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"Estos son los accidentes: Se presenta una fiebre sorda con
escalofrios; hay dolor en el pecho y la espalda; en ocasiones
una tos pertinaz agota al enfermo dando lugar a expectoracién
abundante acuosa y salada. Tales son los sintomas al inicio de
la enfermedad, pero con el paso del tiempo todo el cuerpo se
adelgaza, excepto los miembros inferiores y los pies que se
hinchan, las ufias se retraen, los hombros se tornan delgados y
débiies, la garganta se recubre de una especie de membrana
pilosa;la respiracién se hace silbante, como a través de un
tubo. La sed es abrasadora durante la enfermedad, y el paciente
sufre un desfallecimiento general. Al llegar a tal estado,

sucumbe miserablemente en el curso de un afno."

CORPUS HIPPOCRATICUM, Tratado de las Afecciones Internas

".Porqué las personas en proximidad a los enfermos de
tisis, oftalmia o sarna contraen el mismo mal y, sin embargo,
esto no ocurre con la hidropesia, la fiebre, la apoplejia y
otros muchos padecimientos?. En el caso de la tisis se debe a
que el aliento es malsano y pesado y se transmite la enfermedad

porque en este aire hay alguna cosa mérbida."

ARISTOTELES DE ESTAGIRA (384-322 a J.C.), Problematas



I. INTRODUCCION.
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La Historia de 1la Medicina estd marcada de modo
incuestionable por la lucha del hombre contra la enfermedad.

Su estudio ha resaltado los hitos sobre la erradicacién de
gran parte de las enfermedades epidémicas y ha permitido un
mayor conocimiento de ios distintos grupos sociales y 1la
proyeccién de una situacién sanitaria donde prime la labor

preventiva de la enfermedad.

La Tuberculosis (TB) ha acompanado al hombre desde 1la
prehistoria, pero es durante la Edad Media una enfermedad
epidémica y es la revolucién industrial (que cambidé la forma de
vida de la poblacién) el desencadenante de la exarcerbacién
epidémica que aun padecemoé. Se inicidé en Inglaterra a finales
del siglo XVII, alcanzando su acmé hacia 1.750, y en
Norteamérica en el siglo XIX, en cuyo principio la epidemia

alcanza su mdxima incidencia (1).

Grigg (1.958) expone un esquema tedrico representativo de
la evolucioén natural de esta enfermedad, que estima en 300 anos
y describe tres curvas diferentes para la mortalidad, morbilidad
y el nimero de contactos, cada una de las cuales presentan acmés

sucesivos, cada 50-100 afios después del anterior (2).
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La TB es una enfermedad de la que hemos desviado nuestra
atencién en las udltimas décadas y puede regresar comoO una
auténtica epidemia (3). S6lo algunos afnos atrds se pensaba que
la TB estaba bajo control y que pronto iba a ser eliminada, pero

ha resurgido como una amenaza real en la comunidad (4).

En la actualidad, a nivel mundial, la TB constituye un
auténtico problema de Salud Publica (Tablas 1 y 2). Se registran
anualmente casi tres millones de muertes por TB, existen de ocho
a diez millones.de nuevos casos de enfermedad -otros autores
hablan de cerca de treinta millones (5)-, una prevalencia
mundial de mds de dieciséis millones y se estima que el 30% de
la poblacién mundial -unos 1.700 millones- estd infectada (6),
afectando a diferentes grupos de riesgo: nifios, adolescentes,
adultos 3joévenes, minorias étnicas y raciales, inmigrantes,
marginados, comunidades cerradas (asilos, cdrceles), infectados
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana -VIH-, toxicémanos,
etc, sobre todo en paises desarrollados, ya que en los paises en
desarrollo permanecerd afectando a toda la poblacién durante un
tiempo imprevisible, pues, lamentablemente muchos de éstos
paises tienen un predominio alto de infeccién VIH, coexistiendo
las dos infecciones y posibilitando que el bacilo se aproveche
de la inmunodeficiencia, generando un problema de salud de

magnitud extraordinaria (7).

En USA, en 1.990, el numero de casos de TB era del 6%, lo
que supuso un importante cambio, pues, en los afos anteriores

la incidencia de TB habia bajado. Este aumento se relacioné con
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la epidemia de VIH (8), particularmente en ciertos grupos de
alto riesgo, en los que es necesario iniciar métodos de
deteccidén precoz, prevencidén y tratamiento (9). Esta incidencia
es mas alta en mayores de edad que en cualquier otro segmento de
la poblacidén, excepto en personas infectadas por el VIH (10), de
forma que a los sesenta anos se han infectado mds del 80% de la

poblacién (11).

En Europa, la incidencia es de 27 casos nuevos anuales por
100.000 habitantes (12). En Europa (y en América), el numero de
casos nuevos ha descendido por el usos de quimioterapia
especifica, vacunacién con BCG y la mejora de las condiciones de
vida, pero es aun un auténtico problema sanitario y social. En
general, puede estimarse la incidencia en paises desarrollados,
en menos de 30 por 100.000 habitantes, en paises en desarrollo
en 100 casos por 100.000 habitantes, en paises subdesarrollados
como los africanos en 200 casos por 100.000 habitantes y en el
Sudeste de Asia 500 por 100.000 habitantes. El1 riesgo de
infeccién ha descendido un 10% cada afio desde principios de
siglo. En general, es de un 5°/,,, pero en algunos paises este
riesgo es menor, de modo que Holanda tenia un 2,5 por 1.000 en
1.975 y Espafia un 1,2 en 1.978. El riesgo de enfermar una vez
infectado va a depender de diferentes factores como la edad, el
sexo, diabetes, malnutricidén, toxicomanias, infeccién VIH,

tratamiento con corticoides, etc.(11).

Espafia (Tabla 3), es un pais de alta endemia de infeccidn

tuberculosa. La prevalencia de la infeccién tuberculosa (Tablas
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4 y 5), segun datos de 1.989, es de 2,54% y una incidencia de
enfermedad tuberculosa (Tablas 6 y 7) de 32,8 casos por 100.000
habitantes - en 1.991 se cifré en 36 por 100.000 habitantes
(12)- con una distribucidén por edad (Figura 1) comparable a la
de los paises en vias de desarrollo para 1.990, predominando en
edades medias y jévenes de la vida ( en 1.989 el 40,30% eran
menores de 30 anos y el 76,40% menores de 55 afios) y por grupos
de edad, en los grupos de 15-29 anos y 30-54 anos (32,62% y
35,63% respectivamente). Segun otras series, el 70% se situdan
entre los 15 y 49 anos (2).Respecto al sexo, corresponde el 70%
a vafones y el 30% a mujeres (1). El riesgo anual de infeccidn
(RAI), es decir, la posibilidad que tiene un individuo de
infectarse o reinfectarse por Mycobacterium tuberculosis (MT) en
un ano, es de 0,20%, aunque su distribucién por grupos etarios,
zonas geogrdaficas, instituciones cerradas, marginados, etc, no
es homogénea. Paises como Holanda, de RAI minimo, estimado para
1.986 en 0,12%, pueden erradicarla en el ano 2,045.

En Espaha se declararon en 1.977, 3.688 casos y, en 1.986,
13.7555 casos, con una incidencia de 18.000 a 22.000 casos/afno
y 35.000 enfermos tuberculosos (3.000 formas extrapulmonares),
de los que un 50% son baciliferos (unos 15.000 pacientes

contagiosos).

La mortalidad (un indicador que ha perdido valor en la TB,
en contraste con la morbilidad por la influencia de la infeccién
por el VIH y la drogadiccién -Tabla 8-) es del 5-20 por 100.000
habitantes en la mayor parte del mundo, siendo responsable del

6% de todas las muertes (5), del 2-6 por 100.000 en los paises
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europeos y en Espana de 3-4,5 por 100.000 habitantes (4,8 en
1.979), mayor en varones que en mujeres, y en el medio urbano
que en rural, causando unas 3.000-4.000 muertes anuales (11). En
general, estad disminuyendo en 1la poblacién general, pero
aumentando en toxicdémanos, prisiones, colectivo de VIH/SIDA,
marginados, etc.(13,14).

En prisiones (Tabla 9), dado que la TB es una enfermedad de
transmisién por via aérea, existe mayor riesgo de infeccién,
constatdandose una mayor incidencia de TB en presos que en la
poblacién general, con una tendencia creciente, dandose brotes
epidémicos y recientemente el problema de las
multirresistencias, especialmente en.pacientes con infeccién por
VIH y en adictos a drogas por via parenteral (ADVP). Se impone
pues, en prisiones, siguiendo a los Centers for Diseases Control
(CDC), un programa que supervise la vigilancia, prevencién y
control y la evaluacién de la TB por el riesgo para otros
presos, personal laboral y la comunidad de procedencia (15,16).
Hay que considerar ademds el impacto de la infeccidén VIH (que
reactiva todos los patdgenos latentes en el huésped, facilitando
el paso de la infeccidén latente a la enfermedad por reactivacién
endégena) en 1los paises con alta prevalencia de TB, de
predominio en individuos jévenes ( La OMS ha calculado en 1.993,
unos 8-10 millones de adultos y un millén de nifos infectados
por el VIH, de los que entre 2 y 8 desarrollaran el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida -SIDA- en los préximos cinco anos).
Seguin esta organizacién mundial, en 1.990 habia tres millones de
personas de 15 a 49 anos de edad infectados por el VIH y por el

MT, de los cuales un 75% (unos 2,4 millones) se localizaban en



15
Africa. En Espafla (17), los casos acumulados de SIDA, declarados
a 31/12/93 ascendian a 22.655, de los que eran UDVP 14.479
(63,9%) y homosexuales-bisexuales masculinos 3.423 (15,1%). Por
Comunidades Autdénomas (CC.AA.) los casos declarados fueron: en
Andalucia 2.600, Aragdn 420, Asturias 356, Baleares 579,
Canarias 376, Cantabria 231, Castilla-Ledn 642, Castilla-La
Mancha 322, Catalufia 5.620, C. Valenciana 1.762, Extremadura
236, Galicia 1.037, Madrid 5.421, Murcia 334, Navarra 269, P.
Vasco 1.960, La Rioja 138, Ceuta 15, Melilla 11, de otros paises
123, y desconocidos 203. En la Figura 2 se indican las tasas de
SIDA en Espafia por Comunidades Autdnomas a finales de 1993. Si
calculamos que el 29% de la poblacidn espafiola estad infectada de
TB, el nlimero de coinfectados por el bacilo de Koch (BK) y por
el VIH seria de 29.000, lo que supone el doﬁle de la calculada
para USA y cuatro veces mads que la de Europa (2).

Por otra parte, el aumento de la poblacidén reclusa en los
Gltimos afios (Tablas 10 y 11), pasando de 31.908 presos en 1.989
a 40.342 en 1.993'(dependientes de lé Secretaria de Estado para
Asuntos Penitenciarias) y el espectacular aumento de la
drogadiccidén en Espafia en la década de los ochenta, sobre todo,
en capas marginales de la sociedad, ha repercutido en esta
poblacidén. Mas del 50% es ADVP, un 19,7% son portadores de VIH
y un 5,9% ha desarrollado la enfermedad. Afiadir que la

prevalencia de la Hepatitis C es de 8,6%.

El tipo de estudio de Tesis Doctoral (TD) que se realiza,
es un estudio de cohortes, también llamado estudio prospectivo

o longitudinal o de incidencia, a pesar de que la medicidn de la
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incidencia en ellos, no constituye la finalidad principal, sino
un objetivo intermedio en la valoracién de 1las causas del
enfermar. El estudio de cohortes, es un procedimiento
epidemioldgico analitico (analiza los factores de riesgo para la
infeccidén y la enfermedad por separado) con un sentido hacia
adelante (prospectivo), en el que dos grupos de sujetos,
similares en edad, sexo, ambiente, etc, unos con el factor de
riesgo -cohorte expuesta- y otros sin é1 -cohorte no expuesta-,
se van a observar y estudiar a lo largo del tiempo. Su finalidad
principal es valbrar y cuantificar la posible relacién existente
entre el factor y la enfermedad a través de la comparacién
entre ambos grupos. El esquema general del disefio de un estudio
de cohortes, parte de una poblacién que tras un examen inicial,
se divide en dos. Los casos prevalentes de la enfermedad que se
estudia son separados de la investigacién y los sanos se
enmarcan en una u otra cohorte segin su estado de exposicién
respecto al factor de riesgo que se investiga. Sobre las
cohortes se efectuard un seguimiento durante un tiempo
determinado, segun los objetivos del estudio y de la propia
enfermedad. Al final del seguimiento, cada uno de los grupos,
expuesto y no expuesto, se subdividird en dos, los que han
enfermado y los que ain estédn sanos. La eleccién de la poblacién
de estudio se realizard mediante la seleccién de una muestra de
la poblacién de referencia, determindndose el factor o factores
de riesgo y realizdndose el seguimiento (uniforme, completo y
con criterios normalizados). Las medidas de frecﬁencia
epidémiolégica empleadas en el analisis de un estudio de

cohortes, son el riesgo y la tasa y finalmente "Chi" al
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cuadrado, que es la prueba de significacién estadistica mds
empleada en el andlisis de los datos epidemioldégicos.

Este estudio ademds, es descriptivo, también llamado de
corte o transversal o de prevalencia, considerdndose su disefio
bdsico como un ejemplo prototipico de epidemiologia descriptiva
(la epidemiologia descriptiva estudia la distribucidén de 1los
casos de la enfermedad), donde la enfermedad sélo es medida en
un momento dado, determinando en el mismo momento la exposicidén
y la enfermedad y estableciendo la asociacién, pero no es
posible conocer si la exposicidén a factores de riesgo precede a
’la enfermedad o viceversa, es decir, sdélo presenta la enfermedad

y los factores de riesgo asociados a ella.

El propésito de este trabajo es efectuar el diagnéstico
especifico de infeccién y enfermedad tuberculosa y el
diagnéstico de salud de la poblacién reclusa de Huelva, de
manera que nos permita, con el conocimiento exacto de 1la
realidad de ésta poblacién penitenciaria, adecuar los recursos,
la distribucidn de tareas y el desarrollo correcto del programa
de enfermedades de alta prevalencia en instituciones
penitenciarias (II.PP.), donde la TB y la infeccién por el VIH

y el SIDA tienen un lamentable protagonismo.

Se parte de la hipdtesis de que 1la YTB (enfermedad de
transmisidén aérea, cuyo germen responsable es el bacilo de Koch,
descubierto en 1.882 por éste autor), ha estado 1ligada
tradicionalmente a sociedades subdesarrolladas y ambientes

marginales, pero ha roto actualmente esos limites. Requiere
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para su contagio una exposicién cercana y repetida. El1 bacilo
ataca preferentemente a jévenes inmunodeprimidos y a los
usuarios de drogas por via parenteral (UDVP). Se considera que
las instituciones cerradas como las cdarceles, asilos, etc, son
poblaciones de alto riesgo, asi como algunas situaciones
clinicas especiales (Diabetes Mellitus, alcoholismo, tabaquismo,

silicosis, etc.).

Los objetivos del trabajo son: 1) Conocer el indice de
infeccién y enfermedad tuberculosa en la poblacién reclusa de
Huel&a y, 2) Conocer la asociacidén de la TB con otros factores
de riesgo: infeccidn VIH/SIDA, UDVP, socioculturales
(socioecondmicos, educativos, laborales, penitenciarios), otros
factores asociados a situaciones especiales (Diabetes Mellitus,
silicosis, gastrectomia, hemodidlisis, tratamiento
inmunosupresor, leucemia/linfoma, malnutricidén, tabaquismo,
alcoholismo, expuestos a sangre Yy hemoderivados, etc.),
antecedentes personales (conviviente de caso Dbacilifero,

vacunado con BCG).

En resumen, existe ahora el peligro de que en los préximos
aflos aumenten los casos de TB en las regiones del mundo y en
determinados grupos con préacticas de riesgo, gque tienen una
incidencia alta de SIDA e infeccidn tuberculosa, con 1la
consiguiente alteracién de la curva epidemiolégica, pero también
es cierto, que disponemos hoy de los medios adecuados para
acabar definitivamente con la TB y no cesan las investigaciones

a la busqueda de medicamentos mdas activos. Pero sobre todo, sera
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necesario acabar con los focos de marginacidn y miseria, con la
pobreza social y el atraso en que se hallan todavia millones de
personas. Es un objetivo dificil pero no imposible y si se

consigue, con seguridad se habrad escrito el Q4ltimo y mejor

capitulo de la TB (18).
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IT.1.- TUBERCULOSIS.

IT.1.1.- MAGNITUD ACTUAL DEL PROBLEMA.

Se ha seflalado en el apartado anterior que 1la
tuberculosis es la infeccidén humana mis importante a nivel
mundial, registrdndose anualmente unos tres millones de muertes
por TB, de ocho a diez millones de enfermos y estimdndose que el
30% de la poblacidén (unos 1.700 millones) estd infectada y unos
30 millones padecen TB activa. A pesar de estos datos, la
evolucién mundial de la TB estd disminuyendo, salvo por el
impacto de la infeccidén por el VIH (15), de tal forma, que la
inclusién de la TB pulmonar como criterio diagnéstico de SIDA
desde enero de 1.994, incrementa segin diversos autores, en un
30% el namero de casos de SIDA. Este supuesto se confirma por
los datos hechos pGblicos aportados por el registro nacional de
casos de SIDA, de modo que hasta el 31 de marzo de 1.994 se
notificaron un total de 24.202 casos, de los que 553
correspondian al primer trimestre del aflo, es decir, un 30,4% de
incremento de afectados por esta enfermedad durante este primer
trimestre. De estos 553 casos, sdlo el 23,3% cumplia los
criterios de la nueva definicidén de caso. La TB pulmonar es, por
si sola, la enfermedad indicativa con mayor impacto, generando
111 casos de SIDA, lo que representa el 86% de los casos

diagnésticados sdlo con la nueva definicién.

Las posibles causas de su resurgimiento son: la emergencia
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referida de la infeccién VIH y el SIDA, la mala situacién
higiénico-sanitaria de determinados grupos sociales, una
quimioprofilaxis (QP) incorrecta y otros factores (alcoholismo,
tabaquismo, corticoides, etc.).

Actualmente se admite que las reactivaciones enddégenas se
favorecen por diversos factores de riesgo: VIH/SIDA, silicosis,
fibrosis, Diabetes Mellitus, gastrectomias, hemopatias,

corticoides, alcoholismo, etc.

Desde el punto de vista epidemioldgico la prevalencia de la
infeccidn es del 1% a los seis afios y del 3% a los catorce afios.
La incidencia es de 36 casos nuevos por 100.000 habitantes al
afio, con una prevalencia de 60 casos por 100.000 habitantes. Por
grupos etarios, el 20% estd entre 15 y 24 afios, el 23% entre 25
y 34 afios y el 14% entre 35 y 44 afios. Globalmente, el 55% de
los casos se dan en menores de 35 afios. Por sexos, como ya

seflalamos, el 70% son hombres y el 30% mujeres.

II.1.2.- SITUACION EN PRISIONES.

Se ha descrito la mayor incidencia de TB en prisiones
que en la poblacidén general y su tendencia creciente, debido a
su situacidén de marginalidad y a las condiciones de hacinamiento
que en la actualidad existen en las carceles espafiolas, y se ha
constatado 1la presencia de brotes epidémicos de TB, 1la
presentacidén de formas atipicas de la enfermedad y el problema
de multirresistencias a drogas antituberculosas, especialmente
en sujetos VIH positivos y UDVP, con el riesgo subsecuente para

convivientes y contactos préximos en la propia institucidén y en
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la comunidad de procedencia. Se impone, pues, en prisiones, un
programa de actividades basicas que permita identificar 1los
enfermos tuberculosos e infectados (vigilancia), la realizacidn
de un diagnéstico precoz, quimioprofilaxis y quimioterapia
(prevencién y control) y la cumplimentacidédn del tratamiento

(evaluacién) .

En la faceta preventiva se debe hacer una revisidn
sistemdtica de los presos a su ingreso, para identificar los
casos (bisqueda activa) y un estudio de contactos de los casos
(convivientes y contactos préximos), especialmente si son
baciliferos. En Barcelona, se hace vigilancia epidemiolédgica
activa, y a cada caso de TB se le realiza una encuesta
epidemioldégica con variables de edad, sexo, estudio de

contactos, conclusién final y antecedentes de prisidn (19).

En la faceta de conﬁrol, se debe alcanzar una mayor
coordinacién entre II.PP. y los servicios de Salud Pablica, y
conseguir un seguimiento diario del enfermo tuberculoso,
verificando directamente la toma de medicacidén, dando incentivos

o adhiriendo a los enfermos a los programas de metadona (16).

En las prisiones espafiolas se viene desarrollando desde
1.989, un programa de prevencién y control de TB que hasta el
mes de noviembre de 1.993 incluyd a unas 45.000 personas.

Desde junio de 1.990 hasta diciembre de 1.992, se
realizaron 43.478 pruebas de tuberculina (leidas: 97,2%), 16.285

radiografias de térax, 3.671 estudios bacterioldgicos de esputos
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y otras muestras, 5.838 tratamientos quimioprofildcticos (sdlo
completados 1.564: 32,6%) y se detectaron 475 casos de TB
(formas pulmonares: 52,6%, formas extrapulmonares: 21,5% vy
desconocido: 26%). Un 22% fueron asintomdticos y un 65% fueron
seropositivos al VIH (14).

El programa encontré diversas dificultades en su
desarrollo, que bdsicamente fueron, la movilidad entre centros
de los internos, el escaso tiempo de permanencia de los internos
en prisién, la escasez de medios (radiodiagndstico) y/o personal
entrenado y limitacién de los estudios bacteriolégicos por los
iaboratorios de referencia. A pesar de todo su implantacioén

resultd rentable.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia en prisiones de la
infeccidén tuberculosa (35%) y de la infeccidén por el VIH (25%),
en el grupo de 18-40 anos, hay coinfectados TB/VIH un 22%.

El riesgo de TB se estima para los VIH positivos en 100
veces mds y para el SIDA en 1.000 veces mds que la poblacién

general.

En conclusién, la bisqueda activa de TB es hoy
imprescindible en los centros penitenciarios por el elevado
riesgo de su colectivo, debiendo acentuarse al ingresar en
prisién, valorando el riesgo, y segun éste, controlar semestral
o anualmente al interno. La busqueda pasiva en el colectivo de
reclusos, debe ser constante y rutinaria, abarcando a todos los
sintomaticos respiratorios de mds de 2-3 semanas o a los

sospechosos de TB (donde se detectan mds del 50% de nuevos casos
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de TB en paises desarrollados), e igual en los funcionarios y

trabajadores del centro penitenciario.
II.1.3.- BASES PARA EL ESTUDIO Y REVISION DE TRABAJOS.

II.1.3.1.- Epidemiologia de la Tuberculosis.
I1.1.3.1.1.- Criterios generales.

Desde el punto de vista epidemioldgico, en la TB se
diferencian dos fases o etapas: infeccidn y enfermedad. Estas
fases, diferenciadas por la prueba de la tuberculina, presentan
caracteristicas epidemioldgicas diferentes, determinadas por los
factores de riesgo incidentes en cada una de ellas. La
epidemiologia de la TB se presta a dos tipos de estudios
epidemioldgicos, que se han sefialado eﬁ el apartado de
introduccidén, a saber, epidemiologia analitica, que analiza los
factores de riesgo para la fase de infeccidn y enfermedad, por
separado, Yy epidemiologia descriptiva, que estudia la
distribucién de los casos de TB. Se ha referido también el
estado actual de la TB a nivel mundial, en Estados Unidos,
Europa, Espafia y en las Comunidades Autdénomas (13,20,21,22), el
estado comparativo de la TB a nivel mundial y nacional, las
variables de mortalidad, morbilidad, incidencia, prevalencia y
su distribucidn por grupos etarios, sexo, hdbitos y factores de

riesgo.

I1.1.3.1.2.- Revisidn de trabajos.
Las estadisticas muestran que casi la mitad de la

poblacidén estd infectada, sin embargo, los paises del tercer
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mundo con las tasas de mortalidad mas altas, no tienen
estadisticas disponibles, y en los paises industrializados, 1la
primacia del SIDA ha producido un aumento de TB (23).

Este reciente aumento del niumero de casos ha motivado el
regreso de la TB al frente de interés pidblico y médico,
revisdndose los conceptos de la respuesta del huésped a la TB,
su epidemiologia cambiante y 1las estrategias Jdptimas de
tratamiento, aunque los mayores pasos se han dado en la
comprensién de la patogénesis (24).

Se ha documentado la transmisién a gran escala de TB, a
pacientes y personal sanitario. Los factores implicados,
incluyen, la infeccién VIH y el SIDA, el diagndstico tardio de
TB y las multirresistencias a drogas antituberculosas, Jjunto a
la escasa ventilacién, resultando una alta mortalidad por TB. Se
han propuesto diversas estrategias, como vacunacién, aumento de
la ventilacién, filtrado del aire y sobre todo la irradiacidn
UV, que deberia distribuirse en instituciones de alto riesgo,

como las prisiones, para cortar la transmisidén (25).

En 1las instalaciones antituberculosas de Alma-Ata vy
Guriyev, se registraron 2.530 pacientes con TB pulmonar, que se
siguieron durante tres anos, observdandose diferencias
significativas en 1la extensién del proceso tuberculoso,
distribucién por edad y sexo y clase social de los pacientes en

las regiones comparadas (26).

En un andlisis sobre la situacién epidemiolégica del SIDA

en Barcelona, con un estudio descriptivo, 1los resultados
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indicaron predominancia de formas extrapulmonares (19,4%), con
una historia previa de TB, sobre todo entre usuarios de drogas
por via parenteral (UDVP) y una historia de ingresos carcelarios

(27).

Concluyese, que la TB humana es una enfermedad

transmisible, cuyo agente causal es el "complejo Mycobacterium

tuberculosis" que agrupa a tres especies patdégenas

(tuberculosis, bovis y africanum), que su transmisién se efectia

a través de las gotitas de saliva (Nucleos goticulares de Wells)
expelidas al toser, estornudar, cantar o hablar, en los sujetos
con formas abiertas de la enfermedad, aunque la contagiosidad
guarda relacién con el numero de bacilos en el esputo, la
extensién del proceso y la frecuencia de la tos (28). La
infeccién se pone de manifiesto por la positividad a 1la
tuberculina, estimdndose en torno al 40% (RAI alrededor de 0,2-
0,3% en Espana y Andalucia), y produciéndose durante los cuatro
primeros afos de vida el 40%, y el 80% antes de los 15 anos. En
términos generales, el paso de infeccién a enfermedad se realiza
en el 10% de los casos (un 5% durante los cinco afos siguientes
a la infeccién y otro 5% a lo largo de la vida y generalmente

antes de los 25-30 anos (29).

De lo expuesto se infiere que un programa de TB debe
abarcar el control de las fuentes de infeccién (enfermos
baciliferos) y el control de 1los infectados (prueba de
tuberculina positiva) entre 1los convivientes del enfermo

bacilifero, VIH/SIDA y grupos de alto riesgo (busqueda activa)
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y en 1los exdamenes de salud (busqueda pasiva), debiéndose
estableéer la sospecha (sintomatologia respiratoria), estudiar
los convivientes y contactos del caso indice, efectuar el
diagnéstico, realizar el tratamiento, seguir la evolucién de los

casos Yy comprobar su curacién (14).

IT.1.3.2.- Diagnéstico de la tuberculosis.

La infeccidn tuberculosa (primoinfeccidn) es
asintomdtica y se detecta mediante el test cutdneo de 1la
tuberculina, cuya positividad indica contacto con el bacilo
tuberculoso.

La enfermedad tuberculosa tiene generalmente un inicio
insidioso, inespecifico y ©poco florido, tal gque puede
inadvertirse, con un curso oligosintomdtico y apenas signos
fisicos importantes en las formas pulmonares (salvo
consolidacién o afectacién pleural) y sintomatologia variable,
dependiente del érgano afectado en las formas extrapulmonares.

Debe establecerse un indice de sospecha alto ante sintomas

o sindrome compatible y especialmente en sujetos VIH positivos,
donde la incidencia de TB es muy elevada (30,31).

Las pruebas diagnésticas de utilidad demostrada son: el

test cutdneo de la tuberculina (intradermorreaccién de Mantoux),

la radiologia y 1la bacteriologia (microscopia y cultivo),

anatomia patolégica y otros métodos (32).

IT.1.3.2.1.- Prueba cutdnea de la Tuberculina y de Anergia.
IT.1.3.2.1.1.~- Criterios generales.

La prueba cutanea de la tuberculina
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(intradermorreaccién de Mantoux), estd recomendada por la OMS y
es el método tradicional y el unico método aceptado para el
diagnéstico de la infeccién por el Mycobacterium Tuberculosis
(MT). La prueba carece de la sensibilidad suficiente y no son
especificas para detectar 1la infeccidén, pero no se conoce
actualmente otro método mejor. Se basa en que la infeccidn
produce en el afectado, una sensibilidad a ciertos componentes
antigénicos del bacilo, que se encuentran en unos extractos de
cultivos denominados "tuberculinas". Este estado de
hipersensibilidad también puede estar producido por otras
hicobacterias no tuberculosas o Micobacterias Atipicas (MA), que
comparten componentes antigénicos con el MT. Consiste en una
reaccién de hipersensibilidad retardada (celular) en la zona de
la dermis donde se inyecta la tuberculina, dando una induracién
visible y palpable. Tipicamente, estas reacciones comienzan a
las 5-6 horas y son mdximas a las 48-72 horas, pudiendo
persistir varios dias (33), por 1lo que son aceptables las
lecturas realizadas entre las 48 y 96 horas. En caso de sospecha
de anergia cutdnea en sujetos con inmunodeficiencia, evaluamos
la inmunidad celular por multipuntura, con las mismas bases

inmunolégicas que la prueba cutdnea de la tuberculina (PCT).

IT.1.3.2.1.2.- Criterios especificos.

La tuberculina empleada en nuestro medio es el
Derivado Proteinico Purificado (PPD), obtenido de filtrados de
la Tuberculina Vieja (OT), PPD-RT23. En Estados Unidos, se

utiliza una tuberculina standard denominada PPD-S.
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La prueba se lleva a cabo mediante la inyeccidén lenta
intracutdnea de una dosis de 0,1 ml de PPD que contiene 2 UT de
PPD-RT23 (biocequivalentes a 5 UT de PPD-S), estabilizado con
Tween-80 (o un bioequivalente contrastado) que debe producir una
papula detectable de 6-10 mm de didmetro, que marcamos con un
circulo a boligrafo.

Se realiza con una jeringa de plastico desechable, graduada
en décimas de centimetro cubico, con aguja de acero corta y
biselada, calibre 27 (27 gauges), con el bisel de la aguja hacia
arriba, tangencial a 1la dermis, respetando condiciones de
asepsia y estirando suavémente la piel de la zona con la mano
contraria.

El sitio debe ser 1la cara anterior del antebrazo
preferentemente, lejos de venas y lesiones.

El resultado de la prueba, se mide, segin el didmetro
transversal al eje longitudinal del antebrazo, de la induracidn
que se obtenga (no eritema) mediante palpacidén, expresada en
milimetros.

La técnica de lectura bropuesta por Sokal resulta muy udtil
Yy es la que hemos utilizado. Se efectia recorriendo la piel de
la zona préxima a la prueba con la punta del boligrafo, de los
bordes hacia adentro y perpendicular al eje longitudinal del
antebrazo. Al aparecer la induracién se nota resistencia y en
ese momento levantamos la punta del boligrafo, realizando un
recorrido opuesto. Se mide en milimetros la distancia entre los
trazos.

La interpretacién de los resultados, no es fdcil, pues la

distincién entre las reacciones por infeccién tuberculosa y las
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reacciones cruzadas (Micobacterias Atipicas, vacunaciones BCG),
no es clara, pero en general, se admite que cuanto mayor es una
reaccién, mayor es la probabilidad de que dicha reaccién

represente una infeccién por MT (1,6,11,30,32).

En general, se propone para el diagnéstico de infeccién
tuberculosa una induracién igual o superior a 5 mm en los no
vacunados y en los vacunados con BCG se considera positiva una
induracién superior a 14 mm (en los vacunados BCG, existe
ausencia de cicétriz vacunal en el 25% de casos y nunca se

consigue al 100% una conversidén tuberculinica).

Hay diversas circunstancias que pueden influir en la
respuesta a la tuberculina y que pueden alterar el resultado de
dicha respuesta, obteniendo resultados falsos negativos
(relacionados con factores relativos al sujeto testado, al PPD
utilizado, método de administracién de la prueba y factores
relacionados con la lectura del test y con el registro de los
resultados) y falsos positivos (relacionados con reacciones de
hipersensibilidad inmediata -raras-, infeccién local secundaria,
vacunacién BCG, Micobacteriosis atipicas). De manera explicita
los falsos negativos se deben a: a) Ausencia de sensibilidad
tuberculosa (anergia), por infecciones, vacunas con virus vivos,
insuficiencia renal crénica, desnutricién, leucemias/linfomas,
corticoides, inmunosupresores,...b) Disminucién de sensibilidad
tuberculosa, en vacunados BCG y mayores de 65 ahnos (efecto
BOOSTER) y c) Fase prealérgica, que precisa realizacién de nuevo

Mantoux a los 3 meses.
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Esta prueba estd indicada para el diagndstico de infeccidn
tuberculosa en personas con sospecha clinica y/o radiolégica de
TB, contactos con tuberculosos y situaciones médicas que
aumentan el riesgo de TB (Diabetes Mellitus, VIH/SIDA,
silicosis, etc.), personas de determinados colectivos (asilos,
prisiones, etc.), en estudios epidemiolégicos y en control de
programas antituberculosos. No existen contraindicaciones (el
PPD no induce sensibilidad). Los efectos adversos son
ocasionales, imprevisibles y muy poco frecuentes (1).

En sujetos donde la prueba cutdnea de tuberculina (PCT) sea
negativa y se sospeche anergia cutdnea por inmunodepresién, como
por ejemplo en pacientes con seropositividad al VIH, se indicara
una evaluacién de la inmunidad celular por multipuntura
(hipersensibilidad retardada), mediante un aplicador de resina
acrilica, precargado con siete antigenos y un testigo de
glicerina, dosificando a través de wuna sola aplicacién
intradérmica. La lectura es practicada a las 48 horas, mediante
una escala graduada, que permite medir en milimetros (mm) los
didmetros transversal y 1longitudinal de la induracién (no
eritema). Esta induracién se comprueba por palpacién y se
delimita con un boligrafo o ldpiz dermogrdfico. Se calcula el
didmetro medio de cada reaccién, considerando positiva ésta, si
el diametro medio es igual o superior a 2 milimetros. El cdlculo
del "score" o suma de los didmetros medios de todas las
reacciones positivas, se realiza a partir de estos datos.
Consideramos criterios de anergia, un "score" menor de 10 mm en
varones y menor de 5 mm en mujeres. Valores iguales o superiores

a los referidos son considerados como reaccién normal. Rey Duran
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estima que los Multitest se han mostrado ineficaces y se tienden
a sustituir por el contaje de linfocitos CD4. Sin datos

precisos, se admite que menos de 400 CD4 dan anergia.

