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Introduccidn, objetivos y metodologia

INTRODUCCION

esde que las sociedades establecieron la privacién de la libertad y la reclusién de individuos como

un medio para sancionar transgresiones a las leyes y las normas establecidas, las prisiones han

estado indefectiblemente ligadas con la enfermedad. Adn con el paso del tiempo esta situacién ha
cambiado poco; y si en el siglo XVII hablar de prisiones significaba también hablar de tifus y enfermedades
mentales, en el siglo XXI referirse a centros penitenciarios conlleva a pensar en trastornos psicosociales y
en enfermedades no transmisibles y transmisibles, como la tuberculosis (TB). Los centros penitenciarios
pueden representar un grave problema de salud publica.

Actualmente, mds de 9,25 millones de personas estin privadas de libertad en centros de reclusién
alrededor del mundo’, y este nimero va en aumento. Muchas de ellas son detenidas por cortos periodos de
tiempo, lo que arroja tasas de admisién y liberacién casi equivalentes®. Esto significa, por lo tanto, que la
poblacién real que transita los centros penitenciarios cada afio es potencialmente 4 a 6 veces mds alta que
la reconocida’®.

St a lo anterior se le suma un enfoque bédsico de derechos humanos, que estipula que la pérdida de la
libertad no debe representar la pérdida del derecho a la salud, se puede ficilmente afirmar que se esta frente
a un problema que no debe ser pasado por alto y que requiere de un abordaje urgente y eficaz.

En este documento se utiliza de manera genérica el término “centros penitenciarios” para hacer referencia
a cualquier lugar de detencién, incluyendo prisiones, centros de detencién preventiva, colonias laborales,
reformatorios, prisioneros de guerra, centros de detencién de inmigrantes, estaciones policiales y otros sitios
donde existan personas privadas de libertad (PPL)*. Se entiende por sistema penitenciario (SP) el conjunto
de centros penitenciarios de un pais y la organizacién respectiva de los mismos. En el caso de las prisiones,
el SP se constituye en el ultimo eslabon de la cadena del proceso administrativo de justicia de un pais® °.

La presente Guia para el control de la tuberculosis en centros penitenciarios de América Latina y el Caribe,
estd dirigida a todos los profesionales de salud que trabajan en el SP y al personal de los programas nacionales

de control de 1a TB (PNTs5).

Este documento ha sido elaborado durante el afio 2008 y serd revisado y actualizado en 2010, para
incorporar nueva evidencia. Esta guia serd diseminada entre el personal de los PNTs y de los SP de los paises

1 International centre for prison studies. World prison population list. Sixth Ed. London 2007.

2 Kending ., Tuberculosis control in prisons, 1998

3 Levy M., Prison health services, 1997

4 WHO., Tuberculosis control in prisons, 2000

5 Estevez A., El régimen penitenciario. El procedimiento sancionador: Sus principios constitucionales y penales. http://www.fiscalia.org/doct-
docu/doct/regimenpenit.pdf (accedido en junio 2007)

6 Parlamento latinoamericano. Informe de la comision especial de politicas carcelarias para América Latina. Marzo, 1999
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de la Region de las Américas de acuerdo a un plan previamente establecido. Las adaptaciones nacionales
serdn posibles previa consulta de el o los paises interesados al comité responsable de OPS/OMS.

El Programa de TB de OPS/OMS monitoreara su utilizacion a través de visitas a centros penitenciarios
durante misiones de monitoreo y evaluacién de los PNTs.

OBIJETIVOS

El objetivo general de la guia es brindar lineamientos bédsicos para un control integral de la TB centrado
en acciones individuales y colectivas de asistencia, promocién y prevencién de acuerdo a la estrategia Alto a
la'TB en todas las personas del SP, en un esfuerzo coordinado entre el SP y los PNTs.

Los objetivos especificos estdn dirigidos a:
a.  Disminuir la incidencia, prevalencia y mortalidad por TB en los centros penitenciarios.
b. Disminuir la transmisién del bacilo de la tuberculosis entre las PPL, el personal que trabaja en el
sistema penitenciario y la comunidad en general.
c. Disminuir la incidencia y letalidad ligada a la coinfeccién TB/VIH; prevenir el desarrollo de
TB-MDR y TB-XDR en centros penitenciarios.

d. Brindar estrategias especificas para el control de TB en el contexto de los centros penitenciarios.

METODOLOGIA

La buasqueda de la informacién cientifica para la construccién de esta guia fue realizada en el periodo de
junio 2007 a enero 2008. Se utilizaron como palabras clave y conceptos tuberculosis en prisiones, sistema
judicial y penitenciario, tuberculosis/ VIH en prisiones, tuberculosis drogorresistente en prisiones y control
de infecciones. La busqueda se realizé en las bases de informacién de Medline, Scielo, Biblioteca Virtual de
Salud Publica y Pubmed. Se priorizé publicaciones de fuentes reconocidas de informacién de las Américas
y de la Organizacién Mundial de la Salud. De 115 publicaciones referidas al tema, tanto en ingles como
espafiol, se retuvieron 40 como fuente de informacién para esta guia.

El contenido de la guia fue revisado y discutido por un comité de expertos. Las recomendaciones
con evidencia insuficiente fueron basadas, después de ser adecuadamente revisadas y consideradas, en las
opiniones de los expertos.

Todos los miembros del grupo de desarrollo de la guia y los expertos consultados aprobaron y validaron
el documento final.



Gapitulo |. Generalidades

Objetivo
Conocer el panorama general de la situacion de la tuberculosis en la
Region de las Américas, los principales retos y su estrategia de abordaje.

INTRODUCCION

os avances significativos realizados en la dltima década en el control de la tuberculosis (TB) a

nivel mundial y en las Américas han sido posibles gracias a la implementacién de estrategias de

control internacionalmente recomendadas para la tuberculosis, que incluyen el tratamiento acortado
estrictamente supervisado (DOTS/TAES). Sin embargo, ante el advenimiento de la TB ligada a la
coinfeccién con el VIH, al incremento de la tuberculosis multidrogo resistente (TB-MDR) extensivamente
resistente (XDR), al aumento de grupos vulnerables y —por cierto, a otros desafios— se ha hecho evidente
que la estrategia DOTS/TAES por si sola no es suficiente para un adecuado control de la endemia.

De acuerdo a estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)’, en el afio 2006 se produjeron
en las Américas 330.724 nuevos casos y 40.600 muertes por TB, es decir, hubo 38 nuevos episodios y 5
fallecimientos de TB cada hora. La prevalencia de VIH en los casos de TB fue estimada en 6.4% (la mds
alta después de Africa) y la fraccion de mortalidad atribuida al VIH fue de 9.5%; Se estima, asimismo, que
existieron 12 mil nuevos casos de MDRS, de los cuales el 6% podria corresponder a TB-XDR”.

Estas cifras demuestran que el control de 1aTB en la Regién es en la actualidad un importante problema
de salud publica. Se identifican, entonces, como principales desafios:

1) El constante avance del VIH';

11) La debilidad de los sistemas sanitarios;

iii) Las reformas de salud que no priorizan el control de la TB;

iv) Elincremento de la multidrogo resistencia (IB-IMDR) y la extensiva resistencia (XDR-TB);

v) Elincremento de las poblaciones vulnerables en las cuales la incidencia de TB y su letalidad es mayor
(personas privadas de libertad, poblaciones indigenas, refugiados, poblaciones de dreas periurbanas,
personas con VIH, etc.)

7 WHO, Global tuberculosis control: Surveillance, planning, financing—WHO Report 2008 (WHO/HTM/TB/2008.393), World Health Organiza-
tion, Geneva (2008).

