberculosis

La OMS, calcula que existen entre 8 y 10 millones de internos diariamente en las prisiones en
todo el mundo y que esta cifra puede ser ain mayor si se toma en cuenta la alta rotacion que
existe en esta poblacion. (77) Los prisioneros provienen generalmente de estratos socio
econdmicos bajos, con limitado acceso a los servicios de salud y educacion, muchos de ellos
son vulnerables per se, porque son consumidores consuetudinarios de alcohol, tabaco y drogas;
vagabundos, enfermos mentales y viven en la ilegalidad, circunstancias que le hacen

vulnerables de estar infectados o enfermos con tuberculosis. (18,78-80)

En los centros penitenciarios ademas se facilita la transmision de la tuberculosis y otras
enfermedades de origen infeccioso como el VIH, puesto que son lugares cerrados, con
superpoblacidn, violencia, condiciones higiénicas sanitarias deficientes, que incluyen la mala
ventilacion e iluminacion, en fin se pueden considerar como “reservorios de TB”. (79) Este
ambiente propicia que la prevalencia de tuberculosis en las carceles supere hasta 100 veces a
la de la poblacion general y la tuberculosis resistente a los farmacos de primera linea alcance
hasta el 24% de los casos de TB. (2)

En el Ecuador, a partir del afio 2013 se inicio una reforma en el sistema penitenciario, donde
se ejecutaron cambios estructurales importantes. No obstante, las deficiencias persisten tanto

en la infraestructura fisica como en la provision de los servicios béasicos, también se ha
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incrementado el hacinamiento y la superpoblacion, el abuso de la prision preventiva y los
indices de violencia. (81,82) Actualmente, existen 55 centros de privacion de libertad, en los
cuales se albergaban 38.602 reclusos, equivalente a una tasa de poblacion penitenciaria de
223,5 por 100.000 habitantes. De estos 35.754 fueron hombres y 9.523 se encontraban en la

Penitenciaria del Litoral de Guayaquil, el 26,6% de los prisioneros hombres en el pais. (49)

Un informe evaluativo realizado en la Penitenciaria del litoral en el 2017 por el MIDHC, revel6
que el personal de salud es insuficiente para el gran numero de internos; que el centro de salud
no retne las condiciones necesarias para garantizar la atencion médica, que se brinda
béasicamente mediante la consulta externa y son los colaboradores, entre los propios
presos,®quienes evallan y deciden que personas accederan a los turnos. Asi mismo, por la falta
de personal de seguridad el acceso a los servicios especializados se dificulta, pues no se pueden

trasladar a los prisioneros oportunamente. (83)

Adicionalmente, la TB presenta una sintomatologia inespecifica y esta en dependencia a que
sea sospechada por el personal de salud; entre el 20 y 30% de los casos eluden los algoritmos
diagnosticos “tradicionales” porque aun con tuberculosis pulmonar tienen baciloscopia o
cultivos negativos; de ahi la necesidad de realizar las pruebas moleculares para la deteccion de
los casos en las prisiones, puesto que se reduciria el tiempo de inicio del tratamiento, cortandose
mas temprano la cadena de trasmision y la subsecuente aparicién de nuevos enfermos. (36)
Maéxime si se parte de la premisa que los prisioneros tienen una gran movilidad, entran y salen
de los recintos penitenciarios; reciben visitas, estan custodiados por personeros de justicia, son
atendidos por personal de salud y otros, quienes a su vez estan en contacto con el resto de la
sociedad permanentemente. Por lo tanto, es imprescindible controlar en este sistema al bacilo
de la TB para disminuir la incidencia en toda la poblacion y alcanzar la meta de eliminarla.
(18)

7.8.3 Atencién de salud en la Penitenciaria del Litoral, Guayaquil-Ecuador

En la penitenciaria los servicios de salud brindan atencién de emergencias y atencién primaria.
Esta Gltima tiene entre sus funciones la ejecucion del Programa de Prevencion y Control de
Tuberculosis (PPCT). Para lo cual, cuentan con un equipo de trabajo conformado por un

médico responsable, una enfermera y una auxiliar de enfermeria. Ademas, desde el 2017

5 Los colaboradores son prisioneros que han sido evaluados por el personal de salud y justicia, para apoyar a
los funcionarios en las gestiones administrativas, generalmente son seleccionados por su buen
comportamiento.
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posterior a la presentacion a las autoridades del MSP de los resultados del estudio exploratorio,

se construyo un pabellon para el aislamiento de los casos diagnosticados de TB. (84)
Las acciones para el control de la TB en la prision (85) incluyen:

1. La identificacion de Sintomaticos Respiratorios (SR), que se realiza cuando el
prisionero ya ha ingresado a los pabellones, por demanda espontanea de éste durante su
tiempo de reclusion o mediante camparias de busqueda activa. Los SR identificados son
inscritos en un libro de registro especifico del MSP, llamado “libro de SR”.

2. El diagnostico a través de la bacteriologia con la tincidn de Ziehl-Neelsen y el cultivo
en medio solido-Agar, frecuentemente combinando ambos métodos con las pruebas
moleculares de PCR en tiempo real, para determinar la resistencia a la rifampicinay la
presencia del bacilo. En caso de cultivo positivo las pruebas de sensibilidad a las drogas
(PSD) antituberculosas, se emplea el método de proporciones, segun indica el protocolo
del PPCT, (85) como se observa en la Figura 4. EI nimero de muestras de esputo que
se recolectan son dos, dentro de las 24 horas posteriores a la visita médica. Estas
pruebas se procesan fuera de la prisidn, en un hospital especializado en la ciudad de

Guayaquil (aproximadamente dos horas en vehiculo motorizado).
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)
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<>
|
=N -~
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Figura 4 Proceso de deteccion y diagnostico de tuberculosis en el Centro Penitenciario segun el Manual

de procedimientos para la prevencion y control de la tuberculosis del MSP-Ecuador de 2018.

Elaborado por Ivette Valcarcel Pérez.

3. Atodos los prisioneros, sean 0 no SR, mediante una consejeria grupal, se les oferta la

prueba rapida de VIH, a la que acceden voluntariamente. En caso de ser positivos a dos
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pruebas consecutivas, se confirma el diagnostico con la prueba de Western Blot, de
acuerdo a las guias del MSP. (86)

En el Ecuador no se contempla en el algoritmo diagnostico de la tuberculosis la
radiografia de térax, a pesar que en los centros penitenciarios por ser centros de salud
tipo B disponen de servicio de Radiologia. (83,85,87)

El tratamiento y seguimiento mediante la estrategia Terapia Acortada Directamente
Observada (DOTS por sus siglas en inglés), que se efectda en el pabellon exclusivo
para los casos de TB, donde el responsable del control es el médico y la enfermera de

la administracion y supervision de la medicacion. (85)

8 Objetivo general

Determinar los casos de tuberculosis latente, pulmonar activa y los factores predictivos, en los

prisioneros hombres, Guayaquil, Ecuador.

8.1 Objetivos especificos

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Estimar la proporcion de casos de tuberculosis pulmonar y el indice de positividad en
los prisioneros hombres en dos prisiones de Guayaquil de enero a diciembre del 2016.
Identificar la prision con mayor riesgo de transmision de tuberculosis en la ciudad de
Guayaquil.

Precisar los casos con infeccién latente y global. en los prisioneros hombres al ingreso
en la Penitenciaria del Litoral, durante el periodo de febrero a abril de 2019, Guayaquil-
Ecuador.

Identificar los casos nuevos y existentes de tuberculosis pulmonar activa en los
prisioneros hombres al ingreso en la Penitenciaria del Litoral, durante el periodo de
febrero a abril de 2019, Guayaquil-Ecuador

Determinar la resistencia del M. tuberculosis a los antifimicos de primera linea
(rifampicina e isoniazida), mediante pruebas de sensibilidad a drogas.

Reconocer los factores predictivos con la tuberculosis en los prisioneros hombres al
ingreso en la Penitenciaria del Litoral, durante el periodo de febrero a abril de 2019,

Guayaquil-Ecuador.

8.2 Hipdtesis nula

La proporcion de casos de tuberculosis en los prisioneros es igual que en la poblacion general.

No existen factores predictivos para la tuberculosis en los prisioneros que ingresan al centro

penitenciario.
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8.3 Hipdtesis alternativa

La proporcion de casos de tuberculosis en los prisioneros es superior a la poblacion general.

Hay factores predictivos para la tuberculosis en los prisioneros que ingresan al centro

penitenciario.

9 Metodologia

9.1 Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y analitico, que constd de dos fases.

La primera, exploratoria basada en los registros de sintomaticos respiratorios del programa de

control de tuberculosis de las dos prisiones de Guayaquil durante todo el afio 2016.

La segunda, una encuesta en la Penitenciaria del Litoral de Guayaquil. La informacion se
recogidé directamente mediante cuestionarios y pruebas diagndsticas a los reclusos que

ingresaron en el periodo de febrero a abril del 2019.

La Penitenciaria del Litoral se ubica en las afueras de la Ciudad de Guayaquil y desde hace seis
afios se inicié un proceso de renovacion de la infraestructura®; mejoras a las condiciones de
vida de los reclusos y un conjunto de programas socioeducativos destinados a fomentar su
desarrollo personal y fortalecer el proceso de reinsercién social que es lo sefialado en el Informe

de la penitenciaria de Guayaquil 2017 (83).

La estructura sanitaria en la Penitenciaria del Litoral es regulada por el MSP, aunque esta
supeditada a los reglamentos del MJDHC, con el fin de asegurar la proteccion de prisioneros,
trabajadores de salud, funcionarios de vigilancia y visitantes. En enero del 2019 se declararon
35.754 prisioneros varones en todo el Ecuador, de los cuales 9.523 residian en el centro de

privacion de libertad donde se realiz6 este estudio. (49)

9.2 Poblacién y muestra de la encuesta
La poblacion objetivo de la encuesta fueron los prisioneros que ingresaron al Centro de
Rehabilitacion Social nimero 1 de varones de Guayaquil, durante los tres meses de duracion

del estudio. Se seleccion6 una muestra propositiva de tipo consecutiva de 634 reclusos. Fueron

5 No es hasta noviembre del 2017 que se construy6 el pabelldn para el aislamiento de los prisioneros con TB en
el CRSV1 en el denominado pabellon “Logros”, lo que coincidié inmediatamente después de la presentacion del
informe sobre la situacion de la tuberculosis en las prisiones de Guayaquil presentado a las autoridades de los
Ministerio de Salud y Justicia como parte de esta tesis de grado.
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invitados a participar en el estudio 685, de los cuales rehusaron 44 (6,4%) a formar parte del

mismo.

Criterios de inclusion: prisioneros que recién ingresaron al centro de rehabilitacion social
numero 1 de varones de Guayaquil, que fueron censados previamente por el personal de
justicia; que no han superado las primeras 72 horas de reclusion, permanecen en el “pabellon

de transitoria” y dieron su consentimiento por escrito para participar en el estudio.

Criterios de exclusion: aquellos que se negaron a participar en el estudio; que no cumplieron

los criterios de inclusion o que ya habian ingresado a los pabellones de reclusion “definitivos”.

9.3 Instrumentos de la encuesta

La recoleccién de los datos fue mediante un cuestionario cuantitativo, conformado por
preguntas cerradas, basado en el cuestionario de la Encuesta Nacional de Farmaco Resistencia
en Tuberculosis (88). En el mismo, se combinaron respuestas dicotémicas, de opcién multiple
y continua, y fue consensuado previamente con los personeros de salud del MSP y adaptado

para los sujetos de la investigacion (prisioneros).

El cuestionario se dividio en tres instrumentos que compilaban la informacion mediante el uso

de la aplicacion electronica Kobo Toolsbox:

1. Formulario de identificacién del sujeto (Anexo A)
2. Formulario de las caracteristicas sociodemogréaficas, epidemioldgicas y clinicas (Anexo
B).

3. Formulario de registro de la informacion de la historia clinica (Anexo C).

Lo primero que se hizo fue asignar un cddigo consecutivo al formulario de consentimiento
informado, con la finalidad de tener un identificador comun que permitiese posteriormente la
unificacion de la informacion en una sola base de datos. Este cddigo se registraba al inicio de
cada uno de los formularios. Ademas, se contd con un instrumento para el registro continuo de
los procedimientos, llamado parte diario (Anexo D). En este documento se registraba el codigo,
los datos de identificacion del sujeto, se indicaban los distintos procedimientos realizados con
un visto (V), se anotaban los resultados del PPD, la glucemia, el peso y la talla, con el objetivo
de verificar la informacion y poder buscar a los sujetos a quienes se les aplicé la prueba de PPD

(Mantoux) para su lectura.
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9.4 Variables de la encuesta definiciones

9.4.1 Variables sociodemogréficas
Edad son los afios cumplidos y también se recodifico en funcion de la mediana para facilitar

el analisis bivariado.
Nacionalidad es la relacion que existe entre un individuo y el estado al que pertenece.

Autodefinicion étnica es la condicion natural de hombres y mujeres que presentan afinidades

lingUisticas, religiosas o culturales definidas por el INEC.

Analfabetismo funcional es cuando el Gltimo afio escolar aprobado fue igual o menor al tercer

afo de educacion basica o primaria.

indice de hacinamiento en el hogar es el coeficiente resultante de la division del nimero de
personas (numerador) entre la cantidad de dormitorios (denominador). Se considerd positivo

cuando fue superior a 2,5.

9.4.2 Variables epidemioldgicas.
Fumador pasivo la persona que pese a no ser fumadora aspira este humo porque existen

personas que fuman en su vivienda.

Fumador actual es la persona que ha fumado todos los dias (fumador diario) o que fuma en

la actualidad pero no todos los dias (fumador ocasional o no diario)
Ex fumador es la persona que ha fumado y dejo de fumar en el Gltimo afio.

Consumo abusivo de alcohol es cuando beber alcohol excedio6 el estandar de tres bebidas al

dia o la cantidad de cinco 0 més bebidas por ocasion o al menos una vez a la semana.
Antecedente personal de tuberculosis es el diagndstico previo a la encuesta de tuberculosis.

Tratamiento completo de tuberculosis es la terapia combinada de seis a nueve meses de

duracion.

Tiempo en que se le administro la medicacion es cuando termind el tratamiento antifimico

considerandose el ultimo afio como un referente para determinar si esta en tratamiento.
Antecedentes personal de VIH es el diagnostico previo a la encuesta de VIH.

Antecedentes personal de diabetes es el diagndstico previo a la encuesta de diabetes.
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9.4.3 Variables clinicas.

Tos persistente es la presencia de tos por mas de 15 dias de evolucion.
Esputo es el material que sale de las vias respiratorias cuando se tose profundamente.

Hemoptisis es la expectoracion o expulsion de sangre o moco sanguinolento de los pulmones

y la garganta (vias respiratorias).

Dolor toracico se define como toda sensacion algica o dolorosa localizada en la zona

comprendida entre el diafragma y la base del cuello, especialmente al toser.
Pérdida de apetito es la situacion que se da cuando se reduce el deseo de comer.
Fiebre la sensacion del aumento de la temperatura corporal.

Fatiga la sensacion de falta de energia, de agotamiento o de cansancio.
Diaforesis la percepcion de sudoracion excesiva.

Sintomatico respiratorio son las personas que presentan tos y expectoracion por mas de
quince dias.

Peso es el indicador de la masa corporal total, que esta compuesto por la masa grasa y la masa

libre de grasa, que incluye huesos, musculos y agua. La unidad de medida es kilogramos (kg)

Talla es la estatura de una persona, medida desde la planta del pie hasta el vértice de la cabeza.

La unidad de medida es metros (m)

indice de masa corporal (IMC) es la relacion entre el peso y la talla, utilizado para clasificar
el peso insuficiente, el peso excesivo y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso

en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m2).

Estado nutricional es el estado de salud de una persona en relacion con los nutrientes de su
régimen de alimentacién. Se consideran bajo peso a las personas con IMC menor de 18,5
kg/m?; normo peso a quienes tienen IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m?; sobre peso a quienes tienen
IMC entre 25y 29,9 kg/m? y obesos a los que presentan IMC superiores a 30 kg/m?.

9.4.4 Variables diagnosticas

Diametro del PPD es la medida del diametro de la reaccion en milimetros de induracion (area
palpable, elevada, endurecida o con hinchazon) resultante de la inyeccion intradérmica del
PPD.
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Infeccion de tuberculosis latente cuando el didmetro de la induracion de las prueba dérmica
medida a las 48-72 horas fue mayor a cinco mm en los infectados con el VIH y mayor a diez

mm en los no infectados.

Caso de tuberculosis pulmonar es cuando el cultivo de una o de las dos muestras de esputo
fue positivo de M. tuberculosis o la prueba de Prueba en Cadena de la Polimerasa (PCR) en
tiempo real fue positiva.

Caso de VIH es cuando ha resultado positivo con la prueba rapida y confirmado con la prueba
Western blot.

Glucemia es la denominacion que recibe la glucosa que circula por la sangre.

Hiperglucemia es el exceso de glucosa en sangre. En este estudio no fue posible medir la
glucemia en ayunas, porque los prisioneros desayunaban a las 7:00h y la hora en que
comenzaba el reclutamiento de los participantes eran las 9:00h. Los valores de la glucemia
registrado fue la glucosa postpandrial, considerandose como glucemia elevada cuando excedia
los 180 mg/dl (89).

Tuberculosis multidrogo resistente es causada por bacterias de tuberculosis resistentes a por
lo menos la isoniazida y la rifampicina, los dos medicamentos méas poderosos contra la
tuberculosis. Estos medicamentos se usan para tratar a todas las personas con enfermedad de

tuberculosis.

9.5 Procedimientos generales del estudio

9.5.1 Primera fase. Planificacion y aprobacién del proyecto

1) Presentacion del proyecto de investigacion y consecucion de las autorizaciones por las
instancias implicadas: Comité de Bioética, Ministerio de Salud Publica en los diferentes
niveles: nacional, zonal y local y Ministerio de Justicia, como consta en la Figura 5. Este
paso denotd alrededor de 50 reuniones con los responsables en los distintos ambitos e
instituciones, hasta llegar a contar con disposiciones de viceministros y secretarios

generales de ambos ministerios.
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Figura 5 Proceso de aprobacion del estudio por las diferentes instancias implicadas y flujo de la
informacién, Ecuador 2016-2017

Elaborado por: Ivette Valcarcel Pérez.

2) El permiso definitivo se logré el 20 de agosto de 2017. No fue posible comenzar el trabajo
de campo hasta 18 meses después, debido a las transformaciones politicas, administrativas
y técnicas a raiz de la nueva presidencia de la republica. Lo que conllevé al reinicio de las
sesiones de trabajo con los funcionarios entrantes y en ese tiempo también se aprovechd
para realizar las consultas con el personal de salud con el propdsito de perfeccionar el plan

operativo y ejecutar la fase exploratoria.

3) Estudio exploratorio basado en la informacion de los registros de sintomaticos respiratorios
de las dos prisiones de varones de Guayaquil (n=12.365) en el afio 2016. Se analizaron las
siguientes variables:

a. Tipo de centro. Las dos prisiones para varones de Guayaquil Regional y Litoral
b. Edad. Definida en afios cumplidos
c. Sintomaticos respiratorios (SR). Persona con tos y expectoracion por mas de quince

dias.
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4)

5)

6)

d. Caso de TBP. Persona que resulto positivo en al menos una microcopia diagndstica
con la coloracion de Ziehl Neelsen.

e. Resultado de las microscopias diagndsticas. Este resultado pudo ser negativo o
positivo. A través de esta variable se elabord el indice de positividad de SR definido
como el coeficiente del nimero de casos de TBP dividido por los SR identificados

f. Numero de visitas médicas. En las que se tomé muestras de esputo para microscopia
y se cuantifico desde la primera vez que el prisionero fue detectado como SR. Esta
variable se recodifico en dos categorias, primeras y a partir de dos 0 mas visitas.

g. Semana epidemioldgica. Momento para un lapso de siete dias en que se identifico
al SR y se tomaron las muestras de esputo.

h. Tiempo-deteccion SR. Calculado entre la fecha de identificacion del SR y la fecha
de toma de muestras.

i. Tiempo-diagndstico. Calculado entre la fecha de toma de muestra y la fecha en que
se recibio el resultado de la microscopia. Cuando se registr6 mas de una visita
médica el resultado analizado fue el de la ultima prueba diagndstica efectuada.
Tanto el tiempo-deteccion, como el tiempo-diagndstico se presentan en dias, y para
el andlisis se recodificd, cada uno, a partir de la mediana.

Se estimd la prevalencia de TBP y el indice de positividad; la distribucion de los SRy TBP
por semanas epidemioldgicas, mediante contraste de uniformidad de Kolmogorov
Smirnov. Se correlacion6 la frecuencia de SR detectados y TBP diagnosticados. Los
factores examinados como modificadores de la positividad de TBP fueron: tipo de prision,
tiempo transcurrido para el diagnostico y nimero de visitas médicas, por medio del modelo
de regresion logistica.

En enero del 2019, posterior a la reunion con el Ministro de Justicia, se establecio con los
responsables del MSP y del MJDHC el cronograma del trabajo de campo, se explicitaron
los requerimientos para llevar a cabo el estudio por el equipo de investigacion. A la vez,
que se recibio informacion acerca de las medidas de seguridad y normas para la labor en
las prisiones.

Conformacion del equipo de investigacion de campo, integrado por personal altamente
capacitado, una médico epidemidloga —investigadora principal, un terapista respiratorio,
una enfermera con experiencia de trabajo en prisiones y una pasante de la UIDE.
Capacitacion, entrenamiento y estandarizacion de los procedimientos al personal que se
encargaria del trabajo de campo, especialmente en los objetivos del proyecto, el

consentimiento informado, el registro de la informacidn de los diferentes cuestionarios, las
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técnicas para la aplicacion de la prueba dérmica de tuberculina (Mantoux) y su posterior
lectura, la prueba répida de glucemia, las medidas de bioseguridad, el traslado de las
muestras y las normas del centro penitenciario.

7) Coordinacion y establecimiento de canales de comunicacion con el INSPI para la recepcion

de las muestras y comunicacion de los resultados de las pruebas diagndsticas de TB.

9.5.2 Segunda fase. Recoleccion directa de la informacion de la encuesta

1) Reunion de coordinacion y planificacion del trabajo en la penitenciaria con el equipo de
investigacion de campo y el personal de salud de la prision, para establecer el esquema de
trabajo, definir las funciones e instituir los mecanismos de comunicacion. También en esta
reunion se asignaron a dos internos como colaboradores para que custodiaran a los
investigadores y se responsabilizaran del traslado de los reclusos.