IT.1.3.2.1.3.- Revisidén de trabajos publicados.

SHIGETO E, et al. (34), realizaron un estudio de
la sensibilidad de la tuberculina a PPD de Mycobacterium y PPD-S
entre pacientes con mycobacteriosis, en el Hospital Nacional de
Hiroshima (Japén) encontrando que el didmetro de reaccién en
pacigntes con MT positivo en esputo fue de 20,4 mm y mucho

menores en otras infecciones por MA.

Otros autores (35), estudiaron la PCT y la prueba de
anergia en pacientes VIH positivos y VIH negativos, determinando
la prevalencia y los factores predictores de reactividad al PPD
y de anergia, en una cohorte de personas de la comunidad,
midiendo estos parametros y las subpoblaciones linfocitarias.
Los resultados mostraron que la PCT, en pacientes VIH+, varié
directamente y la de anergia, inversamente, con el numero de
linfocitos CD4. La prevalencia fue 1% y 72% respectivamente en
pacientes con menos de 200 CD4 y 8,4% y 25,5% en. pacientes con
mas de 600 CD4. Consideraron factores predictores de reactividad
a la tuberculina, la ADVP, raza negra, PPD+ y vacunacién BCG. El
factor predictor de anergia fué VIH seropositivo. Concluyeron
que la respuesta de hipersensibilidad retardada depende de la
condicién inmune y que el valor del PPD y la prueba de anergia

en VIH+ pueden predecir una TB posterior.
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Se estudidé la intradermorreacién de Mantoux en dos etapas

para el diagnéstico de TB ocupacional entre personal

hospitalario (36), realizando la PCT en empleados que estuvieron

en contacto con pacientes, obteniendo un indice del fendémeno

Booster (efecto empuje o estimulo de la sensibilidad a PPD

preexistente) del 6,9% y se concluyd que el test de tuberculina

en dos etapas, debe ser usado con el objeto de detectar el
fendédmeno Booster.

Es conocido que la prueba en dos etapas es utilizada para

la busqueda de convertores en vacunados BCG y mayores de 65 anos

(efecto Booster), en los que la intradermorreacidén de Mantoux es

negativa.

Se estudid (37) el riesgo de contraer infeccién tuberculosa
(prevalencia) por parte del personal sanitario que atendia casos
de TB en Hospitales Generales y Unidad de Enfermedades
infecciosas (UEI). Se realizé una prueba de tuberculina (PT) con
2 UI de PPD-RT23 en 30 componentes de una UEI, resultando una
intradermorreaccién positiva en 27 (55,6%), 16 mayor o igual de
10 mm y 11 mayor o igual de 14 mm. De 10 casos que tuvieron
antes un Mantoux negativo, en 9 (90%), la prueba fue positiva.
No se encontré relacidén significativa entre la reaccién
positiva y la edad, el trabajo desempefiado o el tiempo de
servicio en la UEI. Todos los Mantoux positivos, presentaron
radiografia de tdérax normal. Se concluyé que hay prevalencia
elevada de infeccidén tuberculosa en el personal sanitario de una

UETI.
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Los estudios realizados (38) en el Hospital "Reina Sofia"

de Cbérdoba, consideran al trabajador sanitario (TS) grupo de
riesgo, especialmente en trabajadores sanitarios que atendian a
pacientes VIH+ y pretenden conocer la prevalencia de infeccidén
tuberculosa en un estudio de tres afios, con 298 TS a los que se
les realizd Mantoux y Rx de tdrax. Los resultados reflejaron una
prevalencia del 30,9%, detectdndose en ese tiempo 11
conversiones tuberculinicas y 3 casos de TB activa. Se concluyd
pues, que habia que extremar las medidas de aislamiento

respiratorio del enfermo y de proteccidén del TS.

En el Hospital Clinico Universitario de Granada, se estudid
(39) el valor del Multitest para discriminar falsos negativos
del Mantoux en pacientes VIH+. Se incluyeron-291 pacientes con
seropositividad al VIH en el estudio durante un tiempo medio de
16,6 meses, a los que se les practicd Multitest, resultando que
de 49 pacientes Mantoux negativo y Multitest reactivo, dos
presentaron TB (4%) frente a 20 pécientes de 155 (13%) con
Mantoux negativo y Multitest no reactivo. Concluyendo que una
reaccién de Mantoux negativo en pacientes con Multitest
positivo, tienen wun —riesgo de enfermedad tuberculosa
significativamente menor que en los casos en que existe anergia

cuténea.

Un estudio de correlacién entre el Multitest IMC y el
nimero de CD4 en pacientes VIH+, se realizd en el mismo Hospital
por MOYA S, et al.(40), para determinar la utilidad de las

intradermorreacciones en pacientes VIH+. Se incluyeron 289
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pacientes VIH+, a los que se les realizé Multitest y contaje de
CD4, resultando que los 104 pacientes que fueron reactivos al
Multitest tuvieron una media de linfocitos CD4 de 462,02, y los
125 arreactivos (score menor de 10 mm para varones y menor de 5
mm para mujeres) de 302 CD4. Se concluyd que las
intradermorreacciones tienen escaso valor en los pacientes VIH+
con menos de 300 CD4 y que existe una correlacién lineal entre

el score del Multitest y el recuento de CD4 en no anérgicos.

I1.1.3.2.2.~- TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO DE TB.
IT.1.3.2.2.1.- Criterios generales.

Debido a que la TB es una enfermedad que se
transmite por via aérea, la lesidén inicial se desarrolla en los
pulmones, y por tanto, la radiografia de térax es la prueba mas
importante, pero debido a 1la variedad de anormalidades
radiogrdficas, casi todas las series distinguen las alteraciones
radiogrdficas en la TB primaria y en la TB postprimaria, que es
la que generalmente conocemos por la clinica, y puede constituir
un buen complemento diagnéstico para la sospecha de una TB
inicial, pues es en este estadio precoz Yy asintomdtico
generalmente, cuando se debe realizar el diagndstico, no en las
fases m&s avanzadas y sintomdticas de la enfermedad.

La radiografia de térax es el método mds sensible para
detectar la TB pulmonar, pero debido a su inespecificidad debe

complementarse siempre con el estudio bacterioldégico del esputo.

Suelen encontrarse varios factores en el mismo paciente,

que por si sdélos no son especificos, pero entremezclados nos
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hacen sospechar la enfermedad (forma neuménica, adenopdatica,
fibro-productiva, cavitada, miliar). Actualmente, debido al
aumento de pacientes inmunodeprimidos, las MA constituyen las
3/4 partes de las infecciones pulmonares por Mycobacterias (con
mayor frecuencia por Mycobacterium Avium Intracelulare), con
predominio de hallazgos de TB primaria, es decir, adenopatias
hiliares o mediastinicas (60%) y consolidaciones pulmonares

(30%).

IT.1.3.2.2.2.- Criterios especificos.

En la TB primaria (TB activa) encontramos Rx de
térax normal en el 10-15% de los casos, consolidacién pulmonar
en un 50%, en forma de imdgenes infiltrativas alveolares,
aisladas o asociadas a adenopatias, derrame pleural, etc. Los
infiltrados multinodulares se localizan con mayor frecuencia en
los segmentos apicales posteriores de los 16bulos superiores y
en los segmentos superiores de los 1ldébulos inferiores. Més
frecuentes son las imdgenes cavitarias uni o bilaterales con
elementos nodulares circunfocales o contralaterales (41),
normalmente aislados o en el &rea de consolidacién, con un
tamano variable que puede llegar a 3-4 centimetros.

El tuberculoma (granuloma caseoso que contiene bacilos) es
infrecuente y se manifiesta como un nédulo pulmonar de tamafio
variable (24%). El derrame pleural (6-38%) suele ser unilateral
Yy se resuelve sin secuelas la mayoria de las veces. Las
adenopatias (35%) son habituales y se localizan en el hilio o
mediastino, siendo mds frecuentes en pacientes con infeccidn

VIH, en los que la TB linfdtica y la forma diseminada son las
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presentaciones extrapulmonares mas comunes.

En la TB postprimaria, la afectacidén del parénquima es la
constante, 1localizada generalmente en =zonas apicales o
subapicales del 1l6bulo superior e inferior. La lesién mds
frecuente es la forma mixta fibroproductiva (80%), aunque pueden
ser nodulares, fibronodulares, fibrocalcificadas o exudativas.
También se encuentran tuberculomas, cavitaciones (45-60%),
caracteristicas de reactivacién enddégena, ocasionalmente con
niveles hidroaéreos o como neumatocele. El derrame pleural (18%)

es generalmente unilateral.

Por otra parte, la TB miliar puede ser una manifestacidn de
TB primaria o TB postprimaria. Radiogrdficamente aparece como
miltiples nédulos, menores de 3 mm.

La correcta interpretacién de estas 1lesiones es
fundamental, pues su incorrecta valoracién en casos activos de
enfermedad tuberculosa puede desbrozar su genio epidémico. En
consecuencia, la actividad debe descartarse siempre

bacteriolégicamente (1,11,30,41).

IT1.1.3.2.2.3.- Revisién de trabajos publicados.

En un estudio de 1las técnicas radioldgicas
convencionales (42) para el diagnéstico de TB, se infiere que la
imagen radiografica de térax tiene una calidad suficientemente
alta para visualizar con facilidad hasta anormalidades

pulmonares sutiles.

PIGNATELLI V. (43), considerando que hoy el SIDA es la
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mayor causa de aumento de la incidencia de TB, estudia 138
pacientes con SIDA durante 1.990-1.991, de los que 14 (10,1%)
presentaron TB pulmonar. Analizadas las radiografias de térax de
estos ultimos se observaron adenopatias hiliares en 4 casos
(28,6%), TB alveolar en 4 casos (28,6%), cavitaciones en 3-4
casos (21,4%), TB reticular en 4 casos (28,6%), forma miliar en
1 caso (7%) y adenopatia extrapulmonar en 4 casos (28,6%). En 4
pacientes (28,6%) la radiografia de tdérax fue negativa. En
Conclusién, las adenopatias hiliares fueron la principal causa
de TB, 1las cavitaciones no eran frecuentes, 1la afectacién
bleural fue inusual y en algunos pgcientes la radiografia de

térax fue negativa.

Otros autores examinaron 70 pacientes con infeccién VIH,
que presentaron infiltracién parenquimatosa alveolar como patrdén
radiogrdfico mds frecuente de TB primaria. No hubo cavitaciones
ni afectaciones pleurales. Generalmente, presentaron adenopatias
hiliares o mediastinicas. Hubo correlacidén entre el nivel de
linfocitos CD4 y el patrén radioldégico, de modo,que en pacientes
con mds de 200 CD4 predominaron los ndédulos y cavitaciones y con

menos de 200 CD4 predominé la afectacidén pleural.

En 1.991 se publicé un estudio de 155 pacientes (44) con
reaccidén positiva a VIH, de 1los cuales a 80 se les hizo
radiografia de térax. Sélo se diagnosticaron dos casos de TB

pulmonar.

II.1.3.2.3.- DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS.
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IT.1.3.2.3.1.- Criterios generales.

El diagnéstico microbioldégico es 1la base del
diagndstico de la TB y es el que da el diagndstico de certeza,
al identificar el organismo causal mediante cultivo. Para este
diagnéstico se dispone de tres métodos principales: A) El examen
microscépico directo de la muestra (esputo, etc.) en busca del
bacilo de Koch (baciloscopia) tras coloracién.B) El cultivo. C)
La deteccidén de anticuerpos frente al mismo.

En el caso de la TB sélo podemos aplicar los dos primeros.
El examen microscépico es menos sensible, pero altamente
especifico y facil de realizar habitualmente, permitiendo hacer
un diagnéstico de presuncién, suficiente para iniciar el
tratamiento, aunque sus resultados deben siempre confirmarse con
cultivo. El cultivo, es altamente sensible, pero tarda de tres
a ocho semanas en obtenerse el informe, es decir, es un
procedimiento lento, con la ventaja de permitir la
identificacién de la especie y la realizacién de pruebas de

sensibilidad a drogas.

IT.1.3.2.3.2.- Criterios especificos.
A) Microscopia directa.

Es un procedimiento rédpido, econdmico y fiable en TB
activas baciliferas, que tiene implicaciones epidemioldégicas, al
ser transmisores de la infeccidén los pacientes con microscopia
positiva (los pacientes con sélo cultivos positivos son poco
infectantes).

El examen microscdépico se basa en la demostracién de los

bacilos dcido-alcohol-resistentes (BAAR), utilizando el
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procedimiento clésico de Ziehl-Neelsen (o variantes suyas) o un
microscopio de fluorescencia, empleando tinciones fluorescentes
como la de auramina o rodamina.

B) Cultivo,

Es un procedimiento mds sensible que la microscopia y
los medios utilizados para él1 son sélidos o liquidos. Los medios
sblidos son los més empleados, tendiéndose para el primocultivo
a emplear un medio de huevo (Lowenstein-Jensen, incubado en un
5-10% de CO:) donde el bacilo tarda en crecer de cuatro a seis
semanas . Los medios a base de agar no son recomendados. Los
medios liquidos son utilizados para biopsias u otros materiales
nobles Y no aportan ninguna ventaja en el cultivo de esputos y

orinas (1,30,32).

P s . - . . s : o2

c)

- Deteccidn de &cido tuberculoestearico en esputo.

Técnicas de fagotipia.

Métodos radiométricos.

Técnicas de cromatografia en capa fina y gaseosa.
- Diagndstico. seroldgico: aglutinacién,

inmunofluorescencia, ELISA, fijacibén del complemento.

II.1.3.3.- TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS.

El diagnéstico precoz y el tratamiento de los
enfermos son los elementos basicos para el control de la TB. Se
acepta universalmente, que la TB sobre todo es un problema
bacteriolégico, pues se trata de destruir una poblacidn bacilar.

Para conseguir este objetivo es necesaria la asociacidén de
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varios fdrmacos para evitar la aparicidén de mutantes resistentes
que se producen con monoterapia. Es un hecho conocido que cuando
una poblacién bacilar alcanza un determinado numero, surgen
espontédneamente algunos bacilos mutantes que muestran
resistencia diversa a los farmacos antituberculosos, que en poco
tiempo llegan a ser la poblacién dominante. Esta resistencia es

cromosémica, definitiva e irreversible.

Mitchinson y Grosset, con su teoria de las poblaciones
bacilares, habla de cuatro tipos de poblaciones:

A) Poblacién A, en numero de 10°-10° de multiplicacién
activa y en crecimiento continuo. Se encuentran en un medio de
pPH neutro. Son extracelulares y se localizan en las paredes de
las cavernas. Es responsable de la gravedad, del contagio y el
origen de los fracasos del tratamiento y de la aparicién de
resistencias. Actian sobre ellas las drogas bactericidas
(Isoniacida -H-,Rifampicina -R- y la Estreptomicina -S-).

B) Poblacién B, en nuimero de 10> a 10° . Son intracelulares
y se localizan en el caseum a pH dcido. Actua sobre ella la
Pirazinamida -Z-.

C) Poblacién C, en nimero igual a la anterior. Son gérmenes
con largos periodos durmientes, pero ocasionalmente y en cortos
periodos inician y cesan su actividad metabdélica. Se localizan
en el interior de las lesiones caseosas sdlidas a pH neutro. El
fdarmaco de eleccién es la R.

D) Poblacién D, de volumen bacilar no conocido. Poblacién
persistente o totalmente durmiente, son bacilos metabdélicamente

inactivos, controlados tnicamente por las propias defensas del
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organismo, careciendo en la practica de importancia clinica.

De lo expuesto, se infiere que la asociacidén farmacoldgica
mds eficaz, es aquella que tenga accién bactericida en la fase
inicial, evitando la seleccién de mutantes resistentes y accidn
esterilizante en la fase de mantenimiento, impidiendo 1las
recidivas postratamiento. Actualmente, esta asociacién estd
formada por la H, Ry Z; las dos primeras con accién bactericida
y la tercera con accién esterilizante. Ademds, estos agentes
antituberculosos, han demostrado in vitro, inhibiciones del
crecimiento bacilar por largos periodos (3-9 dias), lo que
permite pautas de administracién del tratamiento, no sélo
diarias, sino intermitentes (dos o tres veces por semana), con

el beneficio subsecuente en coste y toxicidad (46).

ITI.1.3.3.1.~- Tratamiento de la infeccién tuberculosa.
IT.1.3.3.1.1.- Criterios bdasicos.

Persona infectada es la que tiene una infeccién
latente y subclinica producida por MT, expresada por una prueba
de tuberculina positiva.

El tratamiento de la infeccién tuberculosa
(Quimioprofilaxis -QP-), pretende actuar sobre 1la cadena
epidemiolégica, tratando reservorios de bacilos. De forma
genérica, la QP antituberculosa es la quimioterapia especifica
utilizada con finalidad preventiva, para evitar el desarrollo de
enfermedad en un infectado por el MT (QP secundaria) o para
evitar que esta infeccién se produzca tras contagios recientes

0 pacientes de alto riesgo (QP primaria). En esta udltima
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actuamos sobre personas expuestas a contagio, pero no
infectadas, es decir, con test de tuberculina negativo,
protegiendo sélo durante el tiempo que dure la QP. En la QP
secundaria actuamos sobre pacientes infectados, es decir, con
test de tuberculina positivo, administrando Isoniacida como en
la QP primaria, que actua disminuyendo la poblacién bacilar,
protegiendo al menos durante 20 afios y presumiblemente durante
toda la vida y consiguiendo con ello disminuir el riesgo de

padecer la enfermedad entre un 54% y un 88%.

I1.1.3.3.1.2.- Quimioprofilaxis con isoniacida.

El farmaco de eleccidén en la QP es la H en una
sola dosis de 5-10 mg/Kg/dia (Rey Durdn et al. (47), sdélo
recomiendan 5mg/Kg/dia), via oral, sin pasar los 300 mg/dia,
obteniéndose resultados aceptables con pautas de 6 meses y en
los portadores de VIH, portadores de 1lesiones fibrdéticas,
silicosis y 1lesiones radioiégicas residuales, se recomiendan
pautas de 12 meses, realizandose una sola vez en la vida del
individuo. Habida cuenta de la hepatotoxicidad de la H (un 10-
20% tiene alteraciones de los enzimas hepaticos, mds frecuentes
en los cinco primeros meses de tratamiento), la decisién sobre
el establecimiento de 1la QP, vendrd dada por la relacién
beneficio/riesgo, es decir, estard recomendada cuando el riesgo
de desarrollar reacciones adversas a la H, sea inferior al

riesgo de desarrollar una enfermedad tuberculosa (48).

IT.1.3.3.1.3.- Indicaciones y contraindicaciones de la QP con H.

De forma genérica la QP se indica en (11,32,45):
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- Convivientes recientes en contacto intimo y prolongado de
casos baciliferos irreductibles.

- Convertores o personas con PT positivizada en los dos
dltimos arnos.

- Portador de lesiones radioldégicas fibréticas, compatibles
con TB, cultivo de esputo negativo y PT positiva (es
necesario excluir TB pulmonar activa).

— Infectados con factores de riesgo (diabéticos,
silicéticos, tratamiento con corticoides, etc.).

- Portadores de VIH y PT mayor de 5 mm.

- En todos los casos de PT positiva.

- No hay consenso sobre el limite de edad para recomendar
la QP secundaria, aunque el riesgo de toxicidad a la H es
mayor en mayores de 35 ahos.

De forma genérica las contraindicaciones son:

~ Enfermedad tuberculosa.

- Antecedentes de QP o de quimioterapia (QT).

- Hepatopatia activa.

- Hipersensibilidad a la H

- Imposibilidad de control.

IT.1.3.3.1.4.- Alternativas a la QP con isoniacida.

Se estdn ensayando en la actualidad, alternativas
que pasan por prescribir otro fdrmaco (Rifampicina durante 12
meses, a razén de 600 mgs dia) o combinaciones de farmacos (R+I,
R+Z, R+Etambutol-E-) y pautas mds cortas de tratamiento (2-3

meses), o bien someter al paciente a observacidén periddica.



46
I1.1.3.3.1.5.- Control del tratamiento con Isoniacida.

La American Thoracic Society (ATS), recomienda en
el control del tratamiento preventivo, realizar rutinariamente
pruebas de funcién hepatica (SGOT, SGPT, bilirrubina, fosfatasa
alcalina) para menores de 35 anos. Sin embargo, al valorar la
semiologia de 1las reacciones adversas, estas pruebas son
obligatorias. Si se supera en 3-5 veces el limite superior de la
normalidad, se debe pensar en interrumpir el tratamiento. Junto
a esto, la valoracién clinica mensual y la valoracién rdpida de
efectos indeseables deben evaluarse peridédicamente con visitas
mensuales o bimensuales, para aumentar el cumplimiento del

tratamiento e informar de posibles sintomas de toxicidad.

I1.1.3.3.1.6.- Revisién de trabajos publicados.

Los Center for Disease Control (CDC) de Atlanta,
Georgia, describen (49) la TB como la enfermedad mis prevalente
en el mundo e imputan su aumento actual a la emergencia de la
epidemia de VIH. éoligen que la terapia preventiva con H durante
6-12 meses, disminuye sustancialmente el riesgo de TB clinica en
personas con infeccidén tuberculosa, pero a pesar de ello no se
utiliza suficientemente, debido a la carencia de conocimientos
sobre TB entre los trabajadores sanitarios, la escasa adherencia
de los pacientes a la terapia preventiva y la toxicidad de la
droga. Infieren que las personas con riesgo de desarrollar TB
deben revisarse mediante Mantoux, para detectar infecciones y
hacer terapia preventiva cuando precisen. Afiaden, que se estan
evaluando nuevos regimenes de duracién mds corta y nuevos
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La American Thoracic Society (ATS) (50), menciona 1los
grandes ensayos llevados a cabo por el U.S. Public Health
Service, que muestran una gran reduccién de la morbilidad
tuberculosa en los grupos de pacientes tratados con H y sehala
el efecto beneficioso de la H en sujetos con PT positiva,
durante 20 anos e incluso durante toda la vida. No obstante,
como en un 10-20% de personas que toman H se produce una
disfuncién hepatica expresada por elevacién de 1las cifras
séricas de transaminasas, existen ciertas situaciones en las que
pueden estar indicadas formas alternativas de tratamiento

preventivo.

IT.1.3.3.2.- Tratamiento de la enfermedad tuberculosa.
IT.1.3.3.2.1.- Criterios bdsicos.

El objetivo de la QT es la extincién de la
poblacidén bacilar. Sus bases se establecen por los estudios de
la poblacién bacilar realizados por Canetti y Grosset en el
Instituto Pasteur de Paris, en los que se demuestra que a partir
de poblaciones bacilares superiores a 10°-10°, aparecen
sistemdticamente mutantes resistentes a la monoterapia (10°-10°
para H, 10° para E, 107-10° para R, 10°-10° para S y en las drogas
de sustitucién 10* ). Este argumento justifica el uso de la.
poliquimioterapia y condena el de la monoterapia, salvo con
fines quimioprofilacticos.

La OMS recomenddé el uso de tratamientos cortos (menores de
un afilo) con los que se obtenian resultados igual de buenos que
con tratamientos largos (18-24 meses), siempre y cuando el

paciente colabore y se empleen quimioterdpicos bactericidas.
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De acuerdo con su accién, los fdrmacos antituberculosos se
clasifican en:

a. Bactericidas. Destruyen los gérmenes en multiplicacién
rdpida (los extracelulares en las lesiones cavitarias) y se
valoran por su capacidad de negativizar el esputo. Son S, H y R.

b. Esterilizantes. Destruyen los bacilos persistentes (de
multiplicacién 1lenta en los macréfagos o en las lesiones
caseosas cerradas). Son Z, R y H. Se valoran por su capacidad de
evitar recidivas.

c. Bacteriostdticos. Aportan poco al tratamiento. Son E y

PAS.

Sobre la base de su contribucién al tratamiento, estos
farmacos se clasifican en tres grupos:

a. Primarios: H y R.

b. Secundarios: S, Z y E.

c. Terciarios: PAS, etionamida, protionamida, tiacetona,
viomicina, cicloserina, capreomicina, etc, que se utilizan en

caso de resistencia a los anteriores.

Las normas generales de la QT antituberculosa son:

a. No emplear nunca un quimioterapico sélo, es necesaria la
asociacién de varios féarmacos para evitar la seleccién de
mutantes resistentes (en Espafia, en 1.983, la resistencia
primaria fué del 9% y la secundaria del 24% a H y R).

b. Aconsejar tomas unicas diarias (a dosis plenas y a ser
posible en ayunas), para lograr una accién farmacolégica "en

pico", pues la poblacién bacilar se renueva lentamente, con
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ciclos de 18-20 horas.
c. El tratamiento debe asegurar la destruccién de todas las
poblaciones bacilares de las lesiones y debe tomarse durante el

tiempo necesario.

IT.1.3.3.2.2.- Pautas terapéuticas.

a. Pautas terapéuticas en enfermos iniciales.

Son TB iniciales, aquellas formas que no han recibido
ninguin tipo de terapia antibacilar o lo han hecho durante menos
de un mes. Para estas formas, la Unién Internacional contra la
Tubefculosis, la OMS, la British Thoracic Society y la ATS,
recomiendan regimenes de 6 o 9 meses , administrados de forma
diaria o intermitente.

En Espafa, la pauta terapéutica recomendada para estos
casos es de 6 meses y de forma ambulatoria (51). Se administran
H, R y Z durante los dos primeros meses, Yy H y R los cuatro
meses restantes (2HRZ + 4Hﬁ) (52,53). Esta pauta es altamente
bactericida y esterilizante, escasamente recidivante (menos del
1-2%) y con pocos efectos secundarios. Esta pauta es mas
econdmica que la de 9 meses con H, Ry E o S durante dos meses
iniciales, seguidos de H y R los siete siguientes. Si no pueden
utilizarse asociados H y R (toxicidad, intolerancia,
resistencia), el tratamiento durarda como minimo 18-24 meses. En
enfermos poco cooperadores (ADVP, Presos) se recomiendan pautas
intermitentes, administrando dos o tres veces por semana
fdrmacos antibacilares, con supervisién, pero es conveniente
iniciarlos con una fase diaria de 1-2 meses.

b. Tratamiento de la TB extrapulmonar.




50

Las formas extrapulmonares, representan el 10-20% de
todos los casos de TB, excepto en infectados por VIH en los que
representan entre el 45% y el 75%.

El tratamiento no difiere del recomendado para la TB
pulmonar aunque segun algunos autores, determinadas formas
(meningea, osteoarticular, linfdtica) deben tener una duracién
de 9 meses (4,5,55).

c. Tratamiento de la TB en situaciones especiales.

- Embarazo. Sélo debe evitarse la S. La lactancia no
estd contraindicada.

- Infancia. No difiere del adulto, salvo en el ajuste de
las dosis al peso. No se recomienda E por su oculotoxicidad en
menores de cinco anos.

- Infeccién por VIH y SIDA. Pauta de 9 meses con 2
HRZ + 7 HR (56).

- Micobacteriosis. El tratamiento debe establecerse por
centros especializados (57).

- Tuberculosis crénicas resistentes. Son formas con
resistencias adquiridas a f&rmacos, que precisan farmacos

terciarios, prescritos en centros especializados.

IT.1.3.3.2.3.- Revisioén de trabajos publicados.

Los estudios realizados con drogas
antituberculosas de 2: linea (58), describen la menor potencia
y toxicidad de estas drogas respecto a H y R, y requieren la
investigacién de planes de dosificacién, menos activos, sobre
las relaciones dosis-respuesta por cada agente (cicloserina,

etionamida, ciprofloxacina, ofloxacina, etc.).



51

Otros autores sefialan (59) resultados importantes en la QT

de TB en Alemania, llevados a cabo con una combinacién de al
menos tres drogas. Consideran pardmetros de calidad del
tratamiento, la conversién rdpida (ausencia de bacilos en el
esputo) y las bajas tasas de fallos y recaidas. Utilizan dos
regimenes terapéuticos: 6 meses con cuatro drogas (H+R+Z+S o E)

Yy 9 meses o0 12 meses con tres drogas (H+R+Z).

La ATS (60), en la primera declaracién oficial de unas
normas de diagndéstico y tratamiento sobre micobacterias en
1.990, refiere que la presentacién clinica mas frecuente de las
micobacterias no tuberculosas (MNT) es una enfermedad pulmonar
crénica, parecida a la TB y producida fundameptalmente por el M.
Kansaii y el M. avium intracelulare. Sefiala que existen diversos
farmacos experimentales que han mostrado "in vitro" ser activos
frente a las MNT, como rifabutina (en M. avium), ofloxacina (en
M. fortuitum y M Kansaii), ciprofloxacina (M. fortuitum, M.
avium, M. Kansaii), clofazamina, imipenem, sulfamidas y
cotrimoxazol (M. Kansaii,' M. marinum), cuyas pruebas de

sensibilidad se limitan a los grandes laboratorios.

II.1.3.4.- VACUNACION BCG.
IT.1.3.4.1.- Criterios bdsicos.

Actualmente existe gran controversia sobre su
utilizacién. La OMS la incluye en su programa de "salud para el
ano 2.000", es obligatoria en 64 paises y oficialmente
reconocida en 118, aplicdndose en la actualidad en las tres

cuartas partes del mundo. La eficacia ha sido y es
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controvertida, obteniendo proteccién en grado variable, desde el
80% (British Medical Research Council), hasta el 0% (encuesta de
Madrds). La vacuna pretende impedir que las personas que se
infectan desarrollen la enfermedad. No protege, pues, frente a
la infeccién, pero evita la enfermedad posterior (11). Se
desconoce ademds, la duracidén de esta proteccidén, estimdndose

por los datos existentes que al menos es de 10 anos.

En Espafia (hay discrepancias entre Comunidades Auténomas),
la vacunacién con BCG no estd justificada de forma sistemdtica
y debiera ser abandonada (61-64). Puede no obstante, ser
ofrecida individualmente (en situaciones especiales y previa
justificacién) a nifios y jévenes en contacto intimo y prolongado
con casos baciliferos y en empleados en contacto frecuente con
enfermos tuberculosos. En cualquier caso, toda vacunacién con

BCG, deberia adscribirse a un protocolo normalizado.

La OMS y los CDC de USA, aconsejan que cada pais tenga su

propio programa de erradicacién de la TB.

IT.1.3.4.2.- Revision de trabajos publicados.

STOGMANN W. (65), refiere estudios sobre descenso
driastico de la TB y atribuye este descenso al uso rutinario de
la vacunacién con BCG hasta la fecha en la que se detuvieron las
vacunaciones en nifios recien nacidos y desde entonces sélo se

vacuna con BCG en indicaciones especiales.

Los trabajos de STYBLO K. (61-64), han demostrado que la
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vacunacién con BCG no estd justificada de forma sistemdtica y
debiera ser abandonada e indicada sélo en circunstancias

especiales y con indicacién individualizada.

En estudios realizados en la India, no se encontrdé en un
primer estudio, una proteccidén superior a los cinco afos, pero
en un segundo estudio aparecié esta proteccidén a los 12 afios de
la vacunacidén. A pesar de la controversia, podria usarse en las
personas que presenten intolerancia a la H y en nifios en
contacto intimo y prolongada con baciliferos irreductibles, como

QP primaria (65,66).

En paises subdesarrollados y en vias de desarrollo con alto
riesgo de TB, la OMS recomienda la vacuna en recien nacidos,
para disminuir el riesgo de padecer alguna forma grave de TB

infantil como la meningitis tuberculosa (67).

II.1.3.5.- TUBERCULOSIS EN GRUPOS ESPECIFICOS: INFANCIA,

ANCTANO, FAMILIA, TRABAJO, ESCUELA, REFUGIOS.

REVISION DE TRABAJOS.

Como afirman diversos autores (68), existe en 1la
actualidad un creciente aumento de la poblacién geridtrica y un
aumento consecuente del numero de residencias geridtricas. Estas
residencias, sefialan, tienen una alta frecuencia de enfermedades
relacionadas con factores como la institucionalizacién y 1la
aglomeracidén, donde las complicaciones infecciosas, como la TB,

se incrementan en estas condiciones epidemioldgicas.
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En un estudio cruzado (69), realizado en Barcelona, con el
objetivo de mejorar las caracteristicas de la TB en nifios e
identificar las fuentes de infeccidén (nifnos menores de 15 afios
con TB), se encontrd que de 78 casos, se identificdéd la fuente de
infeccién en 26 nifios (33,3%), 6 de los cuales (23,1%), se
habian infectado en tres casos de infeccidén por VIH. Se
relaciondé la incidencia de TB con el nivel socioeconémico. El
estudio refirié la importancia de investigar los contactos y
centrar los programas de control de la TB en pacientes VIH

positivos y especialmente en nifios de familias pobres.

En Julio de 1.990, se informé de una epidemia familiar de
TB (70), en una familia de 12 miembros, 4 de los cuales eran
ADVP y 3 tenian infeccién por VIH. Durante la investigacién de
los contactos de un paciente con TB extrapulmonar y SIDA se
diagnosticaron 4 casos. Se enfatizdé sobre la importancia de un
estudio sistematico de contactos en estas familias y sobre la
indicacién de QP, sin limite de edad, en todas las personas que

comparten la misma familia.

Un estudio (71), sobre la prevalencia (62%) de VIH en una
muestra de 169 hombres sin hogar en un refugio neoyorquino,
correlacioné de forma significativa la seropositividad para el
VIH con UDVP y TB activa, sefialando que la mayoria de los casos
de TB activa se produjeron entre hombres con VIH/SIDA, con una
disminucién importante de los CD4. Infiridse, que 1la
cohabitacién en dormitorios comunes, crea un riesgo de

transmisidén de TB, que es una infeccién de reactivacidén comun en
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pacientes VIH positivos.

Se 1llevéd a cabo una investigacién en un suburbio
metropolitano para examinar brotes familiares de TB pulmonar y
los factores relacionados con ellos. Primero, se hizo un estudio
descriptivo, encontrando que los casos de TB ocurrian en hogares
que ya habian tenido uno o mds casos de TB pulmonar, sobre todo
en hogares de 4-8 miembros, con ninos y adolescentes. Segundo,
se hizo una investigacién de los factores asociados a estos
brotes epidémicos, resultando que el diagndéstico tardio y 1la
falta de motivacién para seguir el tratamiento eran las

variables mds significativas (72).