8 Zignol M. et al., Global incidence of multidrug-resistant tuberculosis. 2006

9 CDC. MMWR No March 24, 2006 / 55(11);301-305

10 UNAIDS, 2007 AIDS epidemic update (UNAIDS/07.27E / JC1322E), Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), Geneva,
2007.
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ESTRATEGIA ALTO A LA TB, PLAN MUNDIAL Y PLAN REGIONAL

Para hacer frente a estos nuevos desafios, la OMS ha desarrollado la estrategia Alto a la TB" (marco
referencial del Plan Mundial 2006—2015 de la Alianza Alto alaTB) mediante la cual se busca la sostenibilidad
de los logros alcanzados y se afrontan efectivamente los retos atin existentes.'?

La estrategia Alto a la TB estd estructurada en base a seis componentes principales que responden a la
vision, finalidad, objetivos y metas, indicados en la tabla 1:

Tabla 1. Estrategia Alto a la TB: Marco estratégico

Visién Un mundo libre de tuberculosis

Finalidad e Reducir marcadamente la carga mundial de tuberculosis para 2015, en consonancia con los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y las metas de la Alianza Alto a la Tuberculosis.

Objetivos e Lograr el acceso universal a un diagnostico de alta calidad y a un tratamiento centrado en el
paciente.

e Reducir el sufrimiento y la carga socioeconémica asociada a la tuberculosis.

¢ Proteger a las poblaciones pobres y vulnerables frente a la tuberculosis, la tuberculosis/VIH y la
TB-MDR.

e Apoyar el desarrollo de nuevas herramientas y hacer posible que se usen pronta y eficazmente.

Metas e ODM 6, meta 8: Detener y comenzar a reducir la incidencia de tuberculosis para 2015.
e Metas relacionadas con los ODM y apoyadas por la Alianza Alto a la Tuberculosis:
— 2005: detectar al menos el 70% de los nuevos casos de tuberculosis con baciloscopia positiva
y curar al menos el 85% de ellos.
— 2015: reducir la prevalencia de tuberculosis y la mortalidad por esa causa en un 50% respecto
a 1990.
— 2050: eliminar la tuberculosis como problema de salud publica (<1 caso por millén de
habitantes).

Fuente: WHO, The Stop TB Strategy: Building on and enbancing DOTS to meet the TB-related Millennium Development Goals (WHO/
HTM/TB/2006.368) World Health Organization, Geneva (2006).

Componentes de la estrategia Alto ala TB
Los seis componentes de la estrategia Alto a la TB son los siguientes:

Proseguir la expansion del DOTS de calidad
a. Compromiso politico para garantizar un financiamiento mayor y sostenido.
b. Deteccién de casos mediante pruebas bacteriol6gicas con garantia de calidad.
c. Tratamiento estindar, con supervisién y apoyo al paciente.

11 WHO, The Stop TB Strategy: Building on and enbhancing DOTS to meet the TB-related Millennium Development Goals
(WHO/HTM/TB/2006.368) World Health Organization, Geneva (2006).
12 Stop TB Partnership and WHO, Global Plan to Stop TB 2006-2015 (WHO/ HTM/STB/2006.35), World Health Organization, Geneva (2006).
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d. Sistema eficaz de suministro y gestién de los medicamentos.
e. Sistema de vigilancia y evaluacién, y medicién del impacto.

Este componente es la base de la estrategia y sobre él se sustentan los otros cinco.

Hacer frente a la TB/VIH, la TB-MDR y otros retos

A través de actividades de colaboracién contra la coinfeccion TB/VIH, que incluyan prevencién y
control de la TB-MDR, asi como actividades dirigidas a personas privadas de libertad, refugiados y otros
grupos en situaciones de alto riesgo.

Contribuir a fortalecer los sistemas de salud

Colaborar con otros programas de atencién de salud y servicios generales; fortalecer la capacidad de
respuesta para lograr ofertar una atencién mds equitativa a través, por ejemplo, de la iniciativa Atencion
Integrada de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (AITER o PAL, por sus siglas en inglés) que busca
brindar atencién temprana a pacientes con sintomas respiratorios, afectados o no con TB; movilizar los
recursos humanos y financieros necesarios para la ejecucién y la evaluacién de impacto, y compartir y aplicar
los logros en materia de control de la tuberculosis.

Involucrar a todos los proveedores de salud

Ya sean publicos, no gubernamentales o privados, introducir actividades de colaboracién entre todos
los sectores a través de las alianzas publico—publico o piblico— privado (APP o PPM, por sus siglas en
inglés) para asegurar el cumplimiento de los Estdndares internacionales de atencién a la tuberculosis (EIAT
o ISTC, por sus siglas en inglés); y enfatizar en los proveedores de los grupos de poblacién més pobres y
vulnerables.

Empoderar a los afectados con tuberculosis y a las comunidades

Aumentar la participacién de los afectados y de la comunidad en la atencién de la tuberculosis;
posicionarla en la agenda publica y politica a través de acciones de abogacia; y generar demanda de atencién
de calidad con acciones de comunicacién y movilizacién social.

Hacer posible y promover la investigacion
Promover la investigacién operativa en los programas nacionales de TB para mejorar su desempefio, y

también a nivel mundial para elaborar medicamentos, vacunas y medios de diagndstico nuevos.

Los seis componentes de la estrategia Alto a la'TB son fundamentales para el control de la enfermedad
en el sistema penitenciario. Por esta razén, deben ser implementados.

Plan Mundial Alto a la TB 2006-2015

El plan mundial describe las actividades y recursos necesarios para afrontar el control de la TB en los
préximos afios, y estd basado en un andlisis epidemioldgico y en un razonamiento presupuestario sélido.
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Este plan consta de tres partes:

1. Direcciones estratégicas: sustentado en los logros del control de la TB a nivel mundial entre los afios
2000-2005 y en los desafios de 2006-2015.

2. Escenarios regionales y mundiales para el control de la TB 2006—2015: que describe el escenario mundial
y de las regiones para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

3. Acciones de la Alianza para lograr las metas: en términos de implementacién de acciones de los grupos
de trabajo de la alianza Alto a la TB (DOTS, DOTS plus para MDR, TB/VIH y ACSM) asi
como los planes de los grupos de trabajo para el desarrollo de nuevas herramientas (nuevos métodos
diagnésticos, medicinas y vacunas).

Plan Regional de Tuberculosis 2006-2015

El Plan Regional® sustenta su disefio en la estrategia Alto a la TB y en el Plan Mundial, adaptindolos a
las particularidades de la Regién. La implementacién y/o fortalecimiento de estrategias de control de 1a TB
destinada a personas privadas de libertad estd explicitada en la linea estratégica 2 (tabla 2).

Tabla 2. Resumen Plan Regional de TB 2006 — 2015

Visién

Una América libre de tuberculosis.

Misidn

Asegurar que cada paciente con TB tenga pleno acceso a diagnostico y tratamiento de calidad, para disminuir
la carga social, econémica y de inequidad que impone la TB.

Objetivo general

Los paises de la Region revierten la incidencia, prevalencia y la mortalidad por TB aplicando la estrategia Alto
a la Tuberculosis.

Metas principales

La Region notifica mas del 70% de los casos nuevos BAAR+ y cura el 85% de los mismos hacia el afio 2005
(Resolucion WHA 44.8).

Todos los paises de la Region revierten la incidencia de TB y disminuyen en 50% la mortalidad y la prevalencia
hacia 2015 respecto a 1990 (metas de los Obijetivos de Desarrollo del Milenio)

Objetivos especificos
Objetivo 1

Asegurar a todo paciente con TB atencion en servicios de salud que implementen estrategia DOTS/TAES
de calidad.