2) Establecimiento del esquema de trabajo de campo consensuado con las autoridades de salud

de la prision, como se muestra en la Figura 6.

a. Lainvestigacion se desarroll6 en los dias laborables (lunes a viernes).

b. Cada mafiana a las 7:30 el equipo de campo ingresaba a la prision.

c. Al inicio de la jornada uno de los colaboradores solicitaba a los guias
penitenciarios el listado de los nuevos ingresos, que se ubicaban en el pabellén
de transitoria en espera de su traslado a las galeras “definitivas”. Usualmente,
los reclusos estaban como promedio en este recinto de 48-90 horas y los
traslados solian ser los dias martes.

d. Los materiales e insumos se preparaban, mientras se limpiaba el area de trabajo.

e. La coordinadora controlaba que se cumplan los roles asignados para cada uno
de los miembros del equipo de acuerdo al protocolo.

f. El terapista respiratorio aplicaba los cuestionarios, identificaba a los SR y daba
las instrucciones para la recoleccion de la muestra de esputo.

La enfermera aplicaba las pruebas de Mantoux y la rapida de glucemia.
Los investigadores de campo entregaban los formularios de consentimiento
informado y la declaracion del participante.

i. Toda lainformacion de los procedimientos de la investigacion se registraban en
el parte diario (Anexo D).

j. Las incidencias de la jornada se discutian con el equipo y se presentaban al
director del centro médico del penal y se le entregaban los consentimientos

informados para archivarlo en la historia clinica de los prisioneros.
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k. Las muestras de esputo se llevaban diariamente al INSP1 al finalizar la mafiana,

siempre antes de las cuatro de la tarde por el terapista respiratorio.

Consultorio Investigacion =
Centro de Salud ¢ Prisionero nuevo
Penitenciaria ingreso

l 1
<+——— | Coordinadora | +—— |
Investigador de campo

Terapista respiratorio

Investigador de campo
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Figura 6 Esquema de trabajo de campo.
Elaborado por: Ivette Valcarcel Pérez

2) Enrolamiento de los prisioneros al estudio entre las 8:00-13:00h, en el consultorio

médico que fue adecuado para la investigacion por el MJDHC y el MSP.

a. Se proporcionaba una explicacién verbal, por alguno de los miembros del equipo
de trabajo de campo, dirigida a un grupo de cinco a siete prisioneros, segun el

protocolo de enrolamiento (Anexo E).

b. Se le entreg6 a cada prisionero dos formularios de consentimiento informado
codificado (Anexo F), con la declaracion del participante (Anexo G), para que lo
leyeran detenidamente y firmaran su aceptacion o rechazo. Uno de ellos quedaba en
la historia clinica del prisionero en el centro de salud y otra para custodia de la
UIDE.

c. Se traslado a los prisioneros que no querian participar al pabellon de transitoria,
acompafados por un recluso colaborador, asignado por el director del centro

penitenciario.
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Se registro la informacion de identificacion, los cddigos y las intervenciones
realizadas a los sujetos de investigacion en el parte diario, con la finalidad de llevar

el control de los procedimientos efectuados.

Se aplicaron los cuestionarios de identificacion y clinico- epidemioldgico de TB,
esta informacion se recopild directamente utilizando una tableta electronica

mediante una aplicacién libre Kobo Toolbox.

Se explico individualmente a cada uno de los participantes, en qué consistia la
prueba dérmica de tuberculina, los beneficios y los escasos riesgos de la misma.
Luego, se aplic por la enfermera el PPD en el antebrazo izquierdo segun el
protocolo (Anexo H), indicandoles que entre las 48 a 72 horas se iria a medir los
resultados a los pabellones. No se realiz6 este procedimiento los dias jueves porque
no se podia medir el resultado los sabados o domingos, por las normas establecidas
en el penal. Se excluyo6 de esta prueba a los pacientes que tenian antecedentes de
enfermedad tuberculosa.

Se le solicitd a los SR identificados mediante la entrevista, que firmaran el
consentimiento informado para la conservacion de las muestras. Luego de
explicarles en forma sencilla para su entendimiento, que los exdmenes de cultivo,
PSD y PCR en tiempo real se analizarian en el INSPIy se conservarian los cultivos
para mas tarde realizar la genotipificacion. A su vez se les indicé que los resultados
positivo 0 negativo se los notificaria el personal de salud responsable de PPCT de
la penitenciaria.

Se les entregd a los SR dos frascos, rotulados con la informacion de identificacién
del sujeto y codificado igual que los consentimientos informados y los demas
cuestionarios, para la recoleccién de esputo. Se les instruyé como debian recoger
las muestras para garantizar la calidad de las mismas. Estas se tomaron en el patio
de la penitenciaria siguiendo las normas de bioseguridad (Anexo I).

Se tomaron por la enfermera de la penitenciaria las medidas antropométricas de
peso Y talla en el consultorio médico, llamado estacion de enfermeria, empleando
una balanza mecanica SECA 700 + tallimetro telescopico SECA 220, siguiendo el
protocolo (Anexo J).

Se determin0 la glucemia en sangre capilar mediante unos glucometros Accucheck
Nano (Anexo K). Se garantizo el cumplimiento de las normas de bioseguridad .

una vez obtenido el resultado se registro en el parte diario y se comunico al
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participante los resultados. Si la glucemia era superior a 200 mg/dl, el prisionero
era llevado para su control al servicio de emergencia de la prision.

k. Se obtuvo la informacion sobre VIH de la historia clinica de los reclusos con su
consentimiento expreso.

3) Lalecturadel PPD se realizé entre las 48 y 72 horas después de la inoculacion del PPD,
para esto la enfermera en las tardes acudia al pabellon conjuntamente con un
colaborador. La informacion se registro en el parte diario y el responsable del trabajo
de campo lo ingresaba al formulario creado para este fin en la aplicacion Kobo Toolbox.

4) Las muestras de esputo eran trasladada por el terapista respiratorio en una caja térmica,
con gel refrigerante, en un transporte contratado por el proyecto al INSPI, donde se
registraba su ingreso y se firmaba la recepcion en dos formularios uno con los cédigos
del proyecto y otro en el formulario oficial empleado por el MSP.

5) Los resultados de los cultivos, PSD y las pruebas de PCR en tiempo real se notificaron

a la investigadora principal en una base de datos de Excel.

9.5.3 Tercera fase. Anélisis estadistico
Los datos recolectados mediante los cuestionarios de la aplicacion Kobo Toolbox se
transformaron a bases de datos de Excel y luego se exportaron al paquete estadistico SPSS

v.24, para su analisis ulterior.

La validacion de la informacion se realizo: primero durante la aplicacion del cuestionario, que
contaba con controles en la mayoria de las preguntas y después al unificar las bases de datos
se compararon éstas con los registros fisicos (partes diarios). Se descart6 la informacion
incompleta o fuera de los rangos definidos. De los 641 prisioneros que aceptaron participar en
el estudio, no tenian registrada la informacion correctamente el 1% por lo que se excluyeron

del analisis a siete.

La muestra se describio mediante tablas de distribucion de frecuencia para las variables
categdricas y las cuantitativas se resumieron con la media aritmética, la desviacion estandar y
el recorrido cuando la distribucion fue simétrica; en caso contrario, se simplificaron con la

mediana y el rango intercuartilico.

Se calcularon las tasas de Incidencia acumulada de la Infeccidn de Tuberculosis Latente y de
TBP. Se elaboraron las tasas de prevalencia de la Infeccion de Tuberculosis Global (ITG),
sumando los casos diagnosticados con ITL mas los que refirieron antecedentes patoldgicos de

tuberculosis (90); ademas se establecié la prevalencia de TBP con la informacion obtenida del
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diagnostico previo de TBP y los que continuaban en tratamiento al ingreso en la prision. Para
corroborar estos datos se contrastaron los resultados recogidos en el F2 sobre antecedentes de
TB, tratamiento completo y tiempo en que culmino éste con los archivos del PPCT de Guayas
y del INSPI. Se determinaron las proporciones de TB MDR, coinfeccion TB-VIH,
comorbilidad con diabetes mellitus. A todas las medidas de frecuencia se les estimo el intervalo

de confianza del 95%

La variable edad se recodifico para facilitar el analisis con otras variables, a partir de la
mediana, pues su comportamiento no fue simétrico. Para la comparacion de las medianas del
didmetro de la prueba de tuberculina se uso6 la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney,
porque no se cumplieron los supuestos para la t de student.

Para determinar la asociacion entre las variables categoricas se emplearon las pruebas x2 de
Pearson o la exacta de Fisher. Esta Gltima se utilizd cuando no era valido el ¥, porque los
valores esperados fueron menores a cinco en mas del 25% de las casillas. También se calculd

el Odds Ratio (OR), con el I1Cgsy respectivo.

El anélisis bivariado de Infeccion Tuberculosa Latente excluyé a los casos previamente
diagnosticados con enfermedad tuberculosa y a los que no tenian disponibles los resultados de

la prueba de tuberculina.

El andlisis multivariado para determinar los factores asociados con la tuberculosis pulmonar se
realiz6 con la técnica de regresion logistica. Las variables que se consideraron como predictivas
fueron: infeccion con VIH, dolor toracico, fatiga, hemoptisis y analfabetismo funcional; debido
a que se comprobd en todas éstas la asociacion estadistica significativa con las pruebas de 2y
el OR crudo. A excepcion de las variables hemoptisis y analfabetismo funcional que el IC del
OR incluia la unidad, a pesar de eso al ingresarlas al modelo se incrementaba el porcentaje

explicativo del mismo.

9.5.4 Cuarta Fase. Elaboracion, aprobacion y publicacion de los articulos

Articulo 1. ;Es la camparia de cribado masivo suficiente para el control de la tuberculosis en
las prisiones de Ecuador? publicado por la Revista Espafiola de Sanidad Penitenciaria. (Anexo
L)

1) Redaccion del articulo del 1 de enero 2020 hasta enero 2021.
2) Reuniones para la revision del articulo por el equipo de investigacion de diciembre 2020 a
enero del 2021.
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3)

4)

5)

6)

Ingreso online del articulo original a la revista Espafiola de Sanidad Penitenciaria el 29 de
enero del 2021 y confirmacion por el comité de redaccion de la revista de la recepcion del
mismo para su revision el 1ro. febrero de 2021.

Recepcion de las primeras observaciones del comité de redaccion a partir de la revision por
pares el 24 de marzo de 2021; entrega mediante correo electrénico de las correcciones
realizadas al articulo, respaldado con una carta al editor el 5 de abril de 2021; admisién de
las nuevas observaciones realizadas por el Comité editor de la revista el 13 de abril y envio
de correcciones al articulo con la correspondiente carta al editor el 18 de abril de 2021.
Aprobacidon por parte del Comité editorial de la revista de la publicacion del articulo el 24
de abril de 2021.

Publicacion del articulo el 9 de noviembre de 2021 en el Vol. 23, No 3 (2021)
http://www.sanipe.es/OJS/index.php/RESP/article/view/623/1198.

Articulo 2. “Epidemiologia de la tuberculosis latente en privados de libertad al ingreso en una

prision ecuatoriana” publicado en la Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia el 4 de
agosto de 2021 (Anexo M).

1)
2)

3)

4)

5)

Redaccion del articulo desde 24 de noviembre de 2020 hasta el 19 de febrero de 2021.
Reuniones para la revision del articulo con el equipo de investigacion de noviembre de
2020 a julio de 2021.

Incorporacion online del articulo original “Epidemiologia de la tuberculosis latente en
privados de libertad al ingreso en una prision ecuatoriana” a la Revista Cubana de Higiene
y Epidemiologia el dia 3 de julio de 2021 y admision del articulo original por el editor de
la Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia el dia 3 de julio de 2021.

Aprobacién del articulo posterior a la revision por pares de la revista y se acotd que se
recibirian algunos cambios por el comité de redaccidn antes de su publicacion el 14 de julio
de 2021; comunicacion de las observaciones al manuscrito por parte de la editora el dia 18
de julio; remisién de las correcciones al manuscrito el dia 19 de julio; recepcién de otras
correcciones al manuscrito el dia 20 de julio y realizacion y envio de los cambios finales al

manuscrito el dia 22 de julio y se recibe la aceptacion del mismo.

Publicacion del articulo en el Vol. 58 (2021). http://www.revepidemiologia.sld.cu/index.php

Articulo 3. “Factores predictivos de tuberculosis pulmonar en personas privadas de la libertad,

Ecuador 2019” publicado en la Revista Metrociencias como articulo original el 30 de julio de
2021 (Anexo N).
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1) Elaboracion del articulo “Factores predictivos de tuberculosis pulmonar en personas
privadas de la libertad, Ecuador 2019” y reuniones para la revision de los avances del
articulo con el equipo de investigacién entre diciembre de 2020 a junio del 2021.

2) Suscripcion del articulo online a la revista Metrociencias el 9 de junio de 2021; informacion
acerca de la aprobacion del articulo sujeto a correcciones de la revision por pares el 14 de
julio; remision del manuscrito corregido con la correspondiente carta al editor el 18 de julio
de 2021 y aceptacion de la publicacién en el proximo namero de la revista el 23 de junio.

3) Publicaciéon del articulo en Vol. 29 N° 2 (2021) Abril — Junio.
https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol29/2/2021/38-44

4) Después de publicado el articulo se recibid la invitacion de la Editorial Académica
Espafiola para la publicacion de una version ampliada del mismo en forma de libro impreso
el 5 de julio de 2021. Sin embargo, no se ha remitido aun en espera de la aprobacion y
publicacion de la tesis por cuestiones éticas.

9.6 Consideraciones éticas

El principio de autonomia de los participantes se garantizo; ya que solo fueron reclutados los
prisioneros que accedieron a participar y dieron su consentimiento informado por escrito en la
declaracion del participante (Anexo F); después de una explicacién detallada de cada uno de
los procedimientos con sus beneficios y posibles riesgos, recalcando que tenian el derecho de
no participar o dejar el estudio en el momento que ellos decidieran.

La identificacion de los sujetos de la investigacion no se expondra bajo ninguna circunstancia,
por ello se le otorgaron codigos a todos los reclusos encuestados para garantizar el anonimato
y estos codigos estuvieron bajo la custodia del personal de salud del centro penitenciario y los
investigadores de campo durante la duracién del estudio, una vez verificada la concordancia

de la informacion se borraron los datos identificativos.

Beneficios del estudio: los resultados servirian a las autoridades de salud para mejorar las
condiciones de diagndstico y control de la tuberculosis, asi como de las enfermedades
asociadas; se brindé la oportunidad del diagnostico temprano y por ende el acceso al
tratamiento gratuito que oferta el MSP del Ecuador de acuerdo con las normas vigentes.
Contribuira ademas a mejorar el entendimiento sobre estas enfermedades (TB, VIH y DM) y
aplicar las recomendaciones que se deriven del estudio en el resto de la poblacién penitenciaria

si asi se considerase pertinente.

46


https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol29/2/2021/38-44

Dafios Potenciales: se respetaron las normas de bioseguridad correspondiente y los
procedimientos para reducir a cero los perjuicios que podrian derivarse de la aplicacién de la
prueba dérmica de tuberculina, la toma de muestra de esputo y la extraccion de sangre capilar
para cuantificar la glucemia; asi como las medidas antropométricas se tomaron en la estacion

de enfermeria para garantizar la privacidad del paciente.

Los Ministerios de Salud y Justicia del Ecuador aprobaron la ejecucién de la investigacion
(Anexo Oy Anexo P).

El Comité de Etica para la Investigacion en Seres Humanos (CEISH) de la UIDE aprob6 el
protocolo de investigacion y los cambios realizados en el mismo a partir de las sugerencias
recibidas (Anexo Q).

10 Resultados

10.1 Prevalencia de tuberculosis en dos prisiones de Guayaquil enero a diciembre 2016.

En el afio 2016 se detectaron 1.332 SR en las dos prisiones de Guayaquil estudiadas. La media
de edad fue 31 afios (SD 10), rango 18-78; el 58,3% (771/1.323) fueron menores de 30 afos.
En el centro Regional los SR fueron 592 (44,2%) y menores de 30 afios fueron 294 (50,1%);
mientras que en el centro Litoral, SR fueron 740 (55,8%) y menores de 30 afios fueron 477
(64,8%). La diferencia de edad mostrd un valor 2 = 29,1; p< 0.001.

El 88.9% (1.180/1.332) de los prisioneros fueron atendidos una sola vez, el 9,2% (122/1.332)
dos veces y 2,3% (30/1.332) tres veces 0 mas, con un maximo de seis visitas. En el centro
Regional, 51 (8,6%) tuvieron mas de una visita con un maximo de cuatro; en tanto que, en el
Litoral, 101 (13,6%) tuvieron méas de una medicion con un maximo de 6. En cada visita se

obtuvo al menos una muestra de esputo.

El tiempo-deteccion SR tuvo un rango 0-4 (mediana 0 dias), cuartil 1 y 3 fueron ambos 0 dias.
El tiempo-diagndstico tuvo un rango 0-342 (mediana 6 dias), cuartiles 1 y 3 fueron 4 y 8 dias,

respectivamente.

En el afio 2016, en los dos centros penitenciarios, se registraron 231 casos con TBP
diagnosticados con microscopia, de los cuales 194 tuvieron dos Bk positivos y solamente se le
realizo el cultivo a 8 de ellos que presentaron BK+++. El indice de positividad global fue

17,3%, en el centro Regional fue de 7,6% y en el centro Litoral fue 25,2%.
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Respecto al global de la poblacion penitenciaria declarada oficialmente, la tasa de deteccion de
SR fue 10,8 %, la prevalencia de casos de TBP en ambos centros fue 1,9% y los casos de

tuberculosis multidrogo resistente (TB-MDR) fue 6,1%, como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1 Tasas de prevalencia de los sintomaticos respiratorios y los casos de tuberculosis pulmonar

priones de Guayaquil, afio 2016.

Centro  Poblacidn penitenciaria® Variable Casos (n) Prevalencia % (1Cgs%)
Regional 4.170

SR 592 14,2 (13,1-15,3)

TBP 45 1,1(0.8-1,4)

TB-MDR 12 26,7 (13,7-39,6)
Litoral 8.195

SR 740 9.0 (8,4-9,7)

TBP 186 2,3 (2,0-2,6)

TB-MDR 2 1,1% (0,4-2,6)
Total 12.365

SR 1332 10,8 (10,2 -11,3)

TBP 231 19(16-21)

TB-MDR 14 6,1 (3,0-9,1)

10.2 Identificacion de la prision de mayor riesgo de Guayaquil.

Se encontré que los prisioneros del centro penitenciario del Litoral tuvieron 3,8 veces mas
riesgo de enfermar por tuberculosis (OR ajustado) dentro de esta carcel en relacién con los de
la Regional, 1Cos%(2,5-5,5).

10.3 Descripcién sociodemografica de los encuestados febrero-abril 2019

Se estudiaron 634 prisioneros hombres que ingresaron al centro penitenciario durante los meses
de febrero a abril del presente afio. EI 98,6% (624) fueron ecuatorianos; el 0,8% (5)
venezolanos; el 0,6% fueron (2) colombianos y (2) peruanos. ElI 81,7% (518) fueron
autodefinidos como mestizos; el 8,4% (53) negros o afrodescendientes’; el 4,3% (27) blancos;
el 3,9% (25) mulatos; el 0,8% (5) indigenas y otros (6) no se identificaron con ninguna de las
anteriores, algunos de ellos se reconocieron a si mismos como ecuatorianos y otros no sabian.
El 5,7% (36) eran analfabetos funcionales, de los cuales 34 manifestaron que no sabian leer ni

escribir. EI 25,8% (163) vivian en condiciones de hacinamiento (Tabla 2).

7 Se unieron las categorias separadas por el INEC de negro y afrodescendientes como una sola en los
resultados.
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Tabla 2 Factores sociodemogréafica en los prisioneros que ingresaron a la Penitenciaria del Litoral de
febrero a abril 2019

Variables (N) Frecuencia Porcentaje (%0)
Nacionalidad N (633)

Ecuador 624 98,6

Colombia 2 0,3

Pert 2 0,3

Venezuela 5 0,8

Auto identificacién étnica (634)

Negro 53 8,4
Blanco 27 4,3
Indigena 5 0,8
Mestizo 518 81,7
Mulato 25 3,9
Otro 6 0,9
Analfabetismo Funcional (634)

No 598 94,3
Si 36 57
indice de hacinamiento hogar (632)

No 469 74,2
Si 163 25,8

La media de edad encontrada fue 30 afos, una desviacion estandar de 9,7 afios, en los 619
prisioneros que informaron su fecha de nacimiento. El rango de edad estuvo entre 18 y 66 afos.

El 75% de los reclusos tenian 36 afios 0 menos.

10.4 Antecedentes patologicos personales

En la Tabla 3 se observa que el 3,0% de los encuestados (19/634) refirieron haber sido
diagnosticados de tuberculosis antes de su ingreso en la prision, de ellos el 100,0% (19/19)
recibid la quimioterapia. EI 68,4% complet6 el tratamiento. Doce de los prisioneros recibieron
la terapia antituberculosa hace dos afios y mas, para el 63,2% y a los otros siete, el 37% se les
administro el tratamiento durante el dltimo afio. El 0,3% (2/634) fueron personas viviendo con
VIH y el 1,3% (8/634) tenian diagnostico de diabetes.
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Tabla 3 Antecedentes patoldgicos en los prisioneros que ingresaron a la Penitenciaria del Litoral de
febrero a abril 2019.

Variables (N) Frecuencia Porcentaje (%0)

Diagndstico previo TB (634)

No 615 97,0
Si 19 3,0
Recibié Quimioterapia (19)

No 0 0,0
Si 19 100,0
Recibié tratamiento completo (19)

No 6 31,6
Si 13 68,4
La medicacion se le administré (19)

Durante el altimo afio 7 36,8
Hace dos afios y mas 12 63,2

Diagnéstico previo VIH (634)

No 632 99,7
Si 2 0,3
Diagnéstico previo diabetes mellitus (634)

No 626 98,7
Si 8 1,3

10.5 Sintomatologia

Se realiz6 la anamnesis a 634 prisioneros, encontrandose que el sintoma mas frecuente fue la
fatiga, en el 29,3% (186) de los reclusos. La fiebre y la diaforesis representaron cada una el
28,2% (179). La anorexia se presento en el 25,6% (162). La tos persistente y la expectoracion
juntas (sintomaticos respiratorios) afectd al 14,2% (90) de los prisioneros y a ellos fueron a
quienes se les tomo las muestras de esputo para realizar el cultivo y la PCR en tiempo real. La
hemoptisis se registré en el 1,6% (10) de los casos (Tabla 4).
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Tabla 4 Sintomas en los prisioneros que ingresaron a la Penitenciaria del Litoral de febrero a abril 2019.