Varios autores describen una microepidemia de TB en una
escuela (73), y sefialan que a pesar del descenso progresivo de
la incidencia de TB, esta enfermedad mantiene niveles endémicos
que permiten la aparicién de brotes epidémicos, especialmente en
la poblacién joven. Los autores estudian un brote de TB entre 47
estudiantes de COU y 12 maestros, tras la deteccién de un caso
de TB pulmonar cavitada. Se hicieron dos grupos segun el numero
de horas de clase semanales: Grupo A, 4 horas y Grupo B, 21
horas.El caso indice (sintomdtico respiratorio) compartié clases
con los companeros durante tres meses. E1 indice de prevalencia
de Mantoux positivo fue del 59% en el Grupo A y 93% en el Grupo
B. La incidencia de enfermedad tuberculosa fue del 12% en el
Grupo A y del 20% en el Grupo B. Ninguin profesor tenia la
enfermedad. Las conclusiones sefialaron la alta prevalencia de la

infeccidén y la alta incidencia de la enfermedad, debidas a
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deficiencia de la atencién primaria de salud, baja sospecha,
excesivo retraso en el diagnéstico y deficiente estudio de

contactos.

En 1.995, se realizd el estudio de un brote de tuberculosis
en clientes regulares de un bar (74), tras la deteccién de un
caso de TB pulmonar en un cliente regular (vagabundo), después
de un largo periodo sintomatico antes del diagndéstico (no se
precisé el tiempo de convivencia de los contactos del paciente
con TB). Se investigaron 97 clientes regulares y empleados
mediante entrevistas, prﬁeba de tuberculina (Mantoux) y Rx de
térax. El1 paciente infecté a 41 de 97 contactos (42%) con
resultado de 14 casos de TB activa (14,4%) y 27 casos (27,8%) de
infeccién tuberculosa (en un estudio de contactos de un paciente
con TB activa, aproximadamente el 20-30% tienen test de
tuberculina positivo =-infeccién- y en sdélo 1-2% de casos TB
activa). Otros cuatro casos de TB ocurrieron entre clientes
omitidos en el esﬁudio y hubieron también dos casos secundarios.
Se concluyé, que en ausencia de infeccién por el VIH, el gran
consumo de alcohol, la alta infectividad del caso o ambos,
pueden explicar el brote de TB, aunque no es posible saber, si
sélo el excesivo consumo de alcohol expone en mayor grado a la
TB. El1 estudio sugiere que la infeccién inicial puede progresar
a una enfermedad activa, con mayor frecuencia en bebedores

excesivos regulares de alcohol.

DI PERRI G, et al. (75), realizaron una investigacién

retrospectiva para comparar el riesgo ocupacional de TB en
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personal asistente a infectados por VIH y a pacientes no
infectados que tenian TB activa. Revisaron retrospectivamente
seis anos de actividad hospitalaria en tres unidades. Se
detectaron 7 casos de TB en personas que cuidaban a 85 pacientes
VIH positivos que tenian TB y sélo 2 casos de TB en trabajadores
que cuidaban a 1.079 pacientes VIH negativos con TB en el mismo
periodo.

Sin embargo, en un estudio epidemiolégico en reclusos (76),
y a pesar de la imposibilidad de la comparacién de los estudios,
no encontraron diferencias en la incidencia de TB entre los

pacientes VIH positivos y VIH negativos.

IT.1.3.6.~ TUBERCULOSIS EN PRISIONES. REVISION DE TRABAJOS.

En una investigacidon de 15.359 casos de TB (77),
referenciados a los CDC por los Departamentos de Salud en 1.984
Y 1.985 se reveld que el 7,7% de las victimas de mds de 64 afios
vivian en una residencia y el 1,8% entre 15 y 64 afios vivian en
instalaciones correccionales. La incidencia de TB fue 1,8 veces
mayor en residentes de asilos en los 27 estados estudiados, que
en las personas mayores de la comunidad. La incidencia para
presos fue 3,9 veces mayor que dicho indice para personas de

edad similar no encarceladas.
Como afirman BELLIN EY, FLETCHER OD Y SAFYER SM (78), un
afio de tiempo en la carcel, aumenta la probabilidad de TB hasta

el 2,2%.

Otros autores coinciden en observar que el aumento de la
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incidencia de TB en los correccionales (79,80,81), se debe a la
difusién intramural de la enfermedad, al no someter a los presos
en el momento de la admisién a screening en dos etapas para
detectar la anergia en la admisién, el fendémeno Booster o la

incubacién de la enfermedad.

Los estudios realizados en una institucién correccional
estatal de California (82), aportan datos en la linea anterior,
sobre 1la prisién como factor de riesgo para presos y

funcionarios en la transmisién de la TB.

Existe acuerdo (83) sobre este tema y se atribuye al
hacinamiento de las prisiones y a la alta tasa de prevalencia de
la infeccién por VIH, como factores que ordinariamente aumentan

la posibilidad de aparicién de la TB.

Otros autores sefialan (84) que en prisiones el riesgo de TB
es también mayor entre UDVP, pues una mayor proporcidén que en
la poblacién general estdan infectados de TB y tienen mayor
riesgo de infeccidén por VIH, proponiendo para estos centros, en
la faceta preventiva, el desarrollo de programas de deteccién de
infeccién tuberculosa entre los clientes de estos centros y la
provisién de terapias que prevengan el riesgo de TB entre las

personas infectadas.

Varios autores han demostrado (85,86), gue el
establecimiento y el cumplimiento de QP con isoniacida en estas

poblaciones es determinante en la prevencién de la incidencia de
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la enfermedad tuberculosa entre los infectados por el bacilo. Se
atribuye a factores no resaltados usualmente, como la influencia
del edificio o su conocimiento de la TB y el régimen de H, parte
del fracaso en el bajo cumplimiento (37,5%) de esta terapia
preventiva.

Este bajo cumplimiento en la prescripcién de terapias
antituberculosas en instalaciones correccionales, donde 1los
internos tienen una prevalencia alta de ADVP e infeccién por
VIH, estd permitiendo la aparicién y la transmisién subsecuente,
de TB multirresistente a las drogas antituberculosas, entre los
presés y de estos al staff (82). Los estudios realizados durante
1.990-1.991 en una prisidén de California, donde un preso estuvo
seis meses en la enfermeria de la prisién con TB resistente a
drogas antituberculosas, tuvieron como resultado que de 11 de
los 21 médicos y enfermeras de la prisién, sometidos a PT, dos
fueron positivos recientes y dos funcionarios de la prisiodn

también fueron positivos recientes.

Se evalud el riesgo de transmisidén de TB dentro de una gran
prisién urbana, tras el diagnéstico de una TB avanzada en un
residente de la cdrcel (87). Un 23% de expuestos al caso indice
(varén de 19 afios, con historia de tos, fiebre y BAAR
positivos), dieron positivos en la PT, pero tres meses después,
la PT resulté positiva en un 71% de los internos expuestos
(convertores), aunque sélo se registré un caso de TB activa tras
estudio radiolégico. La tasa de infeccidn tuberculosa dentro de
una carcel es andloga para una situacién familiar, pero en la

cdrcel son esenciales programas de filtrado (prevencién y
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control) y tratamiento de 1la TB. La necesidad de tales programas
se demuestra por la experiencia referida, que verificd una tasa
alarmantemente alta de transmisién de TB dentro de esta carcel.
De modo, que se inicié un programa de detecciéon de TB a la
entrada de personas en la prisién, estudiando 4.026 personas
durante 14 semanas . El resultado fue del 15% de PT positiva
(que hicieron QP), comparable a otras poblaciones no expuestas,
por tanto 1la inicial del 23%, incluia gran numero de
convertores recientes, concluyendo que incluso los pacientes
expuestos con PT negativa, deben hacer QP con H, pues las
condiciones de hacinamiento de las cdrceles promueve el contacto
entre gran cantidad de jévenes urbanos en los que la incidencia
de TB es alta (la mayoria de prisioneros son jévenes menores de
35 anos), siendo esto imprescindible para reducir
sustancialmente la incidencia de TB en las cérceles.

S6lo existen algunos informes aislados concernientes a este
tema, pero se admite un caso de TB pulmonar por cada mil
admitidos en una carcel neoyorquina. También estd documentado el
aumento de la infeccién tuberculosa después de la encarcelacién,

en una prisién de Arkansas.

WILLIAM W. (88), sefnaldé en un estudio de deteccién de TB en
prisidén (sobre la base del descubrimiento de dos casos de TB en
una prisién en 1.976 y el posterior estudio de toda 1la
poblacidén: 1.500), la deteccién de ocho casos mds (morbilidad
670/100.000. Tasa de Arkansas, 21,1. Tasa de USA, 15,0). La
epidemia.se aborté por el uso de H y el establecimiento de un

programa de screening. La evidencia se encontré al saber que
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ocho de dieciséis personas con TB clinica desde 1.975 a 1.977
habian entrado en prisién. E1 9% de 800 hombres que sufrieron TB
en Arkansas desde 1.972 a 1.977 habian ingresado en prisién. En
enero de 1.978 un nifio murié de TB, transmitido por un
encarcelado en 1.976, infectado y liberado sin terapia. La
morbilidad de la TB fue 6,5 veces mayor en prisiones que en la
poblacidén general, consecuencia del hacinamiento en prisiones y
la convivencia prolongada. En una prisién de Arkansas (esta
ciudad tiene dos prisiones grandes para hombres), se estudié una
epidemia de TB. La prisién tenia cerca de 1.500 internos. En
1.969, se detectd un caso de TB y se establecié un programa de
control, que no reveld ulteriormente mds casos. Durante 1.974 se
informaron dos casos de TB, lo que urgié una nueva campana de
deteccién en masa, encontrando un 24% con PT mayor de 15 mm,
pero ningin caso de TB. Se recomendé un programa de QP con H.
Otra encuesta de masa realizada en 1.975 encontré también un 24%
de residentes con PT mayor de 15 mm. Ademds, un 9% con PT
negativa, mostré ﬁna conversién, con una reaccién mayor o igual
de 15 mm, pero ningun caso de TB. Se recomendd de nuevo QP con
H. En julio de 1.976, se descubrieron dos nuevos casos de TB y
se realizé otra campafia con estudio de Mantoux y radiografia de
térax. E1 26% mostré Mantoux positivo mayor de 15 mm. Se
descubrieron cinco casos nuevos con MT en esputo.En septiembre
Yy noviembre de 1.976 se revelaron tres casos mds. En total 10
casos de TB pulmonar durante 1.976 en una poblacién de 1.500
presos (tasa de 670/100.000 para ese ano) y 195 (12%) mostrd una
conversién tuberculinica de menos de 5 mm a mds de 15 mm. Sdélo

uno de los 8 casos clinicos subsiguientemente descubiertos, se
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habria revelado sin la encuesta de masa, pues siete casos eran
asintomdticos. Se instauré QP con H, 300 mg/dia /un ano, en
todos los internos con PT positiva, de los que sdélo tres
desarrollaron hepatitis por la toma de H, desapareciendo al
retirar el fdrmaco. En 1.977 (27% de Mantoux positivo), 1la
epidemia habia sido controlada y a todos los nuevos ingresos se
les realizé PT con PPD y radiografia de tdérax, si la PT era
positiva, resultando un 15% positivo en la PT, similar al
estudio de California (87). Anualmente se repitié la prueba de
piel. Se estudié también a los trabajadores de la prisién, pero
no se produjo ningdn caso clinico y sélo un pequefio nimero de
conversiones tuberculinicas. Una historia de encarcelacién,
triplicaba el riesgo de infeccién tuberculosa, de acuerdo con
los trabajos referatados en 78, 79, 80 y 81.

Ademds, se acepta que la TB ocurre mds en una prisién que
en la poblacién general, debido a que hay mds TB entre miembros
de grupos socioeconémicos bajos que son preponderantes en las
poblaciones penitenciarias. Sin embargo, contra esta explicacién
usual, la informacién del autor aqui, permite inferir que no es
cierto el aserto y tal vez sea el tiempo pasado en prisién el
factor determinante, por lo que es imprescindible instituir un
programa de control de la TB en prisiones, vista su efectividad,
Yy no sélo por la proteccién de los internos sino de toda la

comunidad.

Lo estudios realizados en unas prisiones estatales de
hombres en Washington (89), donde existen cuatro instalaciones

penales mayores, sobre screening de TB, aportan datos sobre la
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validez del filtrado de TB y la proporcién de residentes
reactores. Un total de 4.744 historias clinicas se revisaron, de
las cuales 4.269 (90%) tenian registrada PT. Las cuatro
instituciones durante 1.983, tuvieron un 12,5% de reactores. De
los ingresos primarios de 1.982 (1.176 hombres) resultaron
reactores un 14,2%. No hubo evidencia de transmisidén dentro de
las prisiones. S6élo se reconocieron tres convertores en
residentes que reentraron. Este estudio recomienda pues, la PT
en la entrada o reentrada de residentes y sélo inicialmente en
los empleados. El1 estudio de Arkansas (88), que registré una
alta tasa de TB, recomendaba en residentes y empleados, una PT
anualmente, pero los autores del estudio de Washington no 1lo
recomiendan, sin embargo, en noviembre de 1.982, la ATS y los
CDC recomiendan "informacién de la incidencia y prevalencia de

enfermedad e infeccién tuberculosa en ambos colectivos".

Un estudio realizado en Washington en 1.975, encontrdé un
12% de reactores entre empleados de la prisién, cifra que no
difirié del  porcentaje encontrado en la comunidad
significativamente. Aun mds, no se evidencié transmisién
intramural de la infeccién. Ademds, no se habia tenido un nuevo
caso de TB en una prisién en los afos precedentes a 1.983, sin
embargo desde 1.983, se expresé el interés porque se pudieran
estar dando conversiones, sugiriendo que la transmisién ocurria
y la TB existia en las prisiones. Se inicié un Programa de
Control de TB. La vigilancia consistia en PT de los nuevos
residentes, radiografia de térax y estudio microbiolégico del

esputo.
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El residente pudo rehusar la PT pero ocurridé rara vez. Se
registraron 532 reactores, de los que un 35,3% habia realizado
tratamiento completo y el 64,7% restante, siguiendo
recomendaciones de la ATS (terapia incompleta, menores de 35
afnos y/o enfermedad coexistente: silicosis, diabetes,...),
hicieron terapia preventiva, aunque un 3,4% requiridé evaluacidn
radiolégica. La PT se repitid en 345 residentes, durante la
encarcelacién y sélo hubieron tres convertores, pero esto indica
que la TB existe en la prisién. Sin embargo, se documentd que
eran convertores en reentrada, concluyendo que se infectaron
fuera‘de la prisién.

La distribucién de residentes reactores por raza y edad,
mostrdé que la poblacién asidtica tenia un 50% de reactores, los
blancos hispanicos un 38%, y los americanos nativos, negros y
otros o desconocidos, 20%, 20,3% y 31% respectivamente.

La proporcién de reactores en internos de 1.982, era el
14,2%, valor ligeramente superior al de la poblacidén general (7-
10%), tal vez debido al aumento de grupos minoritarios de alto
riesgo en las prisiones.

Por grupos de edad, se evidencia el incremento, en la
medida que aumenta la edad.

Las conclusiones, seflalaron que 97 (59,1%) de 1los 164
reactores, fueron menores de 35 aflos y por tanto, candidatos al
tratamiento con H, pero los reactores mayores de 35 ahos y con
alto riesgo, también se consideraron para terapia preventiva de
isoniazida.

El seguimiento del tratamiento preventivo fue inadecuado y

no se continué en mds de dos tercios (68,8%).
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Los hallazgos de este estudio indican que el Programa de
Control de la TB es efectivo y deberia continuar, para:

a. Iniciar tratamiento preventivo en reactores.

b. Conocer el evento poco probable de un caso activo.

c. Evitar en consecuencia, la infeccién de otros

residentes.

Las conclusiones y datos de este estudio respecto a los de
California y Arkansas, no pueden compararse, pues en estos dos
ultimos casos, hubo epidemia de TB por TB activa, que no ocurrid

en Washington.

El Comité Asesor para la Elimihacién de la Tuberculosis,
publicé en 1.989 unas recomendaciones (90), disefiadas para
ayudar a la Prevencién y Control de la TB en Instituciones
Correccionales (informacién mds general sobre TB referida en
este documento, estd disponible en la ATS y los CDC). Basados en
una encuesta de TB durante 1.984-1.985 en 29 Departamentos de
Salud del estado, se observéd que la incidencia de TB entre
prisioneros era tres veces mayor que en no encarcelados adultos
de 15-64 afos (CDC) debido a la aparicién de once crisis de TB
en prisiones, conocidas desde 1.985 en ocho estados (CDC) por lo
que, en algunas prisiones grandes, la incidencia de TB aumentd
dramdticamente (en New York, 1la incidencia de TB aumentd
anualmente de 15,4 por 100.000 en 1.976-1.978 a 105,5 por
100.000 en 1.986; en Nueva Jersey durante 1.987, la incidencia
fue 109,9 por 100.000, unas once veces mas que la poblacién
general; en California durante 1.987, fue 80,3 por 100.000, una

tasa casi seis veces mayor que la poblacién general).
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La infeccién por VIH en prisiones, aumenta la necesidad de
controlar la TB entre los residentes, pues en octubre de 1.988,
segin el Instituto Nacional de Justicia un total de 3.136
internos se habian confirmado de SIDA. Estos casos representan
un 60% de aumento desde una encuesta similar de 1.987,
estimdndose unos 75 por 100.000 casos en correccionales del
estado y un 13,7 por 100.000 en la poblacidén total de USA,
durante 1.988. La infeccién por VIH en personas con infeccién
tuberculosa latente, crea un alto riesgo para el desarrollo de
TB. En una revisién de casos de SIDA en cdrceles de New York, se
encontraron TB en 22 (6,9%) de 319 personas con SIDA. La
transmisién de TB en correccionales presenta un problema de
salud para las instituciones y para la comunidad una vez
liberados (se liberan mas de 8 millones en éérceles locales, y
méds de 200.000 en estatales). Debido a la edad media joven (27
anos) en los residentes, el riesgo de TB en personas infectadas
durante la encarcelacidén es alto, por lo que el control de la TB
es esencial en 'atencién a la saiud de los correccionales,
mediante actividades basicas como vigilancia (identificando e
informando los casos de TB e identificando los infectados vy
tratando a ambos) y evaluacidén (responsabilizando sobre las
actividades de vigilancia). El diagnéstico debe realizarse con
la prueba de Mantoux, que identifica 1los infectados,
considerando asi a aquellos con induracién mayor o igual de 10
mm y si hay contacto reciente, mayor o igual de 5 mm o una
radiografia de térax anormal o si es VIH ©positivo
(circunstancias que no se admiten en la Conferencia de Consenso

sobre Tuberculosis en Espafia, marzo 1.991, en la que es positiva
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toda induracién mayor o igual de 5 mm y sin mds infectado). La
PT debe realizarse en todos los residentes y técnicos. Las
pruebas negativas deberian repetirse anualmente. En positivos y
sintomdaticos debe realizarse radiografia de térax en 72 horas y
estudio del esputo (tres muestras en tres dias consecutivos) en
radiografias anormales o compatibles con TB. El1 esputo se
obtiene espontdneamente o con induccién de aerosol en un drea
ventilada. La PT en infectados tuberculosos y coinfeccién VIH
(anérgicos), requieren también radiografia de tdérax. Estas
lineas de actuacién, son las utilizadas de rutina en el Servicio
Médico de la prisién de Huelva y las incluidas en el protocolo
elaborado para este trabajo de investigacién. Ademas, las
reacciones positivas deben hacer QP durante seis meses, salvo
contraindicacién médica, y doce meses si es portador de VIH,
independientemente del resultado de la prueba. Las personas con
TB sospechada o <confirmada deben hacer inmediatamente
aislamiento respiratorioc en un &rea con ventilacién separada,
hasta que los pacientes realicen la terapia adecuada y al menos
tres muestras de esputo durante tres dias consecutivos, sean
negativas. La ventilacién y sobre todo 1la instalacién de
ldmparas ultravioletas (UV) puede ser de gran ayuda en prisiones
con infeccién tuberculosa. Esto segin la ATS y los CDC debe
administrarse a personas con TB confirmada o sospechada, con
administracién supervisada, diariamente durante 1-2 meses y
después, a diario o dos veces por semana (con el cambio
necesario en dosificacién), para evitar el fallo en el
cumplimiento y la aparicién de organismos multirresistentes. La

presencia de infeccidén VIH necesita tratamiento durante més
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tiempo (nueve meses). Las personas que rehuisan la QP deberian
buscar atencién médica ré4pida, si desarrollan sintomas
compatibles con TB (especialmente tos persistente), pues las
radiografias de toérax peridédicas de rutina en ausencia de
sintomas son generalmente inttiles para detectar la enfermedad.
Los objetivos, son cumplir la terapia en mds del 95% y 1la
negativizacién de los esputos a los tres meses del tratamiento

inicial, en mas del 90%.

Los estudios realizados en una prisién de mujeres (91) para
conocer la infeccidn y enfermedad tuberculosa, realizdndoseles
a los 230 internos (mujeres y nifios menores de siete afios) una
PT, Multitest en coinfeccién VIH, radiografia de térax,
baciloscopia (BK) y cultivo (LW) de tres muestras de esputo y
orina, dieron como resultado en la primera PT un 20,4% de
internos positivos. A 35 de 46 VIH positivos con PT negativa se
les realizé Multitest, presentando anergia 32. A los tres meses
se realizé una segunda PT a todos los sujetos negativos. Esta
segunda PT dié positiva en el 20%. Se detectaron 20 casos de TB
activa (tres en VIH- y diecisiete en VIH+). La radiografia de
térax fue patoldégica en ocho casos y normal en el 50% de casos
de TB pulmonar en VIH+. El diagndstico se establecié en trece
casos por microbiologia del esputo (tres BK+ y trece LW+). No se
encontré diferencia significativa en el numero de CD4 entre
pacientes anérgicos y no anérgicos. Interesa destacar en el
estudio el alto porcentaje de radiografia de térax negativas en
pacientes VIH+, la escasa significacién de 1los CCD4 como

criterios de anergia (segun otros autores, como Rey Durdn, los
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CD4 pueden servir como criterio de anergia por debajo de 400) y
el diagnéstico microbiolégico establecido en sélo tres casos de

un total de trece, por BK+, pues todos los LW fueron positivos.

IT.1.3.7.- PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS.

Hemos referido en 87,88,89,90 medidas de prevencidn
y control de la TB, las medidas propuestas por la ATS y los CDC
y tomadas en diferentes prisiones estadounidenses, que
basicamente contemplan todos 1los supuestos asumidos en la
prisiones espafiolas.

.El control de la TB en los EE.UU (92), segun la ATS, y
admitido que la TB continida siendo el mayor problema de Salud
Piblica en muchas 4reas de este pais, es un problema gque
requiere el esfuerzo miltiple y coordinado de agencias de salud
puiblica, asociaciones de salud voluntarias, proveedores de
atencién a la salud y grupos de la comunidad. E1l control consta
de varias actividades, aunqﬁe la mayor prioridad del programa es
la identificacién y tratamiento de los pacientes con TB activa,
la identificacién y tratamiento preventivo de los contactos e
infectados y de otros grupos de alto riesgo. El departamento de
salud que controla el programa juega un papel de coordinador,
ofreciendo servicios clinicos, investigando contactos,
realizando actividades de prevencién y vigilancia, y evaluando

el proceso global de eliminacién de TB en la comunidad.

Ya en 1.993, la ATS y los CDC (93), hicieron una
declaracién conjunta con el objetivo del control de la TB en los

individuos aislados y en la sociedad, para erradicar la TB de
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los EE.UU., basados en 1la vigilancia (buisqueda de casos,
conocimiento de 1los casos y rastreo de los casos) y la
contencidn (desarrollo de actividades terapéuticas v
preventivas). Las lineas bdsicas propuestas en los programas de
control de la TB, coinciden con las expuestas mds arriba, en el
sentido de tratar a los contagiosos, y estudiar y tratar si
procede a los contactos, estableciendo a nivel estatal una
agencia gubernamental que llevara el control, y que incluye en
los programas:

a. Politicas, procedimientos y 1lineas béasicas para 1la
vigilancia, contencién y evaluacién.

b. Establecer unas prioridadeé sobre una base de datos
demogrdficos (edad, etnia, movilidad).

c. Desarrollar unos eficaces sistemas de comunicacién de
casos y archivo de datos.

d. Evaluar peridédicamente los programas para cerciorarse de

rentabilidad econdémica.

II.2.- LA INFECCION POR EL VIH Y EL SIDA.

IT.2.1.- MAGNITUD ACTUAL DEL PROBLEMA.\

Con frecuencia, al estudiar las enfermedades, pensamos
en personas o individuos afectados por ellas y pocas veces en el
drama social que muchas producen. Este es el caso del SIDA.

Seguin estimaciones de la OMS, en julio de 1.992, las
personas infectadas por el VIH, eran 10-12 millones. De éstos,
6-8 millones corresponden a Africa Subsahariana, mds de 2

millones a América del Norte y América Latina, mds de un millén
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a Asia Meridional y Sudeste, mas de 500.000 a Europa, 30.000 a
Australia y unos 25.000 a Asia Oriental y al Pacifico. El nimero
de casos declarados de SIDA era de 500.000, pero teniendo en
cuenta subnotificaciones y retrasos, la cifra puede subir a 1,7
millones (94). Se estiman en 8-80 millones y algunos autores

estiman hasta 100, los casos declarados en el afio 2.000.

Espana ha alcanzado las cifras mas altas de Europa, de
incidencia y prevalencia (en septiembre de 1.993, 19.815 casos)
y considerando que desde el 1 de enero de 1.994, la TB pulmonar
(ademds de 1la extrapuimonar ya incluida) se considera
diagnéstico de SIDA, algunos expertos estiman un incremento del
20-30% en el numero de casos declarados. En mayo de 1.994 el
numero de casos es de 24.202, de los cuales 553 corresponden al
primer trimestre del afio. Esta cifra supone un aumento del 30,4%
de los casos previstos, siendo la TB pulmonar la que produce mas
impacto, generando 111 de los casos.notificados (las neumonias
bacterianas recurfentes y el cancer invasivo de cuello uterino,
son las otras enfermedades afiadidas como indicadoras de caso de
SIDA desde el 1 de enero de 1.994).

Estas cifras sefialan una incidencia de mas de un caso de
SIDA por cada 100.000 habitantes.

Se observa un aumento entre las personas de 30-39 afos y
ultimamente entre las de 40-49 afos.

Respecto a las vias de transmisiodn, hay un aumento de casos
debido a las relaciones heterosexuales y una disminucién de
casos por transfusiones, hemoderivados y de 1la transmision

vertical madre-hijo.



72
De todos los casos de SIDA notificados desde 1.981, hasta

marzo de 1.994, es decir 24.202, la mitad han fallecido.

I1.2.2.- SITUACION EN PRISIONES.

Las prisiones constituyen un centro de agregacién muy
importante. Debido a las caracteristicas de algunos grupos de
riesgo como UDVP (binomio droga-delito), homosexualidad
frecuente, relaciones sexuales con el exterior en las
comunicaciones vis a vis, etc., puede incrementarse la infeccién
en las cérceles‘y desde ellas diseminarse en las frecuentes

salidas (95). La propia prisién puede ser un factor de riesgo.

En las prisiones norteamericanas, el SIDA es la causa de
casi el 30% de las muertes registradas. En los estados de Nueva
York y Nueva Jersey, el porcentaje alcanza el 70%. De los 1.863
muertos en las carceles estadounidenses en 1.991, fallecieron de
SIDA 528. Las cifras totales indican un aumento del 100% en
cinco afos, pues las muertes registradas en 1.986 en los centros

penitenciarios fueron 254 (69).

En Espana, las cifras son impresionantes. En Carabanchel,
el 42,2% de los reclusos era UDVP, y de estos, el 74% (30% del

total de internos) tenian anticuerpos anti~VIH en 1.988.

En la prisién de Huelva hay menos del 30% de internos con
anticuerpos anti-VIH, la mayoria UDVP (datos de elaboracién

propia obtenidos en 1.993).
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Los Secretarios de Estado de Prisiones y del Plan Nacional

para la Droga, ofrecieron en octubre de 1.993, datos sobre la
droga en relacién al SIDA y su repercusién en Instituciones
Penitenciarias. Los datos reflejaban un descenso de 1los
seropositivos que ingresaban en prisidén, pasando del 28% de los
ingresos en 1.989, al 19% en 1.992, probablemente debido a un
cambio de hdbitos en los drogodependientes. Ademés, de 1.300
tratados con antirretrovirales en 1.989, se alcanzaron los 3.000

en 1.992 (96).

Como es conocido, los mecanismos de transmisidén de la
infeccidén por VIH, son la via sexual, la exposicidén parenteral
a sangre (sobre todo drogadictos que comparten material de
inyeccidn, que suponen el 64,2% de casos de SIDA en Espafia) y
hemoderivados (hemofilicos y transfusiones) y la transmisidn
perinatal (riesgo 24-50%). La transmisidén sexual es la via de
transmisidén de la mayoria de las infecciones y sobre todo la via
heterosexual (6,4%), calculdndose que en el afio 2.000, 9 de cada
10 infectados 1lo serdn por esta via. En Espafia afecta
predominantemente a las parejas sexuales de los ADVP. Por otro
lado, las prostitutas, tienen una prevalencia del 60-65%,

infectando al 3-6% de sus clientes.

En Andalucia la situacidén es progresiva, de manera que el
nimero de casos aumenta cada afio. La prevalencia se sitfGa en el
73% de los ADVP y la incidencia anual de casos es de 5-7%. En
septiembre de 1.992 se habian declarado 1.679 casos (241,9 casos

por millén), tercera comunidad auté4noma en nimero de casos.
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Considerando la estimacidén de 5-10 infectados por cada caso
de SIDA, en Andalucia en esa fecha podria haber de 7.805 a
15.614 infectados.

Huelva (17), con 144 casos declarados a 31/12/93 tenia las
siguientes cifras por categorias de transmisidén: UDVP 102 casos
(70,8%), homo y Dbisexuales masculinos 8 casos (5,5%),
heterosexuales 10 casos (6,9%), homosexuales y UDVP 9 casos
(6,2%), receptores de hemoderivados 2 casos (1,3%), receptores
de transfusiones sanguineas 0 casos (0%), transmisién de madre
infectada a hijo/a 0 casos (0%), desconocidos 12 casos (8,3%) y

otros: 1 caso (0,6%).

Como media, casi un 30% de la poblacidén penitenciaria es
positiva para el VIH, segln cifras de elaboracidén propia, de dos
muestras de la poblacidén reclusa de Huelva durante 1.993.

Considerando unos 45.000 presos, actualmente en las
cédrceles espafiolas, hay unos 15.000 infectados por el VIH en
prisiones. En Huelva, con una poblacidén de unos 450 internos
(cuando se inicid el estudio), estardn infectados unos 150, de
los que en torno al 30% (unos 40 internos), padecen SIDA.

Durante los ﬁltiﬁos afios, las muertes relacionadas con el
SIDA, han tenido la mayor progresidén de las tasas de mortalidad
entre adultos jévenes y puede llegar a ser la causa lider de
muerte en la poblacién de 20-39 afilos en un futuro cercano. Los
progresos en el tratamiento y en la blisqueda de vacunas, no debe
hacernos olvidar que la infeccién y la enfermedad siguen
avanzando, pero que disponemos de la PREVENCION y la educacién

para la salud, para evitar su extensidn.
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II.2.3.- REVISION DE TRABAJOS PUBLICADOS SOBRE SIDA EN

PRISIONES.

En un trabajo publicado en 1.990 sobre la epidemiologia
del SIDA, se sefialaba que en los udltimos cinco anos en las
prisiones del estado de New York, el SIDA se habia hecho el
problema de atencidén a la salud mds preeminente. A diciembre de
'1.988 se habian diagnosticado 915 casos de SIDA en ellas, que
representaban el 1% de casos de SIDA en USA, el 4% de casos de
New York y el 40% de casos de las prisiones de todo el pais. Un
andlisis de estos casos, muestra un aumento anual de 3 en 1.981
a 277 en 1.988, con una incidencia de mds de 400 por 100.000 al
ano en los uUltimos cuatro afos. Esta'tendencia creciente se ha
descrito mds arriba en las cifras de muertes (528 muertes) en
las cérceles USA en 1.991.

Respecto al sexo, la mayoria ocurrieron en varones (96%),
pero las mujeres tuvieron las mismas tasas altas de incidencia
que ellos y muy diferentes que en la poblacidén general, donde la
relacidén mujeres/hombres es 1/8. Por razas, el 47% de infectados
eran hispanos, el 38% negros y el 13% blancos. En el 95% de los
casos el mayor factor de riesgo fue el UDVP. A julio de 1.989,
643 casos (70%) de estos 915 internos, habian muerto de SIDA,
cifras muy superiores a las referidas para todas las prisiones
USA. La infeccidén VIH y el SIDA explican el 68% de las recientes

muertes de los internos.

En Espafa, con unos 45.000 internos residentes en las
carceles al 1iniciarse el estudio, con situaciones de

hacinamiento, importante adiccién a drogas por via parenteral,
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homosexualismo, etc., las cifras son muy elevadas. En Yeserias,
el 74% de las mujeres son ADVP y de ellas el 78% tienen
anticuerpos anti-VIH, seguin datos de 1.987. En Carabanchel, ya
referimos que el 74% de los reclusos tenian anticuerpos anti-
VIH, segun datos de 1.988. La tasa media de seropositivos en
Espafia es 26-35%, el pais de Europa con mds presos seropositivos
(Espana 26%, Italia y Francia 10-15%, Gran Bretaha y Portugal

6%)(95).

IT.3.-_TUBERCULOSIS Y SIDA.

La TB es la infeccién oportunista (IO) mds frecuente en
pacientes con infeccién VIH a nivel mundial y es la unica
transmisible por via respiratoria. Ademds es prevenible
(deteccidén precoz en personas en peligro de infeccién VIH) y
curable (97).

La infeccién por VIH ha provocado un aumento de 1la
incidencia de enfermedades causadas por mycobacterias
tuberculosas y ho tuberculosas t3/4 partes en VIH son
infecciones por no tuberculosas). La TB pulmonar desde el 1 de
enero de 1.994 es considerada como enfermedad diagndstica de
SIDA, pues por informacién epidemioldgica, se destaca 1la
correlacién entre el riesgo de TB pulmonar y el riesgo de SIDA.
Aun mds, la evaluacién de enfermos de SIDA con TB activa,
muestra frecuentemente patrones clinicos atipicos (rara
cavitaciodon, lesiones miliares comunes) probablemente relacionado
con una diferente inmunorreactividad pulmonar causada por la

infeccién VIH (98).
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Un estudio de 54 pacientes, con TB y SIDA (99), que
representaban el 37% de todos 1los enfermos de SIDA
hospitalizados, observados durante cinco afhos, senalé como
factores de riesgo, ADVP en el 87% de casos. La PT mostré una
reaccién mayor de 5 mm en el 43% de pacientes, que presentaban
formas de TB pulmonar (39%) y TB diseminada (61%). La QP no se
realizé en ningun paciente, el seguimiento del tratamiento fue
muy bajo y no se logrdé en gran nimero de ellos. Murieron tres
pacientes y no hubo diferencias entre formas localizadas vy

diseminadas.