Objetivo 2
Disminuir la incidencia de TB y VIH en poblaciones afectadas por ambas infecciones.
Objetivo 4

Garantizar el diagnostico y el control bacterioldgico oportuno y de calidad a través de redes de laboratorio
fortalecidas.

13 OPS/OMS, Plan Regional de Tuberculosis 2006 — 2015, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington DC (2006)
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Objetivo 5
Incorporar a todos los proveedores de salud (publicos, no gubernamentales y privados) en el control de la
TB.

Objetivo 6

Reducir el estigma y la discriminacion y mejorar el acceso de pacientes con TB a servicios DOTS con
el apoyo de estrategias de abogacia, comunicacién y movilizacién social, asi como de la participacion de
personas afectadas.

Objetivo 7

Fortalecer la gestion de los PNT a través de estrategias de desarrollo de recursos humanos como parte
integral de los PNTs.

Objetivo 8

Desarrollar y/o fortalecer la capacidad de investigacion de los PNTs.

Lineas estratégicas de trabajo

Linea estratégica 1
Expansion y/o fortalecimiento de la estrategia DOTS/TAES con calidad (Objetivo 1).
Linea estratégica 2
Implementacion y/o fortalecimiento de:

* Actividades de colaboracion inter programaticas TB y VIH.

* Actividades de prevencion y control de la MDR-TB.

* Estrategias comunitarias para poblaciones desatendidas —indigenas, privados de libertad,

poblaciones periurbanas marginadas y otras— (Objetivos 2 y 3).

Linea estratégica 3
Fortalecimiento del sistema sanitario, enfatizando en la atencién primaria, el abordaje integral de enfermedades
respiratorias (iniciativa PAL), la red de laboratorios y el desarrollo de politicas de recursos humanos en
tuberculosis (Objetivos 4 y 7).
Linea estratégica 4
Mejoramiento del acceso de la poblacion al diagnostico y tratamiento de la tuberculosis a través de la
incorporacion de todos los proveedores de salud, tanto publicos como privados (Objetivo 5).
Linea estratégica 5
Facilitacion del empoderamiento de los afectados y la comunidad a través de la implementacion de estrategias
de abogacia, comunicacion y movilizacion social (ACMS) en acciones de control de la TB (Objetivo 6).
Linea estratégica 6
Inclusién de la investigacion operativa, clinica y epidemioldgica dentro los planes de los programas
nacionales de control de la TB (Objetivo 8).

Fuente: OPS/OMS, Plan Regional de Tuberculosis 2006 — 2015, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington DC, 2006.
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Objetivo
Conocer la situacion, organizacion y funcionamiento del sistema penitenciario
en general en paises de América Latina y el Caribe.

SISTEMAS PENITENCIARIOS EN AMERICA LATINA

a forma de organizacién de los sistemas penitenciarios (SP) en América Latina y el Caribe es

variable. Es asi como existen sistemas centralizados; sistemas descentralizados y auténomos;

sistemas federativos o estaduales; sistemas mixtos con recintos administrados por niveles centrales,
o en los cuales la administracién es descentralizada; sistemas dependientes de instituciones armadas; y
sistemas privatizados, en los cuales la gestién de los centros penitenciarios estd a cargo de una organizacion
no gubernamental (ONG) supervisada por instancias gubernamentales.

La privatizacién es relativamente frecuente en la Regién. En Chile, por ejemplo, se utilizan las
concesiones',donde la administracién yvigilancia sigue a cargo de Gendarmeria, mientras que la construccién
y mantenimiento de los recintos carcelarios, asi como la prestacion de servicios (alimentacién, lavanderia,
salud, aseo, etc.) estd a cargo de empresas privadas; o en Brasil, donde existe un sistema de terciarizacion en
el que servicios como limpieza, alimentacién e incluso asistencia médica se adjudican a empresas privadas.

Independientemente del tipo de estructuracién y dependencia de los SP, se observa que en los paises
existen diversos tipos de centros penitenciarios, con caracteristicas propias y especificas.

De acuerdo a su funcién, los centros penitenciarios se pueden clasificar en:

e Establecimientos de procesados, de detencién preventiva o simplemente cédrceles, destinados a
internos en proceso de investigacion y juzgamiento.

e Establecimientos de sentenciados, de cumplimiento penitenciario o penitenciarias, destinados a
internos condenados a pena privativa de libertad.

e Institutos correccionales o de menores.

o Establecimientos especiales, que son los de caricter asistencial (centros de rehabilitacion) y otros,
como las prisiones de campos de guerra, centros de detencién de inmigrantes, etc.

14 Centro de Estudio de Justicia de las Américas. Reporte sobre el estado de la justicia en las Américas 2002—-2003, Santiago, 2004.
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De acuerdo al tipo de régimen, los centros penitenciarios se pueden clasificar en:

e Régimen cerrado, generalmente de médxima seguridad, en el que existe un estricto control en las
actividades comunes y en las relaciones con el exterior.

e Régimen semicerrado, intermedio o de seguridad media, en los que existe una mayor libertad en las
actividades comunes.

¢ Régimen abierto o de seguridad minima, donde prima el trabajo y educacién autocontrolados, son
casi exentos de vigilancia y en ellos el interno se desenvuelve en condiciones similares a las de la vida
en libertad.

SITUACION PENITENCIARIA

Los sistemas penitenciarios en los distintos paises de la Regién muestran amplia variabilidad y diversidad
en su organizacion, estructura, legislacion, acceso a recursos, etc., y en su mayoria se constituyen en un reflejo
del incremento de la pobreza, el desempleo, la desigualdad y la discriminacién® que se vive en las Américas.
Se observa, con muy pocas excepciones, que la situacién y las condiciones de los centros penitenciarios no
son adecuadas, existiendo problemas de infraestructura, hacinamiento, violencia y carencias de recursos
materiales y humanos'.

Dos de las principales debilidades de los SP son la infraestructura y financiacién insuficientes', lo que se
hace evidente cuando los centros penitenciarios rebasan su capacidad instalada y existe escasa posibilidad de
construir nuevas facilidades o de mejorar las condiciones de las ya existentes por razones presupuestarias.

De acuerdo a fuentes no oficiales®® el costo diario de manutencién de cada persona privada de libertad
(PPL) puede variar de US5 délares en Peru y Belice, hasta cerca de US50 délares en Argentina, con un
promedio aproximado de US15 délares diarios (andlisis efectuado por el Programa de TB, OPS/OMS).

Sin embargo, no todos los gastos estin destinados Gnicamente al sustento del recluso (alimentacién,
salud, aseo, etc.) o a programas de reinsercién, cuando existen. Por lo general, la mayor parte del presupuesto
va para salarios del personal y pago de servicios”, lo que determina que el remanente es insuficiente para
cubrir otras necesidades de aquellos privados de libertad. A esto se afiade que ademds de contar con recursos
insuficientes, estos no siempre son bien utilizados®. Por dltimo, es necesario recalcar que en la gestién de

15 Batthydny K, Cabrera M, Macadar D, La pobreza y desigualdad en América Latina. Serie cuadernos ocasionales, Socia/ Watch / Control
ciudadano. Montevideo, 2004.