Variables (N) Frecuencia Porcentaje (%)
Tos persistente (634)

No 518 81.7
Si 116 18.3
Expectoracion (634)

No 544 85.8
Si 90 14.2
Hemoptisis (634)

No 624 98.4
Si 10 1.6
Dolor torécico (634)

No 556 87.7
Si 78 12.3
Anorexia (634)

No 472 74.4
Si 162 25.6
Fiebre (634)

No 455 71.8
Si 179 28.2
Fatiga (634)

No 448 70.7
Si 186 29.3
Diaforesis (634)

No 455 71.8
Si 179 28.2

10.6 Factores asociados a la tuberculosis

El 73,2% (464) de los prisioneros estudiados declararon que fumaban al momento de la
entrevista, el 11% (70) no fumaron en el ultimo afio y el resto 15,8% nunca fumd. El 55,2%
(350) abusaban del alcohol, el 38,3 (243) son consumidores moderados y el 6,5% (41) no ha
ingerido bebidas alcohdlicas. EI 7,1% (45) padecia desnutricion, el 35,8% (227) presentaron
sobrepeso y obesidad, los demas eran normopesos. El 1,4% (9) mostraron hiperglucemia
postpandrial y los demas tenian niveles normales de glucemia. El 0,5% (3) fueron personas
viviendo con VIH y el 1,3% (8/634) tenian diagndstico de diabetes mellitus al ingreso (Tabla
5).
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Tabla 5 Factores de riesgo en los prisioneros que ingresaron a la Penitenciaria del Litoral de febrero a
abril 2019.

Variables (N) Frecuencia Porcentaje (%0)

Consumo tabaco (634)

Nunca 100 15,8
Ex fumador 70 11,0
Fumador actual 464 73,2
Consumo Alcohol (634)

Nunca 41 6,5
Consumo moderado 243 38,3
Consumo abusivo 350 55,2
Estado nutricional (634)

Desnutridos 45 7,1
Normopesos 362 57,1
Sobrepesos 179 28,2
Obesos 48 7,6

Hiperglucemia (633)

No 624 98,6
Si 9 1,4
Infeccién con VIH (634)

No 631 99,5
Si 3 0,5
Diabetes mellitus diagnosticada previamente(634)

No 626 98,7
Si 8 1,3

El didmetro de la prueba de tuberculina tuvo valores entre 0-35mm, la mediana fue 11,5 mmy

el rango intercuartilico 7mm.

10.7 Incidencia de tuberculosis

10.7.1 Incidencia acumulada de tuberculosis latente

La tasa de incidencia de tuberculosis latente que se calculd en este estudio fue del 51,4%
(217/422), 1C95% (46,6-56,2).

10.7.2 Incidencia acumulada de sintomaticos respiratorios
El 14,2% (90/634), IC 950 (11,5%-16,9%) de los prisioneros que ingresaron a la carcel fueron

sintomaticos respiratorios, que se consideran por definicion sospechosos de tuberculosis
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pulmonar, por lo tanto se les tomd muestras para cultivo; PCR en tiempo real y PSD segln lo
normado en el PPCTN.

10.7.3 Incidencia acumulada de tuberculosis pulmonar activa

Durante el tiempo de duracién del estudio se encontré un caso de tuberculosis pulmonar activa,
con cultivo positivo ++, PCR positiva y sensible a la rifampicina, isoniazida, pirazinamida y
etambutol, que resultd ser una recidiva. Lo que represent6 el 0,2% (1/634), una tasa de
incidencia de tuberculosis pulmonar de 157,7, I1C os% (129,4-186.1) por 100.000 prisioneros.
El indice de positividad del estudio fue 1,1% (1/90).

10.8 Prevalencia de tuberculosis

10.8.1 Prevalencia de infeccion de tuberculosis global
La tasa de infeccion de tuberculosis global que se encontro fue del 53,5%, 1Cos9% (48,9-58,2).

10.8.2 Prevalencia de tuberculosis pulmonar

Se observo que el 1,4% (9/634) presentaron tuberculosis al momento del ingreso; de los cuales
el 11% (1/9) se diagnosticé como parte del estudio y el 89% (8/9) restante fueron detectados
antes de ser internados en la prision. La tasa estimada de prevalencia de tuberculosis pulmonar
en los prisioneros que ingresaron al centro penitenciario del Litoral fue 1.419,6, 1Cose (498,7-
2.340,4) por 100.000 habitantes, respectivamente.

10.9 Tuberculosis multidrogorresistente
Dos de los casos de tuberculosis que participaron en el estudio tenian resistencia a la isoniazida
y a la rifampicina (22%), 1Cgs% (19,1%-25,6%). Ambos casos también fueron resistentes a la

estreptomicina.

10.10 Coinfeccién tuberculosis-VIH
De los nueve casos con TBP solo uno present6 coinfeccion con VIH, representando el 11%,
ICos% (8,7%-205,9%).

10.11 Anélisis de los factores de riesgo

10.11.1 Analisis entre el diametro de la prueba de tuberculina y los grupos etarios
La mediana del didmetro del resultado del PPD no difiere significativamente en funcion de los
grupos etarios p valor > 0,05 (Tabla 6), n=411.
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Tabla 6 Comparacion de la media del diametro del PPD segun grupos etarios.

Variables Edad codificada n Mediana Minimo Maximo Valor p
28 afios y menores 217 10 0 30 0,37
Mayores de 28 afios 194 12 3 35

Resultado PPD

10.11.2 Relacién de la infeccion tuberculosa latente y los factores sociodemograficos

En la Tabla 7 se observa que el 100% de los venezolanos (2) y peruanos (1), asi como el 51,1%
(213) de los ecuatorianos presentaron infeccion latente. Se encontré ademas, que la ITL fue
mas frecuente en los indigenas 80% (4), en los negros 52,8% (19) y en el 51,6% (181) de los
mestizos, menos frecuente en los mulatos 40% (4). Sin embargo, no se pudo demostrar la
asociacion estadistica con la prueba y2. Tampoco se encontrd asociacion estadisticamente

significativa entre el analfabetismo funcional y el hacinamiento con la ITL p valor > 0,05.

Tabla 7 Incidencia de la infeccidn tuberculosa latente segun los factores sociodemograficas.

Variables (N) ITLNn (%) Valorp OR OR ICes%
Nacionalidad N (421)

Ecuador (417) 213 (51,1%)

Colombia (1) 0 (0%)

Pert (1) 1 (100%)

Venezuela (2) 2(100%)

Autodefinicion étnica (422)

Negro (36) 19 (52,8%)

Blanco (18) 9 (50,0%)

Indigena (5) 4 (80,0%)

Mestizo (351) 181 (51,6%)

Mulato (10) 4 (40,0%)

Otro (2) 0 (0,0%)

Analfabetismo Funcional (422)

No (399) 202 (50,6%)

Si (23) 15 (65,2%) 0,173 1,83 0,8-4,4
indice de hacinamiento hogar (420)

No (325) 159 (48,9%)

Si (95) 57 (60,0%) 0,057 1,57 1,0-2,5
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10.11.3 Relacion de la infeccion tuberculosa latente y los factores de riesgo.
El consumo de tabaco, el abuso del alcohol, la desnutricién, la hiperglucemia, la infeccién por
VIH y la afeccidon por diabetes mellitus no estan asociados estadisticamente con la presencia o

ausencia de la infeccion tuberculosa latente® como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8 Incidencia de infeccidn tuberculosa latente segun los factores de riesgo.

Variables (N) ITLNn (%) Valorp OR OR ICg%
Consumo tabaco (422)

No (107) 51 (47,7%)

Si (315) 166 (52,7%) 0,37 122 0,8-1,9
Abuso de alcohol (422)

No (186) 95 (51,1%)

Si (236) 122 (51,7%) 0,90 1,03 0,7-15
Desnutricién (398)o

No (370) 188 (50,8%)

Si (28) 18 (64,3%) 0,17 1,74 0,8-3,9
Hiperglucemia (421)

No (415) 213 (51,3%)

Si (6) 3(50,0%) 0,95 0,95 0,2-4,8
Infeccion con VIH (422)

No (421) 216 (51,3%)

Si (1) 1(100%) 0,51

Diabetes mellitus (422)

No (417) 215 (51,6%)

Si (5) 2(40,0%) 047 063 0,1-3,8

10.11.4 Relacion entre la tuberculosis pulmonar y los factores sociodemograficas.

Los nueve casos de tuberculosis pulmonar encontrados fueron ecuatorianos (9/624) el 1,4%.
Solo dos etnias fueron afectadas por la TBP, los méas aquejados fueron los negros con el 3,8%
(2/53) y en menos medida los mestizos 1,4% (7/518). La TBP y el analfabetismo funcional
aparentemente estan asociado con el 5,6% (2/36), sin embargo el OR incluye la unidad. La
proporcién de casos de TBP es independiente del indice de hacinamiento en el hogar, el 1,5%
(7/469) de aquellos que no estaban hacinados presentd TB y de los que si lo estaban el 1,2%
(2/163). Los porcentajes de casos de TB en los de 28 afios y menos o los mayores de 28 afios

8 Para las variables hiperglucemia, VIH y diagnéstico previo de diabetes se empled la prueba exacta de Fisher.
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son similares, 1,5% vy 1,4%, respectivamente. No hubo asociacion estadisticamente

significativa entre las variables sociodemografica y la presencia de tuberculosis, (Tabla 9).

Tabla 9 Prevalencia de tuberculosis pulmonar segun los factores sociodemogréaficas.

Variables (N) TBP n (%) Valorp OR OR IC 95%
Nacionalidad N (633)

Ecuador (624) 9 (1,4%)

Colombia (2) 0 (0,0%)

Perti (2) 0 (0,0%)

Venezuela (5) 0 (0,0%)

Auto identificacién étnica (634)

Negro (53) 2 (3,8%)

Blanco (27) 0 (0,0%)

Indigena (5) 0 (0,0%)

Mestizo (518) 7 (1,4%)

Mulato (25) 0 (0,0%)

Otro (6) 0 (0,0%)

Analfabetismo Funcional (634)

No (598) 7 (1,2%)

Si (36) 2(56%) 0.03* 497 1,0-248
indice de hacinamiento hogar (632)

No (469) 7 (1,5%)

Si (163) 2(12%) 0,81 0,82 0,5-4,0
Grupos etarios (619)

28 afios y menores (324) 5 (1,5%)

Mayores de 28 afios (295) 4 (1,4%) 0.85 0,89 0,2-3,3

*Asociacion estadistica significativa

10.11.5 Relacién entre la tuberculosis pulmonar y la sintomatologia

Los enfermos con tuberculosis que refirieron hemoptisis representaron el 10% (1/10) de los
reclusos, dolor toracico el 5,1% (4/78), expectoracion el 3,3% (3/90), fatiga el 3,2% (6/186),
fiebre el 2,8% (3/109), tos persistente el 2,6% (3/116), anorexia el 2,5% (4/162) y diaforesis el
2,2% (4/179). Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre padecer tuberculosis
con el dolor toracico OR 5,9 1C95% (1,6-22,7) y con la fatiga OR 4,9 1C95% (1,2 y 20,0), la
hemoptisis también presentd asociacion significativa pero la unidad estuvo incluida en el
intervalo de confianza del OR (0,8-12,6); el resto de los sintomas no, como se puede ver Tabla
10.
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Tabla 10 Prevalencia de tuberculosis pulmonar segtn la sintomatologia.

Variables (N) TBP n (%) Valorp OR OR ICgs%
Tos persistente (634)

No (518) 6 (1,2%)

Si (116) 3(26%) 024 23 0692
Expectoracion (634)

No (544) 6 (1,1%)

Si (90) 3(33%) 010 31 0,8-126
Hemoptisis (634)

No (624) 8 (1,3%)

Si (10) 1(10,0%0) 0,02 8,6 1,0-757
Dolor torécico (634)

No (556) 5 (9%)

Si (78) 4(51%) 0,00* 6,0 1,6-22,7
Anorexia (634)

No (472) 5 (1,1%)

Si (162) 4(25%) 019 24 06-89
Fiebre (634)

No (525) 6 (1,1%)

Si (109) 3(2,8) 0,20 25 0,6-9,9
Fatiga (634)

No (448) 3(0,7%)

Si (186) 6(32%) 001* 50 1,2-20,0
Diaforesis (634)

No (455) 5 (1,1%)

Si (179) 4(22%) 028 21 06-7.8

*Asociacién estadistica significativa

10.11.6 Relacion entre la tuberculosis pulmonar y factores de riesgo

La tuberculosis afect6 al 33,3% (1/3) de las personas viviendo con VIH, encontrandose una
relacion estadisticamente significativa, OR 38,9 1C95% (3,2-474,2) No hubo casos de
tuberculosis en los prisioneros con hiperglucemia o diagnostico previo de diabetes mellitus. El
4,5 % (2/44) desnutridos tenia tuberculosis, el 1,7% (8/464) de los fumadores y el 9% (3/350)
de los que abusan del alcohol. No se encontro asociacion estadisticamente significativa de estos

factores con la TBP, ver la Tabla 11.
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Tabla 11 Prevalencia de tuberculosis pulmonar segtn los factores de riesgo

Variables (N)

TBP n (%) Valorp OR ORIC es%

Consumo tabaco (634)

No (170) 1 (0,6%)

Si (464) 8(1,7%) 046 297 0,37-23,9
Abuso de alcohol (634)

No (284) 6 (2,1%)

Si (350) 3(09%) 031 040 0,10-1,6
Desnutricién (595)

No (551) 6 (1,1%)

Si (44) 2(45%) 011 433 0,85-22,1
Hiperglucemia (633)

No (624) 9 (1,4%)

Si (9) 0(00%) 099 099 0,98-1,0
Infeccién con VIH (634)

No (631) 8 (1,3)

Si (3) 1(33,3%) 0,00 38,93 3,2-474,2
Diabetes mellitus (634)

No (626) 9 (1,4%)

Si (8) 0(0,0%) 0,67 1,0 1,0-1,0

*Asociacidn estadistica significativa

10.11.7 Evaluacion de los factores predictivos de la tuberculosis pulmonar.

Como se observaen la Tabla 12 la Gnica variable que tiene efecto predictivo para la tuberculosis

pulmonar es la infeccién con el VIH, porque el resto de las variables al ajustar el OR dejan de

ser explicativas. El modelo es estadisticamente significativo con todas ellas, p valor 0,02 y se

le puede aducir la variacion de la variable dependiente (TBP) en un 19% (Nagelkerke r?).

Tabla 12 Tuberculosis pulmonar y factores predictivos

Variable N PTB caso ORcruda 1C 95% ORuajustado  ORajustado 1C 959%
Infeccion con VIH 634 1(33,3%) 38,9 3,2-474,2 100,9 5,7-1769,7
Dolor toracico 634 4(51%) 6,0 1,6-22,7 3.4 0,7-16,0
Fatiga 634 6(32%) 4,9 1,2-20,0 4,6 0,8-25,6
Hemoptisis 634 1(10%) 8,6 1,0-757 2,9 0,4-30,0
Analfabetismo 634 2(56%) 5,0 1,0-248 2,6 0,4-15,2

Categorias de referencia:

VIH positivo; dolor tordcico

analfabetismo funcional presente.

presente; fatiga presente; hemoptisis presente y
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11 Discusion

11.1 Indice de positividad y tuberculosis pulmonar activa

La tasa de prevalencia de TBP en las dos carceles estudiadas, basada en cifras oficiales de
poblacion carcelaria fue 1.870 /100.000 prisioneros, 57,5 veces mayor que la tasa registrada
para toda la poblacion de Ecuador (32,5/100.000 habitantes) en el mismo afio; no obstante, la
tasa oficial incluye hombres y mujeres, (91) en concordancia a lo sefialado en articulos de
revision sistematica que informaron una prevalencia de tuberculosis entre 3 y 1.000 veces

mayor en prisioneros que la encontrada en la poblacién civil. (11)

El indice de positividad de TBP fue del 17,3% en las dos carceles estudiadas. Este indice
calculado en prisioneros varones ha sido informado como 32.4% en Brasil, (92) 17.0% en Iran
(93,94) y 3.5% en Sudéfrica. (95) En otros paises que incluyeron prisioneros de ambos sexos
sefialaron valores similares: Malasia 17.4%, (96) Tailandia 12.0%, (97) Costa de Marfil 4.2%,
(98) y Etiopia 8.6%. (99,100)

Estar en la prision Litoral se asoci6 a un riesgo mas elevado de TBP. Esta prision se caracteriza
por un mayor hacinamiento, con prisioneros jovenes y pendientes de sentencia, la mayoria con
delitos menores, y donde las reformas del sistema penitenciario en el afio del estudio aun no se
implementaban. (82) Por esta razén se selecciond esta prision para realizar la encuesta
“Tuberculosis latente y pulmonar activa al ingreso en una prision ecuatoriana entre febrero y

abril del 2019”.

11.2 Poblacidén penitenciaria

A diferencia de los resultados en estudios realizados en Europa y Estados Unidos, (90,101,102)
donde la poblacién penitenciaria estuvo conformada en gran medida por inmigrantes, en este
se observé que el 99% de los privados de libertad fueron ecuatorianos. Los prisioneros
procedian mayoritariamente de zonas urbanas marginales y el indice de hacinamiento en los
hogares fue positivo en el 26% de ellos. La tasa de analfabetismo funcional fue del 6%, similar
a la encontrada (5%) en una investigacion sobre educacion de los prisioneros realizada en
América. (103) Los factores de riesgo para la tuberculosis relacionados con los estilos de vida,
estuvieron presentes en la mayoria de los encuestados; el 73% fueron fumadores; el 94%
consumian alcohol y el 55% abusaban de éste, cifras que superan la presencia de estos habitos
en la poblacion general. (60,65) El 43 % padecian de malnutricion ya sea por exceso (36%) o
por defecto (7%). EI 0,5% ingresaron con diagnostico de VIH, proporcion que es 25 veces mas

elevada que la descrita en la poblacion ecuatoriana (0,02%). (17) Esta informacion confirma
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que los prisioneros son grupos vulnerables, puesto que estan enajenados de la sociedad, incluso

antes de su internamiento en el sistema carcelario. (104)

11.3 Infeccion Latente de Tuberculosis al ingreso

La OMS en las directrices publicadas en el 2015, recomienda para paises de ingresos medios
y altos, con incidencia de tuberculosis inferiores a 100 por 100.000 habitantes, como es el caso
del Ecuador, utilizar la prueba de Mantoux en grupos de riesgo: prisioneros, vagabundos,
personal sanitario y consumidores de drogas ilicitas. (5) Basandonos en la importancia de
conocer esta informacion, aunque fuera en una sola carcel, uno de los objetivos especificos de
este estudio fue determinar la incidencia de tuberculosis latente en los reclusos al ingreso en a

la Penitenciaria del Litoral.

La tasa de incidencia de ITL hallada fue del 51,4%, (46,6%-56,1%) ICgs% No fue posible
compararla con la tasa nacional, porque en el pais no se realiza habitualmente la prueba de
tuberculina. (105)

Si se comparan los resultados obtenidos en nuestro trabajo, con los de una investigacion similar
en prisiones de los Estados Unidos (102) que se realiz6 en los reclusos al ingreso y tuvo una
incidencia global del 13% y del 31% en inmigrantes cuando se estratificd por origen; se observa
que tal y como se esperaba, la tasa de Guayaquil superd alrededor de cuatro veces a la de

Estados Unidos, porque éste es uno de los paises con menor carga de TB en el mundo. (106)

Otros dos articulos presentaron prevalencias de ITL inferiores al nuestro. Uno brasilefio,
realizado en una prision de Minas Gerais, 25,2% (107) y una revisién sistematica, (108) que
calcul6 una mediana de prevalencia del 17,9%, al ajustar los resultados de 17 publicaciones.
Asi mismo, en esta revision la mediana obtenida para América del Sur fue del 56,6%,
ligeramente superior a la nuestra. Un estudio multicéntrico en prisiones espafiolas tuvo una

prevalencia del 50,4% muy parecida a la nuestra. (109)

Del mismo modo al diferenciar la tasa de este estudio con la encontrada en una prision en
Malasia, 87,6% (96), la nuestra fue inferior, lo cual es l6gico debido a que en Asia Sudoriental

se notifica el mayor nimero de nuevos casos de tuberculosis en el mundo. (96)

Es importante considerar que casi todos estos estudios fueron realizados con los internos que
ya estaban dentro de la prision, mientras que en el nuestro se reclutaron a los prisioneros al

momento del ingreso. Esto pudiera explicar que el Ecuador como pais de incidencia media
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tenga la tasa de ITL similar a la encontrada en una prision espafiola y por el alto porcentaje de

los inmigrantes en Espafia que son apresados Yy salieron de paises con altas cargas de TB. (90)

En contraste con otros estudios revisados, en éste no se encontrd asociacion significativa entre
la presencia de la infeccion latente y otros factores, tales como la edad, (90,109,110) historia
previa de encarcelamiento (111) o consumo de heroina. (90) Estas dos variables no se midieron

en este estudio por cuestiones éticas y recomendacion de los funcionarios del MSP del Ecuador.

En el Ecuador se administra la BCG antes del primer afio de vida. (112) Los encuestados
superan los 18 afios de edad, habiendo ya transcurrido mas de diez afios desde su vacunacion
y estd comprobado que solo en el 1% de los vacunados se mantendria el PPD positivo en estas
circunstancias. (44) Por tanto, la BCG no afecta los resultados de la prueba de tuberculina para

este estudio.

La prueba del PPD requiere dos momentos, la aplicacion y la lectura, esta Gltima a las 48 a 72
horas de administrada, por esta razon no se ofrecio la prueba los dias jueves y en alguna otra
ocasion por feriados. Consecuentemente, el 33% de los encuestados no se incluyeron en el

analisis de infeccidn latente, siendo ésta una limitacion del estudio.