Los estudios realizados en autopsias clinicas en Andalucia
en el periodo de 1.973 a 1.988, de 6.863 protocolos de autopsias
clinicas (2.814 validas) en cuatro hospitales del SAS,
encontraron 81 casos de TB activa (2,87%), 53 en varones y 28 en
hembras, con una edad promedio de 54,41 aflos. La forma miliar
(44 casos) predomindé sobre la forma no miliar (37 casos) con un
diagnéstico premorten en tres casos. La TB se considera la
enfermedad principal en el 65.43%, localizadas en el pulmén
(80,25%), ganglios 1linfdticos (43.20%), higado (37,04%).
Comparando dos periodos iguales de tiempo, 1.978-80 y 1.986-88,
se observé un aumento de TB en este dltimo (14:22) que puede
atribuirse a la infeccién VIH, pues seis de los veintiddés casos

se asociaron a esta patologia (100).

En la Fé de Valencia, entre 1.985 y 1.989 se
diagnosticaron 376 casos de TB, 36 de los cuales tenian también

SIDA (101).
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Otros autores coinciden en observar diferencias de la TB
pulmonar entre paciente seropositivos y seronegativos para el
VIH (102), presentando un estudio de 423 casos de TB pulmonar
(54 VIH+ y 369 VHI-) y comparando sus caracteristicas clinico-
epidemioldégicas. La Rx de térax fue normal en 7 casos (12,9%),
en contraste con en 50% resultante en el estudio realizado en
una prisién de mujeres y referatado en el nimero 91 de la
bibliografia, TB miliar en 8 casos (14,8%) y predominio de
signos de condensacién (cavitacién) en seronegativos. En otras
series las formas extrapulmonares oscilan entre el 45 y el 75%

(32).

No existe acuerdo entre el estudio retrospectivo realizado-
en 1.991 en Marsella (103) sobre 22 casos de TB en infectados
por VIH, donde se refieren 5 Rx de tdérax con lesiones
parenquimatosas y 5 con lesiones cavitadas, 4 tenian adenopatias
cervicales y 4 afectados de pulmén eran asintomaticos. Asi pues,
la baja incidencia de 1la participacién tordcica y la alta
frecuencia de cavitaciones y 1la TB tardia en VIH, son
discordantes en su estudio, pues en seropositivos hay escasas
formas cavitadas y pocas lesiones parenquimatosas en otras

series.

En estudios sobre la incidencia y presentacién clinica de
TB en pacientes VIH positivos, para evaluar las caracteristicas
distintivas de 1la infeccién tuberculosa en pacientes VIH
positivos de un drea sanitaria de Pontevedra (104) se revisaron

50 pacientes seropositivos de un hospital provincial desde 1.985
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a 1.989. La TB se diagnosticé en 18 de los 50 pacientes, con una
edad media de 27 anos y en su mayoria varones. El factor de
riesgo mds frecuente fue la ADVP y la localizacidén mds frecuente
los nédulos linfdticos. La PT (Mantoux) resulté negativa en el
75% de los casos, a pesar de lo cual, 25 de los 50 pacientes VIH
positivos, reunieron criterios de SIDA, y el 68% de estos tenia
TB, es decir, que la TB es una infeccién comin en pacientes VIH+

y la primera causa de diagnéstico de SIDA.

Este estudio coincide con los resultados de un informe de
140 éasos (35,7%) de SIDA y TB en Espafia, realizado en el mismo
ano (105), de un total de 392 pacientes con SIDA estudiados.
También la mayoria fueron ADVP y el Mantoux resulté negativo en
el 74% de los casos. La Rx de térax confirmé el predominio de
linfadenopatias hiliares, infiltrados alveolares, pero rara
cavitacién, segin lo publicado en otras series. La TB pulmonar
se presentd en 41 pacientes) la TB extrapulmonar en 38 y la TB
diseminada en 61, confirmando asi el predominio de formas no

pulmonares de TB en pacientes VIH positivos.

De una serie de 570 pacientes infectados por el VIH, fueron
evaluados en Asturias, durante el periodo 1.984-1.991, 132 de
ellos, que tuvieron una TB diagnosticada (la TB fue pulmonar en
44 casos, extrapulmonar en 36 y diseminada en 52). Como en otras
series el factor de riesgo mas frecuente fue 1la ADVP,
apareciendo en estas prdcticas principalmente 1la TB en
infectados por el VIH, con predominio de la forma extrapulmonar

y dentro de este grupo la localizacién ganglionar: La TB
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extrapulmonar Yy la TB diseminada se relacionan
significativamente con una inmunodeficiencia mds severa, en
comparacién con la TB pulmonar, que tiene a su vez, mejor

supervivencia y prondéstico (106).

Sin embargo, los estudios realizados en 1.993, en pacientes
infectados por VIH en un hospital de Cantabria, donde los
pacientes seropositivos al VIH tienen una alta tasa de infeccién
tuberculosa y cuyas manifestaciones dependen del nivel de
inmunodeficiencia, aportaron resultados diferentes, pues las
formas de TB pulmonar (65%) fueron mds frecuentes que las formas
extrapulmonares (35%) hasta las faseé avanzadas de la infeccidn
VIH, donde tienden a igualarse en pacientes con menos de 200
CD4, incluso son las formas de TB extrapulmonar mds frecuentes
en las dGltimas etapas de la infeccidén por VIH. No obstante, en
este estudio, aun hay una alta incidencia de formas pulmonares

en todas las etapas (107).

En Londres (108), se estudidé el efecto de la epidemia de
VIH en la incidencia de TB en un drea urbana con una alta
incidencia de SIDA, observandose que durante el periodo 1.985-
1.991, habia un aumento constante en el nimero de casos de SIDA.
No existe acuerdo con otros estudios, pues en éste se observa
una asociacién entre TB y VIH, con una incidencia aumentada de

TB en pacientes con infeccién VIH, no ADVP.

En Japdén, se estudidé la significacién de los linfocitos CD4

en el desarrollo de la TB (109), senaldndose que el numero de
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linfocitos CD4 en sangre periférica, fue el factor determinante
mas importante para la aparicién de IO, como la TB, aceptando
que los CD4 son las células llave en la inmunidad protectora en
la TB. Se analizé la significacién del numero de CD4 en el
desarrollo de TB clinica desde la infeccidén latente (Mantoux
positivo), comprobdndose una disminucién extraordinaria del

nimero de CD4 en pacientes con TB.

La relacidén entre el contaje de células CD4 en pacientes
con infeccién VIH y las manifestaciones de TB (110), fue
evaluada en 97 pacientes VIH+ con TB. Se encontrdé TB pulmonar en
30 (70%) de 43 pacientes con menos de 100 CD4, 10 (50%) de 20
pacientes con 100-200 CD4, 7 (44%) de 16 paqientes con 200-300
CD4 y 5 (28%) de 18 pacientes con mds de 300 CD4. En Rx de
térax, se encontrd adenopatia mediastinica en 20 (34%) de 58
pacientes con menos de 200 CD4 Y 4 (14%) de 29 pacientes con méds
de 200 CD4. El1 contaje de CD8 no se relacioné con las

manifestaciones de TB.

MARTINEZ MA, et al. (111), también sefialaron que la TB se
presenta en los pacientes VIH+ mds inmunodeprimidos con menos de
200 CD4 (sin diferencias significativas en cuanto a 1la
localizacién pulmonar o diseminada) y que existe asociacién
entre el desarrollo de TB y los Ag p24 en sangre, asi como con

la caida de Ac p24 (marcadores de progresién del VIH).

La transmisién nosocomial de TB entre pacientes infectados

por VIH en una unidad hospitalaria, se analizé en un estudio de
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cohortes (112), sobre 908 trabajadores, para comparar el riesgo
de desarrollar TB activa entre pacientes expuestos en salas con
personas con infeccién tuberculosa y entre pacientes no
expuestos. Se investigé la PT entre los trabajadores, para
determinar la prevalencia y 1los factores de riesgo de 1la
infeccién tuberculosa. El estudio concluyé que la transmisién en
la citada unidad de VIH fue frecuente, 8 de 48, y 4 de 192 en
los no expuestos, y que los trabajadores expuestos a TB también
tenian el riesgo de adquirir la infeccidén, 9 de 19 en la unidad

de VIH, y 45 de 90 en no expuestos.

Otra epidemia nosocomial de TB activa (113), se investigé
en 18 pacientes VIH positivos que habian estado expuestos a MT.
La TB activa se desarrollé en 8 dentro de los 60 dias del caso
indice. Los pacientes con menos recuento de linfocitos totales
y de CD4, eran mds propensos a contraer la enfermedad que los
que tenian contajes mds altos, Ademds, un bajo score en el
Multitest se asocié con el desarrollo de TB activa. Cuatro de
los 18 pacientes tenian PT positiva antes de la exposicién al

MT, pero ninguno desarrolldé la enfermedad.

Confirmando el efecto protector de la PT positiva resefiado
antes, en un estudio de una cohorte de 191 pacientes VIH+ con
TB, con estudio de factores de riesgo (edad, sexo, alcoholismo,
prisién, etc.), estudio radiolégico, PT y subpoblaciones
linfocitarias como predictores de desarrollo de SIDA (114), se

infirié que la PT tenia dicho efecto.
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Otro estudioc de cohortes, retrospectivo, se realizd en una
comunidad de desintoxicacién de varones, para valorar el riesgo
de TB en ADVP con seropositividad de VIH (115) este estudio, que
recoge bases esenciales del protocolo del presente trabajo de
investigacién (estudio seroldégico de anticuerpos anti-VIH, test
de Mantoux con 2 UI de PPD RT-23 y Multitest en sujetos VIH+ con
Mantoux menor de 5 mm), concluyé que el riesgo de TB activa es
muy alto en ADVP con VIH+, y que la respuesta al test de
Mantoux, tiene poca sensibilidad para demostrar la infeccidén por

TB en pacientes VIH+.

II.4.- TUBERCULOSIS Y SIDA EN PRISIONES.

En una prisién espanola (75), se observé que de 135
reclusos con riesgo de SIDA, el 91,2% era ADVP, encontrandose
una incidencia de seropositividad al VIH de 65,2% y una
incidencia de TB activa de 12,6%, un indice mayor que los
valores mdximos encontrados en estudios similares. Resaltar
entre los marcadores hepaticos obtenidos de la muestra, que el
81,5% tuvo al menos un marcador de hepatitis B y el 11,1% tuvo

HBsAg. De este ultimo grupo el 15,4% tenia HBeAg.

En un estudio bacteriolégico, retrospectivo y prospectivo,
realizado en el Hospital General Penitenciario de Madrid (116),
en 12 pacientes presos coinfectados de TB/VIH, con
inmunudepresién severa, y todos ADVP, se obtuvieron 14 episodios
de bacteriemia, a partir de 284 estudios de sangre positivas en
18 meses, concluyéndose que la bacteriemia por MT es frecuente

en pacientes infectados por el VIH, aisldndose en sangre el
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27,4% de 1los casos, confirmando asi lo referido en otros
estudios sefialados anteriormente sobre que en sujetos VIH+, la
infeccidén tuberculosa se debia en las 3/4 partes a Mycobacterias

Atipicas.

El estudio realizado en una prisién de hombres coinfectados
de TB/VIH-1 (117), se disendé para determinar el predominio de
esta coinfeccién entre los internos de una prisién del Estado de
Nueva York (Maryland: 13.000 residentes y 6.000 admisiones y
liberaciones al afio), compararlo con el predominio esperado
(aumehto de la incidencia de TB en reclusos entre 1.976-1.986 y
siguientes, atribuidos al VIH) y examinar su asociacién con
parametros demogrdficos y penitenciarios. Este estudio de casos
y controles, investigé una muestra de 698 residentes varones que
ingresaron en la prisién, durante seis semanas, y se basé en la
realizacién de la prueba de Mantoux y la medicién de anticuerpos
anti-VIH-1. Rutinariamente, a todos los ingresos se les realizé
historia clinica, examen fisico, pruebas de sangre para sifilis,
hepatitis B y VIH, y una prueba de Mantoux con 5UI de PPD-S
(salvo si habian recibido tratamiento para TB o tenian prueba de
piel positiva documentada en el pasado). La prueba de Mantoux se
midié a las 48-72 horas y se consideré positiva una induracién
mayor de 10 mm o una prueba positiva documentada. Se realizé Rx
de tdérax en los sujetos con Mantoux positivo y anérgicos, y QP
con H durante 12 meses si precisaban. Las personas con
diagnéstico de TB o SIDA se excluyeron de la muestra. Los casos
se definieron como todos los residentes con una PT positiva. De

los 698 internos, a 693 (99%) se les hizo la PT y 88 (12,7%)
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resultaron positivos. De 1los 176 controles, 173 (98%) se
evaluaron. Nueve de los casos (10,3%) y 8 controles (4,6%)
tenian infeccién por VIH-1. Los 9 reclusos coinfectados
representaban el 1,3% de la muestra, encontrdndose en el
andlisis una certeza, pero no una asociacién estadisticamente
significativa entre la infeccién TB y VIH-1. La media de edad
fue de 25 afos y por razas, el 89% negros. El 6% eran residentes
urbanos. A pesar de lo expuesto, si consideramos un movimiento
anual de 6.000 residentes, la coinfeccién puede alcanzar 78
personas/ano, dque pueden identificarse con las pruebas
filtrantes empleadas al ingreso. Ademds, la prevalencia del
12,7% de infeccién TB es menor qﬁe la informada en otros
estudios, asi como la prevalencia de infeccidén VIH-1 (7%).
Utilizando este 7%, se otorga un estudio del 18% de coinfeccién
entre VIH-1 residentes. Anadir, la presencia de anergia entre
VIH-1 positivos y el desfase en el desarrollo de anticuerpos
anti-VIH (el periodo de incubacién de esta infeccidén puede ser
de 2-24 meses) como posibles causantes de esta baja asociacién.

El estudio sugiere cambiar la definicién de reactor para
VIH-1, considerando positivas induraciones superiores a 5 mm.
Los residentes que rehisen la QP con H, se segregan, lo que

asegura una alta tasa de consentimiento.

Interesa resaltar que de 1los diferentes modos de
transmisidén, la revisién de literatura, sugiere que la TB y la
infeccién por VIH-1, tienen perfiles de riesgo demogrdfico
similares (varones, raza hegra, personas urbanas, condicién

socio-econdémica baja, UDVP y reclusos).
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Los estudios referidos en I.3.6. (77-90), en II.2 (95,96)

y en II.3., fundamentalmente, complementan la revisién critica
de un problema que en las prisiones espaholas emerge como un

auténtico drama social.

En la actualidad, en las prisiones espafolas, se combina
Educacién para la Salud y Promocién de 1la Salud, medicina
preventiva mediante el desarrollo de programas para diagndéstico
y tratamiento precoz de enfermedades de alta prevalencia en
IT.PP., donde incluimos de manera fundamental la TB y la
infeccién por VIH y el SIDA, y medicina asistencial, con
cobertura terapéutica gratuita en todos los procesos, ademas de
programas vacunales sistemdticos y coyunturales, que se estéan
llevando a cabo con recursos renovados y prdacticas ética y
deontoldégicamente apoyadas en la Declaracién de Derechos Humanos
(Ahens, 1.987) desarrollada por el Consejo Internacional de

Servicios Médicos Penitenciarios (118).

Subrayar finalmente que en la actualidad el control de la
tuberculosis se ve amenazado por la amplia aparicién de
resistencias por parte del Mycobacterium tuberculosis.

En la TBC los bacilos no tienen un comportamiento homogeneo
frente a fdrmacos antibacilares y a partir de un numero de
bacilos que varia para los distintos fdrmacos, surgen por azar
mutantes resistentes. Esta resistencia es cromosdmica,
definitiva e irreversible. Por eso, toda monoterapia genera
resistencias (adquiridas o secundarias) rdpidamente. En este

contexto, 1las resistencias son primarias (RP) cuando la
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presentan las cepas aisladas que nunca han recibido tratamiento
antibacilar, y secundarias (RS) cuando son consecutivas a una
quimioterapia incorrecta (las resistencias se detectan in vitro,
mediante las pruebas de sensibilidad) (1).

La aparicién de cepas del bacilo con resistencia tanto
primaria como adquirida a los farmacos, amenaza los programas de
control de 1la enfermedad, pues aunque algunas experiencias
actuales tienen un caraicter negativo, otras como la de Tanzania,
sugieren que la extensidén de la resistencia puede controlarse,
incluso en presencia de la infeccién de VIH (120).

‘Esta resistencia a los fdrmacos antituberculosos se puede
desarrollar no sélo en las cepas que producen la enfermedad
inicial, sino tanbien como resultado en un paciente expuesto, de
una reinfeccién con una nueva cepa de MT que sea resistente a
los farmacos y puede ocurrir por un MT multirresistente durante
el tratamiento o después de completar la terapia (121).

En el mundo, la RP tienen las tasas mas elevadas en Asia,
en los paises del Lejano Oriente (30%-40%) y en América Latina
(26%), aunque en USA ciudades como Nueva York o Chicago, con
grandes suburbios, también tienen tasas elevadas. En Europa
Occidental las tasas son muy bajas (<10%), y en Europa Oriental,
los datos son escasos y dudosos (1).

En la ciudad de Nueva York, en el afio 1.991, un 33% de los
casos de TBC eran debidos a cepas resistentes a dos y hasta ocho
farmacos de primera linea en el tratamiento de la TBC, con lo
que en estos pacientes el tratamiento se hace mas complicado que
en casos debidos a cepas sensibles, al precisar farmacos de

menor efectividad y peor respuesta terapeutica.
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Los brotes de TBC multirresistente en los Estados Unidos,
en los ultimos dos afos, se caracterizaron por una alta
proporcion de infectados VIH, un desarrollo mas rdpido de 1la
enfermedad, mayor gravedad y muy alta letalidad (72%-89%, segun
los CDC) (122).

Espafia no ha aumentado las tasas de RP en los ultimos 20
anos, oscilando entre el 7,9% y el 15,9%, con una tendencia a la
baja. Parece que también la RS ha disminuido en los ulltimos 10-
15 afios, pues, en 1.973 habia tasas superiores al 50% y en 1.983
disminuyeron al 24% (1).

En Espana pues, no se ha producido de momento un incremento
de cepas resistentes en la poblacién general, pero si entre los
enfermos terminales de SIDA, entre los cuales se ha observado
que hay un 60% de casos de TBC resistentes a uno o varios
farmacos, segin Vicent Ausina, del Hospital Germans Trias i
Pujol, de Badalona, aunque advirtié, que si no se pone remedio,
Espana puede llegar a la situacién de Nueva York.

En prisiones, existe una prevalencia alta de personas
infectadas por VIH y por MT y dado que los colectivos de
pacientes con posibilidad de resistencias (marginados,
inmunodeprimidos, inmigrantes de paises desarrollados) son los
principales oéupantes de los Centros Penitenciarios, es probable
que la Tuberculosis Resistente a Fdrmacos aumente, por lo que es

necesario poner en marcha Normas para su Prevencién y Control.
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El planteamiento metodolégico tienen como fin establecer el
camino para alcanzar 1los objetivos previstos. Incluye los

subapartados siguientes:

IITI.1.- DISENO GENERAL.

Este estudio se ha disefado para determinar 1la
incidencia de infeccién y enfermedad tuberculosa entre la
poblacién penitenciaria de Huelva y examinar su asociacién con
caracteristicas socioculturales (econdémicas, educativas,
laborales, penitenciarias), sanitarias (infeccién VIH/SIDA,
UDVP, Diabetes Mellitus, silicosis, alcoholismo, malnutricién,

etc) y otros antecedentes personales y familiares.

Se ha querido hacer un estudio prospectivo o de incidencia
de TB en este medio y al mismo tiempo un estudio descriptivo o
de prevalencia, para conocer el estado en que se encuentra esta
comunidad penitenciaria respecto a éste proceso y poder
planificar en salud, intentando establecer una relacién causal

entre determinados factores y la enfermedad.

El esquema general del disefio, bdasicamente parte del examen
inicial de la poblacidén objeto del estudio, en la que los casos
de la enfermedad son desechados y los no casos (sanos) se

enmarcan en dos grupos, seguin la exposicién al factor de riesgo
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que se investiga. Sobre ambos grupos se realiza un seguimiento
durante un tiempo determinado y al final, cada uno dé los
grupos, expuesto y no expuesto, se divide en dos, los que han
enfermado y los que aun estdn sanos.

Por otra parte, el estudio descriptivo intenta establecer
una relacién entre un factor o factores y una enfermedad con el
objetivo de conocer el estado en que se encuentra una comunidad
respecto a un determinado proceso, mediante la recogida de datos
y observaciones, con ausencia de segquimiento, estimando 1la
prevalencia en expuestos y en no expuestos y determinando
cuantos enfermos hay en cada grupo, y si existe o no asociacién

y la significacién estadistica de dicha asociacién.

IIT.2.- EMPLAZAMIENTO.
El estudio se realiza en la prisién provincial de
Huelva, que en la actualidad (enero, 1.994) tiene entre 450 y
500 internos, varones, de los que un 65% son penados y un 35%
preventivos. La edad es de 18 anfos en adelante y la mayoria
reside en Huelva o provincia, donde tienen su ambiente
sociolaboral y familiar.
El grupo II (cohorte no expuesta), son funcionarios vy
personal laboral de la misma prisién, de 18 afios o méas,
actualmente residentes en Huelva, pero de procedencia geografica

diversa.

ITI.3.- SUJETOS.
ITI.3.1.- Grupo I: Poblacién reclusa.

De 1la poblacién diana o de referencia, se ha
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seleccionado una muestra representativa, a la que se ha
realizado un seguimiento de un afo, reuniendo criterios de
inclusién todos los internos de la prisién.

Para el cédlculo del tamafo de la muestra, en la estimacidén

de proporciones de una poblacidén, usamos la siguiente fdérmula:

m=2"p (1 -p) 0
Z = 1,96. Factor que asegura que el 95% se encuentra en los
limites de error establecidos.

Proporcién de la poblacidén general que presenta la

e
I

caracteristica estudiada.
U = Error que aceptamos.
l-p=gqg

con un error de confianza de 0,05.

Como sefialé en la introduccién, esta poblacién presentaba
hace unos dos afos, una pfévalencia de infeccién por VIH en
torno al 30%, seguin datos de elaboracién propia (disminuyendo
hasta el 28,8% en julio de 1.994 -una media en torno al 25% en
el resto de Espana-, tal vez, debido al cambio de 1la via
parenteral en el consumo de drogas, por la via inhalada o
fumada), en su mayoria ADVP (en torno al 70%). Las formas de TB
en los infectados VIH son sobre todo extrapulmonares, con mayor
frecuencia linfadenopdtica, pero las formas pulmonares tienen un
alto riesgo de transmisién, a pesar de la escasez de formas
cavitarias, por el bajo cumplimiento del tratamiento, la enorme
movilidad intercentros penitenciarios de los internos, formas

ocasionales de contagio (comunicaciones vis a vis, permisos), y
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al poco tiempo que permanecen los reclusos en la institucién
penitenciaria. En consecuencia, 1las recidivas, las formas
crénicas de TB, los fracasos y el probable incremento de formas
resistentes a drogas antituberculosas, pueden constituir (junto
a la facilidad de la transmisién intramural de la enfermedad por
las condiciones de hacinamiento existentes) un evidente peligro
para la comunidad penitenciaria, trabajadores y comunidad de

procedencia.

IIT.3.2.- Grupo II: Poblacidén trabajadora.

Este grupo incluyé a un 50% aproximadamente de la
poblacidén trabajadora de 1la prisién.(funcionarios Yy personal
laboral) a la que se le hizo también un seguimiento de un ano.
Se realizé estudio de serologia infecciosa, con solicitud
sistemdtica de anticuerpos anti-VIH y marcadores de la hepatitis
B, y control postvacunal de HBsAc si habia antecedentes de
vacunacién o de haber padecido la enfermedad. En ocasiones, se
solicitaron otros pardmetros bioldégicos, en base a sus
antecedentes personales o al riesgo accidental de infeccidén con
objetos punzantes y/o cortantes, como marcadores de la hepatitis
C (VHC-Ac), serologia sifilitica, etc.

Esta poblacidén desempefia sus funciones tanto en contacto
directo con los internos (funciones de vigilancia) o en el &rea
de oficinas (funciones técnico-administrativas), aunque éstos
dltimos, en buena parte, han ejercido con anterioridad,
funciones en el interior de la prisién. Por ﬁanto, es posible
esperar, que el contacto con internos, genere una prevalencia de

infeccién tuberculosa superior a la poblacién general (en torno
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al 30% -para otros 40%- de la poblacioén espanola y RAI alrededor
de 0,2-0,3%, que en términos de morbilidad equivaldrian a una

incidencia entre 20-36 casos por cada 100.000 habitantes).

ITT.4.- PROTOCOLO Y CUESTIONARIOS.

Se han utilizado 1los Criterios diagndsticos de 1la
Conferencia Nacional de Consenso para el Control de 1la
Tuberculosis en Espana (Marzo, 1.991) para elaborar el protocolo
de estudio de TB y el cuestionario para recogida de informacién
sobre TB, que bdsicamente coinciden con los utilizados en el
Programa de Prevenciodn vy Control de TB de las prisiones
espanolas. Ademés, se ha realizado un cuestionario
sociosanitario a todos 1los sujetos, con recogida de las
caracteristicas y variables referidas en los objetivos del

estudio.

II1.4.1.- Protocolo.

Este protocolo de Consenso Nacional para el Control
de la TB en paises como 'Espaﬁa se establece para alcanzar
sistemas de vigilancia epidemiolégica que identifiquen 1los
grupos sociodemograficos o las dreas o zonas geogrdficas con
altas tasas de infeccién y enfermedad.

La Conferencia define la infeccién tuberculosa, con 1la
positividad de la prueba de tuberculina (intradermorreaccién de
Mantoux), dnico método aceptado y recomendado. Esta prueba se
lleva a cabo mediante la inyeccidén intradérmica de 2 UT de PPD
RT-23, estabilizado con Tween-80, que debe producir una papula

detectable, con aguja de acero, calibre 27, de bisel corto,
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girado hacia arriba y jeringa de pldstico desechable. La base de
la lectura es la induracidén de la reaccién, determinada mediante
palpacién. Se mide el didmetro transversal de la induracidén al
eje mayor del antebrazo, en su cara ventral, y se registra en
milimetros. La lectura debe hacerse a las 72 horas, aungque se
aceptan lecturas entre las 48 y 96 horas.

Para el diagnéstico de infeccidén tuberculosa, esta
Conferencia considera positiva una induracién igual o superior
a 5 mm y en los vacunados con BCG superior a 14 mm, aungue

establece estos dinteles como provisionales.

Para el diagnéstico de enfermedad tuberculosa, la
Conferencia considera desde el punto de vista clinico, "un caso
de TB", un individuo que cumple los criterios diagndsticos en
base a las siguientes pruebas:

a. PRUEBA DE TUBERCULINA: Sirve bdsicamente para detectar

los infectados.

b. RADIOGRAFIA DE TORAX: Es el método mds sensible para
detectar la TB pulmonar, pero por su inespecificidad,
debe complementarse con el estudio bacteriolégico del
esputo.

c. EXAMEN BACTERIOLOGICO: Da el diagnéstico de certeza
mediante cultivo (LW), pero tarda 3-8 semanas. El examen
microscépico directo (BK), es menos sensible, pero
altamente especifico.

d. ANATOMIA PATOLOGICA: La biopsia, aungue no es
especifica, puede ayudar especialmente en el diagndstico

de las formas extrapulmonares.
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e. OTROS METODOS: Los sistemas radiométricos, la
determinacidén de Adenosin Desaminasa (ADA), anticuerpos
por ELISA, sondas genéticas, deteccidén de &acido
tuberculoestedrico, etc., estan actualmente en fase de

desarrollo y no pueden ser recomendados.

Todo caso de TB puede ser clasificado como de certeza o de
probabilidad.

El diagnéstico de certeza, requiere la presencia de cultivo
(LW) positivo para MT. Sin embargo, en la prdactica, una
microscopia (BK) positiva puede también ser considerada como
diagnéstico casi de certeza si se acompafia de clinica y/o
radiologia Sugestivas.

El diagnéstico de probabilidad, requiere que concurran
criterios clinicos, radioldégicos y anatomopatolégicos

suficientes.

Los responsables fundamentales de 1la difusién de 1la
enfermedad son los enfermos con microscopia positiva del esputo,
en cambio son menos contagiosos los pacientes en los que sdélo se

demuestra el bacilo de Koch mediante cultivo.

El objetivo de 1la deteccidén de casos de enfermedad
tuberculosa, es interrumpir la cadena de transmisién,
identificando las fuentes de infeccidén (baciliferos) con el

objeto de tratarlas y esterilizarlas.

La bisqueda de casos puede ser pasiva (personas gque acuden
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a consulta con sintomatologia respiratoria de dos o mds semanas)
0 activa (contactos intimos y prolongados con tuberculosos
baciliferos, infeccién por VIH/SIDA y grupos de alto riesgo
seguin criterios epidemioldgicos: ADVP, residentes en
instituciones cerradas como las cdrceles, inmigrantes

procedentes de paises con alta endemia, otros grupos).

De cara a la instauracidén de un tratamiento, todo caso de
TB, segun la Conferencia, puede clasificarse como:

a. INICIAL: Cuando no ha realizado nunca tratamiento o lo
ha récibido menos de un mes.

b. ABANDONO: Cuando ha interrumpido el tratamiento durante
mas de un mes.

c. RECAIDA: cCuando aparecen cultivos positivos en un
paciente curado.

d. RESISTENCIA: Tiene dos subgrupos:

- FRACASO TERAPEUTICO: Cuando se mantienen cultivos
positivos consecutivos hasta el cuarto mes, sin descenso del
nimero de colonias o cuando después de dos cultivos negativos
consecutivos, reaparecen dos nhuevos cultivos consecutivos
positivos, con aumento del numero de colonias.

-~ ENFERMO CRONICO: Cuando tiene cultivos positivos a lo

largo de dos afos consecutivos.

A Jjuicio de esta Conferencia, el diagnéstico y el
tratamiento precoces de los enfermos, son los elementos basicos
para el control de la TB, sin olvidar la proteccién de 1las

personas infectadas y no infectadas.
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La Conferencia finalmente establece pautas de tratamiento

de la enfermedad tuberculosa y de la infeccidén tuberculosa, asi
como regimenes terapéuticos en circunstancias especiales
(embarazo y lactancia, TB extrapulmonar -10-20% de las TB,
excepto en infectados por el VIH donde hay 45-75%-, TB en

VIH/SIDA, micobacteriosis, formas croénicas resistentes).

IIT1.4.2.- Cuestionarios.
III.4.2.1.- Cuestionario de Tuberculosis.
A todos los sujetos se les realizé cuestionario
clinico dirigido, que incluia los siguientes apartados:
Ne¢ Cuestionario:...... |
IDENTIFICACION.

Fecha de la entrevista:...,...,...

Sexo: Vardn 1 Mujer 2

Fecha de nacimiento:...,..., ...

Nacionalidad: Espafiola 1 Otras 2

ANTECEDENTES PERSONALES.

¢Ha sido vacunado con BCG? No 1 Si 2

¢Ha convivido con alguna persona enferma o fallecida de TB?
No 1 Si 2

¢Ha recibido alguna vez tratamiento contra la TB?
Profildactico: No 1 Si 2
Terapéutico: No 1 Si 2

FACTORES DE RIESGO.

No Si Fecha

Infeccién VIH/SIDA 1 2 ceegeeag e
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ADVP 1 2
Diabetes Mellitus 1 2
Silicosis 1 2
Gastrectomia 1 2
Hemodidlisis 1 2
Tratamiento inmunosupresor 1 2
Leucemia/linfoma 1 2
Malnutricidn 1 2
Alcoholismo 1 2
Tabagquismo 1 2
Donacidén y/o recepcién SyH 1 2
DIAGNOSTICO.

Mantoux: Negativo Positivo Rechazado No leido Fecha
e e. MM 1 2 3 4 ce eey e
... m 1 2 3 4 csgeeyee

Multitest:Negativo Positivo Rechazado No leido Fecha

1 2 . 3 4 cepes e
Rx térax: 1 2 3 cageng e
1 2 3 cejyeagae

Si la Rx de tdérax es positiva, la lesién observada es:
Lesién unilateral cavitada 1

Lesién unilateral no cavitada 2

Lesidén bilateral cavitada 3

Lesidén bilateral no cavitada 4

Lesién diseminada 5

Otras:....cererressasoenccncs 6
Bacteriologia:

Fecha Muestra Baciloscopia Cultivo Crecimiento



® pg o8 g e e & 900008 2 e e e 0 PP e s L e S e s e es 8000 e

INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION:

Muestra: Esputo, orina, etc.(en mayuisculas,no abreviado)

Baciloscopia: Positivo o negativo

cultivo: Positivo, negativo o no realizado.

Crecimiento: Tipo de Mycobacterium aislado (MT, etc.)
Otros métodos diagnésticos:

No 1 Si 2 Especificar:.............

Resultado: Negativo 1 Positivo 2
En funcién de los resultados de las pruebas, el diagndstico
es:

No infectado 1

Infectado 2

Lesiones fibréticas 3

TB activa 4
TB curada / 5
Anérgico 6
Otros. Especificar 72

Pauta terapéutica indicada:

Control anual 1
Quimioprofilaxis 2
Tratamiento 3

Observacién clinica 4
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ITI.4.2.2.- Cuestionario sociosanitario.

Al grupo I, se le realizé un apartado sobre su
historial penitenciario, eludido en el grupo II. Ademds, se
simplificaron o se anularon algunas respuestas en este segundo
grupo que incidian sobre variables penitenciarias o
socioculturales, de evidente respuesta. En conclusidén, se
hicieron dos cuestionarios, uno para el grupo I, mas amplio y
simplificado, y otro para el grupo II, que recogia los factores
sociosanitarios fundamentales a comparar. Ambos cuestionarios

(de TB y sociosanitario), se realizaron conjuntamente.

a. Cuestionario del Grupo I.
N¢ Cuestionario:......

IDENTIFICACION.

Fecha de la entrevista:...,...,...