16 Rodriguez M, Panorama de los sistemas penitenciarios en América Latina y el Caribe desde una perspectiva de los derechos humanos. Institu-
to Interamericano de Derechos Humanos. http://www.iidh.ed.cr/comunidades/seguridad/docs/seg_docpolicia/curso%20noel%20doct.htm
(accedido en junio 2007)

17 Aguirre B. Pocas y mal gastadas: la realidad de las platas de la cdrcel, El Mercurio, Chile, 8 de julio de 2006.

18 Comision Episcopal de Accién Social. La realidad del sistema penitenciario en el Pert: diagndstico, limitaciones y retos.
http://www.ceas.org.pe/campanas/realidad%20sitema%20penitenciario.pdf y otros archivos de Internet (accedidos en julio 2008).

19 Dammert L., Diaz J., El costo de encarcelar, programa de seguridad y ciudadania, FLACSO-Chile. Observatorio N°9, noviembre, 2005.

20 Fundacién Ford — Asociacion de Estudios Latinoamericanos. Cdrceles en crisis, entendiendo el problema mds explosivo de América Latina,
http://darkwing.uoregon.edu/~caguirre/prisoncrisis_spa.pdf .
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los centros de reclusion generalmente el tema de la salud es la dltima prioridad a la hora de elaborar las
necesidades presupuestarias®’.

Hacinamiento

La poblacién carcelaria en América Latina ha crecido considerablemente durante los dltimos afios?%.
Los programas de mejora de los centros penitenciarios y las construcciones nuevas, son insuficientes®* ante
el crecimiento sostenido de esta poblacién, provocando situaciones de hacinamiento y espacios cada vez mas
atestados, violentos e insalubres®.

Grafico 1. Comparacion de la tasa de reclusion (numero de presos/100.000 habitantes)

de América Latina. 1999 vs 2004
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Fuente: Elaboracién propia a partir del Centro de Estudio de Justicia de las Américas. Reporte sobre el estado de la justicia en las
Américas 20022003, Santiago, 2004.

21 Zirate E. et al, Tuberculosis en nuevos escenarios: Establecimientos penitenciarios. Anales de la facultad de medicina, Universidad Mayor de
San Marcos. Lima, 2005

22 Carranza E., Sobrepoblacién penitenciaria en América Latina y el Caribe: Situacion y respuestas posibles. World prison population: facts, trends
and solutions.

23 Nuiiez J., Hipertrofia represiva: La cuestion carcelaria en América Latina, FLACSO Ecuador.

24 Del Olmo R., Porqué del silencio carcelario. Violencia, sociedad y justicia en América Latina, ASDI, 2002.

25 Fundacion Ford — AEL, Cédrceles en crisis, entendiendo el problema mds explosivo de América Latina.
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Existe sobrepoblacién en las prisiones de América Latina, con centros penitenciarios que llegan a
cuadriplicar su capacidad méxima®. Un ejemplo es el penal de Lurigancho, en Lima, que se construyé con
una capacidad para mil 800 personas, y en el afio 2006 albergaba a 8,564 internos*’; o en México, donde las
celdas fueron disefiadas para tres internos, pero durante la noche deben recibir a més de diez?.

En el grafico 2 puede observarse el problema de hacinamiento mediante la valoracién del porcentaje
de sobrepoblacién existente en los paises. Las cifras por encima de 0% indican el porcentaje de PPL que
exceden la capacidad de los centros de reclusién, mientras que cifras iguales o bajo el 0% sefialan que la
capacidad de los recintos es suficiente.

Grafico 2. Porcentaje de sobrepoblacion en las prisiones de América Latina, 2004

145

Porcentaje

Nota: Argentina corresponde exclusivamente al dmbito federal. ok

Fuente: Elaboracién propia a partir del Centro de Estudio de Justicia de las Américas. Reporte sobre el estado de la justicia en las
Américas 2002-2003, Santiago, 2004.

Gran parte de esta sobrepoblacién proviene de la reclusion sin sentencia o la llamada prisién preventiva

(presos aun sin condena, grifica 3)*’ . Esto identifica debilidades y falencias propias del sistema judicial, a las

30,31,32

que se deben afadir factores como:

26 Nuiiez J., Hipertrofia represiva: La cuestion carcelaria en América Latina, FLACSO Ecuador, http://www.flacso.cl/flacso/main.
php?code=762&page=noticia .

27 CEAS, Larealidad en el sistema penitenciario del Perd: Diagndstico, limitaciones y retos, Lima, 2006.

28 LASA, Circeles en México: Un estado de situacion. Informe presentado para el proyecto: Prisons in crisis: Understanding Latin America’s most
explosive problem, México DF, 2004

29 Parlamento Latinoamericano. Informe de la comisién especial de politicas carcelarias para América Latina. Marzo de 1999.

30 Del Olmo R., Porqué del silencio carcelario. Violencia, sociedad y justicia en América Latina, ASDI, 2002.

31 Centro de estudios de seguridad ciudadana. Debates penitenciarios. Universidad de Chile, 2006.

32 Carranza E., Politica criminal y penitenciaria en América Latina y el Caribe http://www.bibliojuridica.org/libros/4/1727/6.pdf .
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¢ Crecimiento demogrifico de la poblacién general.
e Incremento de la criminalidad.
e Demanda social por el aumento y cumplimiento de penas.

Endurecimiento de las politicas de control de la delincuencia.
Carencia de alternativas a la pena privativa de libertad.

Retardos importantes en los procesos legales.

Insuficiencia de inversién en la construccién de nuevas instalaciones y mejoramiento de las actuales.

Grafico 3. Porcentaje de personas privadas de libertad sin condena. América Latina, 2002
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Nota 1. No hay datos para Argentina, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Paraguay y Republica Dominicana.
Nota 2: Las cifras de presos sin condena son mayores en la realidad porque incluyen aquellas personas que se encuentran en las
dependencias policiales.

Fuente: Elaboracién propia a partir de E. Carranza, ILANUD. 2002.

Ademis del hacinamiento, en los centros penitenciarios existen malas condiciones de vida, pobre
alimentacion, celdas pequefias con insuficiente ventilacién e iluminacién, carencia de servicios bdsicos
e incluso de agua®, e internos que no cuentan con colchones, o con celdas. Asimismo, es frecuente la
deficiencia o inexistencia de servicios de salud, con la consecuente deficiencia o ausencia de atencién en

S alu d34,35

La violencia es una consecuencia de las condiciones de vida en los centros penitenciarios y es agravada
por los antecedentes propios de las personas privadas de libertad (frecuentemente provenientes de entornos
violentos). Se presenta de diferentes formas. La violencia genera un sistema paralelo de convivencia

33 Fundacién Ford — AEL, Cdrceles en crisis, entendiendo el problema mds explosivo de América Latina.

34 Carrasco E., Gonzilez E., Informe sobre la situacién del VIH/Sida y los derechos humanos de los privados de libertad en Venezuela. Accién
ciudadana contra el sida, Caracas.

35 Entrevistas, Penitenciaria San Pedro, 19 de julio de 2000; Entrevistas, penitenciaria La Paz FELCN, 20 de Julio de 2000.
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que establece jerarquias, donde los prisioneros y sus pandillas pueden influenciar sus condiciones de
encarcelamiento, acceso preferencial a los cuidados de salud, alimentacién, etc. Esta jerarquia no oficial
puede interferir directamente en la implementacién de las actividades de control de las enfermedades®
y puede producir vulnerabilidad de los reclusos al abuso sexual® y al dafio psicolégico, lo cual conlleva al
incremento en el riesgo de infeccién y diseminacién del VIH e infecciones de transmisién sexual.

Todas estas condiciones hacen de los centros penitenciarios ambientes agresivos para la salud fisica y
mental de los internos.