En un estudio de cohorte noruego se mostro que la posibilidad de reactivacion de la tuberculosis
latente disminuye con la edad. (44) Una cohorte de dos afios realizada en Gran Bretafia,
encontrd que el diagndstico de infeccion y el tratamiento preventivo en los adultos jovenes
(menores de 36 afios), contactos directos de casos de TB era muy eficiente. (113) Otros estudios
recientes han confirmado que detectar la ITL y brindar la quimioprofilaxis a los infectados;
evitaria la reactivacion endogena de la TB y esto conllevaria a romper la transmisién (114,115).
Como la mayoria de los reclusos que ingresaron a la Penitenciaria del Litoral tenian entre 18 y
36 afios (75%) y esto es lo usual en el Ecuador; se recomienda el tamizaje masivo de infeccion
tuberculosa en las prisiones y ofertar la medicacion profilactica a aquellos que se comprometan
a completarla, dado que los beneficios superan a la baja probabilidad de dafio. Se aconseja el
uso de la prueba cutanea de tuberculina, porque el PPD es barato, su costo unitario es 1,403;
en la prision no seria un problema mantener la cadena de frio o la lectura de los resultados entre
las 48 0 72 horas posteriores a su aplicacién. Ademas, existe concordancia entre los resultados
en el diagndstico de ITL por esta prueba y el analisis de cuantificacion in vitro de la liberacion
del interferon (IGRA). (116,117)

61



11.4 Tuberculosis Pulmonar al ingreso

La deteccion de la tuberculosis, principalmente la pulmonar bacilifera, al ingreso en la prisién
es primordial para su control. Los convictos son un grupo poblacional marginado, que vive en
condiciones de extrema pobreza, fuera de la ley, con escasos niveles de educacion y con menos
acceso a los servicios de salud, por lo tanto tienen un riesgo mayor de padecer tuberculosis.
Cada caso que no se detecte oportunamente tiene la posibilidad de infectar a otros. (18,108,118)
En esto radica la importancia de este estudio que pretende demostrar que la incidencia de
tuberculosis pulmonar en los prisioneros que recién ingresan supera a la tasa en la poblacion

general.

Aunque solo se encontrd un caso de tuberculosis pulmonar activa, en el periodo de estudio,
este equivaldria a una tasa de 157,7 (129,4-186,1) Closy por 100.000 prisioneros, la misma que
es cuatro veces superior a la tasa estimada por la OMS para el Ecuador, 43,0 (33,0-54,0) ICos0

por 100.000 habitantes (3), corroborandose asi la hipotesis del estudio.

Existen varios puntos criticos para el diagnostico de la tuberculosis en estos recintos,
generalmente no se identifican a los sospechosos de TB al ingreso, no se cumplen los
algoritmos diagnosticos o estos no se adaptan a la realidad de las instalaciones penitenciarias,
el personal sanitario es insuficiente en relacién con el gran nimero de prisioneros y no reciben
la instruccion necesaria para desempefiar sus labores eficientemente, ademas esta la falta de
laboratorio in situ que retrasa o impide el diagnostico. (108,119) Las prisiones del Ecuador no

estan exentas de esta realidad y por ello es necesario visualizarla. (83)

La tasa de incidencia estimada al ingreso en la prision fue del 0,2%, mientras que la tasa hallada
en el estudio exploratorio para esta misma carcel fue del 2,3%, casi 12 veces superior. Lo cual
indica que una vez dentro los casos de tuberculosis se incrementan, bien sea porque se reactiva
la infeccidn latente o porque se produce una continua reinfeccién. (110,120,121) Debido a que
las carceles son lugares “cerrados”, donde existe hacinamiento, condiciones inadecuadas de
higiene, poca ventilacion, violencia, malnutricién y los internos deben solicitar autorizacion
para la atencion médica, todos estos son factores que debilitan el sistema inmunitario, por ende

favorecen el contagio, el crecimiento bacteriano y a la enfermedad tuberculosa. (118,122)

La anamnesis detallada es trascendental para identificar a los sospechosos de TBP, a quienes
han sido diagnosticados previamente y precisar si estan bajo tratamiento antituberculoso.

Puesto que la suspension o a la administracion irregular del mismo incrementa el riesgo de la
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resistencia antimicrobiana y esta se transmite de igual manera que la tuberculosis sensible,

empeorando su control. (11,123,124)

En el interrogatorio se determind que 19 prisioneros (13%) habian padecido tuberculosis, al
100% se les administro la quimioterapia, de los cuales el 63% terminaron el tratamiento y el
37% (7) aun no lo completaban al ingreso en la prision. En un estudio realizado en Estados
Unidos, para evaluar los esfuerzos en prevencion y control de la TB también analizaron estos
datos en el sistema carcelario. Sus resultados fueron algo diferentes, ellos encontraron que el
14% de los prisioneros evaluados fueron tratados y el 40% habian sido diagnosticados antes o
durante el encarcelamiento, pero no estaban en tratamiento al momento de la admision (125).
Los hallazgos de nuestra investigacion confirman la necesidad de mejorar las estrategias de
diagnostico, porque una vez que se detectan generalmente reciben la medicacion y ésta suele

ser supervisada.

La prevalencia estimada por nosotros fue del 1,4%, la misma que se calculé tomando en cuenta
a los diagndsticos previos y quienes se mantenian con régimen medicamentoso al momento de
su internacion. Una revision sistematica en los 24 articulos analizados (126) informd una tasa
combinada en los internos del 2%. Asi mismo, concluyeron que en los paises con tasas de 25 a
99 por 100.000 habitantes en la poblacion general, como ocurre en el Ecuador, se espera el 3%
de casos en la poblacion penitenciaria. En tanto que en paises con bajas prevalencias seria el
1% y en los de altas del 8%.

En este estudio se calculé una tasa de 1.419,6 (498,7-2.340,4) por 100.000 prisioneros,
resultado que es respaldado en varias publicaciones tales como: una revision sistematica (108)
en la que se encontr6 una mediana de prevalencia de 1.919 por 100.000 prisioneros; otro en
Mato Grosso del Sur, Brasil (127) que registr6 una tasa de 917 por 100 000 prisioneros y en
Guaduas, Colombia que report6é una tasa de 1.026 casos por 100.000 prisioneros.(122) Hay
estudios que sefialan prevalencias superiores como el estudio de Rio Grande del Sur en Brasil
4.712 por 100.000 (121) y otro en Zambia que dio una tasa de 6.428 por 100.000 prisioneros.
(128)

En esta investigacién no se encontrd asociacion entre la prevalencia de la tuberculosis y los
sintomas como tos persistente y expectoracion purulenta Se hall6 asociacién con la fatiga y el
dolor toracico, con este tltimo también se observo una fuerte asociacion en un estudio realizado

en prisiones de Etiopia. (129)
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Dos de los casos de tuberculosis (22%) detectados mediante la anamnesis, manifestaron estar
en régimen de tratamiento para TB-MDR, lo cual fue corroborado por el PPCTN del distrito y
los datos del INSPI. Esto indica que el riesgo de resistencia en la poblacién penitenciaria es
cuatro veces superior al resto de la poblacion ecuatoriana. (14) Como ya Se expuso
anteriormente es indispensable identificar estos casos lo antes posible porque las condiciones
en el pabellon de transitoria, antes del internamiento definitivo, son aun mas deplorables en
cuanto hacinamiento e higiene. Ademés, al momento del ingreso los reclusos no reciben

medicacion a menos que sea una emergencia.

Los prisioneros por sus propias condiciones son mas propensos a abandonar los tratamientos
antifimicos y desarrollar la tuberculosis drogo resistente secundaria y las condiciones
carcelarias facilitan la transmision primaria de la misma. (11) Entre los factores que
contribuyen a gque se interrumpa la medicacién estan: el consumo elevado de sustancias como
alcohol y drogas en esta poblacion (130), dato corroborado por nuestro estudio, donde se
encontrd que el 93,5% de los prisioneros consumian alcohol y de ellos el 55,2% abusaban de
éste; la elevada movilidad, pues muchos son trasladados a otras prisiones, o tienen sentencias
de corta duracion, entrando y saliendo de la carcel porque persisten en la ilegalidad y una

atencion médica inadecuada. (131)

De los 9 casos prevalentes de TBP el 11,1% estaban coinfectados con VIH, similar a los
resultados de un estudio en Colombia (132) que fue del 12%. En un meta analisis (133) se
obtuvo una prevalencia de coinfeccion a nivel mundial del 32,6% y en América del 37%, ambas
superiores a la encontrada en el nuestro. Otra revision sistematica sobre coinfeccién (134) de
los 41 articulos analizados estimé que las prevalencias oscilaron entre 2,4% y el 73,1%. El
riesgo de enfermar por tuberculosis hallado en nuestra investigacion en los prisioneros
infectados con VIH fue 39 veces superior que en aquellos que no presentaron esta condicion y
fue mayor adn al ajustar el OR con la regresion logistica alcanzado un valor de 100, superior a

los planteados en la revision sistematica, (134) que fueron entre 2,0 y 10,8.

En este trabajo no se comprobo asociacion entre la TB con el consumo de tabaco y alcohol, a
diferencia de otros estudios que han descrito un riesgo de dos a cuatro veces mayor de padecer
tuberculosis en los fumadores; (70,71,135) lo mismo con el consumo excesivo de alcohol que
incrementa la probabilidad de enfermar de tuberculosis hasta seis veces (63,64). Esta diferencia
en los resultados podria explicarse porque la mayoria de nuestros encuestados, el 93%
consumian alcohol y el 73,4% fumaban.
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Una de las limitaciones de este estudio fue que los examenes de laboratorio, cultivo y la prueba
de PCR entiempo real, no estuvieron bajo el control directo de los investigadores. Las muestras
se procesaron y analizaron en el laboratorio de referencia nacional ubicado en el INSPI. Otra
limitacion fue que se circunscribe a una poblacion especifica, los prisioneros que ingresan a la
Penitenciaria del Litoral de Guayaquil y no es extrapolable a toda la poblacion penitenciaria
del Ecuador; ademéas los procedimientos utilizados estuvieron condicionados a las

caracteristicas y al reglamento del centro.

Entre los logros de este estudio, incluso antes del levantamiento de la informacion en la
Penitenciaria del Litoral, estan los cambios en la politica de salud en las prisiones que se dieron
después de los debates tedricos con los personeros del MSP y del MJIDHC para la concertacion,
aprobacion y apoyo en la ejecucién del protocolo, los que permitieron ampliar el conocimiento
sobre tuberculosis de los funcionarios de ambas instancias; ademas la implementacion de
algunas soluciones, entre ellas la publicacion de los datos de TB en prisioneros, el
levantamiento de esta informacion en todas las carceles del pais, promovido por la accion
conjunta del PPCTN vy la direccién de atencion primaria en salud; la construccion de un
pabellon para el aislamiento de los casos de TB, que incluyé mejoras en el sistema de
ventilacién y por ultimo la aprobacion del ingreso a investigadores ajenos a estas instituciones
gubernamentales a los centros penitenciarios.

11.5 Recomendaciones

Realizar el tamizaje para infeccion tuberculosa latente con PPD en los prisioneros que ingresan
a los centros penitenciarios en el Ecuador y brindar la quimioprofilaxis a los prisioneros que

resulten positivos a la infeccion latente de TB y se les haya descartado la tuberculosis activa

Realizar el estudio individualizado de los factores de riesgo, la predisposicion y compromiso

del prisionero a completar el tratamiento antes de administrar la quimioprofilaxis.

Mejorar el tamizaje de tuberculosis durante el examen médico inicial, en las primeras 72 horas

de la admisién a la prisiéon mediante una anamnesis protocolizada.

Incorporar el diagndstico por baciloscopia y PCR en el laboratorio de la Penitenciaria del

Litoral, debiéndose extender como politica de salud a otras prisiones del pais.

Utilizar los rayos x en el diagndstico de la tuberculosis en los sospechosos con baciloscopia
negativa e incluir esta medida en las normas del programa nacional de tuberculosis para los
lugares que cuenten con este recurso y valorar la posibilidad de ampliarlo a otros centros

penitenciarios.
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12 Conclusiones

La tasa de incidencia acumulada y el indice de positividad en los prisioneros de las dos carceles

de Guayaquil superaron a los estimados para la poblacion general.

En la prision del Litoral existe un riesgo cuatro veces superior de enfermar por tuberculosis

que en la Regional.

En la Penitenciaria del Litoral seleccionada para realizar la encuesta, la mayoria de los
prisioneros (51%) presento infeccion de tuberculosis latente.

La incidencia de tuberculosis pulmonar activa al ingreso a la prision del Litoral fue 158 por

100.000 prisioneros, cuatro veces superior que en la poblacién general

El riesgo de enfermar con tuberculosis pulmonar se incrementa dentro de la prision del Litoral,
como lo expresa la disminucion encontrada de casi doce veces entre la incidencia de

tuberculosis pulmonar activa en los prisioneros al ingreso con los ya internos.
La tasa de prevalencia al ingreso en la carcel del Litoral fue 1.419,6 por 100.000 prisioneros.

Los casos de Tuberculosis multidrogorresistente (22%) en la Penitenciaria del Litoral fueron

cuatro veces mas que el porcentaje notificado por el MSP en el resto del pais.

La proporcion de casos con coinfeccion TB-VIH fue del 11,1%, menor a la reportada por el
programa de tuberculosis.

El dnico factor predictivo presente en este estudio fue la infeccion con VIH que elevé 38 veces

el riesgo de padecer la tuberculosis.
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Anexo A Cuestionario sobre identificacion del sujeto
Identificacion del sujeto

Cadigo de participante:

Nombres:

Apellido paterno

Apellido materno

Fecha de nacimiento (Dia/mes/afo):

Nacionalidad:

o Ecuatoriano
o Otro

Si escogid otra nacionalidad, escriba
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Anexo B Cuestionario sobre las caracteristicas sociodemograficas,

epidemioldgicas y clinicas

Cadigo del participante:

Informacién del domicilio

Calle:

Nro.:

Barrio:

Parroquia:

Informacion de vivienda

1. ¢Cuéntas persona vivian con usted en su vivienda, contando los nifios pequefios?

2. Numero de cuartos para dormir
o 1
o 2
o 30maés
3. ¢Usted se describe como?
o Indigena
o Afroecuatoriano o Afrodescendiente
o Negro
o Mulato
o Montubio
o Mestizo
o Blanco
o Otro

En caso de seleccionar otro, especifique

4. ¢Usted sabe leer y escribir?
o No
o Si
5. ¢Hasta qué afio o grado aprobd (paso) en la escuela? (Escriba usando numeros del (O al
6)
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11.

12.

13.

o

¢Alguna persona fumaba regularmente dentro de la vivienda?
No
Si
¢Ha fumado tabaco, cigarrillo, pipa, alguna vez en su vida?
No
Si
En los ultimos doce meses ¢Ha fumado tabaco, cigarrillo, pipa, etc?
No
Si
En los dltimos 30 dias ¢Ha fumado tabaco, cigarrillo, pipa, etc?
No
Si

. ¢, Ha tomado bebidas alcohdlicas: cerveza, vino, brandy, ron, vodka, tequila, aguardiente

0 bebidas preparadas con ellos?

Nunca

Si

¢A qué edad comenzd a tomar bebidas alcoholicas: cerveza, vino, brandy, ron, vodka,

tequila, aguardiente o bebidas preparadas con ellos?

¢Actualmente toma?

No

Si
Considerando cualquier tipo de bebida alcohdlica ¢ Cuantas veces en el tltimo mes, tomo
mas de cinco tragos?

Nunca en el tltimo mes

Una vez en el Gltimo mes

De dos a tres veces en el ultimo mes

Una 0 mas veces a la semana

No responde

No sabe

Historia de enfermedades

14.

o

o

¢Alguna vez el médico le ha dicho que tiene VIH?
No
Si
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15. ¢ Alguna vez el médico le ha dicho que tiene Hepatitis B?
o No
o Si
16. ¢Alguna vez el médico le ha dicho que tiene Diabetes?
o No
o Si

Datos sobre Tuberculosis

17. ¢Alguna vez le dijeron que tenia tuberculosis?

o No

o Si

18. (Alguna vez le han dado medicacion o le han inyectado medicamento para la
tuberculosis?

o No

o Si

19. ¢ La medicacion para tuberculosis la tomo por seis meses?

o No

o Si

20. ¢ Completd el tratamiento?

o No

o Si

21. ¢La medicacién la tomo?

o Durante el Gltimo afio

o Hace dos o mas afios

80



Anexo C Registro informacion historia clinica

Caodigo de participante

Peso (kg)

Talla (cm)

Resultado glucemia

Resultado prueba rapida VIH

Se le realizo prueba de esputo
o Si
o No

Fecha de toma de muestra (Dia/mes/afio):
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Anexo D Registro Diario Participantes. Proyecto Investigacion TB-PPL-ECU-2019

Investigador de campo: Fecha: Horario:
Nro. | Codigo | Nombres Apellidos Cl | PPD | Glucemia | VIH | SR | Peso/talla | HBSAG | Esputo
1
2
3
4
3)
6
7
8
9
10
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Anexo E Protocolo de reclutamiento y preparacion de los sujetos de

investigacion.

Materiales

e Formularios ingresados en la aplicacién Kobo tools box: 1) identificacion del sujeto; 2) caracteristicas
sociodemogréficas; clinicas y epidemioldgicas y 3) registro de la historia clinica.

e Instrumentos de documentacion de los procesos, parte diario y bitacora del trabajo de campo.

Procedimientos

1. Asegurar la participacién de alguien del equipo de salud (médico o enfermera) del centro de rehabilitacion
social durante la aplicacion de los cuestionarios.
2. ldentificar a los posibles sujetos de investigacién, segun los criterio de inclusién y exclusion:

a. Criterios de inclusion: Varon mayor de 18 afios, que han sido censados previamente por el
Ministerio de Justicia, no han superado las primeras 72 horas de internamiento, permanecen en el
pabellén de transitoria del centro de rehabilitacién social de varones 1 de Guayaquil, durante los
periodos de reclutamiento del estudio y que acceda a participar en el estudio y firme su
consentimiento informado.

b. Criterios de Exclusién: Prisioneros que ingresen al centro de rehabilitacion social y no cumplan
los criterios de inclusion o han ingresado a los pabellones “definitivos”.

3. Introducir a los sujetos en el estudio:
a. Explicar quién es y cual es papel que cumple en el estudio,

=

Informar acerca del propdsito del estudio, en que consiste;
Conversar sobre los beneficios y los potenciales riesgos.

c
d. Informar sobre los tiempos de duracion de la investigacion;

@

Explicar los exdmenes de laboratorio que se harian, explicar en qué consisten,

=h

Manifestar que el estudio es totalmente anénimo y confidencial que los resultados Unicamente se
daran al médico del centro penitenciario y que seria él quien les informaré sobre su condicién de
salud y los atendera en caso que sea necesario.

g. Expresar pueden preguntar acerca de sus inquietudes y dudas, que la participacion en el estudio es

voluntaria.

4.  Aplicar el consentimiento informado individual:

a. Explicacion general del estudio.

b. Lectura individual del Formulario de consentimiento informado

c. Resolucion individual de las inquietudes.

d. Firma de manera libre y voluntaria del documento por parte de los prisioneros

e. Entrega de copia del documento y acuso de recibido
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Asignar de codigos a los sujetos de investigacion en funcion del codigo del consentimiento informado, para
garantizar la confidencialidad. La custodia de los codigos estara baja la tutela del personal de salud asignado
desde en el centro de rehabilitacion social para ello.

Aplicar el formulario epidemioldgico a todo hombre mayor de 18 afios que ingresa como prisionero al centro
penitenciario entre lunes y viernes durante cualquiera de los tres periodos de reclutamiento. Cada periodo de
reclutamiento tendra tres meses de diferencia entre uno y otro.

Identificar a los sujetos del estudio, serian las persona privadas de libertad que se encuentra en el pabellon
de transitoria y han sido censadas por el MJ, ingresara al estudio.

Una vez ingresado al estudio a todos se les aplicard PPD si aceptan, luego segun su condicién de sintomatico
respiratorio o no sintomatico respiratorio y se realizaran los examenes de laboratorio correspondientes.

Documentar todo el proceso.
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Anexo F Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: “Incidencia de sintomaticos respiratorios y tuberculosis pulmonar activa en personas privadas de

libertad, coinfeccidn y factores asociados, Centros de Rehabilitacion Social de varones, Guayaquil, Ecuador, 2016-2019”

Equipo de investigacion

NOMBRE DEL INFORMACION DE CONTACTO
TITULO ACADEMICO INSTITUCION ) .
INVESTIGADOR (teléfono, correo electrénico)
) Escuela de Medicina - | 022985600 Ext. 6094,
) ) Médica, Master en ) . ]
Ivette Valcércel Pérez o . UIDE ivvalcarcelpp@internacional.edu.ec
Epidemiologia.

I- INTRODUCCION. La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa y contagiosa grave, causada por una bacteria
llamada Micobacteria tuberculosis; es un problema de salud que se agrava cuando no se diagnostica a tiempo, no se recibe el
tratamiento adecuado y cuando hay resistencia a los medicamentos. Muchas veces no se diagnostica, ni se trata oportunamente
porque puede confundirse con una simple tos o botar gargajo, lo que conduce a complicaciones después de varios afios e incluso a
la muerte. Esta enfermedad tiene tratamiento y curacion, cuando se diagnostica a tiempo.
- PROPOSITO DEL ESTUDIO. Nosotros nos proponemos determinar la cantidad de personas privadas de libertad que al
ingreso al Centro de Rehabilitacion Social de Varones Nro. 1 de Guayaquil ya han estado en contacto con la bacteria causante de
la tuberculosis, a aquellos que tienen tos con gargajo (llamaremos “‘sintomaticos respiratorios”) y diagnosticar la tuberculosis
pulmonar mediante examenes del gargajo. También nos proponemos hacer el seguimiento a las personas privadas de libertad
durante su internamiento en el centro de privacion de la libertad, para evaluarles de manera oportuna a quienes desarrollen tos con
gargajo y tuberculosis. También analizaremos la resistencia de la bacteria causante de la tuberculosis a los farmacos; y finalmente,
la presencia conjunta del VIH-SIDA, Hepatitis B y Diabetes, enfermedades que junto a la tuberculosis obligan a una cuidadosa
atencidn. Este estudio es una actividad extra a la revision médica que le realizan a usted en la Penitenciaria.

11- PARTICIPANTES DEL ESTUDIO. La poblacidn invitada a participar son las personas privadas de libertad que ingresan

al centro de privacion de libertad 1 de varones de Guayaquil durante el periodo del estudio.

V- PROCEDIMIENTOS. Si elige usted participar en este estudio, nos gustaria que nos autorice:

1. El uso de los datos de salud que constan en su historia clinica, con fines del estudio. Estos datos seran: edad, fecha de
diagndstico de tuberculosis, tipo de diagnostico, resistencia a antibidticos, antecedentes de tuberculosis, peso y talla. Ademas,
resultados de la prueba de VIH.

2 Hacer los estudios para analizar las caracteristicas de la resistencia a los medicamentos (analisis genético de la bacteria), en el
cultivo positivo para tuberculosis, mediante andlisis que se haran en Ecuador, en dos instituciones especializadas debido a la
tecnologia que se necesita. Estas muestras no tendran su nombre, solo un cédigo. Todos los resultados seran entregados a cada
participante de manera confidencial, asi como se entregaran al médico o médica de la unidad de salud del centro, quien
entregara el respectivo tratamiento y hara el seguimiento.