HISTORIAL PENITENCIARIO.

¢Cudl es su situacién procesal?

Preventivo 1
Penado 2
Penado mixto 3

¢Cudl es su clasificacién actual?

Primer grado 1
Segundo grado 2
Tercer grado 3

Pendiente de clasif. 4
Preventivo 5

Otros 6



¢Es su primer ingreso en prisién?

Si 1 No 2

Tipos de delitos por los que ha ingresado en este ingreso:

Contra la seguridad del Esta
Falsedades

Contra la Administracién de
Contra la Salud Publica
Contra las personas

Contra la honestidad

.Contra la propiedad
Restantes delitos

Por faltas

Contra la seguridad del traf

DATOS SOCIOECONOMICOS.

do

Justicia

ico

1

2

10

Convivencia en el momento de ingresar en prisidn:

Convivia con mi mujer o companera

Convivia con familiares
Vivia con mi pareja y otros
Vivia con mis amigos

Vivia solo

No tenia domicilio fijo

Estaba en una Institucién de Asistencia

NS/NC

¢Tiene hijos?

Ninguno 1
Uno 2
Dos 3

familiares

Cuatro
Cinco o mas

NS/NC

1

2
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Tres 4

iCudntas personas convivian en el mismo domicilio?

En los Ultimos tres afios {Ha cambiado alguna vez de vivienda?

(Cuando ha vivido mds de 15 dias seguidos en la misma casa)

No, nunca 1
Si, una vez 2
Si, 2-3 veces 3

Si, 4 o mas veces 4
NS/NC 9
iCudnto dinero entra al mes en casa, aproximadamente?
Menos de 20.000 pts 1 '
Entre 21.000 y 50.000 2
Entre 51.000 y 100.000 3
Entre 101.000 y 150.000 4
Entre 151.000 y 200.000 5
Mas de 200.000 pts 6
NS/NC 9
NIVEL EDUCATIVO.

¢Qué nivel educativo ha alcanzado?

Nunca ha ido a la escuela 1
Primarios incompletos 2
EGB o equivalente 3
BUP o equivalente 4
FP o equivalente 5

Titulados medios o superiores 6
NS/NC 9

SECCION SANITARIA.
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Consumo de drogas:

Heroina 1 Alucindgenos 7
Cocaina 2 Barbituricos 8
Alcohol 3 Anfetaminas 9
Benzodiacepinas 4 Solventes volatiles 10
Cannabis 5 Tabaco 11
Otros opiaceos 6 OtroS:.ceeieeecenss 12

Factores de riesgo:

Uso compartido de jeringuillas 1
Tatuajes 2
Relaciones sexuales.con hombres 3
Relaciones sexuales con mujeres 4

Transfusiones de sangre entre 1981-1987 5

Practicar el coito anal 6
Relaciones sexuales con personas VIH+ 7
Donacidén de sangre 8
Otros. Especificar:........... ceeeean 9

¢Tiene alguin inconveniente en conocer el resultado de las
pruebas que le vamos a reaiizar?

No 1 Si 2 Me da igual 3
¢Tiene algin inconveniente en que estos resultados puedan ser
utilizados para algun tipo de estudio?

No 1 Si 2 Me da igual 3

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS.

Anticuerpos anti-VIH 1
HBsAg 2
Anti HBs 3

Anti HBc 4
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HBeAg 5
Anti HBe 6
Anti HDelta total 7
RPR/VDRL 8
TPHA/FTA 9

b. Cuestionario del Grupo II.

N¢ Cuestionario:......

IDENTIFICACION.

Fecha de 1la entfevista:...,...,...

Apellidos Y Nombre: ..ot seccsssacccccnonsss
Sistema de atencidén médico-social:.....cccveeens

DATOS SOCIOECONOMICOS.

En este momento:

Convivo con mi esposo/a o companero/a 1
Vivo con familiares 2
Vivo con mi pareja y otros familiares 3
Vivo con mis amigos 4
Vivo solo 5
No tengo domicilio fijo 6
NS/NC 9

¢Tiene hijos?

Ninguno 1
Uno 2
Dos 3
Tres 4
Cuatro 5

Cinco o méas 6
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NS/NC 9

¢Cudntas personas conviven en el mismo domicilio?

En los ultimos tres afnos édha cambiado alguna vez de vivienda?

(Cuando ha vivido mds de 15 dias seguidos en la misma casa).

No, nunca 1
Si, una vez 2
Si, 2-3 veces 3

Si, 4 o mds veces 4
NS/NC 9

éCudnto dinero entra al mes en casa, aproximadamente?

Entre 51.000 y 100.000 pts 3
Entre 101.000 y 150.000 pts 4
Entre 151.000 y 200.000 pts 5
Mas de 200.000 pts 6
NS/NC 9

NIVEL EDUCATIVO.

{Que nivel educativo ha alcanzado?

EGB o equivalente 3
BUP o equivalente 4
FP o equivalente 5

Titulados medios o super. 6
SECCION SANITARIA.
Consumo de drogas:

No 1 Si 2 Especificar:....cieeeececcecoces
Factores de riesgo:

No 1 Si 2 Especificar:......c.ceeeecenncns

¢Tiene algin inconveniente en conocer el resultado de 1las
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pruebas que le vamos a realizar?
No 1 Si 2 Me da igual 3
¢éiTiene alguin inconveniente en que estos resultados puedan ser
utilizados para alguin tipo de estudio?
No 1 Si 2 Me da igual 3

RESULTADOS DE T.AS PRUEBAS.

Anticuerpos anti-VIH 1
HBsSAg 2
Anti HBs 3
Anti HBc 4
.HBeAg 5
Anti HBe 6
Anti HDelta total 7
RPR/VDRL 8
TPHA/FTA 9

IIT.5.- ENTREVISTA Y REAILTZACION DE PRUEBAS.

A todos los sujetos del estudio se les realizaron los
cuestionarios dirigidos referidos y siguiendo los criterios
diagnésticos del protocolo comentado, hicimos Prueba de
Tuberculina (Intradermorreaccién de Mantoux), mediante inyeccién
intradérmica de 0,1 ml de PPD con 2UT de PPD RT-23, con una
aguja de acero de bisel corto y jeringa de plastico desechable,
que debia producir una pdpula. Se consideré criterio de
infeccién la aparicién de una induracién mayor o igual de 5 mm
(determinada mediante palpacién), con lectura a las 72 horas,
aunque considerando validas las lecturas realizadas entre las 48

Yy 96 horas, midiendo el didmetro transversal al eje mayor del
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antebrazo, en su cara ventral. En los vacunados con BCG se
consideré positiva una induracién mayor de 14 mm. A los internos
con Mantoux menor de 5 mm o0 < o igual de 14 mm en vacunados y
coinfeccién VIH se les realizdé Multitest IMC, calculando el
score por la suma de los didmetros medios de todas las
reacciones positivas (una reaccién es positiva cuando su
didmetro medio es mayor o igual de 2 mm) e interpretando la
anergia en varones, como la aparicién de una induracidén (score)
menor de 10 mm, y en mujeres menor de 5 mm, a las 48 horas (una
reaccién es normal si el score es mayor o igual de 10 mm en
varones y 5 mm en mujeres).

A los sujetos con Mantoux negafivo, no anérgicos, se les
realizé una segunda prueba de Tuberculina tres meses después,
considerando que tenian una conversién tuberculinica, si se
producia aumento de la reaccidén tuberculinica mayor o igual de
6 mm en los no vacunados y mayor de 14 mm en los vacunados con
BCG, en los ultimos dos arfios.

A todos los infectados por el VIH (Mantoux positivo o
anérgicos) se les realizé Rx de térax posteroanterior y lateral,
y en caso de resultado positivo con sospecha de enfermedad,
baciloscopia y cultivo de tres muestras de esputo.

A los internos infectados, seronegativos para el VIH, se
les realizé Rx de tdérax posteroanterior y lateral, y en 1los
casos con sospecha de enfermedad, se complementd siempre con el
examen bacteriolégico del esputo. Se derivé al paciente al nivel
especializado en casos de sospecha de TB extrapulmonar o TB por
micobacterias atipicas.

Se inicié quimioprofilaxis o tratamiento de la enfermedad
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siguiendo los criterios del protocolo de la Conferencia de
Consenso Nacional para el Control de la TB en Espana.

A todos los sujetos, se les realizdé, con consentimiento
informado, extraccién de sangre para un estudio seroldgico
infeccioso de 1los parametros senalados en el apartado del
cuestionario titulado pruebas realizadas. Del resultado de estas
pruebas se informé a las personas estudiadas, procediéndose a la
prosecucién del estudio en caso de positividad al VIH, al
tratamiento a que hubiere lugar en éste u otros procesos y a la

vacunacién de la hepatitis B si precisaba.

Los medios utilizados en el estudio son los siguientes:
a. Medios humanos.

Ha colaborado el entero equipo sanitario de la prisién,
siguiendo criterios consensuados, tanto en la realizacién y
lectura de 1las pruebas, como en la extraccién de sangre,
transporte de sangre y muestras de esputo, y recepcién de
resultados. |

He realizado personalﬁente todo el seguimiento respecto al
diagnéstico, interpretacién de resultados de al menos dos
personas, pautas terapéuticas y resolucién de problemas de
gerencia y administracién, ejecucién del estudio, elaboracién de
resultados y presentacién de los mismos, y evaluacién global y
por objetivos del estudio.

El equipo sanitario lo forman tres médicos, dos ATS/DUE y
dos auxiliares de clinica. Un asistente social ha realizado la
mayoria de las encuestas sociosanitarias de los internos. Los

ATS/DUE y los médicos, indistintamente, han realizado
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cuestionarios, pruebas de Tuberculina y lectura de resultados;
Las extracciones de sangre la realizaron los ATS. Las auxiliares
de clinica han recogido las muestras, gestionado su envio al
laboratorio, las salidas de los internos al hospital para la
realizacién de los estudios radioldégicos y diversas cuestiones

administrativas.

b. Medios técnicos y materiales.

El material para las intradermorreacciones (Tuberculina y
Multitest IMC) se aporté por el Servicio Médico de la prisién.

El estudio radiolégico se realizé en el Servicio de
Radiologia del Hospital Infanta Elena de Huelva, con recepciodn
informada de 1las radiografias practicadas. Se realizé una
segunda interpretacidn de las radiografias en el Servicio Médico
de la prisidén y en los casos de sospecha de enfermedad, se hizo
siempre estudio bacteriolégico del esputo.

La baciloscopia se realizé en el Laboratorio del Hospital
Infanta Elena de Huelva.

El cultivo se realizé en el Laboratorio del Hospital
Universitario de Valme de Sevilla.

Los marcadores serolégicos de la hepatitis B, VIH vy
Sifilis, se realizaron en el laboratorio del Hospital Comarcal

de Riotinto de Huelva.

ITT.6.- TRATAMIENTO INFORMATICO.
I)II.6.1.- Variables a medir.
Incidencia en el estudio prospectivo y prevalencia en

el estudio descriptivo.
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ITIT.6.2.- Tratamiento en la base de datos.
Clasificacién de los datos por edad, sexo, enfermos/no

enfermos, resultados de un test (+/-), etc.

III.7.- TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Se han utilizado los porcentajes para la descripcién de
la distribucidn de las diferentes variables, y tasas especificas
por cada cien sujetos para el estudio de prevalencia y de
incidencia, como medidas de frecuencia de la infeccidén y de la
enfermedad tuberculosa.

Se ha utilizado el paquete informdtico EPIINFO para el
andlisis de los datos.
El test del Chi cuadrado ha servido para el estudio de la

significacién estadistica de las diferencias de proporciones.
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IV. RESULTADOS.
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Los rasgos socio-sanitarios de la poblacién del Centro
Penitenciario de Huelva, dibujan un perfil, sélo parcialmente
extrapolable al conjunto de 1los internos del Centro
Penitenciario Yy por extensidén a la totalidad de la poblacidn
penitenciaria espanola.
| Considerando factores penitenciarios, la poblacidn de este
Centro, cuando se inicié el estudio en enero de 1.994, estaba
formada por un 65% de penados y un 35% de preventivos. Esta
ultima situacién penitenciaria, implica la préctica
imposibilidad de extraer de este grupo una muestra para realizar
un seguimiento, salvo que concurran circunstancias particulares
que presupongan una estancia prolongada en el Centro. De ahi,
que sdélo se haya podido incluir en la muestra un 6% de internos
en dicha situacién (Fig. 5).

La edad ha supuesto otro escollo importante como criterio
de inclusién en la muestra. Se consideran menores a los reclusos
con edades inferiores a los veintiun afios y excepcionalmente a
los veinticinco afios. Salvo circunstancias particulares dadas en
algunos de ellos (a los que hemos incluido en el estudio), su
traslado se hace obligatorio a un centro de menores.

Finalmente, la condicién de clasificado, ser residente en
Huelva o provincia con proximidad a su medio social y familiar,

y contar con un trabajo dentro del Centro, son factores due



114
posibilitan su estancia permanente, por encima de ciertas
consideraciones, y por consiguiente, es posible la inclusién en
el estudio sin riesgo importante de mortalidad experimental
durante el seguimiento.

No se ha estimado ningun criterio de exclusién.

A todos los funcionarios y personal laboral de la prisién
se les ofrecidé la inclusién en el estudio.

Todos los sujetos fueron admitidos en el estudio previa
obtencién de su consentimiento.

Las medidas de frecuencia utilizadas para presentar 1los
datos, han sido los pofcentajes para la descripcién de la
distribucién de diferentes variables y tasas especificas por
cien personas para la prevalencia y la incidencia de infeccidn
y enfermedad tuberculosa.

El andlisis de los datos se ha realizado con el paquete
informdtico EPIINFO. |

El estudio de 1la significacién estadistica de 1las
diferencias de proporciones se ha realizado con el test del Chi

cuadrado.

Se ha recopilado pues, durante 1.994, una casuistica global
de 143 internos varones de un total de 475 iniciales, de los que
dos rechazaron su inclusién, y 141 se han evaluado (Fig. 3), y
53 funcionarios (45 hombres y 8 mujeres) de un total de 107

(Fig.4).

IV.1l.- INDIVIDUOS GRUPO I VERSUS GRUPO IT GLOBALMENTE.
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Las caracteristicas socio-demogrdficas (socioecondmicas,
educativas, laborales, penitenciarias) y los factores de riesgo
sanitario (infeccién VIH/SIDA, UDVP, Diabetes Mellitus,
silicosis, gastrectomia, hemodidlisis, tratamiento
inmunosupresor Yy con corticoides, leucemia/linfoma,
malnutricidén, tabaquismo, alcoholismo, etc) o antecedentes de
tratamientos contra 1la tuberculosis y otros antecedentes
(personales, familiares) se describen en las Tablas 12-30 y en

las Figuras 6 y 7.

Partiendo de los cuestionarios utilizados y para la mejor
comprensién de los datos, estos se presentan seguin 1las
siguientes variables:

1. Situacién penitenciaria.

2. Tipos de delito.

3. Nacionalidad.

4. Nimero de ingresos en prisién y edad del primer ingreso.

5. Convivencia familiar.

6. Numero de hiijos.

7. Nuimero de convivientes, cambio de vivienda e ingreso

mensual de dinero en casa.

8. Nivel educativo (estudios).

9. Tendencias sexuales.

10. Consumo de drogas.

11. Pruebas de laboratorio (serologia infecciosa).
12. Edad.

13. Sexo.

14. Vacunacién con BCG.
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15. Factores de riesgo (numero).
l6. Antecedentes de contacto.
17. Tratamiento antituberculoso recibido.

18. Factores de riesgo (tipos).

IV.1.1.- PERFIL PENITENCIARIO DE LA POBLACION ESTUDIADA.

IV.1.1.1.- Clasificacién penitenciaria.

Como puede verse en la Tabla 12, las personas
estudiadas han sido, varones clasificados fundamentalmente en
segundo grado de tratamiento (89,4%), tercer grado (4,2%),

preventivos (5,7%) y otros (0,7%).

IV.1.1.2.- Tipos de delito.

Por lo que respecta al tipo de delito (tabla 15), 1la
mayoria lo constituian delitos contra la Salud Piblica (60
reclusos), en el sentido de trafico de drogas ilegales (aunque
el sentido del "trafico" sea para costearse su propio consumo)
y contra la propiedad (54 reclusos), acentuando a primera vista
el binomio droga-delito, no suficientemente estudiado o

constatado, pero entendido como dinero versus droga y viceversa.

IV.1.1.3.- Nacionalidad.

La poblacién estudiada (Tabla 16), era de
nacionalidad espanola el 97,8%, magrebi 1,4% y pbrtuguesa 0,7%
en el Grupo I (internos), y 100% espafiola en el Grupo II

(funcionarios).
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IV.1.1.4.- Nimero de ingresos en prisién y edad del primer
ingreso.

Las caracteristicas delictivas (Grupo I) reflejadas
en las Tablas 17 y 18, sefialan respecto al nuimero de ingresos en
prisioén, que la mayoria (68,1%) son reincidentes y sélo el 31,9%
es su primer ingreso

Si consideramos el sesgo de seleccién de la muestra, al
incluir el 6% de poblacién preventiva en el estudio, respecto al
35% existente, los datos anteriores pueden ser inexactos, si
estimamos que en este grupo se dan la mayoria de casos
reincidentes, asociados a delitos como instrumentos para acceder
a la droga, 1lo gque constituye el mévil para un 50%
aproximadamente.

Respecto a la edad del primer ingreso, el 29,8% ingresd con
menos de 19 afios, el 30,5% entre 20-24 afos, el 14,2% entre 25-
29 anos, el 12,8% entre 30-34 anos y sélo el 12,7% con méds de 35
anos. Por tanto, el 75% ingresaron por primera vez con menos de
30 afnos, con resultado de un colectivo joven de personas
privadas de 1libertad, que tienen un "curriculum delictivo"

bastante desarrollado.
IV.1.2.- CARACTERIZACION SOCIOLOGICA DE LA POBLACION ESTUDIADA.

IV.1.2.1.- Convivencia familiar.

La convivencia familiar (Tabla 24, marca
profundamente las pautas de comportamiento de los individuos,
influyendo en el proceso de socializacidn que estos realizan y

en la configuracién de los grupos de que forman parte.
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En el Grupo I, un 39,0% vive (obviamente, antes del ingreso
en el Centro Penitenciario), con su marido/mujer o companero/a,
un 52,5% con familiares (padres, hermanos, abuelos), un 3,5% con
la pareja y otros familiares y un 0,5% solo. Aqui es mayor el
porcentaje de internos que cohabitan con la familia de origen,
con predominio de jévenes y solteros.

La convivencia familiar en este grupo es poliproblemdtica
por la pobreza y escasez econdmica que generan multivivencias
infantiles traumatizadoras en casi la mitad de la poblacién,
segun algunos estudios.

En el Grupo II, el 66% conviven con su marido/mujer o
compafiero/a, un 5,8% con familiares, un 15% con amigos y sélos
un 13,2%. Estos dultimos porcentajes se asocian a razones
laborales y administrativas que alejan a personas de este grupo

de su ambito sociofamiliar.

IV.1.2.2.- Numero de hijos.

Segin se especifica en la Tabla 25, en el Grupo I, se
observan un 41,2% sin hijos, un 19,2% con un hijo, un 12,2% con
dos hijos, un 9,9% con tres, un 6,4% con cuatro y un 10,6% con
cinco o nés.

En el Grupo II, hay un 49% sin hijos, un 24,5% con un hijo,
un 22,7% con dos hijos y un 3,8% con tres hijos.

Esta distribucién evidencia, que en el Grupo II no hay
sujetos con mds de tres hijos, situacién muy frecuente en el
Grupo I y sobre todo en su ambito familiar de procedencia.
IV.1.2.3.- Numero de convivientes, cambio de vivienda e

ingreso mensual.
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En la Tabla 26 se reflejan estas variables estudiadas
en ambos grupos.

En el Grupo I, las personas gue convivian en el mismo
domicilio (excluyéndose el encuestado), en su mayoria (89,3%)
eran: dos 17,0%, tres 22,7%, cuatro 14,9%, cinco o mas 34,7%, y
en el Grupo II: ninguno 13,3%, uno 20,7%, dos 34,0%, tres 20,7%
y cuatro 11,3%.

En relacién al cambio de vivienda (entendiéndose éste
cuando se ha vivido mds de 15 dias seguidos en la misma casa),
en los udltimos tres afos, en el Grupo I, del 92,9% : nunca
realizaron cambio 74,5%, una vez 18,4%, 2-3 veces 6,4% y cuatro
o mas veces 0,7%. En el Grupo II, nunca realizé cambio el 37,8%,
una vez 22,6% y 2-3 veces 39,6%, observdndose mayor porcentaje
de cambio de vivienda en este Grupo II por razones laborales.

Finalmente, valorando el ingreso mensual de dinero en la
casa, aproximadamente, en el Grupo I, un 75% ingresaba menos de
100.000 pts. y un 15% entre 101.000 y 150.000 pts, en contraste
con el 90% de funcionarios con ingresos superiores a 150.000
pts. Hay pues, una situacién econémica pobre y de precariedad
laboral en el Grupo I, mayoritariamente conforme, que refleja un
"modus laborando" poco estable y "normalizado", con un "locus
operandi" marginal (calles), <consecuencia de un nivel

profesional de escasa cualificaciodn.

IV.1.2.4.- Nivel educativo (estudios).
Como puede verse en la Tabla 27, en el Grupo I hay un
8,5% de personas que nunca han ido a la escuela (analfabetos

absolutos), un 53,2% con estudios primarios incompletos
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(analfabetos funcionales), un 31,9% que dicen haber cursado EGB,
un 0,7% (un caso) BUP y un 5,7% FP.

Si tenemos en cuenta que la mayoria de los internos
estudiados tienen menos de 35 anos Yy dJue se reconocen
analfabetos el 61,7% (porcentaje que suele darse en la poblacidn
adulta de mds de 45 anhos, pertenecientes a bolsas de pobreza,
etc), cifra que no suele darse entre la poblacién general joven,
podemos inferir que este colectivo humano acumula sobre si, una
pluralidad de problemdtica, y esta no es mds que una de ellas.

En contraste, en el Grupo II, hay un 73,6% de titulados
medios o superiores (no es infrecuente encontrar mds de una

titulacién en algunos), un 24,5% que cursaron BUP y un 1,9% FP.

IV.1.3.- CONSUMO DE DROGAS.

Seguin J.A. Vallejo Najera "los drogodependientes son
individuos con graves problemas de socializacién, con un umbral
bajo para las frustraciones, fracasos y dolor, deseosos de
satisfacciones inmediatas, con necesidad de dependencia no
satisfecha, con inmadurez sexual, sin control interno y con
falta de recursos para enfrentarse a los problemas de la vida y
las demandas de la sociedad".

Los consumidores de heroina (76,6%) y los de cocaina
(75,2%) entre los internos, segin refleja la Tabla 28, son los
grupos mds importantes en el consumo de drogas ilegales. No
obstante, los datos muestran el policonsumo de los internos,
referidos en porcentajes al alcohol 43,3%, benzodiacebinas
30,5%, cannabis 62,4%, alucindégenos 11,3%, barbituricos 7,1%,

anfetaminas 8,5%, solventes volatiles 0,7% y tabaco 92,9%.
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Es necesario resaltar la relacién entre el consumo de

drogas y delito, ya que el objeto del delito es la obtencién de
dinero para conseguir droga o bien la droga en si.

En el Grupo II, sélo se observa consumo de drogas legales,

de consumo socialmente aceptado, como el alcohol (35,8%) vy

tabaco (50,9%).

IV.1.4.- TENDENCIAS SEXUALES.
En la Tabla 29, refieren ser en el Grupo I,
homosexuales el 2,8%, heterosexuales el 92,9% y otra tendencias

sexuales el 4,3%. En el Grupo II, el 100% dice ser heterosexual.

IV.1.5.~ PRUEBAS DE LABORATORIO (SEROLOGIA INFECCIOSA).

A toda la poblacién estudiada se le realizé serologia
infecciosa, con peticién de anticuerpos anti VIH (ELISA y WB
como test de confirmacién), marcadores de hepatitis B, serologia
luética y ocasionalmente anticuerpos anti VHC (Tabla 30).

En el Grupo I, el 24,1% tenian anticuerpos anti VIH, el
6,4% HBsAg, 42,6% anti HBs, 51,0% anti HBc, 0,7% HBeAg, 2,1%
anti HDelta, 8,5% RPR o VDRL, 3,5% TPHA o FTA y 6,4% anti VHC.

Aludo de nuevo a la escasa presencia de internos
preventivos en la poblacién estudiada, donde encontramos el
mayor porcentaje de internos UDVP y consecuentemente portadores
del VIH, que segun datos simultdneos obtenidos de elaboracién
propia, constituyen el 28% de la poblacién total del Centro
Penitenciario de Huelva, en contraste con el 24,1% referido de
la muestra.

La poblacién estudiada del Grupo II, presentd en un 1,9%
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HBsAg (un caso), 66% anti HBs y 5,6% anti HBc.

La presencia de un 42,6% de HBsAc (vacunacién, enfermedad
pasada) en el Grupo I y 66% en el Grupo II, refleja el mayor
nivel de poblacién con inmunidad al VHB por vacunacién (pauta
cumplimentada) en este grupo, en el que la adhesidén a programas
de prevencién y control de enfermedades de alta prevalencia en

Instituciones Penitenciarias es elevada cuando se ofertan.

IV.2.- DISTRIBUCION POR EDADES EN EL GRUPO I VERSUS GRUPO II.

Como se observa en la Tabla 13 y en la Figura 6, las
personas estudiadas han sido mayoritariamente jévenes con edades
comprendidas entre 20 y 34 afios (73,7%) en el Grupo I y entre 25

y 34 anos (77,3%) en el Grupo II.

IV.3.- DISTRIBUCION POR SEXO EN EL GRUPO I VERSUS GRUPO IT.
Entre los factores de riesgo, el sexo es una variable que
no podemos relacionar suficientemente, al estar la poblacidn
penitenciaria de Huelva compuesta sélo por varones, como puede
verse en la Tabla 14 y en la Figura 7. No obstante, el Grupo II

presenta un 84,9% de varones y un 15,1% de mujeres.

IV.4.- OTRAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.
El 34,8% habian recibido vacunacién con BCG (Tabla 19) en
el Grupo I, y el 54,7% en el Grupo II.
El 5% tenian antecedentes de convivencia con un caso de TB
en el Grupo I y el 1,9% en el Grupo II, sin presentar clinica
compatible con tuberculosis (Tabla 21).

El 9,2% habian recibido quimioprofilaxis y el 5,6%
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quimioterapia antituberculosa en el Grupo I, y ninguin
tratamiento antituberculoso en el Grupo II (Tabla 22).

Respecto a los factores de riesgo (Tabla 23), en el Grupo
I, el 24,1% estaban infectados por el Virus de 1la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el 53,1% tenia antecedentes de
consumo de drogas por via parenteral, el 43,3% confesaba
antecedentes de consumo de bebidas alcohdlicas, sin poder
precisar si hay o no una dependencia patolégica del alcohol
'(alcoholismo) o su pertenencia a un grupo determinado de
bebedores, el 92,9% eran fumadores habituales de cigarrillos, el
i,4% (dos casos) estaba gastrectomizado y el 0,7% (un caso)
habia estado sometido a didlisis. En el Grupo II, el 35,8% tenia
antecedentes de consumo de alcohol y el 50,9% de consumo de
cigarrillos.

La coexistencia de varios de estos factores de riesgo
(Tabla 20) en una misma persona es muy frecuente, ya que en el
Grupo I, el 92,9% tenia uno, el 51% dos y el 22% tres o mas y
sélo el 2,8% ningin factor. En el Grupo II, el 51% tenia uno
(tabaco) y el 33,9% dos factores (alcohol y tabaco).

La influencia de estos factores de riesgo en la infeccién

y enfermedad tuberculosa se comentard mas adelante.

IV.5.- INICIACION DEIL_ESTUDIO.

IV.5.1.- CUESTIONARIOS.
Se han realizado durante el periodo de estudio, en el
Grupo I, 141 cuestionarios de tuberculosis y sociosanitarios, y

en el Grupo 1ITI, 53 cuestionarios de tuberculosis y



124

sociosanitarios.

IV.5.2.~ PRUEBA DE TUBERCULINA (MANTOUX).

En el Grupo I, la prueba de tuberculina o de Mantoux se
realizdé al total de 141 internos encuestados, de los cuales sdlo
uno (0,7%) se negd a su lectura y al seguimiento. En el Grupo IT

la aceptacién fue total.

Seguin los criterios de lectura de la prueba de tuberculina
establecidos en la I Conferencia Nacional de Consenso sobre
Tuberculosis que han servido de base para establecer el método
de este trabajo, se clasifican los resultados de la siguiente
forma: positivo, negativo, rechazado y no leido.

La lectura se realizé por dos miembros del Servicio Médico
de la prisién.

En 1la Tabla 31 se reflejan estos resultados, que
especifican un 42,8% de Mantoux positivos, un 56,7% negativos y
un 0,7% no leido en el Grupo I. En el Grupo II, la frecuencia es
un 18,9% de Mantoux positivos y un 81,1% negativos, sin que
existan otras categorias.

Por consiguiente, la presencia de Mantoux positivos es de
42,8% en el grupo I y 18,9% en el Grupo II.

Las caracteristicas de estos infectados y su relacién con
los factores de riesgo antes referidos, se comentardn mas

adelante.

IV.5.3.~- TEST DE INMUNIDAD CELULAR (MULTITEST).

Este test sirve para evaluar en un sujeto la respuesta
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inmunitaria y se indica en pacientes infectados por el VIH con
un Mantoux previo negativo.

Se indicaron 18 test de inmunidad celular que cumplian
estos criterios en el Grupo I, y se realizaron todos. No hubo
ninguna indicacién en el Grupo II.

Los resultados de los test se especifican en la Tabla 32 y
se clasifican de igual forma que la prueba de tuberculina:
positivo, negativo, rechazado y no leido.

El 5,5% fue positivo y el 94,5% negativo. El1 Multitest
negativo en peréonas con Mantoux negativo se interpreta como
anergia, resultando que en 1los internos hay un 12,2% de
anérgicos, susceptibles de padecer infecciones oportunistas u
otras infecciones en los pacientes VIH positivos.

Los resultados obtenidos con esta prueba son tan
diferentes, que los CDC recomiendan sustituirlo por otros
(candidina, toxoide tetdnico, antigeno de 1la parotiditis)
aparentemente mas fiables, y otros autores, por las cifras de

linfocitos CD4.

IV.5.4.- RADIOGRAFIAS DE TORAX.

Se indicaron en las personas con Mantoux positivo, y en
los Mantoux y Multitest negativos (anérgicos) infectados por
VIH.

Las radiografias se recibieron informadas por el Servicio
de Radiodiagnéstico del Hospital de Referencia en el Grupo I y
por diversos servicios de radiodiagndéstico en el Grupo II, y
realizamos una segunda interpretacién en el Servicio Médico de

la prisidn.
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El porcentaje de radiografias realizadas sobre las
indicadas en el Grupo I ha sido del 96% (en numeros absolutos,
no se realizaron 3 entre 77 indicadas, de las que dos fueron por
traslados de internos a otros centros y la tercera por acceso
del interno a la libertad).

Respecto a los resultados, se especifican en la Tabla 33 y
se clasifican en: positivos, negativos, rechazados y no
realizados.

El 14,3% resultdé positivo, el 81,8% negativo y el 3,9% no
se realizaron en el Grupo I.

No hubo ninguna Rx de tdérax positiva en el Grupo II y se
realizaron las diez indicadas.

Los tipos de 1lesiones observadas en las radiografias
positivas, aparecen en la Tabla 34. Fueron mds frecuentes las
lesiones fibroproductivas (36,3%) y las adenopatias (36,3%),
seguidas de granulomas tuberculosos o tuberculomas (18,1%) y
otras lesiones (condensacién alveolar, afectacidén pleural) en un
18,1%. Unicamente se observé cavitacién en un caso (9%), como

lesién unilateral.

IV.5.5.- BACTERIOLOGIA.

Se indicaron en aquellas personas con Mantoux y Rx de
térax positivos (y en casos de sospecha o sintomas compatibles
con TBC).

Como se refirié en el protocolo, se obtuvieron tres
muestras de esputo ante la sospecha de TBC pulmonar, pero cuando
se sospecharon otras formas de TBC que precisaban otro tipo de

muestra (LCR, bidpsia, etc) se derivé al paciente al Servicio de
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Medicina Interna (Infeccioso) del hospital de referencia.

El estudio bacteriolégico incluyé la baciloscopia (BK) con
visién directa al microscopio y el cultivo de la muestra en
medio de Lowenstein (LW).

Los resultados de los estudios bacterioldgicos realizados
se especifican en la Tabla 35. En el 100% (once casos) se ha
realizado BK y sélo en el 63,6% (siete casos) LW. En un caso se
realizé BK y LW de biopsia ganglionar, con resultado positivo.

Un 33,3% (un caso) resultd positivo sélo por cultivo,
sien@o imposible demostrar bacilos en el microscopio. Esto
implica, que pueden quedar casos sin diagnosticar entre los
internos a los que sélo se hizo baciloscopia con resultado
negativo. Estos casos podrian ser numerosos si consideramos el
elevado porcentaje referido.

Por consiguiente, hemos encontrado inicialmente una
prevalencia de tuberculosis activa de 2,1% (tres casos) en la
poblacidén estudiada (dos casos de TBC pulmonar, uno con BK y LW
positivos y otro sélo con LW positivo, y un tercer caso de TBC

ganglionar con BK y LW positivo en la biopsia ganglionar).

IV.5.6.—- DIAGNOSTICO.

En la poblacién estudiada en el Grupo I, el porcentaje
de no infectados asciende a 44,3%, infectados 37,8%, portadores
de 1lesiones fibréticas 3,6%, tuberculosis activas 2,2%,
tuberculosis curadas 2,8%, anérgicos 11,4% y tuberculosis
extrapulmonar 0,7% (Tabla 36).

En el Grupo II, los no infectados ascienden a 81,1% y los

infectados al 18,9%.
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Algunas categorias diagnésticas expresadas no son
excluyentes, ya que de los 16 casos de anergia (11,4%), en tres
casos hay TBC curada en los antecedentes personales y un
portador de 1lesiones fibréticas tenia antecedentes de tres
episodios de TBC pulmonar. Ademds, pueden coexistir formas
pulmonares y extrapulmonares en el mismo paciente como después

veremos.

IV.5.7.- TRATAMIENTO.

Para prevenir el desarrollo de TBC activa entre los
infectados, se realiza un tratamiento preventivo
(quimioprofilaxis secundaria), y para el tratamiento de 1los
enfermos de tuberculosis se realiza quimioterapia con varias
drogas.