Situacion sanitaria en los centros penitenciarios de América Latina

En general, los problemas sanitarios que se encuentran en los centros penitenciarios de América Latina
se deben a:

1) Condiciones intrinsecas de insalubridad de los centros de reclusién;

ii) Caracteristicas inherentes a los detenidos, quienes por lo general provienen de los estratos mas
pobres de la sociedad y que por consiguiente presentan problemas de salud preexistentes, conductas
de riesgo, abuso de sustancias, etc.);

ii1) Ausencia de una eficaz organizacién/coordinacién de la atencién sanitaria en los centros de

reclusion’®.

La coordinacién y organizacién entre el ministerio de salud y el ministerio o la instancia encargada de
la administracién del sistema penitenciario se dificulta debido a los siguientes factores, compartidos por
ambas instancias® :

Recursos limitados (humanos y financieros).
Prioridades diferentes.
Insuficiente e inefectivo entrenamiento del personal.

Problemas relacionados con la estructura administrativa.

Insuficiente o inexistente comunicacién.
Deficiencia de datos e informacién.

Estos factores son responsables de las deficientes condiciones sanitarias de los centros penitenciarios, en
los que los principales problemas de salud incluyen en general VIH, tuberculosis, hepatitis, enfermedades
psiquidtricas, drogodependencias, ectoparasitosis, afecciones respiratorias agudas y crénicas, infecciones del
tracto digestivo y micosis.

36 WHO, Tuberculosis Control in Prisons — A manual for programme managers. World Health Organization, 2000.

37 Parlamento Latinoamericano. Informe de la comisién especial de politicas carcelarias para América Latina, marzo de 1999.

38 Zadrate E. et al, Tuberculosis en nuevos escenarios: Establecimientos penitenciarios. Anales de la facultad de medicina Universidad Mayor de
San Marcos. Lima, 2005

39 CEAS, Larealidad en el sistema penitenciario del Pert: Diagndstico, limitaciones y retos, Lima, 2006.

40 Lobato M. et al, Public health and correctional collaboration in tuberculosis control. American journal of preventive medicine. Volume 27, Issue 2,
August 2004, pp. 112-117.
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Gapitulo I11. Situacion de la tuberculosis
y desafios para su control en sistemas
penitenciarios de América Latina y Garibe

Objetivo
Conocer la situacion epidemiolégica, operacional y los desafios
del control de TB en centros penitenciarios.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y OPERACIONAL DE LA TB
EN CENTROS PENALES DE AMERICA LATINA

de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) llevé a cabo un estudio acerca de

la situacién y las acciones de control de la TB en los centros penitenciarios de 17 paises de la
Region: Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México,

Nicaragua, Panamd, Paraguay, Pert, Repiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

D urante el afio 2004, el Programa Regional de Tuberculosis (TB) de la Organizacién Panamericana

El estudio se realizé mediante una encuesta, a través de la que se obtuvo informacién epidemiolégica y
operacional del control de la TB en centros penitenciarios de los paises citados; los resultados, sin embargo,
presentan algunas limitaciones por la calidad y cobertura de los datos debido a la debilidad o ausencia de
métodos de informacién en los sistemas penitenciarios, o por la poca coordinacién entre los PNTs y dichos
sistemas.

Pese a las limitaciones descritas, se obtuvo la siguiente informacién:

- La incidencia de TB en centros de reclusién es 22,2 veces mayor que en la poblacién general (95%

1C:15,1-29,2 (gréifico 4)*.

- La implementacién de DOTS/TAES en servicios de salud de los centros de reclusién, era atin
insuficiente, encontrandose que:
o [194% de los centros penitenciarios de los paises encuestados contaban con servicios de salud.
e Sélo el 41% de los servicios de salud existentes implementaban DOTS/TAES.
e Unicamente el 26 % de los servicios de salud capacité a su personal en DOTS/TAES.

41 PAHO/WHO. Epidemiological and operational situation of tuberculosis (TB) in prisons of the Latin American Region, Pan American Health Organi-
zation, TB Regional Program, 2004.

15



Guia para el control de la TB en poblaciones privadas de libertad de América Latina y el Caribe

- E187% de 1a TB notificada correspondié a casos de TB pulmonar, de los cuales el 58% eran casos de TB
pulmonar BK+; 23% de TB pulmonar BK—; y 6 % de TB pulmonar sin BK.

- Los resultados de las cohortes de tratamiento en casos de TBP BK+ en servicios que implementan
DOTS mostraron mejores tasas de éxito de tratamiento, por una menor tasa de abandonos (gréifico 5).

- La coinfeccién TB/VIH en los centros penitenciarios de América Latina, a excepcién de Brasil, es

desconocida ya que las PPL no acceden a consejeria y prueba voluntaria para VIH.

Grafico 4. Tasa de TB en prisiones vs Tasa de incidencia notificada a nivel nacional, 2003
(escala logaritmica)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Epidemiological and operational situation of tuberculosis (TB) in prisons of the Latin American
Region, PAHO TB Regional programme, 2004.
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Grafico 5. Resultados de tratamiento en servicios de salud de centros penitenciarios que aplican
DOTS vs los que no aplican DOTS, en 17 paises de América Latina, 2004
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Fuente: Epidemiological and operational situation of tuberculosis (TB) in prisons of the Latin American Region, PAHO TB Regional
programme, 2004.

POBLACION PUENTE EN CENTROS PENITENCIARIOS

Los centros penitenciarios, al ser pequefias comunidades cerradas pero no herméticas y con reglas propias
de convivencia, estin compuestos no sélo por las PPL, sino por personal de custodia, de salud, técnicos y
obreros, quienes ingresan y egresan todos los dias de los recintos, debiendo afiadirse a los visitantes que
entran y salen después de mantener contacto estrecho y frecuente con las PPL.

Estas relaciones intra y extramuros crean condiciones para la transmisién de la TB de adentro hacia
afuera a través de la llamada “poblacién puente”, que circula entre el medio penitenciario y el mundo
exterior®, estableciendo la cadena de infeccién entre ambos medios (figura 1).

42 Kim S., Crittenden K., Risk factors for tuberculosis among inmates: a retrospective analysis. Public Health Nursing. 22- 2.
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Figura 1. Esquema de la transmision de la TB entre los centros penitenciarios
y la poblacion general
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Fuente: Modificado de Guidelines for the control of TB in prisons. WHO. 1998

Los centros penitenciarios son considerados como grandes reservorios de TB, exponiendo a los internos
a la enfermedad, atentando contra su derecho a la salud y convirtiendo a los centros de reclusién en una
amenaza para la poblacién general®. La TB en centros penitenciarios, por tanto, representa un importante
problema de salud publica, razén por la que las autoridades politicas deben incluir la salud de las personas
privadas de libertad en las politicas de salud.

Los centros penitenciarios son:

Reservorios de TB; reciben TB; concentran TB; empeoran la enfermedad al no proveer
adecuada busqueda de casos y tratamiento; crean resistencia por los tratamientos
erraticos o no supervisados; diseminan la enfermedad entre la poblacién mas
vulnerable a la infeccién; y exportan TB a través de visitas y otros contactos.

43 Jones T., Woodley F., Schaffner W., Increased incidence of the outbreak strain of mycobacterium tuberculosis in the surrounding community after an
outbreak in a jail. 96 2 Southern Medical Journal. pp.155-159.
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DESAFIOS DEL CONTROL DE LA TB EN MEDIOS PENITENCIARIOS

Si bien se crey6 que al tratarse de una poblacién cerrada los centros penitenciarios podrian ser blanco de
medidas efectivas de control de TB, en el terreno es totalmente diferente como lo ilustra la experiencia del
Comité Internacional de la Cruz Roja*. Los factores negativos del control de la TB pueden estar ligados a
problemas inherentes a las prisiones mismas, a los internos y a los servicios de salud penitenciarios, que en
conjunto influyen negativamente en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la TB.