3. Luego le pediremos contestar a algunas preguntas sobre los antecedentes de tuberculosis, vacuna de hepatitis B y antecedentes
de diabetes.

4. Larealizacion de algunos examenes tales como:
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a. Aplicacion de la prueba de Tuberculina (una inyeccion intradérmica de 0,1 mililitros, en la cara anterior del antebrazo) tal como
se muestra en la imagen. La reaccién podria ser una mancha roja o un "granito" duro; esta induracion se medira entre 2 a 3 dias
después de la aplicacion, con una cinta métrica pequefia. En una semana, aproximadamente, estas desapareceran. Sin embargo, en
otras personas podria no ocurrir ni la mancha roja ni la induracion. Estas reacciones no le causan ninguna molestia, ni le impediran
mover su brazo. Si siente picazon por favor no se rasque, para evitar que se incremente la reaccion.

b. También vamos a tomar una muestra de sangre del antebrazo, como se muestra en la imagen. En esta muestra se examinara la
Hepatitis B, ya que esta enfermedad junto a la tuberculosis y al VIH requiere de mucho esfuerzo para su control en las personas
privadas de libertad. Esta prueba se haré en el Laboratorio de Investigaciones de la Universidad Internacional del Ecuador, en
Quito.

c. Finalmente mediremos el azicar en la sangre (glucemia) con prueba réapida.

Administracion de tratamientos. En el caso de los participantes que presenten positividad para cualquiera de las condiciones
consideradas en este estudio, la unidad de salud del Centro de Rehabilitacion del Ministerio de Salud Publica iniciara el tratamiento.
Todo participante bajo tratamiento antituberculoso continuara en el seguimiento. El tratamiento no tiene costo, asi como tampoco
ninguno de los exdmenes, ni el seguimiento.

Seguimiento. Cada seis meses volveremos a evaluar sobre la presencia de tos y gargajo. En el caso de que presente volveremos a
hacer las evaluaciones. El horario para la revision seré el indicado por el centro. En el caso de que una persona Ko
salga del centro y si ha tenido la enfermedad continuara en seguimiento de su tratamiento en el centro de salud w—-—j’ : ‘-
que le corresponda. »

- Las muestras recogidas de sangre seran almacenadas en condiciones seguras en el Laboratorio de Investigaciones de la UIDE. La
parte del cultivo positivo de tuberculosis se almacenara en el Laboratorio de Investigaciones de la Escuela Politécnica del Ejército.
Todas estas muestras se usaran Gnicamente para los fines indicados y seran conservadas durante un periodo de cinco afios a partir
de su ingreso al Laboratorio, con el fin de asegurar los resultados en el caso de que se tuvieran que repetir las pruebas. Luego de
este periodo de tiempo, las muestras en los dos laboratorios seran destruidas y no se podra hacer ningln otro analisis.

-Para desarrollar este trabajo hemos conformado un equipo con investigadores de la Universidad Internacional del Ecuador, de la
Universidad Auténoma de Barcelona, Universidad de Girona, de un Centro de Investigaciones en Salud de México (ECOSUR) y
la Red Internacional de Investigacion en Salud Publica, GRAAL; todos los investigadores con experiencia en este tipo de estudios
e interesados en la salud de las poblaciones privadas de libertad, que unen sus esfuerzos al Ministerio de Salud.

V- RIESGOS E INCOMODIDADES. Algunas personas sienten que proveer informacién para un
trabajo de andlisis es violar su privacidad o entrometerse, otras personas sienten que sera utilizada esa

informacion en otros analisis distintos al mencionado explicitamente; y, otras personas pueden pensar que

con esa informacion se puede poner en peligro su vida y trabajo. Para aclarar estas posibles dudas sirve
este documento. Los riesgos asociados con la toma de muestras de sangre de su brazo son el dolor momentaneo y la posibilidad de
un hematoma (moreton) y, en raros casos infeccién, en la zona de la extraccion.

VI- BENEFICIOS. Los resultados del estudio serviran para mejorar las condiciones de diagnéstico y control de la tuberculosis
y de enfermedades asociadas en personas privadas de libertad; tener el diagnéstico temprano brinda la oportunidad de acceder al
tratamiento gratuitamente que oferta el Ministerio de Salud Publica del Ecuador de acuerdo con las normas vigentes para la
tuberculosis, la infeccion por VIH, Hepatitis B y la diabetes. Ademas, los resultados de este estudio no solo le beneficiaran a Usted,
sino que contribuird para entender mejor como se comportan estas enfermedades y aplicar en el resto de la poblacion. Los resultados
de este estudio se presentaran en congresos médicos y pueden ser publicados en revistas cientificas siempre manteniendo la
confidencialidad.

VII- PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD. Se conservara en todo momento su privacidad. Cada uno de los sujetos sera

examinado individualmente, en el consultorio médico de la prisidn. Para garantizar la confidencialidad se asignara un codigo que
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estara bajo la custodia del personal de salud de la prision; por ejemplo, si un participante se llama Juan Pérez, le asignaremos un
codigo que podria ser TBP-1-135. Este nimero sera con el que trabajemos para los analisis. En ningin momento, bajo ninguna
circunstancia divulgaremos su nombre, ni el de sus compafieros, segin legislacion vigente de proteccion de datos de caracter
personal (LEY DEL SISTEMA NACIONAL DE REGISTRO DE DATOS PUBLICOS). Aunque el equipo de trabajo va a tomar
las precauciones para guardar la confidencialidad, no podemos garantizar que entre todos los participantes no vayan a comentar
sus respuestas. Si tienen alguna pregunta o duda sobre este trabajo, por favor contactenos, a cualquiera de los investigadores, cuyas
direcciones se encuentran al inicio de este documento.

VIiI- PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIOS. La participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento. La decision suya no resultara en ninguna penalidad o pérdida de beneficios
para los cuales tenga derecho.

IX. OPCIONES A PREGUNTAS Y RESPUESTAS. Durante la lectura de este formulario (Consentimiento informado) o
durante su periodo de seguimiento usted puede hacer las preguntas que necesite para decidir voluntariamente sobre su participacion
en este estudio. Siéntase en la total libertad de hacer las preguntas sobre sus derechos como participante en un estudio de andlisis
de enfermedades.

Por favor si tiene dudas solicite que se contacte al investigador de campo que estara en el centro de privacion de la libertad durante
la duracion del estudio.

X. CONSULTOR Y VEEDOR POR EL COMITE DE ETICA PARA EL ESTUDIO. EL veedor del estudio es el profesor
David Bastidas, médico, profesor de la Escuela de Medicina de la Universidad Internacional del Ecuador, a quien puede contactar
mediante el correo electrénico: dbastidas@uide.edu.ec; o al teléfono 02 2985600 extension 2265.

Nombre; Ivette Valcarcel Pérez

Firma del investigador principal
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Anexo G Declaracion del participante

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y LA VIDA

ESCUELA DE MEDICINA

TITULO DE LA INVESTIGACION: “Incidencia de sintomaticos respiratorios y tuberculosis pulmonar activa
en personas privadas de libertad, coinfeccion y factores asociados, Centros de Rehabilitacién Social de varones,
Guayaquil, Ecuador, 2016-2019”

Se me ha explicado el estudio, sus propositos, beneficios y posibles riesgos. He leido la informacidn de esta forma de
consentimiento, o se me ha leido de manera adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacién han
sido atendidas. Sé que puedo hacer preguntas en cualquier momento sobre mis derechos como participante en el
estudio a los investigadores y/o al integrante del Comité de Etica para investigacion en Seres Humanos que también

consta en la forma de Consentimiento informado.

Yo

, deseo participar voluntariamente en el estudio y autorizo el uso y la divulgacion de mi

informacién de salud a la Universidad Internacional del Ecuador para los propoésitos descritos en el Consentimiento

informado. Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha renunciado a ninguno de los derechos legales.

Firma del Participante

Huella del Participante

Fecha (Lugar, dia/mes/afio)

Doy el permiso para que los investigadores puedan tomar fotos del trabajo, observando los principios de

confidencialidad de mi imagen e identidad.

Sl NO
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Anexo H Protocolo aplicacion y analisis de la prueba cutanea de tuberculina

Materiales

Torunda de algodon.

Jeringa graduada en décimas (tuberculina o de insulina)
Aguja intradérmica.

Antiséptico alcohol-eter al 70%

Vial-farmaco prueba del mantoux.

Regla graduada en mm.

Rotulador

Instrucciones

Aplicacion de la prueba de la tuberculina

o o &~ w

Seguir el protocolo de reclutamiento y preparacion de los sujetos de la investigacién.

Explicar en qué consiste la prueba de tuberculina al sujeto de investigacion, que es un pequefio pinchazo en
la cara anterior del antebrazo, que los efectos adversos que pueden aparecer son (nicamente locales tales
como: dolor en el lugar de la inoculacién, picazén y a veces vesiculacidn, linfangitis, ulceracion y necrosis.
En estos casos se requiere solamente asepsia elemental, antisepsia con povidona y preservar la zona del sol
para evitar las cicatrices.

Identificacion del paciente utilizando el cddigo asignado para la encuesta y el examen fisico.

Explicar el procedimiento al paciente.

Limpiar el obturador de caucho del vial con algodén impregnado en alcohol.

Insertar la aguja suavemente a través del tapdn, invertir el vial, extraer 0.1 ml, eliminando las burbujas de
aire de manera que la aguja quede llena.

Se limpia la zona con antiséptico y se deja secar antes de la inyeccion para evitar que la penetracion en la
dermis afecte al resultado.

Se introduce 0,1 ml de la dilucién de tuberculina PPD que contenga 5 UT por 0,1 ml. de la solucién. La
inyeccion es intradérmica (no subcutanea), en la cara anterior o posterior del antebrazo, estirando
debidamente la piel para introducir la aguja con el bisel hacia arriba, segun el eje longitudinal del antebrazo.
Si la inyeccion esté bien realizada se producira en la piel una papula o habdn de 6 a 10 mm de didmetro, la
cual desaparecera en escasos minutos -Se identificara la zona de la puncién con la rotulacién de una

circunferencia de mas de tres centimetros de diametro.

89



Lectura y andlisis de los resultados

1. Leer los resultados entre las 48 a las 72 horas de la aplicacion.

2. Medir sélo la induracién, no el eritema.

3. Medir el diametro mayor transversal, registrando la lectura en mm y no como positivo 0 negativo. Si no
existe induracion marcar como O mm.

4. La interpretacion del resultado depende del tamafio de la induracién y de los factores de riesgo
epidemioldgicos y la situacion médica del individuo siguiendo las recomendaciones del Centro de Control
de Enfermedades Infecciosas de Atlanta (CDC) por sus siglas en inglés. Para el diagnostico de TBP activa

se utilizaran los resultados de la baciloscopia, el cultivo o la prueba de PCR.

B -1 N Valoracién del resultado de la prueba de la tuberculina

Induracion Personas en las que se considera la PT positiva

=5 mm* Saropositivos al VIH

Conductas de riesgo para el VIH y rechazo a hacerse un test
para deteccién del VIH

Contactos proximos de personas con tuberculosis respiratoria

Evidencia radiclogica de tuberculosis antigua no tratada

= 10 mm* Factores de riesgo para tuberculosis diferentes a estar

infectado por el VIH: diabetes mellitus, silicosis, tratamiento
estarcideo prolongade u otro tratamiento inmuncdepresor,
cancer de cabeza o cuello, neoplasia hematoldgica,
insuficiencia renal cronica terminal, gastrectomia o bypass
intestinal, sindrome de malabsorcidn intestinal o bajo peso
{un 10% o menos del peso ideal)

Historia de utilizacion de drogas (p. )., alcohol, cocaina)
o usuarios de drogas por via parenteral seronegativos
para el VIH

Personas que viven en residencias de ancianos, hospitales,
prisiones, comeccicnales, centros para la deshabituacion
de toxicomanos

Personal sanitario

Mifos menores de 5 afios

=15 mm" Personas que no cumplen ninguno de los criterios anteriores

Independi ite de la situacién vacunal con BCG.

(136)

5. Documentacion de los resultados en el registro de la historia clinica.
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Anexo | Protocolo de recepcidn y transporte de las muestras de esputo.

Materiales

e  Envases para esputo
e Rotuladores

Instrucciones

1. Seguir Protocolo de reclutamiento y preparacion de los sujetos de la investigacion.
2. Explicar al sujeto de investigacion sobre la importancia de la recoleccién del esputo y qué debe hacer para
que el esputo recolectado sea una muestra adecuada*
a. El terapista respiratorio le dara un recipiente especial de plastico con su nombre, donde usted debe
recolectar su esputo. Siga estos pasos sencillos:
b. No abra el recipiente hasta que esté listo para usarlo.
c. Respire hondo y contenga el aliento durante 5 segundos. Expulse el aire lentamente. Respire hondo
una vez mas y tosa con fuerza hasta producir una muestra de esputo (gargajo).
d. Escupa la muestra de esputo dentro del recipiente de pléstico.
e. Siga haciendo esto hasta que el volumen de esputo llegue a la linea de 5 ml en el recipiente pléstico,
Si puede.
f.  Enrosque la tapa firmemente para evitar que el contenido escape del recipiente.
3. Recolectar el esputo de los pacientes, se tomaran dos muestras y cada una se recolectara en un envase
destinado para ello.
a. Cada frasco debe de tener las siguientes caracteristicas:
i. Primer envase:

1. Formulario para el laboratorio (dos originales):

a. Caodigo del participante en el estudio
b. Numero de cédula de identidad del participante
c. Fecha de la toma de muestra
d. Tipo de muestra
e. Nombre y apellido del técnico del proyecto
f.  Firmar
2. Cuerpo:

a. Cadigo del paciente

b. NUmero de cédula de identidad del participante
c. Fechade latoma de la muestra

d. Tipo de muestra

e. Especificar que es para la realizacion del cultivo

ii. Segundo envase:
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1. Formulario para el laboratorio

a. Cadigo del participante en el estudio

b. Numero de cédula de identidad del participante
c. Fecha de latoma de muestra

d. Tipo de muestra

e. Nombre y apellido del técnico del proyecto
f.  Firmar

g. Ndmero de seguimiento

a. Cadigo del paciente

b. Numero de cédula de identidad del participante

c. Fechade latoma de la muestra

d. Tipo de muestra

e. Especificar que es para la realizacion de la PCR en tiempo real
Los envases deben de estar almacenados en un contenedor que tenga una temperatura constante debajo de
los 5 grados centigrados (Controlados).

a. Desde su recoleccion, envio y llegada los laboratorios de analisis y almacenamiento.

Las muestras etiquetadas como “envase 1” deben ser enviados al laboratorio encargado del cultivo. El
procedimiento que siguieron esta descrito en el Manual de procedimientos del Programa Nacional de
Prevencién y Control de Tuberculosis (85).
Las muestras Etiquetadas como “envase 2” deben ser enviados al laboratorio hospital de infectologia donde
se realizara la prueba de PCR para determinar la presencia del bacilo y la resistencia a la rifampicina.
Es responsabilidad del técnico de campo entregar diariamente las muestras de esputo al responsable del
laboratorio de micobacterias de las INSPI, registrar en el parte diario a los sintomaticos respiratorios a quienes
se les tomo las muestras de esputo. El responsable del INSPI llevara al hospital de infectologia la muestra
para la PCR.
Elaborar una base de datos que entregara al personal del INSPI con los cddigos y nombres de los examinados
y dar seguimiento para verificar el crecimiento de los cultivos y los resultados de las PCR.
El personal del INSPI entregard la base de datos con los resultados de ambas pruebas y de las pruebas de
sensibilidad las drogas de primera linea, que se realiza mediante el método de proporciones, en caso de que

exista crecimiento bacteriano.
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Anexo J Protocolo de medicion antropomeétrica

Materiales

e Bascula con precisién de 100 g

e Tallimetro de pared o estadiémetro (precision 1 mm).

e Espacio adecuado con privacidad, limpio, amplio, estar aislado del ruido, buena iluminacién para la lectura

de los instrumentos y datos.

Instrucciones

1. Tomay registro del peso

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Verificar la ubicacion y condiciones de la balanza. La balanza debe estar ubicada en una superficie lisa,
horizontal y plana, sin desnivel o presencia de algun objeto extrafio bajo la misma.

Solicitar a la persona, se quite los zapatos y el exceso de ropa.

Verificar que la balanza est4 en "O" (cero) antes de realizar la toma del peso.

Solicitar a la persona adulta se coloque en el centro de la plataforma de la balanza, en posicién erguida
y mirando al frente de la balanza, con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas descansando
sobre los muslos; talones ligeramente separadas, y la punta de los pies separados formando una V"
Leer en voz alta el peso en kilogramos y la fraccion en gramos, y descontar el peso de las prendas de la
persona.

Registrar el peso obtenido en kilogramos y la fraccion en gramos, con letra clara y legible

2. Tomay registro de la talla

a)

b)
c)

d)

€)

Verificar la ubicacion y condiciones del tallimetro. Verificar que el tope mévil se deslice suavemente, y
chequear las condiciones de la cinta métrica a fin de dar una lectura correcta.

Explicar al sujeto de investigacion el procedimiento de medicién de la talla, y solicitar su colaboracién.
Solicitar que se quite los zapatos y el exceso de ropa, y sin accesorios u otros objetos en la cabeza o
cuerpo que interfieran con la medicion.

Indicar que se ubique en el centro de la base del tallimetro, de espaldas al tablero, en posicién erguida,
mirando al frente, con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas de las manos descansando
sobre los muslos, los talones juntos y las puntas de los pies ligeramente separados.

Asegurar que los talones, pantorrillas, nalgas, hombros, y parte posterior de la cabeza se encuentren en
contacto con el tablero del tallimetro.

Verificar la posicion de la cabeza: constatar que la linea horizontal imaginaria que sale del borde superior
del conducto auditivo externo hacia la base de la 6rbita del ojo, se encuentre perpendicular al tablero del

tallimetro (Plano de Frankfurt)
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9)

h)

)

Si el investigador es de menor talla que el sujeto que esta siendo medido, se recomienda el uso de la
escalinata de dos peldafios para una adecuada medicion de la talla.

A continuacion, colocar la palma abierta de su mano izquierda sobre el mentén del sujeto de
investigacion a ser tallado, luego ir cerrandola de manera suave y gradual sin cubrir la boca, con la
finalidad de asegurar la posicion correcta de la cabeza sobre el tallimetro.

Con la mano derecha deslizar el tope mévil del tallimetro hasta hacer contacto con la superficie superior
de la cabeza (vertex craneal), comprimiendo ligeramente el cabello; luego deslizar el tope mdvil hacia
arriba. Este procedimiento (medicion) debe ser realizado tres veces en forma consecutiva, acercando y
alejando el tope mévil. En cada una de esas veces, se tomara el valor de la medicién, en metros,
centimetros y milimetros.

Leer en voz alta las tres medidas, obtener el promedio y registrarlo.
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Anexo K Protocolo para la aplicacion y analisis de pruebas rapidas de glucosa

en sangre.

Materiales

e Torundas con alcohol en dilucién de 70%
e  Glucémetro
e Tiras reactivas

e |ancetas

Procedimientos

1. Comprobar la validez del glucémetro.

2. Limpiar el sitio de puncién y secarlo. Todo lo que debe hacer es lavarlo con agua tibia y jabon.

3. Usar tiras reactivas que no estén vencidas.

4. Controlar la fecha de vencimiento en la caja.

5. Controlar que las tiras sean buenas cuando abra un nuevo envase de las tiras reactivas (o si los resultados de
glucemia parecen no ser correctos), examinelas con la solucion para control que le proporciona el fabricante
del medidor.

6. Pinchar la yema del dedo donde tomaras la muestra, utilizando la lanceta desechable.

7. Obtener una buena gota de sangre, apretando suavemente el area que lo rodea para obtener una gota de sangre.

8. Insertar la tira reactiva en la ranura del glucémetro.

9. Aplicar sangre sobre la tira reactiva en forma correcta, siguiendo las instrucciones del fabricante.

10. Leer el resultado de la glucosa en sangre en la pantalla del glucémetro
11. Registrar el resultado en la ficha del sujeto de investigacién

12. Explicar el resultado al sujeto

13. Informar al personal de salud del centro de rehabilitacion los resultados

14. Si el sujeto tiene niveles de glicemia superiores a 200 llevarlo inmediatamente a la emergencia.
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Anexo L Articulo Nro. 1

Valcircel-Pérez [, Molina JL., Fuentes Z.
;Es la campaiia de oibado masivo suficiente para el control de la tuberculosis en las prisiones de Ecnador?

Original RESP

:Es la campana de cribado masivo suficiente para el
control de la tuberculosis en las prisiones de Ecuador?

Valcarcel-Pérez I', Molina JL!, Fuentes Z2

"Universidad Autdnoma de Barcelona. Barcelona.
*Universidad Central de Venezuela, Caracas. Venezuela.

RESUMEM

Objetivo: Evaluar las campanas de eribado masivo de tuberculosis en prisioneros de Ecuador.

Material y método: Estudio transversal de los sintomaticos respiratorios (SR} detectados después de estar internados en dos
prisiones del Ecuador, entre enero y diciembre del 2016 {n = 12.365). 5¢ analizd la distribucidn temporal de los 5K con 1a prucha
de uniformidad ¥ su relacion con los casos de tuberculosis pulmonar (TEP) diagnosticados, el indice de positividad, ka prevalen-
cia de TBE, y se realizd un modelo de regresion logistica para determinar los factores modificadores de la posiividad de TRP.
Resultados: S¢ registraron 1.332 SR, ¢l indice de posiividad fue de 17,3% (intervalo de confianza [IC]: 95%, 15,1-194), la
prevalencia fue de 1,9% (IC: 95%, 1,6-2,1). 5¢ observd la ausencia de uniformidad en la deteccién de SR y los casos de TEP por
semanas epidemiologicas; hubo correlacion positiva entre SR y los casos de TBR El indice de positividad se 2socié con la prision
de mayor densidad poblacional (odds ratio [OR] o razon de posibilidades ajustada: 3,8 1C: 95%, 2,5-5,5).

Discusion: La bisqueda de Iz tuberculosis mediante campafias de cribado masivo no es suficiente para su control en las prisio-
nes del Ecuador. La prevalencia encontrada es alta. Es necesario fortalecer el proceso de diagndstico para tratar todos los casos
encontrados y asi romper la cadena de transmision.

Palabras clave: tamizaje masivo; tuberculosis pulmonar; pnsiones; Ecuador.