Los resultados se expresan segun la pauta terapéutica
indicada en el protocolo y se clasifican como quimioprofilaxis,
quimioterapia, control periédico y observacién clinica, segun se
refleja en la Tabla 37.

Iniciaron quimioprofilaxis son Isoniacida el 41,4%
(infectados -37,8%~ y portadores de lesiones fibréticas -3,6%-),
quimioterapia con varias drogas el 2,2% (tres casos de TBC
activas), control periédico el 44,3% (no infectados) vy
observacién clinica permanente para detectar sintomas y/o signos
sospechosos de tuberculosis en el 12,1%. Aunque en este ultimo
grupo también estd indicada la quimioprofilaxis, se ha preferido
la observacién y control peridédico por considerarlos mas

eficaces.
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IV.6.- ESTUDIO A I.OS TRES MESES.

IV.6.1.~ PRUEBA DE TUBERCULINA (MANTOUX).

En los casos iniciales con prueba de tuberculina
(Mantoux) negativa, no anérgicos, se realizd una segunda prueba
de tuberculina tres meses después (Tabla 38), considerando
criterios de conversién tuberculinica el aumento mayor de 14 mm
en pacientes vacunados con BCG y mayor de 6 mm en el resto, en
los ultimos dos afnos.

En el Grupo I, la prueba de tuberculina se realizé a 48
personas de un total de 62 internos inicialmente diagnosticados
como no infectados.

El 12,9% (8 internos) resultaron positivos, el 64,5%
negativos y el 22,6% no se realizé el estudio por acceso a la
libertad o por movilidad intercentros de los reclusos.

En el Grupo II, no hubo ninguin convértor, el 64,4% resultd
negativo y el 32,6% no se realizé el estudio.

Por consiguiente, la incidencia de infeccién tuberculosa en
el Grupo I, es de 12,9%.

Las relaciones de estos infectados con las diferentes
prdcticas de riesgo especificadas al inicio, se trataran mas

adelante.

IV.6.2.- TEST DE INMUNIDAD CELULAR (MULTITEST).

No se indicaron Multitest, al no obtenerse Mantoux
negativos en pacientes infectados por VIH (sélo un VIH+ resultd
con Mantoux negativo de nuevo, pero fue el unico Multitest

positivo en el estudio inicial), en ningin grupo de estudio.
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La razén es dque todos 1los sujetos VIH positivos que
iniciaron el estudio y a los que se realizé Mantoux, con
resultado positivo o negativo, prosiguieron (salvo el caso
referido) con las restantes pruebas y fueron diagnosticados, no
quedando personas con infeccidén VIH para el estudio realizado a

los tres meses.

IV.6.3.- RADIOGRAFIAS DE TORAX.

Se indicaron ocho radiografias de térax,
correspondientes a los ocho internos que habian hecho una
conversién tuberculinica.

No se indicaron radiografias dé térax en el Grupo II.

El porcentaje de radiografias realizadas sobre las
indicadas ha sido del 100%.

Los resultados aparecen en la Tabla 40. El 12,5% resultéd
positivo y el 87,5% negativo.

Las lesiones observadas en el unico caso con radiologia

positiva, fueron fibroproductivas.

IV.6.4.- BACTERIOLOGIA.

El resultado del estudio bacteriolégico realizado en el
paciente con Rx de térax positiva, fue negativo, aunque sélo se
realizd baciloscopia.

Por consiguiente, no hemos encontrado incidencia de TBC
activa en los convertores.

Como ocurrié al inicio, al no procesarse la muestra por
cultivo en medio de LW, puede incurrirse en error diagnéstico,

con el subsecuente riesgo para el propio paciente y los que
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conviven con él al no instaurarse tratamiento si lo precisara.

IV.7.- PREVALENCIA E INCIDENCIA DE INFECCION TUBERCULOSA.

La infeccidén tuberculosa (Mantoux positivo) hace
referencia a una situacién sin signos ni sintomas de TBC activa
e indica sélo contacto previo con el bacilo tuberculoso. Se
estima que un 10% de éstos desarrollardn la enfermedad, aunque
diversos factores como la infeccidén por VIH pueden aumentar el
riesgo de padecerla.

La prevalencia (nﬁﬁero de casos existentes) de infeccién
tuberculosa, especificada en las Tablas 43 y 45, y en las
Figuras 15, 17 y 18, asciende al 41,4% en la poblacién estudiada
al inicio y al 46,4% en la estimacién final (incluida
incidencia), siendo este porcentaje el que parece mids real en el
Grupo I.

En el Grupo II, el porcentaje es 18,8%, no siendo
modificado por ausencia de convertores. Esta cifra es inferior
a la de la poblacién genefal y a la estimada como probable en
una poblacién gque mantiene contactos frecuentes con los
internos, donde se manejan como hemos comprobado, indices muy
altos, existiendo diferencia significativa entre los dos grupos
(chi®*=11,98 y p<0,001).

La 1incidencia (numero de casos nuevos) de infeccién
tuberculosa (Tabla 44 y Figura 14) hace referencia al numero de
personas inicialmente con prueba de tuberculina negativa, que al
realizarse nuevo Mantoux a los tres meses, hicieron un viraje

tuberculinico a positivo, segun los criterios protocolizados.
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La incidencia asciende al 16,6% (8 casos nuevos de 48
inicialmente con Mantoux negativo) en el Grupo I y ningin caso
en el Grupo II. La diferencia es significativa, con chi®*=5,32 y
p<0,05.

El elevado porcentaje obtenido puede deberse a la situacidn
de hacinamiento actualmente existente en las cdrceles, dque
favorece la convivencia con personas no diagnosticadas de TBC,
pero con formas activas y abiertas de 1la enfermedad, en
contraste con el Grupo II, donde no se dan estas circunstancias.

De cualquiér forma, la explicacién es insuficiente, vy

habria que profundizar mds en la biusqueda de las causas.

Las caracteristicas demogrdficas de los infectados,
fundamentalmente 1la edad, se reflejan en la figura 15,
predominando con un 73,8% entre 25 y 39 afos en el Grupo I y con

un 70% entre 25 y 39 en el Grupo II.

Respecto a los factores de riesgo y de antecedentes de
convivencia con enfermos (Tabla 48), el porcentaje en el Grupo
I, entre los infectados, del numero de factores de riesgo, fue
de ninguno 2%, uno 98,5%, dos 66,1% y tres o mas 38,5%, y entre
los no infectados fue de ninguno 11,4%, uno 92,8%, dos 81,4% y
tres o mds 20%. En el grupo II, entre los infectados, el
porcentaje del nimero de factores de riesgo, fue de ninguno 56%,
uno 42%, dos 28% y tres o mds 0%.

Se observan como diferencias mas significativés un
porcentaje mucho mayor sin ningun factor de riesgo en el Grupo

II, tanto en infectados como en no infectados, y un porcentaje
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mucho mayor con tres o mdas factores de riesgo en el Grupo I,

tanto en infectados como en no infectados.

En cuanto a los antecedentes de convivencia con enfermos,
las cifras son mas altas en el grupo de internos, tanto en
infectados como en no infectados, no observdndose diferencia
estadisticamente significativa en ambos grupos (chi*=0,64 vy

p>0,05).

En el tipo de factores de riesgo, 1la proporcién de
infectados por VIH/SIDA y UDVP son muy similares en el Grupo I,
en infectados y no infectados, en contra de lo esperado (Figuras
10 y 12), pero nula en el Grupo II. Sin embargo, en el consumo
de alcohol y tabaco, si en los infectados las cifras son
equiparables, en los no infectados, el porcentaje es mas del
doble en el Grupo I (chi*=8,10, p<0,05).

En la Tabla 49 se especifica la prevalencia de infeccién
tuberculosa segin sexo, edad, nacionalidad, ingresos en prisién
y antecedentes de factores de riesgo.

La prevalencia por sexo, sélo valorable en el Grupo II, es
muy superior en varones (15%) que en mujeres (3,7%).

La influencia de la edad (Tabla 49 y Figura 15) es
manifiesta, aunque sin datos en los menores de 20 afios, ausentes
del estudio por no existir en la poblacién.

En el Grupo I, el porcentaje es 5% entre 20-24 ahos, 15%
entre 25-29 afios, 12,8% entre 30-34 ahos, 6,3% entre 35-39 anos,
2,4% entre 40-44 ahos y 5% de 45 y mdas afnos.

La mayor prevalencia (34,1%) se encuentra entre 25 y 39
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anos, con un repunte en el grupo de 45 y mas anos.
En el Grupo II, el porcentaje es 5,6% entre 25-39 afhos,
5,6% entre 30-34 anos, 1,9% entre 40-44 afnos y 3,7% de 45 y més
ahos.
Hay también un ligero repunte en el grupo de 45 y mds afos
e igualmente la mayor prevalencia (13,1%) se sitda entre 25 y 39

anos.

Respecto a la nacionalidad, la prevalencia de infeccidn
entre internos con nacionalidad espafiola y otras nacionalidades
no eé significativa, al contar en el estudio con sélo tres
personas de nacionalidad no espafiola (dos magrebies y un
portugués), aunque 1los tres estaban infectados, con una
prevalencia de infeccién tuberculosa en la poblacidén estudiada

de 2,1%. Todos los funcionarios eran de nacionalidad espanola.

Entre los reincidentes del Grupo I, la prevalencia de
infeccién tuberculosa fue 32,2%, mas del doble que entre los que

ingresaron por primera vez en prisién (14,2%).

Entre los infectados del Grupo I, los antecedentes de
convivencia con un caso de TBC, porcentualmente fueron de 2,8%
y 0% en el Grupo II. Esta convivencia eleva el riesgo de

infeccién a casi el doble.

Volviendo a los factores de riesgo, la prevalencia de
infeccién tuberculosa en el Grupo I, entre los internos con

ninguno fué 2,1%, uno 46%, dos 30,4% y tres a mas 17,7%,
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aprecidandose una diferencia significativa entre no referir
ninguno o referir uno o mds, lo que demuestra la influencia en
adquirir la infeccidén de estos factores. En el Grupo II,
subrayar esta diferencia igualmente significativa junto a 1la
ausencia de tres o mds factores, muy importante en el primer
grupo (17,7%). Paradéjicamente, dicha prevalencia disminuye
conforme aumenta el numero de factores.

Atendiendo al tipo de factores de riesgo, la prevalencia
entre los infectados por VIH es baja (10%) en contra de 1lo
esperado, y més acorde entre los UDVP (27,6%). Con el alcohol

(23,4%) y el tabaco (46%) se obtienen tasas muy elevadas.

Podemos explicar en parte la baja prevalencia de infectados
tuberculosos en VIH positivos, generalmente UDVP, por la
inmunodepresién mds o menos severa de estas personas Yy
consecuentemente por un cierto grado de anergia, que hacen que
el Mantoux resulte negativo.

Especialmente en el Grupo I, la infeccién por VIH y el CDVP
se asocian a situaciones de marginalidad ya referidas, que
acentdan el mayor riesgo de infeccidén tuberculosa.

Finalmente, el desarrollo de TBC activa entre 1los
infectados es mucho mayor que entre los no infectados como
sehalaremos mas adelante, ya que de 1los cinco casos que
desarrollaron TBC durante el estudio, tres eran infectados y dos

anérgicos.

IV.8.~ PREVALENCIA E INCIDENCIA DE ENFERMEDAD TUBERCULOSA.

Se han detectado tres casos de tuberculosis en el inicio
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del estudio (Tabla 43). La prevélencia en la poblacién estudiada
en el Grupo I (140 reclusos) es por tanto del 2,2%.

No se detectaron casos en el Grupo II, no observandose
diferencia significativa estadisticamente en ambos grupos
(p>0,05). Tampoco en el nuevo estudio realizado a los tres meses
en ninguno de los dos grupos se detectaron casos.

En todos ellos como ya se especificéd, se realizé prueba de
tuberculina, radiografias de térax y estudio bacteriolégico.

Los tres casos presentaban las siguientes caracteristicas:

- PRIMER CASO:

Antecedentes de éDVP, infeccién VIH con linfocitos CD4
29/mmc. En tratamiento con Didanosina y Trimetoprim-
sulfametoxazol (TMP-SMZ).

Clinicamente presentaba astenia, anorexia, pérdida de peso
y sensacidén febril ocasionalmente termometrada. No otros
sintomas/signos significativos de TBC.

El Manﬁoux y el Multitest fueron negativos (anérgico) y la
radiografia de térax mostraba imagenes compatibles con TBC.

La baciloscopia (BK)‘y el cultivo (LW) de broncoaspirado
fueron positivos.

Diagnéstico: TBC pulmonar (Infeccién VIH Grupo IV-C2,-C3-).

- SEGUNDO CASO.

Antecedentes de CDVP, infeccién VIH con linfocitos CD4
306/mnc. En tratamiento con Zidovudina.

Clinicamente presentaba adenopatias axilares (una en axila
izquierda de unos cinco centimetros, dolorosa) e inguinales vy
fiebre.

Mantoux positivo y Rx de tdérax negativa.
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Se realizé biopsia de la adenopatia axilar con diagndstico
anatomopatolégico de ganglio 1linfdtico con 1linfoadenitis
necrotizante y granulomatosa de etiologia tuberculosa.

La baciloscopia (BK) y el cultivo (LW) de la muestra
biopsiada fueron positivas.

Diagnéstico: TBC ganglionar (Infeccidén VIH Grupo IV-Cl).

- TERCER CASO:

Antecedentes de tabaquismo y diagnéstico de TBC hacia
siete afios, realizando tratamiento durante un afio que abandoné
por iniciativa propia. No CDVP ni VIH positivo.

Sin sintomas clinicos significativos, salvo tos persistente
probablemente por EPOC.

Mantoux positivo y Rx de térax con granuloma en vértice
izquierdo y cavidad en vértice derecho.

Se realizaron tres baciloscopias seriadas con resultado
negativo y cultivo (LW) positivo a Mycobacterium Tuberculosis,
con recuento de una colonia.

Diagndéstico: TBC pulmonar.

Por consiguiente, de los tres casos iniciales, dos con
antecedentes de CDVP e infeccidén por VIH, desarrollaron, uno TBC
pulmonar (anérgico), y otro TBC ganglionar (Mantoux positivo).
El tercer caso, con antecedentes de TBC pulmonar siete aifos
antes (abandono voluntario del tratamiento al afio) y tabaquismo

(Mantoux positivo), desarrollé TBC pulmonar.

En cuanto a la localizacién (Tabla 47), dos casos fueron

pulmonares y uno extrapulmonar (ganglionar).
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El 66,6% fueron formas iniciales, y el 33,3% (un caso),

supuestamente era caso crdnico y habia recibido quimioterapia.

La incidencia (nGmero de casos nuevos) de enfermedad
tuberculosa (Tabla 46) hace referencia al nGmero de personas
inicialmente estudiadas y «con resultado negativo, que

desarrollaron una TBC durante el seguimiento.

A ambos grupos se les realizd un seguimiento durante nueve
meses mas, para detectar nuevos casos de TBC activa. En el Grupo
I se detectaron dos casos nuevos, y ninguno en el Grupo II, sin
que la diferencia entre ambos sea significativa (p>0,05).

Los dos casos detectados presentaban las siguientes
caracteristicas:

- PRIMER CASO:

Antecedentes de CDVP, infeccidén VIH con linfocitos CD4
299/mmc. En tratamiento con Zidovudina.

Clinicamente presentaba fiebre de 39°C, tos y expectoracidn
en ocasiones hemoptoica y sindrome constitucional, junto a
vomitos incoercibles y cefaleas continuas.

Mantoux positivo y Rx de térax con lesiones fibrdticas en
ambos 1l6bulos superiores.

Se realizd broncoscopia con obtencidén de broncoaspirado,
con BK y LW positivos. Los estudios bacterioldgicos previos, con
BK y LW fueron repetidamente negativos.

Se realizé puncidén de LCR, con BK y LW positivos en la
muestra.

Diagnéstico: TBC pulmonar y Meningea (Infeccidn VIH Grupo
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Iv-Cci, -C2-).

— SEGUNDO CASO:

Antecedentes de CDVP, infeccién VIH con linfocitos CD4
48/mmc (en posterior estudio en noviembre/94, CD4 1/mmc). En
tratamiento con Zidovudina, Zalcitabina y TMP-SMZ.

Clinicamente presentaba sindrome constitucional con
acentuada anorexia y pérdida de peso (15 Kg) en los udltimos 20
dias.

Mantoux y Multitest negativos (anérgico) y Rx de tdérax con
infiltrado en 16bulo inferior derecho, que no presentaba en
radiélogia previa.

En dos muestras de esputo hubo evidencia de BAAR (BK
positiva) y LW pendiente de laboratorio de Nivel II.

Diagnéstico: TBC pulmonar (infeccién por micobacterias:
Mycobacterium Avium Intracelulare o Mycobacterium Tuberculosis
multirresistente, pendien;es de identificacién y test de
sensibilidad in vitro): Infeccién VIH Grupo IV-Cl, -C3-).

Por tanto, de los dos casos nuevos, ambos con antecedentes
de CDVP e infeccién por VIH, el primero (Mantoux positivo)
desarrolldé una TBC pulmonar y Meningea, y el segundo (anérgico)

una TBC pulmonar.

En cuanto a la localizacidén (Tabla 46), los dos casos
desarrollaron una TBC pulmonar y uno de ellos simultdneamente
una TBC meningea.

El 50% (primer caso) fue una probable forma crénica, con
episodios anteriores de TBC pulmonar referidos a 1982, 1987 vy

1990, y el 50% restante (segundo caso) era una forma inicial.
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El total de casos de tuberculosis activas detectadas a 1lo
largo del estudio, asciende a cinco, con una prevalencia de 3,6%
en la poblacién estudiada en el Grupo I y 0,0% en el Grupo II
(Tabla 45), sin diferencia significativa estadisticamente entre

los dos grupos (p>0,05).

En cuanto a la localizacién de los casos de tuberculosis
detectadas (Tabla 47), la mds frecuente era la pulmonar que
representa el 80% (cuatro casos), seguida de la ganglionar con
el 20% (un caso). Como se refleja en la Tabla 47, un caso de
localizacién meningea coexistia con otro de localizacidn

pulmonar.

Fueron formas iniciales el 60% de las TBC diagnosticadas y

formas crénicas el 40%.

Todos los casos se detectaron en el Grupo I y por tanto en

varones.

Como puede verse en la Tabla 50 y en la Figura 16, el 80%
aparecieron entre 25 y 39 afos: dos casos (40%) entre 25-29
afnos, dos casos (40%) entre 35-39 afios, y un caso (20%) en

mayores de 45 arnos.
Todos los casos eran de nacionalidad espanola.

El 80% eran reincidentes y para el 20% era su primer

¥y &«« :

ingreso en prisién.
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Ningin caso habia sido vacunado con BCG.

Un 40% (dos casos) tenia antecedentes de convivencia con un

enfermo tuberculoso.

En relacién a los factores de riesgo, un 80% (cuatro casos)
estaban infectados por el VIH (Figura 11) y el mismo porcentaje
(80%) referia antecedentes de CDVP (Figura 13). Eran

consumidores de alcohol el 40% y de tabaco el 80%.

En cuatro casos (80%) habia uno o dos factores de riesgo y
en tres casos (60%) tres o mds. En ningidn caso no hubo factores

de riesgo.

La prevalencia de enfermedad tuberculosa especificada en la
Tabla 53, asciende a 3,5% (cinco casos), sélo referida al Grupo
I (en el Grupo II no hubo casos de TBC) y a varones (en
Instituciones Penitenciarias, la prevalencia de TBC en varones
es 1,1% y la global 1%). '

Por grupos de edad, la prevalencia es 1,4% entre 25-29
anos, 1,4% entre 35-39 anos y 0,7% con mds de 45 anos. Por
tanto, la prevalencia es mayor entre los 25 y 39 anos.

Por nacionalidad, los espafioles presentaron el 3,5% de
prevalencia (ninguna en otras nacionalidades).

Las estancias reiteradas en prisién se asociaron a una
mayor prevalencia, con una tasa del 2,8% en reincidentes frente
al 0,7% que ingresaba por primera vez. El 2,8% de reincidentes

se asocidé a infeccién por VIH y CDVP, mientras que el 0,7% no
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tenia estos antecedentes de riesgo, era mayor de 45 afos y
desarrollé TBC de localizacién pulmonar.

La prevalencia de vacunacién con BCG fue 0% y las no
vacunadas 3,5%, lo que sugiere la capacidad protectora frente a
la enfermedad no observada frente a la infeccidn.

Sin embargo es paraddéjica la relacidn entre la prevalencia
de convivientes con enfermos (1,4%) y los no convivientes con
enfermos (2,1%), lo que probablemente sugiere que el contacto ha
de ser intimo y prolongado con el enfermo para influir sobre la
probabilidad de enfermar.

Respecto a los factores de riesgo, la prevalencia es més
elevada entre las personas con uno o mds factores de riesgo
(2,4%) que entre los que no tienen ninguno (0%).

Podemos inferir que esta alta tasa de factores de riesgo en
la poblacién estudiada es la causa del elevado numero de TBC
observadas en prisiones.

El tipo de factores de riesgo influye especialmente en el
desarrollo de TBC. Una prevalencia de 2,8% se da en infectados
por VIH, un 2,8% en CDVP, un 1,4% en consumidores de alcohol y
un 2,8% de tabaco.

Seria preciso realizar un andalisis estratificado para
considerar la influencia de estos factores por separado en el
desarrollo de TBC, aunque se acepta la infeccién por VIH como el
factor de riesgo mds importante, aun siendo casi todos ellos

UDVP.

IV.9.- TOTAL DE CASQOS DE INFECCION Y ENFERMEDAD TUBERCULOSA.

La suma de casos existentes (prevalencia) y los casos
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nuevos (incidencia) de infeccidén y enfermedad tuberculosa se
especifican en la Tabla 45 y en la Figura 17.

La prevalencia total de infeccién tuberculosa en 1la
poblacidén estudiada (casos existentes mas casos nuevos), es en
el Grupo I 46,4%, correspondientes a 65 reclusos, y en el Grupo
IT 18,8%, correspondientes a 10 funcionarios.

La prevalencia total de enfermedad tuberculosa en la
poblacién estudiada (casos existentes mas casos nuevos),
detectados sélo en el Grupo I es 3,6%, correspondientes a cinco
enfermos.

Las tasas encontradas en la prisidén de Huelva, comparadas
con las tasas medias de las prisiones espafiolas pueden verse en
la Figura 18.

En la prisién de Huelva, la prevalencia de infeccidn
tuberculosa en los reclusos, es 46,4% frente al 34,7% del
conjunto de ©prisiones, y 1la prevalencia de enfermedad
tuberculosa es 3,5% frente al 1,1% entre varones de toda la

poblacién penitenciaria.

IV.10.- RELACIONES ENTRE VARIABLES.
En las Tablas 52, 54, 55, 56 y 57 y en las Figuras 8, 9,
10, 11, 12 y 13, podemos observar las relaciones entre 1la
tuberculosis y 1la infeccién por el VIH, linfocitos CD4,
hepatitis viricas, sifilis, anergia, CDVP y otras variables.
En cuanto a tuberculosis e infeccién por VIH, las
caracteristicas de 1los <casos de tuberculosis detectadas
exclusivamente en el Grupo I, correspondian a un 80% de

pacientes VIH positivos, de los que un 40% tenian linfocitos CD4
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entre 200 y 500/mmc, y otro 40% menos de 200/mmcC.

Del total de casos con infeccién por VIH/SIDA, el 100%
realizaron tratamiento antirretroviral y un 40% profilaxis de
infecciones oportunistas (IO), especialmente para Pneumocystis
carinii.

Un 20% de casos tenia hepatitis por virus B y no se

registrdé ningidn caso de sifilis.

La asociacién de los infectados tuberculosos en el Grupo I,
con infectados por VIH, fue del 21,5%, de los que el 10,7% tenia
mas ae 500 linfocitos CD4/mmc, 10,7% entre 200-500 y ninguno
menos de 200. El1 15,3% realizaba tratamiento antirretroviral y
el 1,5% profilaxis de IO.

El 7,6% tenia hepatitis por virus B, el 7,6% hepatitis por
virus C y el 1,5% hepatitis por virus D.

El 1,5% presentd serologia a sifilis positiva.

Es considerable en los datos sefalados, la influencia del
nimero de 1linfocitos CD4 en 1los infectados por VIH en el
desarrollo de tuberculosis, ddndose tanto mds casos cuanto menor
es su numero, aunque frente a lo admitido generalmente, las
formas pulmonares, se desarrollaron en pacientes con menos de
200 linfocitos CD4/mmc y las formas extrapulmonares en pacientes
con cifras de linfocitos entre 200 y 500/mmc. A la inversa, la
mayor parte de casos con Mantoux positivo, aparecieron en
personas con cifras de linfocitos CD4 mayores de 500/mmc o entre
200 y 500, pero ninguno con menos de 200 CD4/mmc, tal vez debido
como ya seflalamos, a que la inmunodepresién en los infectados

por el VIH, genere cierta anergia.
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Entre los casos de TBC y entre los infectados, la presencia
de marcadores hapdticos es significativa y se relaciona con el
CDVP.

La presencia de sifilis activa entre los infectados (1,5%)
es poco representativa de la prevalencia de esta enfermedad en
la poblacién estudiada, donde el indice de enfermos sifiliticos
diagnosticados y tratados es alto.

La situacidén de la infeccidén por el VIH seguin el CDVP se
refleja en las Figuras 8 y 9, donde se observa que de los 34
infectados VIH positivos, 33 (97%) son UDVP, y sélo uno (3%) es
no UDVP.

Respecto a 1la relacidén entré infeccién tuberculosa e
infeccién por el VIH (Figura 10), de los 65 infectados
tuberculosos, 51 (78,5%) eran VIH negativos y 14 (21,5%) VIH
positivos, pudiendo interpretarse que aqui la influencia de 1la
infeccién VIH en la infeccién tuberculosa no existe o tienen una
relacién inversa por las razones ya referidas de cierta anergia.

No ocurre asi en la enfermedad tuberculosa (Figura 11),
donde la influencia de la infeccidén por VIH puede considerarse
determinante, pues de los cinco casos detectados, cuatro (80%)
estaban infectados por el VIH (p<0,005).

El CDVP sin embargo, es mds influyente para la infeccidn
tuberculosa (Figura 12), va que de los 65 infectados
registrados, 39 (60%) eran UDVP y 26 (40%) no UDVP.

Respecto a la enfermedad tuberculosa, también el 80%
(cuatro casos) eran UDVP.

Se puede concluir, que el CDVP y la infeccién por VIH son

los factores de riesgo conocidos mds importantes para
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desarrollar la enfermedad. Esta influencia es menor para
desarrollar la infeccién en los CDVP y paraddjicamente inversa
en los infectados por el VIH (Tablas 56 y 57).

En referencia a la prevalencia de anergia en la poblacidn
estudiada (16 anérgicos que suponen una prevalencia de 11,4%),
reflejada en la Tabla 54, senalar que la totalidad (11,4%)
estaban infectados por el VIH y el 10,7% eran CDVP. La mayoria
(9,2%) tenia cifras de linfocitos CD4 inferiores a 500/mmc y un
2,1% superiores a 500/mmcC.

Por edades, el 5% se situdé entre 25-29 anos, el 3,5% entre
30-34 anos, el 2,1% entre 35-39 afios y el 0,7% entre 40-44 anos.

Destacar que las cifras de linfocitos CD4 como criterio de
anergia pueden considerarse significativas, pues el 81% de casos
con menos de 500 CD4/mmc (la mayoria con  menos de 400 CD4)
fueron anérgicos.

La prevalencia de resistencias primarias y secundarias a

farmacos antituberculosos encontrada en ambos grupos es 0 (0%).
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V. TABLAS Y FIGURAS.
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TABLA 1
Tuberculosis en el mundo. Datos epidemiolégicos.
INDICES EPIDEMIOLOGICOS NUMERO (MILLONES)
Prevalencia de la infeccidén 1.700
Incidencia de la infeccidn 2,5
Prevalencia de la enfermedad 16
Incidencia de la enfermedad 8-10
Mortalidad anual 3
TABLA 2

Tuberculosis en el mundo. Distribucién por continentes de la
morbilidad tuberculosa.

CONTINENTES % MUNDIAL DE CASOS
Oceania 0,07
América del Norte 0,45
Europa 4,75
América Latina 7,20
Africa 19,00
Asia 68,00

Fuente: Epidemiologia de la tuberculosis.Med Int 1994;23(10):26
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TABLA 3
Tuberculosis en Espafa. 1989.
Casos declarados.Sistema EDO.

AUTONOMIA CASOS TASAS(*)
Andalucia 1.047 15,26
Aragdén 280 22,58
Asturias 529 44,18
Baleares 165 21,22
Canarias 328 20,38
Cantabria 200 36,21
Castilla-Mancha 300 18,92
Castilla-Ledn 760 30,00
catalufa 1.356 20,05
C. Valenciana 917 21,86
Extremadura 109 11,05
Galicia 766 26,09
Madrid . 645 11,49
Murcia 222 20,74
Navarra 84 15,37
P. Vasco 137 5,71
Rioja 86 31,65
Ceuta 81 120,03
Melilla 46 95,15

ESPANA 8.058 19,57

(*) Tasa por 100.000 h.
Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia.
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TABLA 4
Prevalencia de la infeccién tuberculosa en Espana

| ANO 1.988 (14 anos)(*) I ANO 1.989 (14 afios) (**)

Mantoux | Positivo | Prevalen Mantoux | Positivo | Prevalen
Ne cia (%) Ne cia (%)

36.386 1.424 3,9 25.492 2,5

(*) Poblacidén: 21.142.963 h.
(**) Poblacidén: 12.456.513 h.
Fuente: Grupo TIR.

TABLA 5
Prevalencia de la infeccién tuberculosa en Espaia
Ano 1.992

I 6 afios 0,85-1,06 l

" 14 afios 3,06-3,10 "

Fuente: Grupo TIR.
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TABLA 6
Incidencia de tuberculosis en Espafia

| Afio 1.988 (*) | Afio 1.989 (**)

S e e S

Casos Incidencia(&) Casos Incidencia(&)

5.451 36,50 5.009 32,80
(*) Poblacién: 14.912.772 h.
(*#*) Poblacidn: 15.274.662 h.
(&) Tasa por 100.000 h.
Fuente: Grupo TIR.

‘ TABLA 7
Incidencia de tuberculosis en Espafa
Afo 1.992

TBC: PULMONAR BACILIFERA

TBC: TODAS LAS FORMAS

Numero

Tasa*100.000

Numero

Tasa*100.000

|| 8.610

39,7

3.099

20,4 "

Referida a una poblacién de 21.500.000 h.
Fuente: Grupo TIR.
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TABLA 8
La influencia de la infeccién por el VIH y la droga-
diccién en la morbilidad tuberculosa de Catalufa.

ANTECEDENTES
ANoOS
VIH+ (%) ADVP (%)
1.990 16,1 9,3
1.991 19,5 14,3
1.992 21,7 15,6

Fuente: Programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis de
Cataluna.
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TABLA 9
Prevalencia de infeccién tuberculosa (Mantoux+) por

centros penitenciarios.

(En porcentaijes).1991-1992.

CENTROS PENITENCIARIOS

PREVALENCIA (%)

Cérdoba

El Dueso
Logrono
Lugo-Bonxe
Nanclares
Orense
Oviedo
Palencia
Teruel

Bilbao
Daroca
Gijén
Granada
Herrera
Huesca
Ledn
Madrid I
Pamplona
Soria
Valencia II
Valladolid

Alcala IT
Algeciras
Alicante Psiquidtrico
Almeria
Badajoz
Cdceres 1II
Castellédn
Cuenca
Guadalajara
Jaén

La Coruha
Liria
Lugo-Monterroso
Madrid II
Madrid Mujeres
Ocana I

Ocana II

Palma Mallorca
Puerto I
Salamanca

San Sebastidn
Santander
Segovia
Valencia
Zamora

Prevalencia muy alta (> 50%)

52,2

63,9

50,0

51,4

53,0

59,6

50,0

50,4

66,7
Prevalencia alta (> 40-49%)
47,1
48,0
42,9
45,0
41,9
40,3
48,1
44,0
44,4
49,4
45,5
48,3
media (> 25-40%)
29,4
35,8
34,0
39,7
35,4
26,6
39,0
35,6
29,0
29,4
38,1
33,3
30,3
29,1
25,9
25,3
39,0
36,8
37,5
34,1
25,6
39,4
38,4
35,8
38,2

Prevalencia




154

TABLA 9
Prevalencia de infeccién tuberculosa (Mantoux positivo) por
centros penitenciarios. (En porcentajes). 1991-1992.

CENTROS PENITENCIARIOS PREVALENCIA (%)
‘ Prevalencia baja (< 25%)
Albacete 19,5
Alcald Guadaira 18,0
Alicante Cumplimiento 19,6
Arrecife 9,7
Cdceres 1 14,1
Ceuta 17,3
Ciudad Real , 24,8
Huelva 4,4
Ibiza 16,7
Jerez Frontera 17,4
Malaga . 5,9
Melilla 24,1
Murcia 20,2
Puerto II 20,0
Sta. Cruz Palma 0,0
Tenerife II 23,4
Sevilla I 12,4
Sevilla II _ 19,9
Zaragoza 5,9
GLOBAL 34,7

Fuente: Programa de Prevencién y Control de Tuberculosis en
Instituciones Penitenciarias (Excepto Cataluna).
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TABLA 10
Numero de internos en los Centros Penitenciarios. (26-08-1994).

Poblacidén (*) Preventivos Penados Total
Hombres 10.935 32.329 43.264
Mujeres 1.366 . 3.207 4.573
Totales 12.301 35.536 47 .837

(*) Total Centros.
Fuente: Secretaria de Estado de Asuntos Penitenciarios.

TABLA 11
Resumen de internos por comunidades auténomas. (26-08-1994).
C. AUTONOMA PREVENTIVOS PENADOS TOTAL
ANDALUCTA 3.706 6.709 10.415
CATALUNA 1.614 5.056 6.670
MADRID 2.257 4.486 6.743
PALS VASCO 278 1.215 1.493
OTRAS 4.446 18.070 22.516
TOTALES 12.301 35.536 47.837

Fuente: Secretaria de

Estado de Asuntos Penitenciarios.




Grado de clasificacién penitenciaria del grupo I.