Factores de riesgo para el desarrollo de TB en las PPL

Es ampliamente reconocido que en los centros penitenciarios se da un fenémeno de concentracion
y mayor prevalencia de enfermedades, entre ellas la TB, que lo que se puede ver en la poblacién general.
Esto, por cierto, es un reflejo del hecho de que las personas privadas de libertad (PPL) no son una muestra

representativa de la sociedad externa y ademds estdn sujetas a factores de riesgo elevado de desarrollar
TR 4546474849

No obstante, es necesario recalcar que estas poblaciones estdn atin mds expuestas a contraer TB debido
a que se trata de:

e Hombres entre 15 y 45 afios, en su mayoria provenientes de estratos sociales con poco acceso a
educacién;

e Un grupo con elevado riesgo de infeccion y de contraer TB al provenir de poblaciones marginales y
pobres donde existe importante transmisién del bacilo de la tuberculosis.

e Personas con bajas defensas inmunitarias debido a varios factores como la malnutricién,
alcoholismo, uso de drogas, altos niveles de estrés psicolégico en prisién y elevada prevalencia de
infeccién VIH;

e Un grupo con prolongada y repetida exposicién a la enfermedad dentro de los centros de reclusion;

e Personas que viven en lugares que presentan condiciones de vida precarias (hacinamiento, carencia
de luz y ventilacién).

e Deteccidn tardia y tratamiento no adecuado de la enfermedad en centros de reclusién.
e Encarcelamiento prolongado que incrementa la probabilidad de contraer TB50.

o Alta movilizacién de un centro penitenciario a otro en algunos paises, asi como corta estancia
de presos sin condena, incrementando el riesgo de diseminacién de la enfermedad y/o falla en el
tratamiento.

44 Reyes H,. International Journal of Prisoner Health, March 2007; 3(1): pp.43-67.

45 Zarate, E., Lobon, 1., Saavedra, C., Castafieda, M., Tuberculosis en nuevos escenarios: Establecimientos penitenciarios. 66. 2 pp. 148-158.

46 Kim, S., Crittenden, K.: Risk factors for tuberculosis among inmates: A retrospective analysis. Public Health Nursing. 22- 2. pp. 108-18.

47 Coninx R., Maher D., Reyes H., Grzemska M., Tuberculosis in prisons in countries with high prevalence. BMI Volume 320 12 February 2000
www.bmj.com

48 Reyes H. International journal of prisoner health, March 2007, 3(1): pp. 43-67

49 Zulficar Gregory Restum, BS. Public health implications of substandard correctional health care. American Journal of Public Health, October 2005,
Vol 95, No. 10.

50 Kim, S., Crittenden, K: Risk factors for tuberculosis among inmates: a retrospective analysis. Public Health Nursing. 22- 2. pp. 108-18.
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Desafios en el manejo de los casos de TB en centros penitenciarios

Algunos factores que se convierten en desafios en el control de la TB en medios penitenciarios son:

La dependencia de la salud de los centros de reclusién es responsabilidad del ministerio de justicia o
del ministerio del interior, que en general funcionan sin ninguna coordinacién con el ministerio de

salud.

Para las autoridades del SP la primera prioridad es la seguridad, por encima de la salud y vida de los
reclusos.

La infraestructura es inadecuada e incluye pobre ventilacion y escasa iluminacién de las celdas.

Los servicios de salud de los centros de reclusién tienen poca logistica y material para brindar una
atencién adecuada a las PPL.

La falta de tamizaje de enfermos sospechosos de TB a su ingreso al centro penitenciario (revisién
médica inicial) y el deficiente control de contactos de enfermos con TB.

La ausencia o las condiciones inadecuadas en dreas de aislamiento de enfermos contagiosos
especialmente para casos de TB BK+ y TB-MDR condiciona la transmisién de la TB a otras PPL o

enfermos.
La falta o mala utilizacién de celdas o 4reas de aislamiento, cuando estas existen.
La frecuente presencia de casos de TB-MDR y TB/VIH requiere de una compleja intervencion.

La observacién del tratamiento anti—TB no rigurosa, especialmente cuando los presos son
confinados a celdas de castigo o pabellones de alta seguridad e incomunicacién.

a ausencia de coordinacién intra y extramuro para la continuacién del tratamiento. Las

L d d tra y ext 1 t del trat to. Las PPL
pueden estar suficiente tiempo para contagiarse una TB, pero no lo suficiente para terminar con su
tratamiento.

La ausencia de control de calidad de los laboratorios de centros de reclusién con resultados de
baciloscopia dudosos.

La interrupciones del tratamiento por:

o Falta de drogas en los dispensarios de los centros penitenciarios

o Por transferencia de la PPL a otros centros de reclusion (por seguridad, por razones judiciales o
disciplinarias, etc.) sin ninguna coordinacién con el personal de salud

o Referencia de la PPL a una celda de castigo

o Externacién de la PPL después de haber completado su sentencia

La imposibilidad o dificultad de realizar el control de los contactos de la persona privada de libertad

(PPL) con TB.

La falta de informacién del personal de seguridad referente a la importancia de la TB, su forma de
transmision y la dificultad de los internos para acceder a los servicios de salud.

La ausencia de acciones de educacién entre los enfermos y las PPL en general y, la falta de su propio
involucramiento en acciones de control de la TB.

El potencial desarrollo de un mercado negro de medicamentos anti—TB dentro la prisién y fuera de
ella a través de familiares.
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¢ El mercado de esputo, cuando las PPL compran y venden esputos BK+ para beneficiarse de
algunas medidas de comodidad que tienen los enfermos de TB (hospitalizacién, aislamiento, mejor
alimentacién, mds libertad para recibir visitas, etc.) o de esputos BK— para evitar estigmatizacién y/o
agresiones.

e La mayor frecuencia de aparicién de reacciones colaterales a los medicamentos debido a problemas
ligados al alcoholismo, mayor prevalencia de hepatitis B y C, uso de drogas, etc.

e El tratamiento prolongado de la TB, y més ain de la TB-MDR, con ingesta de muchas drogas y

poca adherencia al tratamiento.

e [a automedicacién de las PPL sin seguir esquemas de tratamiento y con medicamentos que
provienen del exterior y son de calidad dudosa.

e La existencia de equipos de salud penitenciarios poco motivados y entrenados para ejecutar las
actividades del control de la tuberculosis.

Debido a todas estas condiciones negativas es necesario considerar que desde el punto de vista de los

derechos humanos, si bien las PPL pierden su libertad al recibir condena, no deben perder su derecho a
recibir un adecuado cuidado de salud mientras estin en custodia.

La tuberculosis no es parte de la condena, como tampoco lo es la muerte por falta
de tratamiento adecuado para la TB sensible o TB-MDR

21






Gapitulo IV. Aspectos generales
de |a tuberculosis

Objetivo
Revisar los aspectos generales de la tuberculosis: microbiologia, transmision,
patogénesis, manifestaciones clinicas, diagnéstico y tratamiento

ASPECTOS GENERALES DELATB

Mycobacterium tuberculosis

tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum) siendo la mas importante la M. fuberculosis o

I a tuberculosis es una enfermedad infecto contagiosa causada por bacterias del complejo Mycobacterium

bacilo tuberculoso. Estos bacilos son también conocidos como bacilos dcido alcohol resistentes

(BAAR).