IS THE MASS SCREENING SUFFICIENT FOR TUBERCULOSIS CONTROL
IN ECUADOR’S PRISONS?

ABSTRACT

Objective: To evaluate mass screening campaigns for tuberculosis in prisoners in Ecuador.

Material and method: Cross-sectional study of Chronic Cough (CC) detected amongst inmates who entered two prisons in
Ecuador between January and December 2016 (n = 12,365). The time distribution of the CCs was analyzed with the uniformity
test and its relationship with the diagnosed cases of FTE, the prevalence of PTE was calculated. A logistic regression model was
performed to determine the factors modifiers of TR posiavity.

Results: 1.332 chronic cougher were recorded, the positivity rate was 17.3% (%5% CI, 15.1-19.4), and the prevalence was 1.9%
(95% CI, 1.6 - 2.1). There was an absence of uniformity in the detection and dizgnosis by epidemiological weeks; there was
a positive correlation between CC and PTE cases. The positivity rate was associated with the prison with the highest density
{adjusted OR 3.8; 95% CI, 2.5-5.5).

Discussion: Massive screening campaigns are not enough to control tuberculosis in Ecuador’s prisons. The incidence found 1s
high. It is necessary to strengthen the diagnostic process to treat all the cases found and thus break the chain of transmission.

Reywords: mass screening; tuberculosis pulmonary; prisons; Ecuador,

Texto recibido: 20/01/2021 Texto aceptado: 21/04/2021
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INTRODUCCION

La Hoja de Ruiz para la Eliminacdn de la
Tuberowlosts en Latinoamérica ¥ of Caribe resalta la
bisqueda activa de casos de TBF, mediante la identi-
ficacidn del SR vy la focalizacidn de estas acciones en
poblaciones vulnerables, dentro de las que se encuen-
tran las personas privadas de libertad'=.

El control de la tuberculosis en las prisiones es
uno de los mayores desafios de la salud piblica. Estd
demostrade que el eribado cuando ingresan los pn-
sioneros ¥ su realizacidn continua es la manera mis
eficaz de prevenir casos de esta enfermedad, ya que
permite su diagndstico temprano ¥ el tratamiento
oportuno, y sc interrumpe la cadena de transmision™,

El Ecuador declard una tasa de poblacién peni-
tenciaria de 160 por 100.000 habitantes, para el afno
2016, ubicindolo en la mediana de los paises suda-
mericanos5, ¥ s¢ implementa una reforma al sistema
carcelario desde afio 2013, en la que se gjecutaron
cambios estructurales importantes en algunas de las
prisiones del pais. No obstante, persisderon defi-
ciencias en la infracstructura fisica y la provisién de
servicios bisicos™.

Este estudio propone valorar la estrategia de bis-
queda de casos de tuberculosis mediante las campatias
de cribado masivo, a partir de los registros oficiales
en el Ecuador, en las dos prisiones de varones con
mayor densidad poblacional durante el afic 2014, con
la finalidad de que el Ministerio de Salud v el de Jus-
ticia ejecuten las acciones necesanas para mejorar el
diagndstico de tuberculosis al ingresa.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio transversal. La poblacidn
estuvo constitwida por 1332 prisioneros varones
con tos ¥ cxpectoracion por mis de quince dias, SR,
detectados dentro de la cdrce]l mediante campafias de
cribado o por demanda espontinea y registrados ofi-
cialmente en dos prisiones de Guayaquil, en Ecuador,
durante el afio 2016,

La informacidn se recolectd de los libros de SR
v los casos de tuberculosis, fuentes secundarias, que
son los instrumentos cstandarizados que emplea el
programa nacional de tuberculosis (PNT) para cva-
luar las acciones que se desarrollan en todo el pais®.
Los datos fueron directamente registrados e¢n una
base del Statistical Package for Social Science (SPSS),
que antes del anilisis fue depurada para evitar la
duplicidad, ya que en la fuente original los sujetos

son incluidos cada ver que se detectan como SE.
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Con los datos obtenidos, se resumié el nimero de
visitas y demds varables para cada uno de los indivi-
duos identificados.

En el Ecuador, ¢l diagnéstico de tuberculosis en
las prisiones tiene sus particularidades, segiin la norma
nacional, ademds de las dos microscopias del esputo
con la tincidn de Zichl-Neclsen (ZN), se debe realizar
el cultivo en medio sélido Lowenstein-Jensen, combi-
nado con las pruchas de sensibilidad a las drogas por el
método de proporciones ¥ la reaccidn en cadena de la
polimerasa para detectar oportunamente la resistencia
antimicrobiana S¢ recolectan dos muestras de esputo
dentro de las 24 horas posterior a la visita médica.
Estas muestras se analizan fuera de la prisidn, en un
hospital especializado de la misma ciudad. En caso de
ser positivo, s procede al ratamicnto ¥ seguimicnto
mediante la terapia acortada directamente supervisada
normada por el PINTE.

Para evaluar la suficiencia de la estrategia de
cribado que sc implementa en estas prisiones, sc
calculé la prevalencia del periodo de TBP; la pro-
porcidn de SR detectados, el indice de positvidad,
la distribucién temporal de los SR y los casos diag-
nosticados de TBP, ademis del tiempo de retraso en
el diagndstice midiendo si la bisqueda es continua
¥ homogénea.

Diefinicion de variables

Tipo de centro. Las dos prisiones para varones con-
sideradas en este estudio fueron ¢l Centro de Privacidn
de Libertad Zona 8 (Regional) y ] Centro de Rehabi-
litacidn Social Nro. 1 de Guayaquil (Litoral). La pri-
mera, la regional, es un centro de mixima segundad,
correspende a una circel en la cual se han establecido
las reformas descritas®”; dispone de un pabellén exclu-
sivo para los internos con TBP. La poblacién peniten-
ciaria total de este centro para el 2016 fue de £.170% La
segunda prisidn, la litoral, en la cual los cambios estin
aiin en implementacidn, tuve un total de poblacidn
penitenciaria de 8.195 para el mismo afio®.

En ¢l centro regional, los prisioncros cumplen
condenas confirmadas, mientras que en el litoral, los
prisioneros se encontraban alli en detencién preven-
tiva o con condena confirmada.

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron:

*  Edad: definida en afios cumplides.

* 5K: personas que presentan tos ¥ exXpectoracion
por mis de 15 dias®.

*  Caso de TBP: persona que resultd positiva en al
menos una microcopia diagndstica de ZM.

* Resultado de las microscopias diagndstcas: pudo

ser negativo o positivo. A través de esta variable,

Rev Esp Samid Penit. 2021;23(3):111-117
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sc elaboré el indice de posinvidad de SR, definido

como el coeficiente del niimero de casos de TBP

dividido por los SR identificados.

* MNimero de visitas médicas en las que s¢ tomd
muestras de esputo para microscopia: se cuan-
tificd desde la primera vez que €] prisionerc fue
detectado como SR, Esta variable se recodifica
en dos categorias: en primeras visitas y a partir de
dos o mis visitas.

*  Semana cpidemioldgica: momento en que se iden-
tificd al SR y se tomaron las muestras de esputo en
lapsas de siete dias.

*  Tiempo-deteccion de SR: calculado entre la fecha
de identificacién del SR y la fecha de toma de
muestras.

* Tiempo-diagndstico: calculado entre la fecha de
toma de muestra y la fecha en que se recibis
resultado de la microscopia. Cuando se registrd
mis de una visita médica, el resultade analizado
fue el de la dltima prucha diagndstica efectuada.
Tanto ¢ tiempo-deteccidn como el tempo-diag-

nostico se presentan en dias, y para ¢l andlisis se reco-

dificd, cada uno, a partir de la mediana.

Para el cilculo de la prevalencia {nimero de
casos de TBP) y la proporcidn de SR detectados,
se considerd como denominador la poblacidn peni-
tenciaria declarada por el Ministerio de Justicia®.
El indice de positividad de TBP se calculd en por-
centaje (casos TBPYSR). Las variables continuas
se expresaron como media ¥y desviacidn estindar,
a excepeidn de los tempos de diagnéstico ¥ tra-
tamiento, que se describieron con la mediana ¥ el
rango intercuartilico.

Para analizar la distribucidn de los SR y los casos
de TBP, se emplearon las semanas epidemioldgicas,
v se utilizd la prueba de uniformidad Kolmogorov-
Smirnov {Zk-s ). La relacién entre la frecuencia de SR
y casos de TBP se efectud mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson (r). El contraste de hipdtesis
del indice de positividad con las variables del estudio
se realizd mediante la prucha chi cuadrado (3%). En
ambos contrastes un valor p <0,05 se considerd esta-
disticamente significativo. La fucrza de asociacién se
presentd con razén de prevalencia, con su respectivo
IC del 95%4.

Las variables consideradas para efectuar la regre-
sién logistica fueron: la edad, el centro penitenciario,
el tempo-diagnéstico y un nimero de visitas médicas,
v la vanable respuesta fue un caso de TBE. Sc realizd
un modelo de regresidn logistica, cuyos resultados se
presentan con OR ajustadas con sus respectives [C
del 95%:. Todos los andlisis se realizaron en <] paquete
estadistico SPSS, versidn 24.0 (IBM SPSS).
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RESULTADOS

En el afio 2016, se incluyeron 1.332 SR. La media
de edad fuc de 31 afios (desviacidn estindar: 10),
rango 18-78; el 58.3% fueron menores de 30 afios
(771/1.323). En el centro regional los SR fueron 592
(44,29 v los menores de 30 afios fueron 294 (50,1%);
mientras que n ¢l centro litoral, los SR fueron 740
(55,8%) ¥ los menores de 30 afios fueron 477 (64,8%4).
La diferencia de edad mostré un valor ¥* = 29,1;
p <0,001.

El 88,9% de los prisioneros (1.180/1.332) fue-
ron atendidos una sola vez; €l 9,2% (122/1.332), dos
veces; ¥ ¢l 23% (30/1.332) tres veces o mis, con un
miximo de seis visitas. En el centro regional, 51 (el
8,6%) tuvicron més de una visita, con un miximo de
cuatro; en tanto que, en el livoral, 101 (el 13,6%) tuvie-
ron mis de una medicién con un maximo de seis. En
cada visita, sc obtuve al menos una muestra de esputo.

El tiempo-deteccidn de SR tuvo un rango de 0-4
(mediana de O dias), el coartl 1 y 3 fueron ambos
0 dias. El dempo-diagnéstico muve un rango 0-342
(mediana de & dias), los cuartiles 1 v 3 fueron 4 v 8
dias, respectivamente.

En el afic 2016, en los dos centros penitenciarios,
se registraron 231 casos con TBP diagnosticados con
microscopia, de los cuales 194 tuvieron dos Bacilos-
copia positivos ¥ solamente se le realizé el culdve a
ocho de ellos que presentaron BE+++. El indice de
positividad global fue de 17,3%:, en el centro regional
fuc de 7,6% v en el centro litoral fue 25.2%.

Respecto al global de la poblacién penitenciaria
declarada oficialmente, la tasa de deteccidn de SR fue
10,8%, la prevalencia de casos de TBP en ambos cen-
tros fue 1,9% v los casos de tuberculosis multndrogo-
rresistente fue 6,1%, como se observa en la Tahla 1.

El anilisis de la distribucién de la frecuencia de
deteccidn de los SR v de los casos de TBP en ol afio
estudiado no mostro uniformidad en relacidn con
las semanas epidemioldgicas: Zk-s = 2,8, p <0,001 ¥
Zk-s = 3,1, p «0,001, respectivamente. Las semanas
en las que se detectaron mayor nimero de SR fueron:
la semmana 27 (81), 25 (7%) v 34 (58); ¥ cn las que sc
diagnosticéd mayor nimero de casos de TBE, fucron:
la semana 7 (17}, 1 ¥ 25 (14, en cada semana). El ani-
lisis de correlacidn entre el niimero de SR identifica-
dos y los casos de TBP mostrd una relacién positiva
(r = 0.716), p <0,001.

En la Tabla 2, sc muestra el indice de positivi-
dad en funcién del centro, el tiempo diagndstico y
el mimero de visitas. Respecto al centro penitencia-
rio, se encontrd una probabilidad de 3.3 veces mds de
encontrar un caso de TBP en el centro litoral que en
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Tabla 1. Tasas de prevalencia de los sintomd ticos respiratonios ¥ bos casos de tuberculosis pulmonar

Regional 4170
Sk 592 14,2(13,1-15,3)
TEP 45 1,1 (0,8-1.4)
TB-MDR 12 26,7 (13,7-39,6)
Liraral £.195
sk 740 9,0 (8,4-9.7)
TEP 186 23 (2,0-26)
TB-MDR 2 1,1% (0,4-2.6)
Total 12365
Sk 1332 10,8 {10,2-11,3)
TRP 31 1,9 (1,6-2.1)
TE-MDR 14 6,1(3,0-9,1)

Mota. *Para determinar las tasas se unlizd la poblacion penitenciana declarada oficialmente por el Ministerio de Justicia en el
reporte mensual de prisioneros de enero del 2018,

IC: intervalo de confianiza; SR: sintomatico respiratorio; TE-MDE: tuberculosis multidrogorresistente; TRP: tuberculosis
pulmonar.

Tabla 2. Indice de positividad de mbercalosis pulmonar segiin las varizbles analizadas

Prisicn

Regional 592 76 5,6-97

Litoral 7T 52 22,0-28.4 3,3 2450
Tiempo de diagndstico

Menos de seis dias® 595 144 11,8-17.5

Seis dizs o més 635 197 16,6-22.8 14 1,1-1,7
Mumero de visitas

Una$ 1.181 16,3 14,2184

Dos o mis 148 %57 18,6-32,7 16 1,2-2.1

Mota. *Razdn de prevalencia y Scategorias de referencia.
IC: intervalo de confianza; BP: razdn de prevalencia; SR: sintomaitico respiratorio.

Tabla 3. Factores asociados a la TEP en prisioneros ecuatorianos en 2016

Edad (afios) 769 - - 1,0 (0,9-1,8)
Centro Litoral 737 186 (25,7) 351 (74,8) 4,10(2,9-5,8) 3,8(2,5-5,3)
Tiempo de dizgnéstico 635 125(19,7) 510(80,3) 1,43 {1,1-1,9) 1,1 (0.8-1,6)
mayor 2 seis dizs

Dos y mis visitas 148 38(25.7) 110 (74,3) 1,8(1,2-2,8) 1,5 (0,9-2,3)

Mota, *Categorias de referencia: prisidn regional; tiempo diagnéstico menor de seis dias, ndmero de visita médicas,
IC: intervalo de confianza; OR: razon de posibilidades (odds ratro); TR tuberculosis pulmonar,
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el regional. Cuando el tempo-diagndstico fue de seis
dias o mis, sc encontré un indice de positividad del
19,7%, significativamente diferente de aguellos en
que el tiempo-diagndstico fue menor (14,6%).

Algo muy similar sucedid con aquellos que tuvie-
ron dos o mas visitas, la proporcién de SR positivos
fue del 25.7%, significanvamente diferente de aque-
llos con menor niimero de visitas. La OR fue 1,6.

Si bien las variables edad, el centro penitenciario,
el tiempo-diagndstico y el nimero de visitas mostra-
ron una asociacion significativa con caso de tubercu-
losis, al ajustar con ¢l andlisis multivariado la edad, o
tiempo-diagnastico ¥ el nimero de visitas, no presen-
taron significancia {Tabla 3).

DISCUSION

El diagndstico de la tuberculosis mediante campa-
fias de cribado masivo no es suficiente para ¢l control
de la tuberculosis en las prisiones del Ecuador.

La tasa de prevalencia de TBP en las dos cdrce-
les estudiadas, basada en cifras oficiales de poblacidn
carcelaria, fue 1.870/100.000 prisioneros, 57,5 veces
mayor que la tasa oficialmente registrada para toda
la poblacion de Feuador (32,5/100.000 habitantes)
en el mismo afio; no obstante, la tasa oficial incluye
hombres ¥ mujeres10, en concordancia a lo sefialado
cn articulos de revisidn sistemdtica, que informaron
una prevalencia de tuberculosis entre 3 y 1.000 veces
mayor en prisioneros que la encontrada en la pobla-
cidn civil .

La prevalencia s diferente de acuerdo al pais: en
Rio Grande (Brasil) se halld una prevalencia 69 veces
superior en prisioneros que en la poblacidn general'?,
¥ en Uganda, cinco veces superior que en la poblacidn
general ™. En ambos estudios, se incluyd el andlisis de
coinfeccidn de tuberculosisi-virus de la inmunodefi-
ciencia humana, situacidn no analizada en este trabajo
debido a que dicha informacidn no se contempla en ]
“libro de SR™.

El indice de posinvidad de TBP fue del 17,3%
en las circeles estudiadas. Caleulado en prisioneros
varones, ha sido informado asi: 32,4% en Brasil'4,
17,0% en Irin"'" ¥ 3,5% en Sudifrica’. En otros
paises que incluyeron prisioneros de ambos sexos,
senalaron valores similares: Malasia 17,4% ', Tai-
landia 12,0%", Costa de Marfil 42%' v Edopia
E,ﬁ%“'z'.

En esta investigacion, se observd que la TBP es
mis frecuente en los prisioneros jovenes, como tam-
bién aparcce en estudios penitenciarios de Brasil,
Etiopia y Espafia'>22, Asi mismo, la mayor propor-
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cién de presos sin cumplir condena o cumpliéndola
por cometer un delite comiin, con menos tiempo de
prisién, generalmente son hombres jévenes™.

Estar en la prisidn litoral se asocié a un riesgo
mis clevado de TBP. Esta prisién sc caracteriza por
un mayor hacinamiento, con prisioneros jdvenes y
pendientes de sentencia, la mayoria con delitos meno-
res, v donde las reformas del sistema penitenciario en
el afio del estudio ain no se implementaban® A este
respecto, aungue no tenemaos datos sobre la duracidn
del encarcelamicnto, hace pensar que, en general, los
presos encarcelados por los periodos mis cortos estin
en esta prisidn. Un estudio en las circeles de Enopia®
¥ otro cn Sudifrica’” no encontraron ninguna asocia-
cién entre la duracién del encarcelamiento y la proba-
bilidad de presentar TBE, aunque el mayor nimero de
casos se encontrd entre los presos recluidos durante
menos de dos afios en Etiopia y durante menos de tres
afios en Sudifrica.

Lafalta de uniformidad encontrada enla deteccidn
de casos de SRy TBP a lo largo del tempo medido por
semanas epidemioldgicas, no se ha notado por otros
estudios disponibles en literatura indexada o gris. Esta
informacién permite suponer que la mayoria de los
SR se detecta durante las campanas de cribado realiza-
das aproximadamente cada tres meses, coincidiendo
con los reportes de evaluacidn tnimestrales y nunca en
el momento del ingreso de los prisioneros, cuando lo
esperado seria que el incremento de SR ocurra entre la
semana 1 y la 22, que es la época de lluvias en la costa
ecuatoriana. Ademds se puede inferir que el diagnés-
tico no incluye el cultivo y, por ende, las pruchas de
sensibilidad a drogas, ya que dinicamente se cultivaron
las muestras de BK+++, lo que no se corresponde a las
recomendaciones de la normativa nacional e interna-
cional®*,

El tiempo de diagnéstico de TBI® fue de 4-8 dias
para el 75% de los SR detectados y mayor de seis dias
en el 20% de los casos de TBP. Esta posible demora
en el diagnéstico se atribuye a: no tener un labora-
torio cercanc disponible, no realizar un diagnéstico
por rayos X, asi como a no contar con personal sufi-
ciente v el tiempo necesario para realizar una entre-
vista exhaustiva en casos sospechosos, para cumplir
las recomendaciones internacionales™ %,

Algunos investigadores™ han encontrado que los
prisioneros tienen limitaciones en su acceso a la aten-
cidén médica en términos generales, debido a los esog-
mas ¥ los cambios en los patrones de atencidn médica
en cstas poblaciones. A pesar de esto, también se reco-
noce la existencia de mis oportunidades para aplicar
acciones de control eficientes entre los prisioncros,
dade que son poblaciones cautivas.
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Estas acciones serian:

1. Realizar una evaluacién médica al ingreso regular
¥ estandarizada para la deteccidn precoz de SR.

2. Incluir en el diagnéstico de TBP el cultivo y las
pruchas de sensibilidad a las drogas.

3. Aislar alos positivos.

4. Proporcionar tratamiento estandarizado directa-
mente supervisado,

5. Coordinarse con los programas de control extra-
penitenciaros.

6. Llevar a cabo programas de mantenimiento con
mctadona en heroindmanos™.

Esti demostrado que estas acciones son la manera
mis eficaz de prevenir los casos de TB, ya que per-
mite el diagndstico temprano de la enfermedad ¥ su
tratamicnto oportuno, con lo que se reduce su inci-
dencia™.

En cste estudio, se reconocen las siguientes limi-
taciones. La informacién recolectada fue depurada,
debido a que los datos se recogen por visitas y no por
casos. WNo es posible determinar con precision si la
primera consulta coincide con el ingreso del prisio-
nero al centro penitenciario, y hay que tener en cuenta
que no se han realizado los culovos para €] diagnds-
tico de tuberculosis como dicta la norma.

Estas situaciones sugieren las siguientes preguntas:
¢Entraron los prisioneros en las circeles con infeccitn
tuberculosa latente y desarrollaron la TBP dentro de
las circeles? ;Estaban ingresando con TBP activa en
las circeles? ;O enfermaron dentro de la circel? En
cualquier caso, los determinantes que influyen en la
circulacién de Mycobacterium tuberculosis deben ser
aspectos importantes para evaluar en futuros estudios.

Cnmspondr.n.cia:

Ivette Valcircel-Pérez
E-mail: ivalcarcelp@gmail.com
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RESUMEN

Objetivo: Estimar la prevalencia de infeccion tuberculosa latente, global y los factores
predictivos en los prisioneros hombres a su ingreso en un centro penitenciario.
Métodos: ostudio transversal cuya poblacion diana, fueron los internos que ingresaron
al centro penitenciario de mayor densidad poblacional en Ecuador entre febrero y
marzo de 2019. Se selecciono una muestra de 634 reclusos y a 422 se les aplico la prueba
cutanea de tuberculina (PPD). Se identificaron las caracteristicas sociodemograficas,
epidemiologicas, clinicas, antropomeétricas y los resultados de las pruebas diagnosticas:
prueba cutanea de tuberculina, VIH y glucemia. Se calculo la prevalencia y la razon de
prevalencia con los factores de riesgo y se utilizo la técnica de regresion logistica para
establecer factores asociados. La significacion estadistica se establecio para valores de
p menores de 0,05.
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Resultados: La tasa do provalencia de tuberculosis latente fue del 51,4 % (217/422),
IC95 % {4&,6-56,2] y la tasa global de infeccion por tuberculosis fue dol 53,5 %, 1095 %
{43,9-58,2]. Mo so pudo demaostrar la asociacion estadistica con factores de riesgo como
analfabetismo funcional, consumo de tabaco, abuso de alcohol, desnutricion,
hiperglucemia e infeccion por VIH.