TABLA 12
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POBLACION ESTUDIADA

CLASIFICACION N¢ %
Primer grado 0 0,0
Segundo grado 126 89,4
Tercer grado 6 4,2
Preventivo 8 5,7
Otros 1 0,7
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TABLA 13
Distribucién por grupos de edad
POBLACION ESTUDIADA
GRUPOS DE GRUPO 1 GRUPO II
EDAD Ne 2 N¢ %
16-19 0 0,0 0 0,0
20-24 21 14,9 0 0,0
25-29 - 45 31,9 21 39,6
30-34 38 26,9 20 37,7
35-39 20 14,2 8 15,0
40-44 6 4,2 2 11,3
45 y mas 11 7,8 2 11,3
No Consta 0] 0,0 0 0,0
 TABLA 14
Distribucién por sexo
GRUPO I GRUPO II
SEXO N¢ % Ne %
Varén 141 100,0. 45 84,9
Mujer 0 0,0 8 15,1
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TABLA 15
Tipos de delito (Grupo I)
TIPO DE DELITO PREVENTIVOS PENADOS
Contra la Salud Publica 3 57
Contra las personas 2 15
Contra la honestidad 0 3
Contra la propiedad 3 51
Contra la seguridad estatal 0 0
Falsedades 0 1
Contra la Ad. de Justicia 0 0
Contra la Seg. del Trafico 0 Y
Por faltas 0 0
Restantes delitos 0 6
TABLA 16
Poblacién estudiada segin la nacionalidad
POBLACION ESTUDIADA
GRUPO 1 GRUPO II
NACIONALIDAD Ne 3 Ne 3
Espafola 138 97,8 53 1¢0,0
Otras 3 2,2 0 0,0
No Consta 0 0,0 0 0,0
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TABLA 17
Poblacién estudiada seqin el nimero de ingresos en prisién
POBLACION ESTUDIADA
INGRESO EN PRISION GRUPO I GRUPO 11
Ne % Ne %
Primer ingreso 45 31,9 0 0,0
Reincidente 96 68,1 0 0,0
No Consta (NC) 0 0,0 0 0,0
TABLA 18
Poblacién estudiada seqin la edad del primer ingreso
EDAD POBLACION ESTUDIADA (GRUPO I)
Ne %
16-19 42 29,8
20-24 43 30,5
25-29 20 14,2
30-34 18 12,8
35-39 7 5,0
40-44 6 4,2
45 y méas 5 3,5
NC 0 0,0
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Poblacién estudiada segin vacunacién con BCG

VACUNACION BCG GRUPO 1 GRUPO II
Ne % Ne %
NO 92 65,2 24 45,3
SI 49 34,8 29 54,7
NC 0 0,0 0 0,0
TABLA 20
Poblacién estudiada seqin el niumero de factores de riesgo
Ne DE FACTORES GRUPO 1 GRUPO I1I
DE RIESGO Ne % N¢ %
Ninguno 4 2,8 26 49,0
Uno 131 92,9 27 51,0
Dos 72 51,0 18 33,9
Tres o mds 31 22,0 0 0,0




TABLA 21

Poblacién estudiada seqin antecedentes de contacto

16l

CONVIVENCIA CON

GRUPO I GRUPO 1I1I
CASO DE TBC Ne % Ne %
NO 134 95,0 52 98,1
SI 7 5,0 1 1,9
NC 0 0,0 0 0,0
‘ TABLA 22
Poblacién estudiada seqin el tratamiento antituberculoso
recibido
TRATAMIENTO GRUPO I GRUPO IIT
Ne % N¢ %
Profildctico 13 9,2 0 0,0
Terapéutico 8 5,6 0 0,0
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TABLA 23

Poblacién estudiada seqguin la presencia de factores de riesgo
FACTORES DE RIESGO GRUPO 1 GRUPO II

N¢ % N® %
VIH/SIDA 34 24,1 0 0,0
UDVP 75 53,1 0 0,0
Diabetes Mellitus 0 0,0 0] 0,0
Silicosis 0 0,0 0 0,0
Gastrectomia 2 1,4 0 0,0
Didlisis 1 0,7 0 0,0
T. Inmunosupresor 0 0,0 0 0,0
Leucemia/linfoma 0 0,0 0 0,0
Malnutricién 0 0,0 0 0,0
Alcoholismo 61 43,3 19 35,8
Tabaquismo 131 92,9 27 _ 50,9
T. Corticoides 0 0,0 0 0,0
Otros 0 0,0 0 0,0 ]
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TABLA 24
Caracteristicas de la poblacién estudiada segin la convivencia
familiar

CONVIVENCITA GRUPO I GRUPO I1

N® % Ne 3
Marido/mu.-compafnero/a 55 39,0 35 66,0
Familiares(padres,etc) 74 52,5 3 5,8
Pareja y otros 5 3,5 0 0,0
Amigos 0 0,0 8 15,0
Solo/a 7 5,0 7 13,2
Sin domicilio fijo 0 0,0 0 0,0
NS/NC 0 0,0 0 0,0

TABLA 25

Caracteristicas de la poblacién estudiada segin el niumero de
hijos

HIJOS GRUPO 1 GRUPO 11

Ne % N® %
Ninguno 58 41,2 26 49,0
Uno 27 19,2 13 24,5
Dos 17 12,0 12 22,7
Tres 14 9,9 2 3,8
Cuatro 9 ' 6,4 0 0,0
Cinco o mas 15 10,6 0 0,0
NS/NC 1 0,7 0 0,0
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TABLA 26
Caracteristicas de la poblacién estudiada segin el nimero de
convivientes, cambio de vivienda e ingreso mensual en la casa

GRUPO 1 GRUPO 1II
Ne % Ne %
N2 CONVIVIENTES
Ninguno 6 4,2 7 13,3
Uno 9 6,3 11 20,7
Dos 24 17,0 18 34,0
Tres 32 22,7 11 20,7
Cuatro 21 14,9 6 11,3
Cinco o méas 49 34,7 0 0,0
CAMBIO VIVIENDA (>15 d4d)
Nunca 105 74,5 20 37,8
Una vez 26 18,4 12 22,6
Dos o tres veces - 9 6,4 21 39,6
Cuatro o mads veces 1 0,7 0 0,0
NS/NC 0 0,0 0 0,0
INGRESO DINERO MENSUAL
Menos de 20.000 pts 33 23,4 0 0,0
21.000-50000 pts 31 22,0 0 0,0
51.000-100.000 pts 42 29,8 1 1,9
101.000-150.000 pts 21 14,9 4 7,5
151.000-200.000 pts 10 7,9 43 81,1
Mas de 200.000 pts 2 1,4 5 9,5
NS/NC 2 1,4 0 0,0
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TABLA 27
Caracteristicas de la poblacidén estudiada segiin su nivel
educativo
NIVEL EDUCATIVO GRUPO I GRUPO II
N° % N° %
Nunca ha ido a la escuela 12 8,5 0 0,0
Primarios incompletos 75 53,2 0 0,0
EGB o equivalente 45 31,9 0 0,0
BUP o equivalente 1 0,7 13 24,5
FP o equivalente 8 5,7 1 1,9
Titulados medios o superiores 0 0,0 39 73,6
NS/NC 0 0,0 0 0,0 If
TABLA 28

Caracteristicas de la poblacidén estudiada segin el consumo de
drogas

DROGAS GRUPO I GRUPO II

N° % N° %
Heroina 108 76,6 0 0,0
Cocaina 106 75,2 0 0,0
Alcohol 61 43,3 19 35,8
Benzodiacepinas 43 30,5 0 0,0
Cannabis 88 62,4 0 0,0
Alucindgenos 16 11,3 0 0,0
BarbitGricos 10 7,1 0 0,0
Anfetaminas 12 8,5 0 0,0
Solventes volatiles 1 0,7 0 0,0
Tabaco 131 92,9 27 50,9
Otros Q0 0.0 0 0.0
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TABLA 29
Caracteristicas de la poblacién estudiada segin las tendencias
sexuales

SEXUALIDAD GRUPO 1 GRUPO 11
Ne 3 N® %
Homosexualidad 4 2,8 0 0,0
Heterosexualidad 131 92,9 53 100,0
Otras 6 4,3 0 0,0
TABLA 30
Resultados de las pruebas de laboratorio practicadas
PRUEBAS DE LABORATORIO GRUPO I GRUPO II
N= % Ne %
Anticuerpos Anti VIH 34 24,1 0 0,0
HBsSAg 9 6,4 1 1,9
Anti HBs 60 42,6 35 66,0
Anti HBc 72 51,0 3 5,6
HBeAg 1 0,7 0 0,0
Anti HBe 0 0,0 0 0,0
Anti HDelta Total 3 2,1 0 0,0
IgM Anti HBC 0 0,0 0 0,0
RPR o VDRL 12 8,5 0 0,0
TPHA o FTA 5 3,5 0 0,0
VHC Ac 9 6,4 0 0,0
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TABLA 31
Resultados de los test de Mantoux realizados
MANTOUX GRUPO I GRUPO II
Ne % Ne 2
Positivo 60 42,8 10 18,9
Negativo 80 56,7 43 81,1
Rechazado 0 0,0 0 0,0
No leido 1 0,7 0 0,0
TOTAL 141 100,0 53 100,0
TABLA 32

Resultados de los test de inmunidad celular realizados

TEST INMUNIDAD CELULAR GRUPO 1 GRUPO II
o % N 3
INDICADOS 18 12,9 0,0
REALIZADOS 18 12,9 0,0
Positivo 1 5,5 0,0
Negativo 17 94,5 0,0
Rechazado 0 0,0 0,0
No leido 0 0,0 0,0 |
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Resultados de las radiografias de tdérax realizadas

RADIOGRAFIAS DE TORAX GRUPO I GRUPO II

Ne 3 Ne 3
Positivo 11 14,3 o 0,0
Negativo 63 81,8 10 100,0
Rechazado 0 0,0 0 0,0
No realizado 3 3.9 0 0,0

TABLA 34

Tipos de lesiones observadas en las radiografias positivas
TIPO DE LESIONES GRUPO I GRUPO TII
Ne % N¢ %

Lesién unilateral cavitada 1 9,0 0 0,0
Lesién unilateral no cavitada 0 0,0 0 0,0
Lesién bilateral cavitada 0 0,0 0 0,0
Lesién bilateral no cavitada 0 0,0 0 0,0
Lesién diseminada 0 0,0 0 0,0
Lesién fibroproductiva 4 36,3 0 0,0
Adenopatias 4 36,3 0 0,0
Tuberculomas 2 18,1 0 0,0
Otras 2 18,1 0 0,0
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TABLA 35
Resultados y tipos de los estudios bacteriolégicos realizados

GRUPO I GRUPO II

TIPO DE ESTUDIO REALIZADOS REALIZADOS
Ne 3 (+) | N T (H)

Baciloscopia (BK) 11 100,0 1 0 0,0 0
Cultivo 7 63,6 2 0 0,0 0
BK + Cultivo (*) 7 63,6 2 0 0,0 0
NC 0 0,0 0 0 0,0 0
Biopsia Ganglionar 1 (%*) 1 0 0,0 0

(*) En un positivo, la BK y el cultivo resultaron positivos tras
broncoaspirado.

(**)La BK y el cultivo resultaron positivos (TBC ganglionar) en
ganglio con linfoadenitis necrotizante y granulomatosa.

TABLA 36
Diagnéstico
DIAGNOSTICO GRUPO I GRUPO II

Ne 2 N2 %
No infectado 62 44,3 43 81,1
Infectado , 53 37,8 10 18,9
Portador lesiones fibréticas 5 3,6 0 0,0
Tuberculosis activa 3 2,2 0 0,0
Tuberculosis curada 4 2,8 0 0,0
Anérgico 16 11,4 0 0,0
Tuberculosis extrapulmonar 1 0,7 0 0,0
Otros 0 0,0 0 0,0
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TABLA 37
Tratamiento
TRATAMIENTO GRUPO I GRUPO II

N¢ % N® %
Quimioprofilaxis 58 41,4 10 18,9
Quimioterapia 3 2,2 0 0,0
Control peridédico 62 44,3 43 81,1
Observacién clinica 16 11,4 0 0,0
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TABLA 38
Resultados de los test de Mantoux realizados (tres meses).
MANTOUX GRUPO I GRUPO I1
Ne % Ne %
Positivo 8 12,9 0 0,0
Negativo 40 64,5 29 67,4
Rechazado 0 0,0 0 0,0
No realizado 14 22,6 14 32,6
TOTATL 62 100,0 43 100,0
TABLA 39

Resultados de los test de inmunidad celular realizados (3 m).

TEST INMUNIDAD CELULAR ’ GRUPO I GRUPO II
Ne % N2 %
INDICADOS 0 0,0 0 0,0
REALIZADOS 0 0,0 0 0,0
Positivo
Negativo
Rechazado
No leido
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TABLA 40
Resultados de las radiografias de térax realizadas (3 m).
RADIOGRAFIAS DE TORAX GRUPO I GRUPO II
Ne % Ne %
Positivo ’ 1 12,5 0 0,0
Negativo 7 87,5 0 0,0
Rechazado 0 0,0 0 0,0
No leido | 0 0,0 0 0,0
TABLA 41
Tipos de lesiones observadas en las radiografias positivas (3 m)
TIPOS DE LESIONES GRUPO I GRUPO 11
Ne % N® %
Lesidén unilateral cavitada 0 0,0 0 0,0
Lesidén unilateral no cavitada 0] 0,0 0 0,0
Lesién bilateral cavitada 0 0,0 0 0,0
Lesidén bilateral no cavitada 0 0,0 0 0,0
Lesidén diseminada 0 0,0 0 0,0
Lesién fibroproductiva 1 100,0 0 0,0
Adenopatias 0 0,0 0 6,0
Tuberculomas 0 0,0 0 0,0
Otras 0 0,0 0 0,0




TABLA 42
Resultados y tipos de estudios bacterioldgicos realizados (3 m).
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GRUPO I GRUPO II
TIPO DE ESTUDIO | REALIZADOS REALIZADOS

Ne 3 (+) N@ % (+)
Baciloscopia (BK) 1 100,0 0 0 0,0 0
Cultivo 0 0,0 0 0 0,0 0
BK + Cultivo 0 0,0 0 0 0,0 0
NC 0 0,0 © 0 0,0 0
TOTATL 1 100,0 0 0 0,0 o
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TABLA 43
Prevalencia de infeccién tuberculosa (Mantoux positivo) vy
enfermedad tuberculosa (casos) en la poblacién estudiada al
inicio

TUBERCULOSIS GRUPO 1 GRUPO 1II
Ne % e %
Infeccidn 58 41,4 10 18,9
Enférmedad 3 2,2 0 0,0
TABLA 44

Incidencia de infeccién tuberculosa (Mantoux positivo) y
enfermedad tuberculosa (casos) en la poblacién estudiada a los
tres meses

TUBERCULOSIS GRUPO 1 GRUPO 1II
Ne % Ne %
Infeccién 8 12,9 0 0,0

Enfermedad 0 0,0 0 0,0
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TABLA 45
Total de casos de infeccién y enfermedad tuberculosa en todo el

estudio (seguimiento: nueve meses)

TUBERCULOSIS GRUPO I GRUPO II
Ne % Ne %
-Infeccidn 65 46,4 10 18,8
Enfermedad 5 3,6 0 0,0
TABLA 46
Incidencia de enfermedad tuberculosa en la poblacién estudiada
TUBERCULOSIS GRUPO I GRUPO 1T
Ne 3 Ne %
Pulmonar 2(%*) 1,4 0 0,0
Extrapulmonar 1(**) 0,7 0 0,0

(*) Un caso presentd BK de esputo con dos muestras de BAAR y LW
pendiente para descartar infeccién por MAI o TB multirresistente
(**)Este caso de TBC Extrapulmonar (Meningea, con BK y LW
positivos en el LCR) se daba simultaneamente en el otro paciente

con TBC Pulmonar (BK y LW positivos).
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TABLA 47
Localizacioén de los casos de tuberculosis detectadas
LOCALIZACION GRUPO I GRUPO II
Ne % N¢ %
Pulmonar 4 80,0 0 0,0
Ganglionar 1 20,0 0 0,0
Miliar 0 0,0 0 0,0
Diseminada 0 0,0 0 0,0
Pleural 0 0,0 0 0,0
Renal 0 0,0 0 0,0
Me@iastinica 0 0,0 0 0,0
Meningea 1 20,0 0 0,0
TABLA 48

Caracteristicas de las personas infectadas (Mantoux positivo) y
no infectadas (Mantoux negativo) de tuberculosis, segun factores
de riesgo y antecedentes de contacto con enfermos tuberculosos

VARIABLES ESTUDIADAS MANTOUX + MANTOUX -
. GRUPI GRUPII GRUPI GRUPII
N % Ne % Ne % Ne %
ANTECEDENTES DE CONVIVENCIA
CON ENFERMOS
SI 4 6,1 O 0 3 4,3 1 2
NO 61 93,9 10 100 66 94,3 42 98
NC 0O 0,0 O 0 i1 1,4 0 O
NUMERO DE FACTORES DE
RIESGO
Ninguno 3 2,0 1 10 8 11,4 24 56
Uno 64 98,5 9 90 65 92,8 18 42
Dos 43 66,1 6 60 57 81,4 12 28
Tres o mas 25 38,5 0 0] 14 20,0 O . O
FACTORES DE RIESGO (TIPOS)
VIH/SIDA 14 26,1 O 0 14 24,3 O O
ADVP 39 60,0 O 0 39 55,7 0 O
Alcoholismo 33 50,7 6 60 30 42,8 12 28
Tabaquismo 64 98,5 9 90 |65 92,8 18 42
Otros i 1,5 O 0 1 1,4 0 O
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TABLA 49

presencia de factores de riesgo

infectadas seguin sexo,
numero de ingresos en prisién,
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edad,
antecedentes vy

VARTABLES ESTUDIADAS INFECCION TUBERCULOSA
GRUPO 1 GRUPO II
Ne % Ne %

SEXO

Varén 65 46,4 8 15,0

Muijer 0 0,0 2 3,7
EDAD (ANOS)

< 20 0 0,0 0] 0,0

20-24 7 5,0 0 0,0

25-29 21 15,0 3 5,6

30-34 18 12,8 3 5,6

35-39 9 6,3 1 1,9

40-44 3 2,4 1 1,9

45 y mas 7 5,0 2 3,7
NACIONALIDAD

Espafiola 62 44,3 10 18,8

Otras 3 2,1 0,0
INGRESO EN PRISION

Primer ingreso 20 14,2 0 0,0

Reincidente 45 32,2 0 0,0
CONVIVENCIA CON UN CASO

Si 4 2,8 0 0,0

No 61 43,5 10 18,8
FACTORES DE RIESGO (NUMERO)

Ninguno 3 2,1 1 1,8

Uno 64 46,0 9 16,9

Dos 43 30,4 6 11,3

Tres O mdas 25 17,7 0 0,0
FACTORES DE RIESGO (TIPO)

VIH/SIDA 14 10,0 0 0,0

UDVP 39 27,6 0 0,0

Alcohol 33 23,4 6 11,3

Tabaco 64 46,0 9 16,9

Otros 1 0,7 0 0,0
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TABLA 50
Caracteristicas de los casos de tuberculosis detectadas
VARIABLES ESTUDIADAS CASOS DE TUBERCULOSIS
GRUPO I (*)
Ne %

SEXO

Vardén 5 100,0

Mujer 0 0,0
EDAD (ANOS)

< 20 0 0,0

20-24 0 0,0

25-29 2 40,0

30-34 0 0,0

35-39 2 40,0

40-44 0 0,0

45 Y mds 1 20,0
NACIONALIDAD

Espanola 5 100,0

Otras 0 0,0
INGRESO EN PRISION

Primer ingreso 1 20,0

Reincidente 4 80,0

(*) En el GRUPO II no hubo casos de Tuberculosis.

TABLA 51
Caracteristicas de los casos de tuberculosis detectadas
VARIABLES ESTUDIADAS CASOS DE TUBERCULOSIS
‘ GRUPO I
Ne %

VACUNACION BCG

SI 0o 0,0

NO 5 100,0

NC 0 0,0
CONVIVENCIA CON UN CASO

ST 2 40,0

NO 3 60,0

NC 0 0,0
FACTORES DE RIESGO (NﬂMERO)

Ninguno 0 0,0

Uno 4 80,0

Dos 4 80,0

Tres o mas 3 60,0
FACTORES DE RIESGO (TIPO)

VIH/SIDA 4 80,0

ADVP 4 80,0

Alcoholismo 2 40,0

Tabaquismo 4 80,0

Otros 0 0,0
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TABLA 52
Caracteristicas de los casos de tuberculosis detectadas y de las
personas infectadas (Mantoux +) en el GRUPO I

VARTABLES ESTUDIADAS CASOS DE TBC MANTOUX+
Ne % N=e 2

LINFOCITOS CD4 (NUMERO)

> 500 0 0,0 7 10,7

200-500 2 40,0 7 10,7

< 200 2 40,0 0 0,0
VIH/SIDA

Total de casos 4 80,0 14 21,5

Tratamiento antivirico 4 80,0 10 15,3

Profilaxis de I. O. 2 40,0 1 1,5
HEPATITIS

Hepatitis B 1 20,0 5 7,6

Hepatitis C 0 0,0 5 7,6

Hepatitis D 0 0,0 1 1,5

Hepatitis E 0 0,0 0 0,0

Otras hepatitis 0 0,0 0 0,0
SIFILIS

SI 0 0,0 1 1,5

NO 5 100,0 64 98,14




Prevalencia de enfermedad tuberculosa (GRUPO I)

TABLA 53
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VARTABLES ESTUDIADAS

NQ

SEXO
Varon
Mujer
. EDAD (ANOS)
< 20
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45 y mas
NACIONALIDAD
Espanola
Otras
INGRESO EN PRISION
Primer ingreso
Reincidente
VACUNACION BCG
SI
NO
CONVIVENCIA CON UN CASO
SI
NO
FACTORES DE RIESGO (N©2)
Ninguno
Uno
Dos
Tres o0 mas
FACTORES DE RIESGO
(TIPO)
VIH/SIDA
ADVP
Alcoholismo
Tabaquismo
Otros
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wd O
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TABLA 54

Prevalencia de anergia
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VARTABLES ESTUDIADAS N¢

SEXO
Vardn
Mujer

EDAD (ANOS)
< 20
20-24
25-29
30-34
35-39
40-~44
45 y mas

FACTORES DE RIESGO

VIH/SIDA
ADVP

LINFOCITOS CD4

> 500
200-500
< 200

O WOLINOO

Relacién entre la anergia y el numero de linfocitos CD4

TABLA 55

LINFOCITOS CD4 ANERGIA
Ne 3
> 500 3 18,7
200~-500 10 62,5
< 200 3 18,7
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TABLA 56
Relacidénes entre tuberculosis e infeccién por VIH
VIH POSITIVO ANERGIA | TB PULM | TB EXTRA | TB INFEC
N2 % Ne % Ne Ne %
NUMERO 16 47,0 3 8,8 2 5,8 14 41,4
MANTOUX + o 0,0 i 2,9 2 5,8 14 41,4
MANTOUX -: 16 47,0 2 5,8 0O 0,0 o 0,0
MANTOUX-/MULTITEST- | 16 47,0 2 5,8 0o 0,0 0o 0,0
MANTOUX-/MULTITEST+ o o0,0 o 0,0 0o 0,0 0O 0,0
CD4:
> 500 3 8,8 o o,0 c 0,0 6 17,6
200-500 10 29,4 1 2,9 2 5,8 7 20,6
<200 3 8,8 2 5,8 o 0,0 i 2,9
MUERTES o 0,0 o 0,0 0 0,0 0 0,0
TABLA 57

Relaciones entre tuberculosis e infeccién por VIH

VIH NEGATIVO

ENFERMEDAD TB

INFECCION TB

Ne 3 Ne %
NUMERO 1 0,9 51 48,1
MANTOUX + 1 0,9 51 48,1
MANTOUX - 0 0,9 0 0,0
MUERTES 0 0,0 0 0,0




Porcentajes {casos)

30/
24

25 4

18

15 /7
10| SN A

0-4 5-9 10-14 156-24 25-34 35-44 45-54 55-64 > 65
Fuente: Ep. TBC. Med int 1994; 23(10):26

Fig.1. La morbilidad tuberculosa de
Espafiia en grupos de edad. Afo 1992.

20 17
/7 " -

|
| |
o% A%L e L

183



ANDALUCIA
ARAGON
ASTURIAS
BALEARES
‘CANARIAS
CANTABRIA
CASTILLA-LEON
CASTILLA-MANCHA
CATALUNA
C.VALENCIANA
EXTREMADURA
GALICIA
MADRID

MURCIA
NAVARRA
EUSKADI

LA RIOJA
CEUTA

MELILLA

Tasa por 1.000.000 habitantes

§ 375,74
E Q 346,38
N 316,18

[

~] 848,81

!7% 253,24
[ N

<] 438,19
< ) 244.8
‘ | 187,92

f
&

E\u 936,48

l 'Q 465,33

209 21
369.8

) 111,38

Iﬁ 325,33

1 616,05

_~J 920,53

Iﬁ 528,93

0O 200 400 600 800 1000 1200 1400

Fuente: Registro Nacional de Sida.

Fig.2. Sida en Espafa (a 31/12/1993).

184



185

TUBERCULOSIS

400 ;
c
350 4 /

300
250 / e

200 '
| / /

/ 4 s

/ / / yd
190 s
100 / s
// / //
50 / g S / /

RESTO RECLUSOS GRUPO | (RECLUSOS)

e

Fig.3. Participacion en el estudio.
Grupo L.



60/

50

40

30

20

10

TUBERCULOSIS

186

53

/// | 54
S s /|
/ / e
% )
v g /// /// /
/ /
/ /// ) . ) )i/
/ S ye
///
/////
// //
,// //'
RESTO FUNCIONARIOS GRUPO i

Fig.4. Participacion en el estudio.

Grupo Il (Funcionarios).



187

TUBERCULOSIS

NI PREVENTIVO
AN ;\\ 6%
M N\ \ \\\
AN AN
PENADOS \\\‘ \\ \\\\\\\
94% _ \\\\ N \\\\ \
\\\\\\ \
\\

Fig.5. Situacién penitenciaria.
Grupo I.



50

40

30

20

10

TUBERCULQOSIS

45

38
s
21 21
= e 20 20
P S R
\\\\\ \\\\\
AN A\
W \\\\\\ 1
O, AL
W\ A\ —
N 8 "
AN W = 6 (1
A \ e E |
W A\ 1 ! |
\ \ N &2 ] 2
\ W N e |
00 o | A \ N R P
WY AN W z_; IRy
S V 7 WY WA T 7 Y S
< / W S A T N\ P\

16-19 20-24 25-29 34

-34 35-39 40-44

Fig.6. Distribuciéon por edad.

___ ] GRUPO I -

GRUPO 11

188



189

TUBERCULOSIS

160 (

N R
N e
—h

140
120
100

80 45

60 S S

40 8

O / s 4 ey
/’ S // / e ; | VA R O N

20
MUJER

GRUPO | GRUPO I

Fig.7. Distribucion por sexo.



30

25

20

15

10

190

TUBERCULQOSIS

0

- // // L S /
/ ,,/ e 4 // v S

) Y L1 GRUPO I
W GRUPO I

S
s / " / 4

ubvp

NO UDVP

Fig.8. Situaciéon de la infeccion por VIH
segun el CDVP en la poblacion estudiada.



40/
357
30

267

20
1671

10

TUBERCULOSIS

VIH

Fig.9. Situacién de la infeccion por VIH

segun el CDVP (grupo I).

191



60

50

40

30

20

10

TUBERCULQOSIS

51
// e g
, /
s /
e ’//
e ////
e
14
s 4 ////
// //
/ /‘/
e e )
/ / /
T \\Q\\\x\\\\\\\;‘ R
\\\\\ W7
\‘;\-\\\\ \\ \\\\\\\\\\ // "/

A \

INFECCION TBC

Fig.10. Situacién de la infeccién

tuberculosa segun la infecciéon por VIH.

192

1 VIH -

VIH +



TUBERCULQOSIS

/, // ' //,

\\
\ \
RN §
Al /
T \I\\\\\\\\\\\\ ,
LTI R

W
AN

ENFERMEDAD TBC

Fig.11. Situacion de la enfermedad

tuberculosa segun la infeccién VIiH.

T, g / /
R QQ\V\\\\\ e
g\\}}\\\\\\&\\\\\\\:&x\‘\\\\\ / /
N

193



194

TUBERCULOSIS

e
| 39
s S
Vv /
/// //
50 y Y / 26 ]
S ’ / / /‘/
40 / - .
/ /
, /
//
30 2
20 Yy
// -
/'/ J ’ g
/ // /
10 /
/ Yyl
//
0« *
UDVP NO UDVP

Fig.12. Situacion de la infeccciéon
tuberculosa segun el CDVP.



195

TUBERCULOSIS

,',//'\
e
| // v ~
| S
% /
,//’ ///
/ e
////
1
S / !
// // \‘
/ S
p— y ) S
/! yd ya //
/ e / v
// // // // / g
e s d / d / v
/ - / ya /
/ / //
/! 4
/ / e
UDVP NO UDVP

Fig.13- Situacion de la enfermedad
tuberculosa segin el CDVP.



TUBERCULOSIS

10 8

S
/ /
8 .
6
4 2
ST A
/ /
//
2 0 / 0
v / 7
e / Ve 4 / 4 s
/ . / ’ /
, S

INFECCION TBC ENFERMEDAD TBC

Fig.14. Incidencia de tuberculosis
(infeccion y casos).

(] GRUPO I
GRUPO I

196



25

20

15

10

TUBERCULQOSIS

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

21
18
9
7 x 7
| A o
3 3

@ 1 1 2

! ' %

00 0 | | |5 kﬁ |
N ‘ B / W
< 20 > 45

Fig.15. Prevalencia de infeccién
tuberculosa por grupos de edad.

] GRUPO I
GRUPO I

197



TUBERCULOSIS

2,5/
| 2 2
2 =4 ]
|
1,5 |
| 1
1 1
| |
0,5
- [J GRUPO |
00 0 0o o0 [0 00 BJ! U aruPO Il
0-,// L .

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 > 45

Fig.16. Prevalencia de enfermedad
tuberculosa por grupos de edad.

198



70

60

50

40

30

20

10

TUBERCULQOSIS

,’//
| 65
. ! // /’//
e /
¢
10
/ 5
/ / /// S A
/ / - . S e /// yd e g
T yd a4 /
’ N i / y
NN —

INFECCION TBC

ENFERMEDAD TBC

Fig.17. Prevalencia de tuberculosis
(infeccién y casos) en la poblacion
estudiada.

L1 GRUPO I
GRUPO I

199



200

TUBERCULOSIS

Porcentajes
60/ a3
50/ v 7
// 34'7

40 S |
w0l

i s
20

| /// 3!5 1.1

A ' 1
10| yayss Yoy o — INFECCION TBC

s /"~ ©II ENFERMEDAD TBC

0 DR \\ﬁ/ d v ays

PRISION HUELVA II.PP.

Fig.18. Prevalencia de infecccion y
enfermedad tuberculosa en la prision de
Huelva y en I.PP.



201

VI. DISCUSION.
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De la reflexidén sobre los resultados expuestos, resaltan
una serie de hechos respecto a los objetivos marcados, que son
a veces contradictorios con la opinién existente, en base a

diferencias bien metodoldgicas, bien técnicas o de otra indole.

En primer lugar, con respecto a las caracteristicas
sociodemogrdficas, el perfil penitenciario de la poblacién
estudiada no permite comparacién entre los grupos de estudio
(Grupo I y Grupo II), pues el Grupo II, no presenta antecedentes
penitenciarios en ninguno de los sujetos.

El andlisis y los comentarios realizados en el epigrafe
sobre resultados son suficientes, respecto al tipo de delito,
nacionalidad y numero de ingresos en prisién. De forma resumida,
los delitos mds frecuentes fueron contra la salud publica vy
contra la propiedad y respecto al nimero de ingresos en prisién,
fueron reincidentes casi el 70%.

El resto del perfil sociodemogrdfico en el momento de
realizar el trabajo de campo, se reflejan a modo de sintesis en
los siguientes datos:

1. Sexo: Las propias caracteristicas del Centro
Penitenciario, compuesto sélo por varones, impiden relacionar
esta variable.

2. Edad: E1 73,7% tiene menos de 34 afnos en el Grupo I y el

77,3% en el Grupo II. Por consiguiente, ambos grupos son
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mayoritariamente jdévenes.

3. Estado civil: En ambos grupos hay mayoria de solteros
(mdas del 40%).

4. Tipo de convivencia: En el Grupo I se han independizado
y/0 forman su hogar propio un 43%, mientras que cohabitan con la
familia de origen un 52,5%. El clima de relaciones familiares
manifestado verbalmente es de confianza, en contra de la
aceptacién comin de <clima deteriorado, influyente en la
aparicién de comportamientos desviados. En el Grupo II, se han
independizado un 94,2%, debido a razones laborales y econdmicas.

5. Numero de hijos: Tienen tres o mds hijos el 26,9% en el
Grupo I y el 0% en el Grupo II.

6. Numero de convivientes e ingreso mensual en la casa: Con
respecto al nuimero de convivientes, el 72,3% convivian
(excluyéndose el encuestado) en el mismo domicilio, tres o més
personas en el Grupo I, por sélo 32% en el Grupo II.

El tamafno de la unidad familiar es un condicionante del
tipo de convivencia entre sus miembros y marca el proceso de
socializacién y el comportamiento de 1los sujetos y la
‘configuracién de sus grupos. En nuestro caso, si aceptamos tal
premisa, el numero de convivientes, influiria sobre 1los
comportamientos "no normalizados" de los sujetos del Grupo I.

Con respecto al ingreso mensual de dinero, en el Grupo I,
un 75% ingresaba menos de 100.000 pesetas, en contraste con el
Grupo II, donde un 90% ingresaba mds de 150.000 pesetas.

Se ha de considerar que en el Grupo I no desarrollaban
actividad laboral alguna o estaban ocupados precariamente una

mayoria, situacidn que asumian con cierta conformidad pesimista.
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7. Nivel educativo (estudios): En el Grupo I, se reconocen
analfabetos el 61,7%, en contraste con el Grupo II, donde un
73,6% son titulados medios o superiores y un 24,5% cursaron BUP.

En otros estudios realizados (Prisién de Torrero, Zaragoza)
dicen haber cursado EGB y FP algo mds del 29%, BUP o COU el
6,41% y el 5% estudios medios o superiores.

Estos datos indican que en la poblacién penitenciaria de
Huelva, el abandono de los estudios es muy precoz (la mayoria en
torno a los 14 afios) y la funcidén socializadora de la escuela
escasa.

" 8. Consumo de drogaé: En el Grupo I, mas del 75% son
consumidores de heroina y cocaina, aunque la mayoria son
politoxicémanos, mientras en el Grupo II, las. drogas consumidas
son las socialmente aceptadas y legales (alcohol y tabaco).