El M. tuberculosis es un bacilo aerobio estricto de 0.2 a 0.6 p de ancho por 1 a 10 p de largo, que se
caracteriza por tener una pared celular gruesa, de alta complejidad y con abundante cantidad de lipidos, lo
que le da su principal caracteristica de dcido alcohol resistencia, que consiste en retener ciertas coloraciones
aun después de ser lavado con el alcohol acido. E1 M. fuberculosis es muy resistente al frio, a la congelacién y
ala desecacién, siendo ademds muy sensible al calor, la luz solar y la luz ultravioleta.

Su velocidad de replicacién es muy lenta (20 horas en promedio) por lo que requiere alrededor de 2 a 4
semanas (en medios sélidos, como indican Lowenstein-Jensen) para ser cultivado.

Transmision de la infeccion

El M. tuberculosis se trasmite por via aérea a través de las microgotas de saliva que un enfermo con TB
pulmonar BK + elimina al toser, estornudar, hablar, escupir, etc. Estas gotas estin constituidas por saliva, y
en su interior llevan un nicleo formado por detritus celulares, moco y bacilos. Cuando mds positivo para
BAAR sea el esputo y mds importante la tos, el potencial de infectar de un enfermo serd mayor.

La transmisién se da por lo general en ambientes cerrados, donde el nicleo de las gotas —luego de la
desecacion de la saliva—, puede permanecer en el aire por mucho tiempo. Una adecuada ventilacién elimina
estos nucleos infecciosos y la luz del sol mata rapidamente a los bacilos que forman parte de los nicleos
infecciosos; en ausencia de ambos factores estos pueden sobrevivir muchas horas.
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Riesgo de exposicion y de infeccion tuberculosa

Los factores de riesgo de exposicion y de riesgo individual de infeccién con el bacilo de la TB estin
determinados por la concentracién de los nicleos infecciosos en el aire y la duracién de la exposicién del
individuo susceptible. Esto a su vez dependerd de la cantidad de enfermos contagiosos que existen en la
comunidad, el tiempo de duracién de la enfermedad y la proximidad con el caso infeccioso. La infeccién
dependerd ademis de factores individuales, como tener infeccién VIH.

Los riesgos de exposicion y de infeccion tuberculosa existentes en los centros
de reclusién son mayores que en la poblacién general

De acuerdo a estudios, una persona que padece de TB con BK+ no tratada puede infectar a un promedio
de 10 a 15 personas al afio. Esta cifra puede aumentar en los centros de reclusion.

Riesgo de progresion de infeccion tuberculosa a enfermedad
tuberculosa

Una vez que la persona ha sido infectada, el M. fuberculosis puede permanecer en estado latente por
muchos afios o incluso de por vida. Si no existe ninguna causa que debilite el sistema inmunitario de la
persona infectada, hasta un 90% no desarrollara la enfermedad, siendo la tnica evidencia de la infeccién un
resultado positivo de la prueba de tuberculina.

Una persona con infeccién por TB puede desarrollar la enfermedad en cualquier momento, siendo el
principal factor desencadenante la inmunosupresién (principalmente a causa de una infeccién por VIH).

De acuerdo a la historia natural de la enfermedad, en ausencia de tratamiento y luego de 5 afios de
haber enfermado, el 50% de los pacientes morird, 25% permanecerd con TB crénica por varios afios y el 25%

restante se encontrard saludable por autocuracién®.

PATOGENESIS

Cuando los nucleos infecciosos de las gotas de saliva que llevan consigo a los bacilos tuberculosos
tienen un tamafio menor a 5 p, son capaces de llegar al espacio aéreo terminal de los pulmones. Una vez alli,
esta particula es fagocitada por los macréfagos alveolares, que inician una reaccién inmune de activacién
mutua con los linfocitos generando una gran concentracién de células en este lugar. La posterior fusién de
macréfagos produce la formacién de células epitelioides y luego de células gigantes multinucleadas.

A la formacién de estructuras histopatoldgicas conformadas por el conjunto de células epitelioides,
gigantes multinucleadas e inflamatorias de predominio mononuclear se conoce como tubérculo, que es la

51 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs104/es/index.html
52 WHO. Guidelines of tuberculosis control in prisons. (WHO/TB/98.250) World Health Organization, Geneva (1998)
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lesién caracteristica de 1a'T'B, conocida ain antes del descubrimiento del bacilo. Este tubérculo se desarrolla
entre la tercera y sexta semana luego del ingreso del bacilo al organismo, y su formacién coincide con la
conversion positiva de la prueba de tuberculina.

A partir del foco inicial el bacilo alcanza por via linfatica los ganglios regionales y por via hematégena
a todo el organismo, principalmente los 6rganos del sistema linforeticular (ganglios, higado y bazo), el
pulmoén, huesos, meninges, rifién, medula dsea, etc. A la asociacién del foco parenquimatoso pulmonar y la
afectacion de los ganglios perihiliares o parabronquiales se conoce como complejo primario o de Ghon. A
todo este proceso se denomina Primoinfecciéon tuberculosa.

Lo que suceda después dependera del tamario de la dosis infectante y de la respuesta inmune de la persona.

En la mayoria de los casos (90%) la respuesta inmune detiene la replicacién del bacilo y los focos se
calcifican o desaparecen, pero en algunos sitios propicios para la replicacién (como dpices pulmonares,
huesos y rifién) pueden quedar focos residuales con bacilos vivos.

En el 10% restante que desarrolla la enfermedad, un 5% lo hace inmediatamente después de la infeccién
al presentar una respuesta inmunoldgica insuficiente. Esta primoinfeccién pasa a enfermedad tuberculosa
y se denomina TB primaria progresiva, en la que la inflamacién se incrementa produciendo infiltrados
pulmonares y crecimiento de los ganglios linféticos.

En el otro 5% que inicialmente control la infeccién primaria, los bacilos que quedaron latentes podrin
reactivarse y progresar a enfermedad, denomindndose TB de reactivacién, con la clésica conformacién de
cavernas.

Por ultimo, una persona puede enfermar de TB luego de una reinfeccién, que es una infeccién repetida
en una persona que tuvo previamente una primoinfeccion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La TB pulmonar se manifiesta a través de sintomas generales como cansancio, decaimiento,
pérdida de apetito, fiebre, sudoracién nocturna y pérdida progresiva de peso. Los sintomas respiratorios
—principalmente tos seca que luego se vuelve productiva con expectoracién muco purulenta—, pueden
aparecer simultineamente o después de los sintomas generales.

La tos y la expectoracién prolongada son los sintomas mds frecuentes de la TB pulmonar. Esta forma es
la mds comun de TB y la que conlleva un mayor contagio. Asi, a efectos de intentar incrementar la deteccién
de casos y de disminuir la demora en el diagndstico, se debe sospechar tuberculosis en todo paciente que
presente tos y/o expectoracién durante mas de 2 a 3 semanas®. La presencia de hemoptisis es variable.
Puede presentarse disnea, que varia de acuerdo al grado del dafio pulmonar.

53 Caminero J., Gufa de la tuberculosis para médicos especialistas. UICTER, 2003. pp.78-80
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico de TB se hace a través del examen bacterioldgico del esputo, de una muestra pulmonar o
extrapulmonar y/o radiografia de térax. El examen bacteriolégico se constituye en el de mayor importancia
y estd constituido por la baciloscopia y/o cultivo.

Baciloscopia de esputo

Es el examen microscépico directo de la muestra de esputo, tenida bajo el método de Ziehl Neelsen,
que busca mycobacterias (para los procedimientos de extendido, tincién y lectura de la muestra por favor
referirse a las normas de laboratorio). Esta técnica es el método mds costo efectivo de diagnéstico de TB en
poblaciones con alta prevalencia.