Conclusiones: La tasa de infeccion latente fue olovada v no se encontraron factoros
predictivos.

Palabras clave: tuberculosis latente; prisioneros; epidemiologia.

ABSTRACT

Objective: Estimate the prevalence of latent and overall tuberculosis infection, as well
as thoir predictivo factors, in male prisonors on admission to a ponitontiary.

Methods: A cross-sectional study was conducted whose target population was tho
inmates admitted to the most densely populated penitentiary in Ecuador from January
to March 2019. A sample of 634 inmates was selected, 422 of whom underwent
tuberculin  skin testing (PPD). Identification was made of sociodemographic,
opidomiological, clinical and anthropometric charactoristics, and the rosults of tho
diagnostic tests tuberculin skin test, HIV and glycemia. Prevalence and prevalence ratio
wore estimated with risk factors, and logistic regression analysis was used to determine
associated factors. Statistical significance was established for p values under 0,05,
Results: The provalence rate of latent tuberculosis was 51.4% (217/422), Cl 95% (46.6-
56.2) and the overall tuberculosis infection rate was 53.5%, Cl 95% (48.9-38.2). A
statistical association was not found with risk factors such as functional illiteracy,
tobacco consumption, alcohol abuse, malnutrition, hyperglycemia or HIV infection.
Conclusions: The latent infection rate was high and predictive factors were not found.
Keywords: latent tuberculosis; prisoners; epidemiology.

Recibido: 03/07/2021
Acoeptado: 14/07/2021
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Introduccion

La tuborculosis os una do las principalos causas de morbilidad en el mundo v an las
instituciones penitenciarias es un grave problema de salud. " Los prisioneros proviengn
goneralmente de estratos socioeconomicos bajos, con limitado acceso a los servicios de
salud y educacion, muchos de ellos son vulnerables per se, porque son consumidores
consuctudinarios de alcohol, tabaco y drogas; vagabundos, enformos mentales y vivir
en la ilegalidad, circunstancias que le hacen vulnerables de estar infectados, %34
ademas el estras fisico, emocional y la mala alimentacion a la que se sometaran durante
ol encarcelamiento favorecen ol desarrollo de la enfermedad tuberculosa. (€

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que un cuarto de la poblacion mundial
osta infoectada con tuberculosis!™ y el tratamiento de la infeccion tuberculosa latento
(ITL) es un componente fundamental de la estrategia Fin de la TB, especialmente en
grupos poblacionales donde el riesgo de progresion a la enfermedad activa excede al
de la poblacion general.!”)

Este ostudio propone estimar la prevalencia de infeccion tuborculosa latente, global y
los factores predictivos en los prisioneros hombres a su ingreso en un centro
penitenciario.

Metodos

Estudio transversal analitico realizado en el centro penitenciario de mayor densidad
poblacional en Guayaquil-Ecuador. La poblacion diana fueron los prisioneros que
ingrosaron al contro duranto los mosos de fobroro a abril dol 2019, So invitaron a
participar en el estudio a 685 prisioneros, de los cuales rehusaron participar 44 (6,4 %)
y se obtuvo una muestra propositiva de tipo consecutiva de 634; los criterios de
inclusion fueron los mayores de 18 anos, consados previamente por el personal de
justicia y que no superaban las 72 horas de reclusion y se excluyeron a los que no
quisieron participar en el estudio.

La prucba dérmica de tuberculina (PPD) para determinar la ITL se aplico a 422 internos,
los dias jueves no se realizo debido a que no se podian medir los resultados los sabados
ni domingos por las normas establecidas en el penal, tampoco se aplico a los que
referian diagnostico previo de enfermedad tuberculosa.

m Ests obra estd bajo una licencla hittps:/fereativecommons orgdlicenses hy-poid. Oidesd &s ES
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Cada prisionero recibio dos formularios de consentimiento informado codificado, con la
declaracion del participante, para gque lo leyeran deotenidamente y firmaran su
aceptacion o rechazo. Uno de ellos quedo en la historia clinica del prisionero en el
centro de salud y otra para custodia de la Universidad Internacional del Ecuador (UIDE).

Se estudiaron las siguientes variables: edad; nacionalidad; etnia; analfabetismo
funcional (cuando el ultimo ano escolar aprobado fue igual o menor al tercer ano de
educacion basica o primaria); hacinamiento en el hogar (definido por los hogares que
tonian mas de 2,5 habitantes por dormitorios); consumo de tabaco; consumo excesivo
de alcohol (cuando se excedio el estandar de tres bebidas al dia o la cantidad de cinco
o mas bebidas por ocasion o al menos una vez por semana); serologia VIH; hiperglucemia
(se analizo la glucosa pospandrial y se considero como glucemia elevada cuando excedia
los 180 mg/dl) e ITL, que se considero positiva cuando la induracion fue superior a 10
mm, tras la lectura a las 48-72 horas posterior a la aplicacion intradérmica de 35U de
PPD. Para las variables hiperglucemia, VIH y diagnostico previo de diabetos, se smpleo
la prucba exacta de Fisher.

La informacion se recolecto directamente mediante una tableta electronica en la
aplicacion libre Kobo Toolbox. Los datos recogidos so transformaron a bases do datos
de Excel y luego so exportaron al pagquete estadistico 5PSS v.24, para su analisis ulterior.

La muestra se describio mediante distribucion de frecuencia para las variables
categoricas y las cuantitativas se resumieron con la media aritmética, la desviacion
ostandar y ol rango. Se calcularon las tasas de prevalencia y so estimaron los intervalos
do confianza del 95 % (IC95%) de la ITL y de la infeccion de tuberculosis global (ITG)
mediante la suma de los casos diagnosticados con ITL mas los que refirieron
antecedentes patologicos de tuberculosis.'® Para corroborar estos datos se contrastaron
los rasultados recogidos sobre antecadentos do TB, tratamiento completo y tiempo do
su culminacion con los archivos dol Programa de Control de TB de Guayas.

La variable edad se recodifico para facilitar el analisis comparativo, a partir de la
mediana (28 anos); su distribucion no fue simétrica, no se cumplieron, por tanto, los
supuestos para la t de student. Se aplico para esta variable la prucba no parametrica U
do Mann-Whitnoy.

Se consideraron como factores asociados el hacinamiento en el hogar, el analfabetismo
funcional, la desnutricion, los habitos toxico como tabaco vy consumo excesivo de
alcohol, la hiperglucemia v la infeccion con VIH; para determinar la relacion entre las
variables categoricas se emplearon las pruebas Ji cuadrado (y*) de Pearson o la exacta
de Fisher. Esta ultima so utilizo cuando no era valido 2, porque los valores asperados

m Ests obra estd bajo una licencla hitps:Vorestivecommons orgilicenses lhy-no/d, Dideed es FS
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fueron menores a cinco en mas de 25 % de las casillas. Tambien se calculo el Odds Ratio
(OR), con el IC95 % respectivo y se empled un modelo de regresion logistica para ol
analisis mulitivariado.

Consideraciones eticas

El principio de autonomia de los participantes se garantizo; ya que solo fueron
reclutados los prisioneros gue accedieron a participar y dieron su consentimiento
informado por escrito en la declaracion del participante.

La identificacion de los sujetos de la investigacion no se expondra bajo ninguna
circunstancia, por ello se le otorgaron codigos a todos los reclusos encuestados para
garantizar el anonimato y estos codigos estuvieron bajo la custodia del personal de
salud del centro penitonciario y de los investigadores de campo.

Bonoficios del estudio: los resultados servinan a las autoridades de salud para mejorar
las condiciones de diagnostico y control de la tuberculosis y aplicar las recomendaciones
gue se deriven del estudio en el resto de la poblacion penitenciaria si asi se considerase
pertinento.

Danos potenciales: so rospetaron las normas de bioseguridad correspondiente y los
procedimientos para reducir a cero los perjuicios.

Los Ministerios de Salud y Justicia del Ecuador aprobaron la ejocucion de la
investigacion luego de wvarias rouniones oxplicativas, la prosentacion de la
documentacion requerida ¢ incorporar las recomendaciones formuladas por los
funcionarios de ambas instituciones.

El Comité de Etica para la Investigacion en Seres Humanos (CEISH) de la UIDE aprobo el
protocolo de investigacion.

Resultados

Se estudiaron 634 prisioneros hombres. Se realizo la prucba de tuberculina a 422 quo
fueron el objeto de oste estudio. La edad minima fue 18 anos y la maxima 62, con una
media de 30 anos y desviacion estandar de 9,9 anos; 99,1 % (417) eran ecuatorianos y
0,9 % oran oxtranjoros: un colombiano, un peruano y dos venozolanos. Do los
encuestados 83,2 % (351) se autodefinieron como mestizos; 8,5 % {36} como negros; 4,3
% (18) como blancos, 2,4 % (10) como mulatos y 1,2 % (5) como indigenas. Se

m Esta olbra estd bajo una licencla hitps:orestivecommons org/licenies/by-ne/d, Didesd e ES
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consideraron analfabetos funcionales 5,5 % {23} y tenian hacinamiento en el hogar 22,6
% (99).

Los factores de riesgo se distribuyeron de la siguiente manera: 74,6 % (313) fumaban al
ingreso de la prision y 11,6 % (49) eran exfumadores; 93,8 % consumian alcohol y 55,9
% declararon consumo excesivo de esta sustancia. Presentaron hiperglucemia 1,4 % (6)
y 0,2 % (1) fue reactivo para el VIH.

La tasa de prevalencia de tuberculosis latente que se hallo en este estudio fue del 51,4
% (217/422), IC 95 % (46,6-56,2) y la tasa de infeccion de tuberculosis global que se
encontro fue de 53,5 %, IC 95 % (48,9-58,2).

Mo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las medianas del
diametro del resultado del PPD, no difiere significativamente en funcion de los grupos
de edad con p> 0,05; n= 411.

Prosentaron ITL 51,1 % (213) de los ecuatorianos y 100 % de los extranjeros. Se encontro,
ademas, que la ITL fue mas frecuente en los indigenas 80 % (4), en los negros 52,8 %
(19) y en ol 51,6 % (181) de los mestizos, menos frecuente on los mulatos 40 % (4). Sin
embargo, no se pudo demostrar la asociacion estadistica con la prusba .

Mo so encontrd tampoco asociacion ostadisticamente  significativa entre ol
analfabetismo funcional, el hacinamiento, el consumo de tabaco, el abuso del alcohol,
la desnutricion, la hiperglucemia y la infeccion por VIH con la presencia o ausencia de
la ITL como se muestra en la tabla con p> 0,05 y mediante ol modelo de regresion
logistica se confirmo gue ostas variables no fueron factores predictivos de la infeccion
por tubarculosis, Hagolkerko r?= 0,024,

Tabla - Prevalencia de infeccion tuberculosa latente segdn los factores de asociados

i Variables (M)

i ITL n %) | b | OR? e (1CO5) | OR gnmmco (ICO5%]
Aralfabetismo funcional (422) | 13(852) | 017 | 1LB(DE-44) | LT(07-43)
Hacinamierto en el hogar (420} | 57 (50,0} | 0,08 | 1,6 (1,0 - 2,5} | 1,5 (0,9-2.3)
Consuma tebaco (315) [ 166 (52,7 | 0.7 | 1.2 (0,8 - 1,5) | 1,1 (0,7 - 1,9)
Ahuso de alcohol [236) [ 1mELT [ o [ LDe7-15 | LOM7-1.5
Desnutrician (28] [ 1552 | o7 | 170833 | 1,6(0,7-36)
Hiperglucemia (§) [ 3(50,0) | 0,95 | oo(Dz-48 | 1,00,0-1,0)
Infeccidn con VIH (1) | t 100 [ 051 | 0.0 | .0
*OR: Odds Ratio.
ﬁ"-]n Esta obra estd bajo una licencla hitps:/ creativecommons orgdlicensesby-pefd, O desd &5 FS
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Discusion

La tasa de prevalencia de ITL hallada fue de 51,4 %, (46,6 %-56,1 %) IC 95 %, superior al
25 % estimado por la OMS. ") Mo fue posible compararla con la tasa nacional, porque en
ol Ecuador no se realiza habitualmente la prucba de tuberculina.'® La OMS en las
directricos publicadas en el 2015 recomienda para paises de ingresos medios v altos con
incidencia do tuberculosis inferioras a 100 por 100 000 habitantes, como es ol caso del
Ecuador, utilizar la prueba de tubsrculina en grupos de riesgo: prisioneros, vagabundos,
personal sanitario y consumidores de drogas ilicitas."” Basandonos en la importancia
de conocer esta informacion, aunque fuera en una sola carcel, uno de los objetivos
ospocificos do oste ostudio fue doterminar la provalencia de ITL en los reclusos al
ingroso.

En una prision en Malasia, se encontro una tasa de ITL de 87,6 %,1') la nuestra fue
inferior, lo cual es logico debido a que en Asia Sudoriental se notifica el mayor ndmero
do nuavos casos do tuberculosis en el mundo.™ Asi mismo, on una rovision sistomatica,
la provalencia obtenida para América del Sur fue de 56,6 %, ligoraments superior a la
nuestra.'" Un estudio multicéntrico en prisiones espanolas tuvo una prevalencia de ITL
de 50,4 % muy parecida a la nuestra.!"* Otro estudio publicado en el 2012 encuentra
gue al ingreso en una carcel espanola la incidencia de ITL en los prisioneros procedentes
de América Latina fue la mas alta 48,6 %.' En otros dos articulos se rogistraron
prevalencias de ITL inferiores al nuestro. Uno brasileno, realizado en una prision de
Minas Gerais, 25,2 %'"¥ y una revision sistematica,"? que calculo una mediana de
prevaloncia mundial dol 17,9 %, al ajustar los rosultados do 24 publicacionos.

Es importante considerar que casi todos ostos estudios fusron realizados con los
internos gue ya estaban dentro de la prision, mientras que en el nuestro se reclutaron
a los prisioneros al momento del ingreso. Esto pudiera explicar que el Ecuador como
pais de incidencia media tenga la tasa de ITL similar a la encontrada en una prision
ospanola y por el alto porcentaje de los inmigrantes en Espana que son apresados y
salioron de paises con altas cargas de TB.©®

Si so comparan los roesultados obtenidos en nuestro trabajo, con los de una investigacion
similar en prisiones de los Estados Unidos 1'% gque so realizo en los reclusos al ingroso
tuvo una incidencia global del 13 % y del 31 % en inmigrantes cuando se estratifico por
origen; se observa que tal y como se esperaba, la tasa de Guayaquil supero alrededor
de cuatro veces a la de Estados Unidos, porgue este es uno de los paises con menor
carga de TB en el mundo.™®

m Esta obra estd bajo una licencla hitps://crestiversmmens orgllicenses/hy-nefd Oidesd eg ES
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En contraste con otros estudios revisados, en este no se encontro asociacion
significativa entre la presencia de la infeccion latente y otros factores, tales como la
odad,!®13.77) historia provia de encarcelamionto!®! o consumo de heroina.® Estas dos
variables no se midieron en aste estudio por cuestiones éticas y recomendacion de los
funcionarios del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

En el Ecuador se administra la BCG antes del primer ano de vida.!" Los encuestados
suparan los 18 anos de edad, ha transcurrido ya mas de diez anos desde su vacunacion
y esta comprobado que solo en 1 % de los vacunados se mantendna el PPD positivo en
ostas circunstancias.'™ Por tanto, la BCG no afecta los resultados de la prucba do
tuborculina para osto astudio.

En un estudio de cohorte noruego se mostro que la posibilidad de reactivacion de la
tuberculosis latente disminuye con la edad.'” Una cohorte de dos anos realizada en
Gran Bretana, encontro gue el diagnostico de infeccion y el tratamiento preventivo en
los adultos jovenes (menores de 36 anos), contactos directos de casos de TB era muy
oficiente. @ Otros estudios recientes han confirmado que detectar la ITL y brindar la
guimioprofilaxis a los infectados evita la reactivacion endogena de la TB y corta la
transmision.*%%* Como la mayoria de los reclusos que ingresaron al centro tenfan entre
18 y 36 anos (79 %) y osto es lo usual en ol Ecuador; se recomienda ol tamizaje masivo
de infeccion tuberculosa en las prisiones y ofertar la medicacion profilactica a aquellos
que se comprometan a completarla, dado que los beneficios superan a la muy baja
probabilidad de dano. Se aconseja el uso de la prugba cutanea de tubeorculina, porgue
ol PPD es barato, su costo unitario es 1,40 USD; on la prision no seria un problema
mantener la cadena de frio o la lectura de los resultados entre las 48 o 72 horas
posteriores a su aplicacion. Ademas, existen concordancia entre los resultados en el
diagnastico de ITL por esta prucba y ol examen de analisis do cuantificacion in vitro do
la liberacion del interforon. (24.25)

La prueba del PPD requiere dos momentos, la aplicacion y la lectura, esta ultima a las
48 a 72 horas de administrada, por esta razon no se ofrecio la prusba los dias juoves y
en alguna otra ocasion por feriados. Consecuentemente, 33 % de los encuestados no so
incluyeron en el analisis de infeccion latente, siendo esta una limitacion del estudio.
Asi mismo el trabajo estuvo condicionado a las caracternisticas propias del centro de
privacion de libertad v a su reglameonto de funcionamiento

Se concluye que la tasa de infeccion latente fue elovada y no se encontraron factores
predictivos.

m Ests obra estd bajo una licencla hitps:/erestivecommons orylicenses (hy-peid, idesd es ES
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores predictivos y |8 proporcicn de casos de tubsenculosis pulmonsr activa. Material y método: Se realizs
un estudic traneversal en las personas privedas de libertad gue ingresarcn entre febrero y abril del 2019 al centro de mayor densidad
penitenciaria del Ecusdor. Se caloularon las tesas de incidencia, prevalencia y los factores de riesgo de tuberculosis pulmonar. Resulta-
doa: 634 privados de libertad fusnon encuestados, el 14% fueron sintométicos respiratorios y 0,2% fueron disgnosticados de tuberculosis
pulmonar (TB). La prevalencia de TB fue dal 1 4%, de ellos, 22 2% por organizmos registentes (MOR) y 11, 1% con coinfeccidn por VIH.
La taea de prevalencia TH fue 1.410,8 por 100,000 privados de libertad (ICB5% 488, 7-2.540,4) y TB-MDOR 11% (IC85%, B,7-205,5). Con-
clusidn: L= proporcion de cascs de TB fue superior & |z encontrada en la poblacion general & inferior a |z registrada dentro de la prisidn;
la infeccian con el VIH fus el principal facior predictivo hallado, por lo que 2e reguisne optimizar loe algoritmos diagnosticos preadmision
para evitar la ransmision en estos recintos.

Palabras elaves: Epidemiclogls, tuberculosis pulmanar, privado de libertad, Ecuador.

ABSTRACT

Objective: To determine the predictive fzctors and the proportion of cases of active pulmonary tuberculosis. Material and method: &
croeg-sactional study was realized with the prizonsrs who were admitted between February and April 2018 to the center with the highest
prizon density in Ecuador. Incidence, prevalence and rigk faciors for pulmonary tuberculosis were calculzted. Results: 634 prisonens
were gurveyed, 14% with respiratory eympioms and 0,2% wene dizsgnosed with pulmonary tuberculosie. The prevalence of pulmonary
tuberculosie was 1,4%, of which 22 2% were MOR and 11,1% presented coinfection with HIV. The TB prevelence rate was 1.419,6 per
100.000 prizonens (05% CI, 488, 7-2.540,4) and MDR TB was 11% (985% Cl, 8,7-205,0). Conclusion: The proportion of pulmanary tubser-
culoeis cases were higher than those found in the general population and lower than thoee registered inzide the prizon and HIV infection
wae the main predictive facior found, 2o it i necessary to optimize the preadmission diagnostic elgorithme for wvoid tranemizsion in these
enclosures.

Keywords: Epidemiology, pulmonary tuberculosis, deprived of freedom, Ecuador.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) afectd en el afio 2019 al 56%
de los hombres mayores de 15 afios en el mundo’
y la poblacién penitenciana mas vulnerable per se,
es la masculina de estratos socioeconomicos bajos
con limitado acceso a los servicios de salud v edu-
cackon, consumidores consuetudinarios de alcohol,
tabaco y drogas; vagabundos, enfermos mentales y
que viven en la ilegalidad™. Ademsds de las caracte-
risticas psicobiologicas de los privados de libertad,
tambien influye el ambiente de los centros peniten-
ciarios, considerados como “reservorios de TB”, por
ser lugares cerrados con superpoblacian, violencia,
condiciones higiénicas y sanitarias deficientes, gue
incluyen la mala ventilacion e iluminacion, que facili-
tan la transmisién de la TB v otras enfermedades de
origen infeccioso como el VIHE La prevalencia de
TB en carceles es hasta 100 veces mas alta gue en
la poblaciton general y con 24% de multiresistencia
(MDR)=.

En el boletin anual sobre TE del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP) de 2018, se notificaron
por vez primera los casos de TB en la poblacion pe-
nitenciaria, como grupo de riesgo. Desde el 2016
hasta el 2018 los casos diagnosticados en esta po-
blacidn se incrementaron de 321 a 637°. Se registra-
ron tasas de 1.009,3; 1.840,2 v 1.825.6 por 100.000
privados de libertad, respectivamente, para los afios
comprendidos del 2016 al 201855,

La brecha diagndstica al ingreso en los recintos de
privacion de libertad es un punto de interés en este
estudio, que se centrd en indagar la problemética de
este mal en las personas privadas de libertad, uno
de los grupos menos estudiados en el Ecuador, para
responder a la pregunta: jcudles son los factores
predictivos v la proporcion de casos de tuberculosis
pulmonar en los privados de libertad que ingresan al
centro penitenciario de mayor densidad poblacional
del pais?

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio transversal; la poblacidn obje-
tiva fueron los privados de libertad gue ingresaron
al centro penitencianio de Guayaquil durante los tres
meses del estudio. Se selecciond una muestra pro-
positiva de tipo consecutiva de 634 reclusos. Fueron
invitados a participar en el estudio 685, de los cuales
rehusaron 44 (6,4%) a formar parte del mismo. Cada
interno recibid dos formularios de consentimiento in-
formado codificado, con la declaracidn del partici-
pante, para que lo leyeran detenidamente y firmaran
su aceptacion o rechazo. Uno de ellos quedaba en
la historia clinica del recluso en el centro de salud v

el otro para custodia de la Universidad Internacional
del Ecuador (UIDE).