9. Otras caracteristicas de la poblacién estudiada
(vacunacién con BCG, antecedentes de convivencia con sujetos

baciliferos, factores de riesgo), serdan comentadas mds adelante.

ESTUDIO INICIAL.

1. Prueba de tuberculina (Mantoux).

El estudio evidencia, un 42,8% de Mantoux positivos en

el Grupo I y 18,9% de resultados positivos en el Grupo II,
porcentajes correspondientes a 1la prevalencia de infeccidn
tuberculosa en ambos grupos.

Una prevalencia media de infeccién tuberculosa
significativamente mds baja, 34,7% se dio en los "Resultados del
Programa de Prevencién y Control de Tuberculosis en II.PP."

correspondientes al periodo de 16 Septiembre 91-31 Diciembre 92,
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que incluydé a 17.200 internos (119).

En algunos estudios (35) 1la prevalencia de infeccidn
tuberculosa se relacioné directamente con la prevalencia de
infeccidén por VIH y con el consumo de drogas por via parenteral,
e 1inversamente con el numero de linfocitos CD4. En otros
estudios (37,38) realizados en trabajadores sanitarios, se
obtuvo un 55,6% de reacciones positivas en una Unidad de
Enfermedades Infecciosas y wuna prevalencia del 30,9% en
trabajadores que atendian a pacientes con infeccién por VIH.
Estos resultados‘son discordantes con los obtenidos entre los
trabajadores sanitarios del Servicio Médico de la Prisién de
Huelva (que atienden a pacientes con infeccidén VIH), donde de
nueve componentes (médicos, ATS/DUEs, auxiliares de clinica)
sélo dos (22%) tuvieron Mantoux positivo. Esta diferencia tal
vez se deba a que el contacto de algunos miembros no es intimo
ni prolongado, y a la ausencia de formas abiertas de la
enfermedad, con predominio de formas extrapulmonares.

2. Tes i el titest

Esta prueba sélo se indicé en pacientes infectados por
el VIH con Mantoux negativo, y como no habia infectados en el
Grupo II, sélo se indicaron 18 test en el Grupo I, con un 5,5%
(uno, equivalente al 0,7% de todo el Grupo I) de resultados
positivos (reaccién normal) y un 94,5% (porcentaje muy elevado)
de resultados negativos (anérgicos: 12%), susceptibles de
padecer infecciones oportunistas, por la inmunodepresidén que
presentan.

Este resultado contrasta claramente con el 33,7% de

resultados positivos y el 62,9% de resultados negativos
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(119) (anérgicos: 4,7%), el 16,8% de positivos y el 53,2% de
negativos (39), y el 35,9% de positivos y el 43,2% de negativos
(40) de otros estudios, en los que los positivos presentan
porcentajes mucho mayores y los anérgicos porcentajes mucho
menores. En todo caso, en 1los que se realizd estudio de
correlacién entre el Multitest y el nimero de linfocitos CD4, se
observé una correlacién lineal entre el score del Multitest y el
recuento de CD4 en no anérgicos, y el escaso valor gque las
intradermorreacciones tienen en los pacientes VIH positivos con
menos de 300 CD4, lo que se corresponde con nuestros resultados.

3. Radiografias de Térax.

El 14,3% resultaron positivas y el 81,8% negativas en el
Grupo I, y el 0% resultd positiva en el Grupo II.

Estos resultados vuelven a ser mucho mds elevados que los
obtenidos en la media penitenciaria, de 6,7% (119). Se aprecia
no obstante, una gran variabilidad intercentros, tal vez
influidos por diferencias metodoldégicas, al no seguir idéntico
protocolo de actuacidén y tener un sesgo de seleccidén de la
poblacidén estudiada (sintomas compatibles, grupos de riesgo),
pues la mayor prevalencia de radiografias positivas no se
corresponden con los centros dque tienen mas infeccién
tuberculosa.

El tipo de lesiones observadas en las radiografias
positivas, han sido con mayor frecuencia fibroproductivas
(36,3%) y adenopatias (36,3%). S6lo hubo una lesién unilateral
cavitada. Coinciden estos resultados con los obtenidos en otros
centros penitenciarios.

En diferentes trabajos publicados (43,44), realizados en
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pacientes con infeccién por VIH/SIDA, se observaron patrones
radiolégicos atipicos, con predominio de adenopatias,
infiltracién parenquimatosa, raras cavitaciones, escasa
afectacién pleural y en algunos pacientes radiografias
negativas. Estos patrones radioldégicos son similares a los
observados en mi estudio, aunque en este caso no he podido
saber, si como refieren algunas series, el 50% de radiografias
de térax son normales en los casos de TB pulmonar en pacientes
VIH+, ya que mi protocolo no incluia Rx de térax y bacteriologia
a los VIH+ o anérgicos, sino que sélo a las Rx de térax
patolégicas se les realizé bacteriologia.

4. Bacteriologia.

El estudio encontré tres casos con resultado
bacterioldégico positivo (2,1%): dos casos de TB pulmonar (uno
con BK y LW positivo y otro con BK negativa y LW positivo) y un
caso de TB ganglionar (BK y LW positivos).

Como comentamos en el capitulo de resultados, un 33,3% (un
caso) resultd positivo sélo por cultivo, con lo que si no se
procesa la muestra para cultivo, (como a veces ocurre, por
exceso de cupo en el laboratorio de referencia) quedan casos sin
diagnosticar, que podrian ser numerosos si consideramos el
porcentaje referido. Es cierto, que son menos dontagiosos los
pacientes en los que el bacilo en el esputo sélo se demuestra
mediante cultivo y 1la difusién de 1la enfermedad es
responsabilidad fundamental de los enfermos con BK positiva del
esputo.

La media penitenciaria nacional de resultados positivos

(119) supone el 0,4% de la poblacién estudiada, sin embargo, la
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prevalencia de TB activa es superior, debido a diagnésticos
hospitalarios no notificados o diagnésticos sdélo clinico-
radioldégicos o bien, diagnésticos de TB extrapulmonares por
métodos no especificados. Estas circunstancias se han dado en mi
estudio, pero han sido subsanadas, lo que explica parcialmente
el porcentaje mas elevado obtenido.

En otras series (91), el diagndéstico de TB se establecié en
13 casos por microbiologia del esputo (3 BK positivas y 13 LW
positivos), con un indice de enfermedad tuberculosa de 8,7%,
obtenido con un planteamiento metodolégico diferente (indice de

infeccidén tuberculosa, 20%).

ESTUDIO TRES MESES DESPUES.
1. Prueba de tuberculina (Mantoux).

Con la segunda prueba de tuberculina, se detectaron ocho
conversiones, el 12,9% de resultados positivos en el Grupo I (se
realizdé a 48 de los 62 internos no anérgicos, con la primera PT
negativa) y el 0% en el Grupo II (no hubo convertores).

Por consiguiente, la incidencia de infeccién tuberculosa en
el Grupo I, es de 12,9%.

2. Test de Inmunidad Celular (Multitest).

No hubo indicaciones.
3. Radiografias de térax.
Sélo en el Grupo I, se realizaron ocho radiografias de
tdérax, correspondientes a los ocho convertores.
Se detectd el 12,5% (un interno) con resultado positivo

(lesiones fibroproductivas) y el 87,5% con resultado negativo.

4. Bacteriologia.
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No hubo ninguin resultado positivo, aunque sdélo se

realizé baciloscopia en el paciente con Rx de tdérax positivo.

Por consiguiente, no encontramos casos de TB activa en los
convertores, aunque de nuevo, al no realizarse el cultivo de la
muestra, pudo incurrirse en error diagndéstico con evidente
riesgo para el propio paciente y menos para los convivientes y

contactos préximos.

PREVALENC OTAL E INCIDE DE_INFECCION TUBERCU .

1. Con respecto a la prevélencia total de infeccién tuberculosa
(casos existentes mas casos nuevos), nuestro estudio refleja una
estimacién final de 46,4% en el Grupo I y de 18,8% en el Grupo
II (no hubo casos nuevos). Existe una diferencia significativa
en términos estadisticos entre los dos grupos. Aunque 1la
prevalencia en el Grupo I es alta, en el Grupo II es incluso
inferior a la esperada en una poblaqién que mantiene contactos
frecuentes con los sujetos del Grupo I. Creo, que probablemente
la falta de intimidad de los contactos y la escasez de formas
abiertas de la enfermedad en el Grupo I, fundamentalmente en
pacientes con infeccién por VIH, explican las diferencias.

En otros estudios (119) la prevalencia media de prisiones
asciende a 34,7%, con diferencias significativas entre centros
penitenciarios (entre el 0% y el 66,7%), dificiles de explicar,
tanto por la distribucién no homogénea, como por errores en la
interpretacién/lectura de los Mantoux o por el sesgo de
seleccidén en la inclusidén en el programa de TB, al estudiar sélo

a personas con practicas de riesgo, infeccién por VIH, etc.
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2. Con respecto a la incidencia de infeccién tuberculosa, un
16,6% (8 conversiones de 48 sujetos estudiados) hicieron un
viraje tuberculinico a positivo (casos nuevos) a los tres meses,
en el Grupo I (5,6% del total) y ninguno en el Grupo II,
observandose una diferencia estadisticamente significativa.

El porcentaje obtenido es elevado y puede deberse a la
situacioén de hacinamiento actualmente existente en las cdrceles,
lo que favorece la convivencia con personas que han estado en
prisidén, no diagnosticadas de TB, pero con formas activas vy
abiertas de la ehfermedad, y a la alta tasa de prevalencia de la
infeccién por VIH, como factores que aumentan la aparicién de TB
(en el Grupo I). En consecuencia, cabe postular, que la prisidn
es un factor de riesgo en el desarrollo de la enfermedad.

De cualquier forma, la explicacién me parece insuficiente
y habria que profundizar mds en la bisqueda de las causas.

Estas cifras no son similares a 1las de las series
norteamericanas sobre TB en prisiones, aunque los reactores, por
razas, mostraron un 50% en asiaticos, un 38% en blancos
hispanicos y, los americanos nativos, negros y otros, 20%, 20,3%
Yy 31% respectivamente.

También contrastan 1los resultados con 1los de otras
publicaciones norteamericanas (87,88,89), en las que la
prevalencia oscilaba entre el 14% y el 26% de los convivientes
de casos baciliferos entre los internos y en torno al 12% entre
los empleados de la prisidn.

Las consideraciones hechas, sobre la prisién como factor de
riesgo, son similares en algunos estudios (77-88) y en otros

(89) no se evidencidé la transmisién intramural de la infeccidn,
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documentdndose que eran convertores de reentrada. Aunque se
acepta que la TB ocurre mads en prisién que en la poblacidn
general, puede ser debido a que hay mds TB entre miembros de
grupos socioeconémicos bajos dque son preponderantes en las
poblaciones penitenciarias, pero tal vez sea el tiempo pasado en

prisién el factor determinante.

La TB en determinados grupos humanos e instituciones
cerradas destaca por una serie de hechos. En primer lugar, las
residencias geridtricas (68) se desarrollan en condiciones
epidemioldgicas deficientes (aglomeracién, cohabitaciédn,
institucionalizacién), donde las complicaciones infecciosas como
la TB se incrementan, sobre todo, si como ocurre en los
refugios para los sin hogar (71), la prevalencia de VIH y ADVP

es alta.

En diversas publicaciones internacionales y nacionales
sobre TB en la infancia y en la escuela (69), se relacioné la
infeccién tuberculosa con la infeccién por VIH y con el nivel
socioecondémico, refiriéndose la importancia de investigar los
contactos y el control en pacientes VIH+ y en nifios pobres.
Otros trabajos sefialaron también el deficiente estudio de
contactos, la baja sospecha vy el retraso en el diagndstico.

Conclusiones similares emanan igualmente de nuestro estudio.

En tercer lugar, la informacién sobre brotes familiares de
TB (70,72), enfatiza sobre la indicacién de quimioprofilaxis sin

limite de edad, en todas las personas que comparten una misma
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familia, donde se diagnosticaron cuatro casos de TB y se imputd
también al diagndstico tardio y a la falta de motivacidén para
seguir el tratamiento, como determinantes en el desarrollo

familiar de TB, a partir de casos previos.

Otros autores sefalaron el riesgo ocupacional de TB en
personal asistente a infectados por VIH. Conclusiones due
también coinciden con las nuestras, al ser la TB en el medio
penitenciario, 1la infeccién oportunista mds frecuente en

pacientes con infeccién por VIH.

En prisiones, algunos> autores (75) no encontraron
diferencias en la incidencia de TB entre pacientes VIH+ y VIH-,
pero otros autores (83,84) atribuyeron a la infeccién por VIH,
la alta tasa de prevalencia existente de TB, en la linea de los
resultados de nuestro estudio.

En prisiones se admite un caso de TB pulmonar por cada mil
admitidos en una cércel. Se atribuye la gran difusidn
intramural de la TB por el hacinamiento y la alta tasa de
infeccién VIH existentes, como causas bdsicas y coincidentes con
nuestras observaciones.

Contrastando los resultados del estudio con los de las
publicaciones nacionales (91) sobre TB en prisiones, en estudios
similares, la prevalencia es muy variable pero la incidencia es
similar, por lo que la PT debe realizarse a todos los residentes
de las prisiones, sobre todo al ingreso, y las pruebas negativas
deben repetifse anualmente. Ademds, realizar estudio sistemdtico

en convivientes vy contactos préximos y prolongados con
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tuberculosos baciliferos, y en sintomaticos respiratorios.

3. Con respecto a las caracteristicas demogrdficas de los
infectados, en lo concerniente a la edad, los datos del estudio
muestran un porcentaje superior al 70% en ambos grupos entre los
25 y 39 anos, con un ligero repunte entre los de 45 y mas afos,
coincidiendo con la mayoria de las series nacionales, excepto en
éstos mayores, en los que aparecen tasas mdximas, igual que
ocurre en la poblacién general. Creo que las diferencias
observadas se deben a la baja proporcién perteneciente al grupo
de 45 y més afos, que incluimos en nuestro estudio, por ser esta
poblacién escasa en el medio penitenéiario.

No podemos comparar la variable sexo, al estar compuesto el
Grupo I sdélo de varones, aunque en algunos trabajos (119) la
prevalencia es muy superior en varones que en mujeres (36% y

27,5% respectivamente).

4. Con respecto a los factores de riesgo, destacar dos hechos:

Primero, la relacidén existente entre el nuimero de factores
de riesgo y 1la infeccién tuberculosa, en ambos grupos.
Paraddjicamente, la prevalencia disminuye conforme aumenta el
nimero de factores, aunque no encontramos una explicacién
plausible.

Segundo, la similar proporcién de infectados por VIH y ADVP
entre infectados y no infectados tuberculosos. Este resultado
resultd inesperado. Creo que es debido a la inmunodepresién mas
O menos severa y consecuentemente a cierta anergia existente en

los infectados por el VIH, que hace que el Mantoux resulte
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negativo.

El desarrollo de TB activa entre los infectados es mucho
mayor dque entre 1los no infectados (de 1los cinco casos
encontrados en este estudio, tres eran infectados y dos
anérgicos).

Respecto a los antecedentes de convivencia con enfermos
tuberculosos, aunque menos de lo esperado, mis resultados elevan
el riesgo de infeccién a casi el doble en los convivientes de
caso de TB. Cabe postular, que las causas son, el elevado numero
de formas extrapulmonares en VIH+ (45%-75%), el estudio
sistemdtico de todos los ingresos en prisién dentro del programa
de prevencidén y control de la TB, el alto indice de sospecha y
el estudio permanente de contactos y convivientes con sujetos
baciliferos.

Considero, que el desarrollo de TB en prisiones, sobre todo
en la poblacién con infeccién VIH, acontece en fases avanzadas
de la infeccién, y en estos casos, la evacuacidn al hospital de
referencia y la solicitud de libertad por enfermedad grave e
incurable (Articulo 60 dei Reglamento Penitenciario) es muy
frecuente y norma habitual, por lo que la convivencia con

¢ 2

enfermos es poco duradera en la prisién.

5. Con respecto a la nacionalidad, queremos comentar que sélo
tres personas de nacionalidad no espafhola se integraron en el
Grupo I, aunque los tres resultaron infectados.

Distintos autores no observan grandes diferencias entre
internos de distintas nacionalidades en la prevalencia de

infeccidén tuberculosa.
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6. Con respecto a los ingresos en prisién, mis resultados
confirman los de otros autores, en el sentido de aumentar 2,5
veces la ©prevalencia de infeccién tuberculosa en 1los
reincidentes, respecto a los primeros ingresos, en el Grupo I.
En otras publicaciones (119) es 1,3 veces mds alta 1la
prevalencia de infeccién tuberculosa. Se constata pues, que la
estancia en prisién, con estrecha convivencia y hacinamiento de
personas con factores de riesgo para el desarrollo de TB, actua
como factor de riesgo para la infeccién tuberculosa, aunque con

variables de confusién (VIH, etc.) que seria necesario ajustar.

PREVALENCIA F INCIDENCIA DE ENFERMEDAD TUBERCULOSA.

1. Con respecto a la prevalencia de enfermedad tuberculosa, se
detectaron tres casos en el Grupo I en el estudio inicial, que
suponen una prevalencia del 2,2%, sin que apareciera ningun caso
en el Grupo II. De los trés casos, dos tenian antecedentes de
CDVP e infeccién por VIH, con linfocitos CD4 29/mmc y 306/mmc.

En los tres casos el agente etioldégico fue MT.

2. Con respecto a la incidencia de enfermedad tuberculosa, se
detectaron dos casos nuevos en el Grupo I (1,4%) y ningun caso
en el Grupo II (0%) durante el seguimiento, sin que hubiera por
ello una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos. Los dos casos tenian antecedentes de CDVP e infeccién
por VIH, con linfocitos CD4 299/mmc y 1/mmc. En un caso el
agente etioldgico fue MT y en otro se sospechd Mycobactérium
Avium-Intracellulare o MT multirresistente (no confirmado),

aunque evolucioné favorablemente con farmacos antituberculosos
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de primera linea.
Estos resultados arrojan una prevalencia total de casos de
TB de 3,5% en el Grupo I y ningin caso en el Grupo II, sin que

esta diferencia sea significativa estadisticamente.

3. Con respecto a la localizacién de los casos de TB, en cuatro
casos (80%) la localizacién fue pulmonar (en un caso coexistia
una TB meningea) y un caso de localizacién extrapulmonar
(ganglionar). Las localizaciones pulmonares fueron en el estudio
mds frecuentes en pacientes con infeccién por VIH con menos de
200 linfocitos CD4 (29/mmc y 1/mmc), Y las formas
extrapulmonares en pacientes con infeccién por VIH en pacientes
con mas de 200 linfocitos CD4 (299/mmc -pulmonar/meningea- y
306/mmc -ganglionar-). El1 quinto caso fue de localizacidn
pulmonar en paciente sin infeccién por VIH y el dunico con
cavitacién en el vértice derecho en el estudio radioldgico.
Estos resultados contradicen los resultados de otros autores
(102,103), en los que predominan las formas extrapulmonares y
los signos radioldégicos de cavitacién entre pacientes
seropositivos para el VIH, y coinciden con los resultados de
otros trabajos (100,105,106).

En otros estudios (107), las formas extrapulmonares en
pacientes VIH positivos, tienden a igualarse a las formas
pulmonares en fases avanzadas de la infeccidén VIH, con menos de
‘200 CD4/mmc, 1incluso predominan en las udltimas etapas,
contrastando completamente con mis resultados.

Otros autores (111) sefialan también que la TB se presenta

en los pacientes VIH+ mas inmunodeprimidos con menos de 200
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CD4/mmc, sin diferencias significativas en cuanto a 1la
localizacién pulmonar o diseminada.

Por consiguiente, la mayoria de 1las publicaciones que
incluyen formas extrapulmonares de TB en sujetos con infeccién
VIH avanzada, no ocurren en mi estudio, sin poder explicar la
diferencia encontrada suficientemente, salvo por diferencias

metodoldégicas y/o el tamafio pequenio de la poblacién estudiada.

2. Con respecto a la edad, el 80% ocurridé entre 25-39 anos, lo
que coincide con los resultados de las prisiones espaholas (119)

y de otros estudios nacionales (104).

3. Con respecto al ingreso en prisién, el 80% de casos
(prevalencia 2,8%) eran reincidentes y para el 20% era su primer
ingreso. El1 2,8% de reincidentes, con estancias reiteradas en
prisién, se asocié a infecgién por VIH y CDVP, constatandose
también como en la infeccién tuberculosa, que la estancia en
prisién actdia como factor de riesgo para la enfermedad
tuberculosa. |
Considero, que ' la alta tasa observada entre 1los
reincidentes, se debe a que las caracteristicas de reincidentes
Y primeros ingresos son diferentes en cuanto a variables que
pueden actuar como factores de confusién (edad, préacticas de
riesgo ~CDVP-, infeccidén VIH) y que una vez ajustados los datos
no se evidenciarian estas diferencias. Ahora bien, en otras
publicaciones (119), la estancia previa en prisidén también se
asocia a un mayor riesgo de padecer la enfermedad (un 8,5% entre

VIH+ primeros ingresos y un 30% entre VIH+ reincidentes. En el
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CDVP, sélo el 21% son primeros ingresos y el 54,5%
reincidentes). Considero que 1los reincidentes presentan un
deterioro mayor que los primeros ingresos y que presentan mas

factores de riesgo.

4. Con respecto a la vacunacién con BCG, se observé que ninguin
caso vacunado presentd enfermedad tuberculosa, es decir que hay
menor prevalencia de TB entre los vacunados con BCG que entre
los no vacunados.

Creo, que la vacunacién con BCG actua como factor protector
frente a la enfermedad, pero no frente a la infeccién, como

encuentran otros autores (114).

5. Con respecto a los factores de riesgo, un 80% (cuatro casos)
estaban infectados por el VIH y un 80% tenia antecedentes de
CDVP. Estos resultados coinciden con los de otras prisiones
espanolas (119), donde las tasas de VIH+ y CDVP son 73,9% y 75%
respectivamente.

El 100% de los sujetos estudiados tenia uno o mas factores
de riesgo.

Considero que la presencia de factores de riesgo influye
decisivamente sobre la probabilidad de desarrollar TB, ya que
las personas que los presentan tienen tasas mas elevadas que las
que no los tienen.

Otros estudios (99,104,105,106,115) que coindicen con mis
resultados, consideran el CDVP como el factor de riesgo mas
frecuente en pacientes con TB diagnosticada, y a la infeccién

por el VIH (98,100,101,104,105,108,115), el factopwgg riesgo

GV

&
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conocido mds importante para desarrollar la enfermedad entre las
personas infectadas. A estas mismas conclusiones llegan otros
estudios sobre TB y SIDA realizados en prisiones espafholas
(75,116).

Otro aspecto que quiero comentar, es que la TB se presenta
en los pacientes VIH+ mAs inmunodeprimidos (109,110,111),
sefaldndose que el numero de linfocitos CD4 en sangre periférica
es el factor determinante mds importante para la aparicién de
TB. Se relacioné el contaje de linfocitos CD4 en infectados por
VIH con las manifestaciones de TB. Algunos autores (107,110)
encontraron TB pulmonar de forma predominante hasta las fases
avanzadas de 1la infeccién VIH y otros autores (111) no
encontraron diferencias significativas en cuanto a 1la
localizacién pulmonar o diseminada, en los pacientes VIH+ mds

inmunodeprimidos.

6. Respecto a los antecedentes de convivencia con un enfermo, se
observan tasas de enfermedad casi dos veces mds elevadas entre
los convivientes, que eﬁtre los que no refieren dichos
antecedentes (2,1% y 1,4% respectivamente). La duracién de 1la
convivencia parece influir sobre el probable desarrollo de la
enfermedad, pues se presentan mayores tasas entre sujetos con
convivencia mas prolongada. No obstante, no es posible llegar a
conclusiones vdlidas al respecto por el escaso numero de casos

encontrados.

7. Con respecto a la anergia en pacientes con infeccidén VIH, el

estudio presenta una prevalencia de 11,4% del total de 1la
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poblacién del Grupo I y el 47% entre los infectados por VIH,
aunque todos los anérgicos estaban infectados por el VIH. Por
grupos de edad, el 93,7% tenia entre 25 y 39 anos.

En el medio penitenciario (11) la prevalencia media global
de anergia es 4,2% (4,3% entre los varones), con mayores
porcentajes también entre los 25 y 39 afios. No obstante, entre
la poblacién infectada por VIH, la prevalencia de anergia es
25,3%.

La prevalencia de enfermedad encontrada entre los anérgicos
es el doble de lé observada en el conjunto de la poblacién, por
lo que deben recibir quimioprofilaxis (39), aunque en nuestro
caso, se haya realizado una observacidén continua.

Los porcentajes mucho mds elevados obtenidos en el estudio,
parecen debidos a cambios de definicién, diferencias
metodoldégicas y/o técnicas, que no puedo valorar suficientemente
por la incompleta informacion de las trabajos consultados.

8. La prevalencia de Tuberculosis multirresistente es 0%. Este
porcentaje obtenido en el estudio contrasta con las tasas de RP
y de RS descritas para Espafla y especialmente con las referidas
a enfermos terminales de SIDA (60%), de los que hay suficiente
representacién en los Centros Penitenciarios. La tasa de 0%
obtenida en este trabajo, parece debida a la puesta en libertad
de los enfermos terminales de SIDA por 1la aplicacién del
Articulo 60 del Reglamento penitenciario, referido a enfermedad
grave e incurable, o bien al acceso a la libertad por otras

razones, lo que impide su estudio y seguimiento.
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VII. CONCLUSIONES.
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1. Las caracteristicas socioculturales (nivel socioeconémico
bajo, nivel bajo de estudios, precariedad laboral y curriculum
penitenciario desarrollado) determinan situaciones de
marginalidad que influyen claramente en el desarrollo de
tuberculosis.

2. La asociacidén de la tuberculosis con ciertos factores de
riesgo (Diabetes Mellitus, silicosis, gastrectomia,
hemodidlisis, tratamiento inmunosupresor y con corticoides,
leucemia/linfoma, malnutricién, alcoholismo, tabaquismo, etc.),
no es estadisticamente significativa.

3. Se detecta un alto indice de infeccién tuberculosa (46,4%:
incidencia 5%) y de enfermedad tuberculosa (3,6%: incidencia
1,4%) en la poblacién estudiada en el grupo dé internos a
expensas de los sujetos VIH positivos. El1 indice de infeccidn
tuberculosa en el grupo de funcionarios es 18,8% (no hubo
incidencia) y no se eﬁcontré ningin caso de enfermedad.

4. La prevalencia de infeccién tuberculosa es mas elevada entre
los reincidentes de 1la prisidén, entre las personas con
antecedentes de convivencia con enfermos tuberculosos, en el
grupo de edad de 25-39 afios, y se relaciona directamente con la
presencia de factores de riesgo e inversamente con la infeccidn
por el VIH, debido a la inmunodepresién de estas personas y
consecuentemente a un cierto grado de anergia que hace que el

Mantoux sea negativo.
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5. La prevalencia de enfermedad tuberculosa es mas elevada
entre los reincidentes de la prisidén, entre los convivientes con
los enfermos tuberculosos, en el grupo de edad de 25-39 afios y
se relaciona directamente con la presencia de factores de riesgo
y con la infeccidén por el VIH.

6. La infeccidén por el VIH y el uso de drogas por via
parenteral son los principales factores de riesgo para
desarrollar la enfermedad.

7. La vacunacidén con BCG actia como factor protector frente a
la enfermedad pero no frente a la infeccidn.

‘8. La localizacidén pulmonar de 1la tuberculosis es la mas
frecuente, incluso en pacientes en fases avanzadas de la
infeccibén por VIH con menos de 200 CD4.

9. La prevalencia de anergia es alta, ascendiendo al 11,4% del
total de la poblacibén estudiada en el Grupo I y al 47% de los
infectados por el VIH.

10. La prevalencia de resistencias a farmacos antituberculosos

encontrada es nula (0%).
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VITI. RESUMEN.
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FUNDAMENTO Y OBJETIVOS:

La poblacién penitenciaria representa un grupo de alto
riesgo de tuberculosis. Desde la aparicién de la infeccién por
el VIH y el SIDA, la tuberculosis se ha descrito cada vez con
mayor frecuencia en el medio penitenciario. Para conocer el
indice de infeccién y enfermedad tuberculosa en la poblacién
reclusa de Huelva, asi como la asociacién de la tuberculosis con
otros factores de riesgo: infeccién VIH/SIDA, UDVP,
socioculturales (socioecondémicos, educativos, laborales vy
penitenciarios), sanitarios (Diabetes Mellitus, silicosis,
gastrectomia, hemodidlisis, tratamiento inmunosupresor y con
corticoides, leucemia/linfoma, malnutricién y otros) Yy
antecedentes personales (convivencia con caso bacilifero,

vacunacién con BCG), se disefidé este estudio.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo y descriptivo de 141 internos y 53
funcionarios de la prisién, con edades comprendidas entre 20 y
52 anos. Se han manejado los Criterios de la Conferencia
Nacional de Consenso para el Control de la Tuberculosis en
Espafia (marzo, 1.991). A todos los sujetos se les realizd
cuestionario clinico dirigido, con variables sociodemogrédficas,
penitenciarias y de factores de riesgo, prueba de tuberculina

(PT o intradermorreaccién de Mantoux), con 2UT de PPD-RT23 y
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estudio serolégico infeccioso que incluia determinacidén de
anticuerpos anti-VIH por enzimoinmunoandlisis (ELISA) y WB como
técnica de confirmacién, marcadores de 1la hepatitis B vy
serologia luética. A los sujetos con infeccién por VIH se les
realizdé estudio de subpoblaciones linfocitarias.

Se considerd criterio de infeccidn tuberculosa la aparicidn
de una induracién mayor o igual de 5 mm a las 48-96 horas de su
realizacién en no vacunados con BCG, y mayor de 14 mm en
vacunados. A todos los sujetos con PT < 5 mm o menor o igual de
14 mm en vacunados y coinfeccién VIH se les realizdé Multitest,
utilizando como criterio de anergia 1la aparicién de una
induracién (score) menor de 10 mm a las 48 horas en varones Yy
menor de 5 mm a las 48 horas en mujeres.

A los sujetos con Mantoux negativo, no anérgicos, se les
realizé una segunda prueba de tuberculina tres meses después,
considerando que tenian una conversién tuberculinica, si se
producia aumento de la reaccién tuberculinica mayor o igual de
6 mm en los no vacunados y mayor de 14 mm en los vacunados con
BCG en los dltimos dos afos.

A todos 1los infectados por el VIH (Mantoux positivo o
anérgicos) se les realizdé Rx de tdérax posteroanterior y lateral
Yy en caso de resultado positivo, con sospecha de enfermedad,
baciloscopia y cultivo de tres muestras de esputo.

A los sujetos infectados, seronegativos para el VIH, se les
realizé Rx de tdérax y en los casos con sospecha de enfermedad,
se complementd siempre con el estudio bacteriolégico del esputo.

A los sujetos con sospecha de tuberculosis extrapulmonar o

tuberculosis por micobacterias atipicas o multirresistentes, se
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les derivé al nivel especializado.
A ambos grupos (internos y funcionarios) se les realizé un
seguimiento durante el periodo de estudio comprendido entre el
1 de febrero de 1.994 y el 1 de febrero de 1.995 (un aho) para

detectar casos de enfermedad tuberculosa.

RESULTADOS:

La encuesta sociodemogriafica presenté una situacidén de
marginalidad en el grupo de internos, dque denotd una clara
influencia en el desarrollo de la tuberculosis.

'Treinta y cuatro sujetos eran VIH positivos (24,1%) en el
Grupo I (internos) y ningunq en el Grupo II (funcionarios).
Referian antecedentes personales de tuberculosis el 5,6% y
habian recibido tratamiento profildctico el 9,2%, sdélo en el
Grupo I. Existia vacunacidén con BCG en el 34,8% de internos y en
el 54,7% de funcionarios. La primera PT fue positiva en el 42,6%
de los internos y en el 18,9% de los funcionarios. Se realizé
Multitest a 18 de los 34 VIH positivos internos con primera PT
negativa, presentando anergia 16 (11,4%). La segunda PT se
realizé a 48 de los 62 internos no anérgicos con primera PT
negativa, detectiandose 8 conversiones (16,6%) y, a 29 de 43
funcionarios con primera PT negativa, no detectédndose ninguna
conversién. El1 indice de infeccidén (prevalencia) fue del 46,4%
en los internos (58 internos, 14 en VIH positivos y 44 en VIH
negativos) y del 18,9% en los funcionarios (10 funcionarios,
todos VIH negativos), existiendo una diferencia significativa
 entre los dos grupos (p<0,001). La Rx de térax en internos fue

patolégica en el estudio inicial, en 11 casos (14,3%) y en el
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estudio realizado tres meses después en un caso (0,7%). No hubo
Rx de térax patolégica en funcionarios. E1 tipo de lesiones
observadas predominantes, fueron fibroproductivas (36,3%) vy
adenopatias hiliares (36,3%). E1l diagndstico de tuberculosis se
establecié en los internos en 5 casos (3,6%), tres casos en el
estudio inicial y dos durante el seguimiento. Cuatro casos se
establecieron por microbiologia del esputo (3 BK positivas y 4
LW positivos), uno por histologia ganglionar positiva vy
microbiologia de biopsia ganglionar (BK y LW positivos) y una
tuberculosis meningea que coexistia con una tuberculosis
pulmonar en el mismo paciente, por microbiologia del LCR (BK y
LW positivos). No hubo indicacién de ﬁicrobiologia ni hubo casos
de tuberculosis en funcionarios.

La localizacidén fue tordcica en un paciente VIH negativo.
En los 4 pacientes VIH positivos, la localizacién fue: pulmonar
en tres, ganglionar en uno y meningea en uno (que coexistia en
un paciente con tuberculosis pulmonar). De este udltimo grupo,
dos eran anérgicos con cifras de linfocitos CD4 de 1/mmc y
29/mmc, dos se encontraban en el Grupo IV-Cl y dos en el Grupo

IV-C2 de los CDC.

CONCLUSIONES MAS IMPORTANTES:

1. Se detecta un alto indice de infeccidén tuberculosa (46,4%) y
de enfermedad tuberculosa (3,6%) en la poblacién estudiada en el
grupo de internos a expensas de los sujetos VIH positivos. El
indice de infeccidén tuberculosa en el grupo de funcionarios es
18,8% y no se encontré ningun caso de enfermedad.

2. La infeccién por el VIH y el uso de drogas por via
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parenteral, son los principales factores de riesgo para
desarrollar la tuberculosis.

3. Las variables socioculturales (nivel socioecondémico baijo,
precariedad 1laboral, nivel bajo de estudios y curriculum
penitenciario desarrollado) influyen claramente en el desarrollo

de la infeccidén y la enfermedad tuberculosa.
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