MefroCliencia Vol. 29 N°2 (2021)

Se aplicaron tres cuestionarios: 1) caracteristicas
sociodemogréficas tales como: edad, nacionalidad,
etnia, analfabetismo y hacinamiento en el hogar (de-
finido por los hogares que tenian mds de 2,5 habitan-
tes por dormitario); 2) factores de riesgo epidemio-
l&gico: habitos toxicos, tabaco (se determing como
fumador a las personas que durante el altimo afo
fumaron todos los diss u ocasionalmente, v como
exfumador a quienes durante el altimo afio dejaron
de fumar), alcohol (s considerd consumao abusivo
de alcohol cuando se excedid el estandar de tres
bebidas al dia o la cantidad de cinco o més bebidas
por ocasion o al menos una vez por semana, consu-
midores moderados a aquellos que beben menos de
una vez por semana, y no consumidores a los que
no consumieron ningun tipo de bebida alcohdlica
durante el dltimo afio), v antecedentes patolégicos
personales: TB, VIH (virus de inmunodeficiencia hu-
mana) y OM (diabetes mellitus); 3) vanables clinicas:
tos persistente, expectoracion, hemoptisis, dolor to-
racico, pérdida del apetito, fiebre, fatiga y diaforesis.

Se tomaron las medidas antropométricas: peso, talla
e indice de masa corporal, v se realizaron otras prue-
bas diagnasticas tales como la glucemia v la prue-
ba rapida de VIH a todos los participantes (634); se
recaolectaron dos muestras de esputo para los exs-
menes de prueba en cadena de la polimerasa en
tiempo real (PCR), el cultivo v la prueba fenotipica
de sensibilidad a drogas (PS0) con el método de
proporciones solo a los 90 privados de libertad que
presentaron tos v flema por mas de quince dias,
denominados como sintométicos respiratorios, en
funcién de la norma nacional”; muestras que se pro-
cesaron en el Instituto Macional de Salud Pablica e
Investigacian (IMSPI).

La informacion se recogid directamente mediante
una tableta electrdnica en la aplicacion libre Kobo
Toolbox. Los datos recogidos se transformaron a
bases de datos de Excel v luego se expaortaron al
paguete estadistico SPSS v.24, para su andlisis ulte-
rior. Se estimaron las tasas de incidencia acumulada
de tuberculosis pulmanar (TBF), prevalencia de TBP
segun los factores predictivos con los intervalos de
confianza (IC) uwtilizando la distnbucién binomial. Se
calculd el Odds Ratio (OR) con sus IC v ademas se
realizo el andlisis bivariado mediante las pruebas de
chi-cuadrado de Pearson (32), la prueba exacta de
Fisher v U de Mann-Whitney; para determinar los fac-
tores predictivos se empled la técnica de regresidn
logistica; se establecia una significancia estadistica
para valores de p menores a 0,05.

Consideraciones éticas: el principio de autonomia de
lo=s participantes se garantizd; solo fusron reclutados
los privados de libertad que accedieron a participar
y dieron su consentimiento informado por escrito en
la declaracion del participante. La identificacion de
los sujetos de la investigacion no se expondra bajo
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ninguna circunstancia, se otorgaron codigos a todos
los reclusos encuestados para garantizar el anoni-
mato v estos cddigos estuvieron bajo la custodia del
personal de salud del centro penitenciario y de los
investigadores de campo durante la duracion del es-
tudio.

Beneficios del estudio: los resultados servirdn a las
autoridades de salud para mejorar las condiciones
de diagndstico v control de la tuberculosis. Para evi-
tar dafios se respetaron las normas de bioseguridad
correspondiente y los procedimientos para reducir a
cero los penuicios. Los Ministerios de Salud v Justi-
cia del Ecuador aprobaron la ejecucion de la inves-
tigacién luego de varias reuniones explicatvas, la
presentacion de la documentacion requerida y de la
incorporacion de las recomendaciones formuladas
por los funcionarios de ambas instituciones. El Comi-
t& de Etica para la Investigacion en Seres Humanos
(CEISH) de la UIDE aprobs el protocolo de investi-
gacian.

RESULTADOS

Se estudiaron 634 privados de libertad de sexo mas-
culino que ingresaron al centro penitenciario entre
los meses de febrero y abril del 2019. El 98,6% (624)
fueron ecustonanos; 0.8% (5) venezolanos; 0,6%
fueron colombianos v 0,6% peruanos. El 81,7% (518)
fueron autodefinidos como mestizos; el 8,4% (53)
negros o afrodescendientes; el 4,3% (27) blancos;
el 3,9% (25) mulatos; el 0,8% (5) indigenas y otros
(8). El 5,7% (36) eran analfabetos funcionales, de los
cuales 34 manifestaron que no sabian leer ni escribir.
El 25,58% (163) vivian en condiciones de hacinamien-
to. La media de edad fue 30 afios, con una desvia-
cion esténdar de 9,7 afios, en los 619 privados de
libertad que informaron su fecha de nacimiento. El
rango de edad estuvo entre 18 y 66 afios. El 75% de
lo= reclusos tenian 36 afios o menos.

De los encuestados el 3% (19/634) refireron haber
sido diagnosticados de TB antes de su ingreso en
la prsion, de ellos el 100% (12/13) informd recibir
la quimioterapia v el 68,4% complets el tratamien-
to normado por el MSP. Doce de los privados de li-
bertad hace dos afios y mas accederon a la terapia
antituberculosa (63,2%) v a los otros siete (37%) se
les administrd el tratamiento durante el dltimo afio. El
0,3% (2/634) fueron personas portadoras de VIH v
1,3% (8/634) tenlan diagndstico de diabetes mellitus.

Se realizd la anamnesis a 634 privados de libertad
y s identificaron como sintométicos respiratorios el
14,2% (30). a quienes se les tomaron las muestras
de esputo para realizar cultivo y PCR. El sintoma mas
frecuente fue |a fatiga en el 29,3% (186) de los prisio-
neros. Fiebre y diaforesis afectaron al 28,2% (179),
respectivamente. Se presentd anorexia en el 256%
(162) de los prsioneros, dolor tordcico en el 12,3%

M

(78) v en el 1,6% (10) de los casos registrd hemopti-
sis. El 73,2% (464) de los privados de libertad estu-
diados declararon que fumaban, el 11% (70) no fu-
maron en el alimo afio v el resto 15,8% nunca fuma.
El 55,2% (350) abusaban del alcohol, el 38,3% (243)
son consumidores moderados v el 6,5% (41) no ha
ingerido bebidas alcohélicas. El 7,1% (45) padecia
desnutricién, el 35,6% (227) presentaron sobrepe-
s0 v obesidad. El 1,4% (3) mostraron hiperglucemia
postprandial. El 14,2% (90/634), (IC 95%, 11,5%-
16,9%) de los privados de libertad que ingresaron
a la carcel fueron sintomaticos respiratorios, gue se
consideran por definicion sospechosos de TBR. Du-
rante el tiempo de duracidn del estudio se encontrd
un caso de TBP activa, con cultivo positivo ++, PCR
positiva v sensible a la rifampicina, isoniacida, pira-
rzinamida y etambutol, que resultd ser una recidiva;
siendo el 0,2% (1/634), una tasza de incidencia de
TBP de 157,7 (IC 95%, 129,4-186,1) por 100.000 re-
clusos. El indice de positividad del estudio fue 1,1%
(1/20). El 1,4% (2/634) presentd TB al momento del
ingreso; de los cuales el 11% (1/9) se diagnosticd
como parte del estudio v el 88% (8/3) restante fue-
ron detectados antes de ser internados en la prision.
La tasa estimada de prevalencia de TBF en los pri-
vados de libertad que ingresaron al centro peniten-
ciaric del Litoral fue 1.419,6 (IC85%, 498,7-2.340.4)
por 100.000 privados de libertad, respectivamente.
Dos de los casos de TBP que participaron en el es-
tudio tenian resistencia a la izoniacida y a la rifam-
picina (22%), (IC95% (19,1%-25.6%). Ambos casos
también fueron resistentes a estreptomicina. De los
nueve casos con TBF, solo uno presentd coinfec-
cion con VIH, representando el 11% (IC35%, 8,7%-
205.9%). Los nueve casos de TBP encontrados fue-
ron ecustonanos, lo que representa una prevalencia
para este grupo del 1,4% (9/624). Solo dos etnias
fueron afectadas por la TB, los mas aguejados fue-
ron los negros con 3,6% (2/53) v en menos medida
los mestizos 1,4% (7/518). La TB v el analfabetismo
funcional aparentemente estaban asociados por el
chi cuadrado, prevalencia de TB en analfabetos del
5,6% (2/36); =in embargo, el OR incluye la unidad.
La proporcion de casos de TB es independiente del
indice de hacinamiento en el hogar, el 1,5% (7/469)
de aquellos gue no estaban hacinados presents TB
y de los que si lo estaban el 1,2% (2163). Los por-
centajes de casos de TB en los internos de hasta
28 anos vy los mayores de 28 anos son similares,
1,5% vy 1,4%, respectivamente. Mo hubo asociacian
estadisticamente significativa entre las vaniables so-
ciodemografica v la presencia de TB. El 10% de los
gue refirieron hemoptisis tuvo TB, dolor torgcico el
5,1% (4/78), expectoracion el 3,3% (3/30), fatiga el
3,2% (6/186), fiebre el 2,8% (3/109), tos persistente
el 2,6% (3/1186), anorexia el 2,5% (4/162) y diafore-
sis 2.2% (4/178). Se encontrd asociacion estadisti-
camente significativa entre padecer TB con el dolor
tordcico OR 5,2 (1C85%, 1,6-22,7) y la fatiga OR 4,9
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(IC95%, 1,2 v 20,0), la hemoptisis también presentd
asociacion significativa pero la unidad estuvo inclui-
da en el intervalo de confianza del OR (0,8-12,6); el
resto de los sintomas no.

La TB afectd al 33,3% (1/3) de las personas portado-
ras de VIH, encontrandose una relacidn estadistica-
mente significativa, OR 38,9 (1C95%, 3,2-474,2). No
hubo casos de TB en los privados de libertad con
hiperglucemia o diagndstico previo de disbetes me-
litus. El 4,5 % (2/44) desnuiridos tenia tuberculosis,
el 1,7% (B8/464) de los fumadores v el 9% (3/350) de

los que abusan del alcohol. No se encontrd asocia-
cidn estadisticamente significativa de estos factores
con la TB.

Comao se observa en la Tabla 7, el dnico factor que
mostrd efecto predictivo para la TBP ez la infeccidn
con el VIH, porque el resto de las vanables, al ajustar
el OR, dejan de ser explicativas. El modelo es es-
tadisticamente significativo con todas ellas, p valor
0,02 y se le puede aducir a la variable dependients
(TBP) en un 19% (Magelkerke r7).

Tabla 1. Factores predictivos de la tuberculosis pulmonar.

Meccioncon VIH - 634 1 (33.3%) |/E 924742 1008 6717687
Doior toracico 634 4(5.1%) &0 16227 a4 07-160
Faliga 634 & (3.2%) a9 12200 46 08-25E
Hemopiiss: B34 1{10%) BE 10-TET 28 0.4-300
Ansfabetemo B34 2(5B%) ED 10-24.8 2E 0.4-16,2

DISCUSION

La tasa de incidencia v prevalencia de los privados
de libertad al ingreso fue elevada y se encontrd que
la infeccidn con VIH eleva el riesgo de padecer tu-
berculosis. Los privados de libertad procedian ma-
yontanamente de zonas urbanas marginales v el
indice de hacinamiento en los hogares fue positivo
en el 26% de ellos. La tasa de analfabetismo fun-
cional fue del 6%, similar a la encontrada (5%) en
una investigacion sobre educacion de los privados
de libertad realizada en varos paises de América®.
Los factores de riesgo para la tuberculosis relacio-
nados con los estilos de vida, estuvieron presentes
en la mayoria de los encuestados; el 73,2% fueron
fumadores; el 93,5% consumian alcohol ¥ el 55,2%
abusaban de éste, cifras gque superan la presencia
de estos habitos en la poblacién general®™. El1 42,9%
padecian de malnutricién ya sea por exceso o por
defecto. El 0,5% ingresaron con diagndstico de VIH,
proporcién gue es 25 veces mas elevada que la des-
crita en la poblacién ecuatoriana’. Esta informacicn
confirma gue los privados de libertad son grupos
vulnerables, incluso antes de su internamiento en el
sistema carcelario’®.

La deteccin de la tuberculosis, principalmente |la
pulmonar bacilifera, al ingreso en la Centro de Reha-
bilitacidn es pnimordial para el control. Los convictos
al ingreso tiensn un riesgo mayor de padecer tuber-
culosis y cada caso gue no s detecte oportunamen-
te tiene la posibilidad de infectar a otros®13%. Este
estudio demostrd que la tasa de incidencia de tu-
berculosis pulmonar en los privados de ibertad que
recién ingresan, superd la de la poblacion general.

MefroClencia Vol. 28 N°2 (2021)

Se encontrd una tasa de 1577 (129,4-186,1) Cl95%
por 100.000 reos, la misma gue es cuatro veces su-

perior a la tasa estmada por la OMS para el Ecuador,
43,0 (33,0-54,0) 1095% por 100.000 habitantes's.

En el proceso diagnastico de la tuberculosis en es-
tos recintos generalmente: 1) no se identifica a los
sospechosos de TB al ingreso; 2) no se cumplen
los algoritmos diagnésticos o estos no se adaptan a
la realidad de las instalaciones penitencianas; 3) el
perzonal sanitanio es insuficiente en relacidén con el
gran ndmero de internos; 4) no reciben la instruccidn
necesaria para desempenar sus labores eficiente-
mente y 5) estd la falta de laboratorio in situ que re-
traza o impide el diagnéstico™ . Los reclusonos del
Ecuador no estan exentas de esta realidad y por ello
es necesano visualizarlas'.

La tasa de incidencia estimada al ingreso en la pri-
s16n fue del 157, 7 por 100,000 PPL, mientras que la
tasa hallada en una investigacion operativa realiza-
da en el misma centro penitenciario en el afio 2016
para evaluar el control de tuberculosis en la prisidn
fue 3.947,0 por 100.000%, veinticuatro veces supe-
rior. Indica que una vez dentro, los casos de tubercu-
losis se incrementan, bien sea porgue se reactiva la
infeccién latente o porgue se produce una continua
reinfeccidn'®. |as carceles son lugares con hacina-
miento, iInadecuada higiene vy ventilacion, violencia,
malnutricién y los internos deben solicitar autoriza-
cién para la atencion médica; estos son factores
gue debilitan el sistema inmunitario, favoreciendo el
contagio, v a la enfermedad tuberculosa'='.

La anamnesis detallada es trascendental para iden-
tificar a los sospechosos de TBP, o a quienes han
sido diagnosticados previamente y precisar si reci-
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ben adecuadamente el tratamiento antituberculoso,
para disminuir el riesgo de la resistencia antimicro-
biana®™4. En el interrogatonio se determind que el
13% de los privados de libertad al ingreso habian
padecido tuberculosis, al 100% se les administrd la
guimioterapia, de los cuales el 63% terminaron el tra-
tamiento y el 37%" ain no lo completaban. En un es-
tudio realizado en Estados Unidos, para evaluar los
esfuerzos en prevencidn y control de la TE tambign
analizaron estos datos en el sistema carcelano, sus
resultados fueron algo diferentes, ellos encontraron
gue el 14% de los privados de libertad evaluados
fueron tratados y el 40% habian sido diagnosticados
antes o durante el encarcelamienta, pero no estaban
en tratamiento al momento de la admision™. Los ha-
llazgos de nuestra investigacion confirman la nece-
sidad de mejorar las estrategias de diagnadstico, por-
gue una vez que se detectan generalmente reciben
la medicacidn y ésta suele ser supervisada.

La prevalencia estimada por nosotros fue del 1,4%,
la misma que se calculd tomando en cuenta a los
diagndsticos previos ¥y quienes se mantenian con
régimen medicamentoso al momento de su inter-
nacign. Una revisidn sistemética™ informd una tasa
combinada en los internos del 2% v concluyeron que
en los paizes con tasas de 25 a 99 por 100.000 ha-
bitantes en la poblacién general, como ocurre en el
Ecuador, se espera el 3% de casos en la poblacién
penitenciaria. En este estudio se calculd una tasa de
prevalencia de TBP de 1.4196 por 100.000 prisio-
neros, resultado que es respaldado en vanas publi-
caciones tales como una revisién sistematica’™ en
la gue se encontrd una mediana de prevalencia de
1.919 por 100.000 internos; otro en Mato Grosso del
Sur, Brasil® que registrs una tasa de 917 por 100.000
privados de libertad y en Guaduas, Colombia que
reportd una tasa de 1.026 cazos por 100.000 priva-
dos de libertad®™. Hay estudios que sefialan preva-
lencias superiores como el estudio de Rio Grande
del Sur en Brasil 4.712 por 100.000% y otro en Zam-
bia que dio una tasa de 6.428 por 100.000 privados
de libertad®™. En esta investigacidn no se encontrd
asociacidn entre la prevalencia de la tuberculosis v
los sintomas como tos persistente v expectoracién
purulenta. Se hallé asociacién con la fatiga v el do-
lor tordcico, con este dltimo también se cbservd una
fuerte asocciacion en un estudio realizado en carce-
les de Etiopia™.

El 22% de los caszos de tuberculosis detectados me-
diante la anamnesis, manifestaron estar en régimen
de tratamiento para tuberculosis multidrogo resisten-
te (TB-MDR), lo cual fue corroborado por el Progra-
ma de Control de Tuberculosis del distrito y los datos
del INSPI. Esto indica que el riesgo de resistencia en
la poblacién penitenciaria es cuatro veces supernior
al resto de la poblackdn ecuatonana® Como ya se
expuso anteriormente es indispensable identificar

“h

estos casos lo antes posible porque las condiciones
en el pabellén de transitoria, antes del internamien-
to definitivo, son adn mas deplorables en cuanto a
hacinamiento e higiene. Ademéds, al momento del in-
greso los reclusos no reciben medicacitén a menos
gue sea una emergencia. Los privados de libertad
por sus propias condiciones son MAs propenscs a
abandonar los tratamientos antifimicos y desarrollar
la tuberculosis drogo resistente secundaria v las con-
diciones carcelarias facilitan la transmision primana
de la misma®. Entre los factores que contnbuyen a
que se interrumpa la medicacién estan: el consumo
glevado de sustancias como alcohol v drogas en
esta poblaciin®, dato corroborado por nuestro estu-
dio, donde se encontrd que el 93,5% de los privados
de libertad consumian alcohol v de ellos el 55,2%
abusaban de éste; la elevada movilidad existente, ya
gue muchos frecuentements son trasladados a ofras
prisiones, o tienen sentencias de corta duracién, en-
trando v saliendo de la carcel, persistiendo en la ile-
galidad y con atencion medica inadecuada™.

El 11,1% de los casos de TB estaban coinfectados
con VIH, similar a los resultados de un estudio en
Colombia® que fue del 12%. En un metaanalisis™
e obtuvo una prevalencia de coinfeccién a nivel
mundial del 32,6% v en América del 37%, ambas
superiores a la encontrada en el nuestro. Otra revi-
sidn sistematica sobre coinfeccién®™ estimé que las
prevalencias oscilaron entre 2,4% y el 73,1%. El ries-
go de enfermar por tuberculosis hallado en nuestra
imvestigacion en los privados de libertad infectados
con VIH fue 38 veces superior que en aguellos que
no presentaron esta condicion v fue mayor adn al
ajustar el OR con la regresion logistica, alcanzando
un valor de 100, supenor a los encontrados en la re-
vigién sistematica®™, que fueron entre 2,0 y 10,8.

En este trabajo no se comprobd asociacidn entre la
TB con el consumao de tabaco y alcohal, a diferencia
de otros estudios que han descrito un riesgo de dos
a cuatro veces mayor de padecer tuberculosis en los
fumadores®; lo mismo con el consumo excesivo de
alcohol que incrementa hasta seis veces la probabili-
dad de enfermar de tuberculosis™*. Esta diferencia
en los resultados podria explicarse porgue la mayo-
ria de nuestros encuestados, el 93% consumian al-
cohol y el 73,4% fumaban.

Una de las imitaciones de este estudio fue que los
examenes de laboratorio, cultivo y la prueba de PCR
en tiempo real, no estuvieron bagp el control directo
de los investigadores. Las muestras se procesaron
y analizaron en el laboratorio de referencia nacional
ubicado en el INSPI. Otra limitacién fue que se cir-
cunscribe a una poblacién especifica, los privados
de libertad gue ingresan al centro penitenciario de
Guayaguil; ademas los procedmientos ufilizados
estuvieron condicionados a las caracteristicas y al
reglamento del centro.
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CONCLUSIONES

La conclusidn de este estudio es gue al ingreso los
privados de libertad tienen alta prevalencia de tu-
berculosis e incluso multidrogo-resistente v el prin-
cipal factor predictivo de tuberculosis activa fue la
infeccion con VIH, aungue se encontrd asociacion
estadisticamente significativa con los sintomas fa-
tiga v dolor tordcico que no se incluyen en la nor-
mativa nacional, lo que revela gue en las personas
privadas de libertad necesario mejorar el tami-
rzage de tuberculosis en el examen médico inicial,
durante las primeras 72 horas de la admisidn a la
prisian, mediante una anamnesis protocolizada que
incluya las siguientes variables: diagnastico previo
de la enfermedad, periodo en que se le diagnostica,
medicacion antituberculosa, tiempo de duracién del
tratamiento, resultado del tratamiento y la sintomato-
logia: tos persistente, esputo, hemoptisis, dolor tora-
cico, anorexia, fiebre, fatiga y sudoracidn vesperting;
incorporar el diagnastico por baciloscopia v PCH en
el laboratorio de la penitenciaria v utilizar los rayos
¥ en los sospechosos con baciloscopia negativa e
incluir esta medida en las normas del programa na-
cional de tuberculosis para los lugares que cuenten
con este recurso y valorar la posibilidad de ampliarlo
a otros centros penitenciarios.
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Ecuador para la realizacion del estudio
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Anexo P Documento de autorizacion del Ministerio de Justicia, Derechos

Humanos y Cultos para la ejecucion de la investigacion
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Anexo Q Cartas de aprobacion del Comité de Etica para la Investigacion en
Seres Humanos de la Universidad Internacional del Ecuador
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