La baciloscopia se indica para todos los pacientes que presenten tos y/o expectoracién durante mds
de 2 a 3 semanas (denominados sintomdticos respiratorios o SR) y en aquellos en los que presenten otros
sintomas y signos sugestivos de TB pulmonar.

Cuando una baciloscopia de esputo arroja un resultado positivo en la primera muestra, se puede iniciar
el tratamiento. Si este resultado se obtiene de laboratorios con bajo control de calidad, se recomienda
corroborar el diagndstico con una nueva baciloscopia. En caso de que la primera muestra sea negativa, debe
pedirse una segunda muestra. Si ésta vuelve a dar negativa, puede pedirse una tercera.

Cultivo™

El cultivo de esputo para M. fuberculosis es mucho mds sensible que la baciloscopia, pudiendo incrementar
la confirmacién diagnéstica de la TB en aproximadamente 15 a 20%. No obstante, su costo es mayor, es
menos accesible, requiere de mas tiempo (entre 2 a 6 semanas, dependiendo del método), y de una mayor
capacidad técnica y tecnoldgica.

El cultivo por el método de Léwenstein-Jensen es el mas difundido a nivel mundial. Se trata de un
método tradicional, en medio sélido, que utiliza como base el huevo coagulado con pH cercano a neutro.
Este método tiene la ventaja de ser mas ficil de realizar, ofrece la posibilidad de llevar a cabo contéo de
colonias y su costo es mds bajo. Sin embargo, tiene el inconveniente de presentar un crecimiento lento y de
que su lectura es manual. Para su realizacién se necesita de un laboratorio equipado, con adecuado nivel de
bioseguridad y personal calificado.

El método de Kudoh Ogawa, que es una modificacién del método de Petroff, es un procedimiento de
bajo costo, complejidad y riesgo biolégico. Es muy util en situaciones en las que es necesario establecer el
cultivo en laboratorios con estufa de incubacién pero sin centrifuga adecuada, o como medio de transporte

54 Barrera L. y col. Manual para el diagndstico bacteriolégico de la tuberculosis. Normas y gufa técnica. Parte II — Cultivo. OPS/OMS, 2008. pp.
21-24
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de la muestra a un laboratorio de referencia. El laboratorio que lo realiza no requiere un drea especifica
de contencién de actividades de mayor riesgo biolégico. Es suficientemente sensible como para asegurar
que el cultivo contribuya a confirmar el diagnéstico de TBP, en casos con baciloscopia negativa, y ttil para
recuperar los bacilos de esputos de pacientes baciliferos que requieren pruebas de sensibilidad a drogas. Su
medio de cultivo necesario es hecho a base de huevos acidificados y puede ser preparado en el laboratorio a
partir de una férmula simple.

Actualmente, los métodos de cultivo en medios liquidos han sido difundidos como una alternativa a los
tradicionales. Estos utilizan medios de cultivo semi-sintéticos enriquecidos para favorecer el desarrollo del
bacilo tuberculoso, y su lectura se basa en la cuantificacién de la disminucién de O2 y el aumento del CO2
resultantes de la reproduccién del bacilo. La lectura es automatizada en funcién de sensores que detectan
cambios en la presién de estos gases. En Latinoamérica, el mas difundido es el BACTEC MGIT 960. Estos
cultivos permiten disminuir los tiempos de diagnéstico a 10 dias en promedio, sin embargo, son de costo
superior a los tradicionales, requieren laboratorios con buen nivel de bioseguridad, y personal suficiente y
entrenado.

Adtn cuando la realizacion de cultivo de esputo dependera de la disponibilidad de recursos, en centros
penitenciarios se recomienda su realizacién en los siguientes casos:

¢ A todo SR con baciloscopia positiva (para realizar PSD de primera linea), indicacién que dependera
de las posibilidades logisticas y financieras del pais.

¢ SR con 3 baciloscopias negativas que no responden a antibiéticos comunes.
¢ SR con 3 baciloscopias negativas y con radiografia de térax compatible con TB.
e SR con antecedente de tratamiento previo (fracaso terapéutico, abandono, recaida u otro).

e SR con infeccién VIH.

¢ SR en contacto con paciente TB-MDR, con antecedente de tratamiento en medicina privada,
encarcelamiento previo o prolongado.

o Muestras extrapulmonares y en la investigacién de TB en nifios (aspirados gistricos, esputos
provocados, etc.)
Radiografia de térax
Los signos radiolégicos de TBP no son exclusivos de la TB, y ademds la TB puede mostrar patrones
radiolégicos muy variables, por lo cual una radiografia nunca debe ser el unico criterio para definir el

diagnéstico y/o conducta terapéutica para tuberculosis.

Los signos mds comunmente presentes en las radiografias varian de acuerdo a la etapa de la
enfermedad.

e Tuberculosis primaria:

Primoinfeccion tuberculosa latente: la radiogratia de térax es normal o con pequenas calcificaciones.
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Progresiva: la radiografia puede presentar un foco parenquimatoso de ocupacién alveolar, por lo
general redondeado, localizado cominmente en 16bulos inferiores, y acompanado de un foco de
crecimiento ganglionar regional.

Complicada: 1a radiografia muestra imagenes de complicaciones como la TB miliar, atelectasias del
16bulo medio, etc.

e Tuberculosis de reactivacién o secundaria:

La radiografia muestra lesiones fibrocavitarias de localizacién apical, cavernas de paredes gruesas e
infiltrados mixtos. Ademds, engrosamiento pleural apical y fibrosis parenquimatosa.

La radiografia puede ser un elemento clave para el despistaje de TB en poblaciones de alto riesgo como
la poblacién recluida, puesto que permitiria diagnosticar tempranamente los casos de TB (sobre todo ante
sospecha de TBP que es esputo negativa). Su utilizacién amplia en la valoracién clinica de toda PPL es
recomendada®.

Pruebas de sensibilidad a drogas (PSD)

Son aquellas pruebas que miden la probabilidad de que un firmaco antimicrobiano determinado sea
eficaz para eliminar o inhibir suficientemente un patégeno determinado responsable de una infeccién.

En el caso de la TB es importante realizar, como parte del diagnéstico, pruebas de sensibilidad para
drogas de primera y/o segunda linea, fundamentalmente en situaciones donde es frecuente la resistencia a
drogas, como es el caso de centros penitenciarios.

Las PSD pueden realizarse a través de dos métodos:

Convencionales:

o En medios silidos: el més utilizado es el de las proporciones en medio de Lowestein-Jensen. Se
realiza a través de a) técnica indirecta, que es la siembra de varias diluciones centesimales de bacilos
recuperados del cultivo; y b) técnica directa, por medio de siembra directa de muestras con gran carga
bacilar. Los resultados en general estin disponibles entre 4 a 8 semanas.

e La adicién de una solucién a base de nitritos (reactivo Griess) al medio de Léwestein-Jensen con
antibidticos, puede acelerar la deteccién de multirresistencia a 10 dias a partir de un cultivo positivo y
a 14 dias a partir de una muestra de esputo con baciloscopia positiva. En esta técnica, la demostracién
de viabilidad del bacilo de la TB se basa en el cambio de color del medio (actividad de la nitrato
reductasa)®.

o En medios liquidos: método adaptado del de las proporciones en medio sélido para cultivos liquidos.
Los resultados pueden estar disponibles entre 4 a 14 dias.

55 Fournet N. et al. Development and evaluation of tuberculosis screening scores in Brazilian prisons. Public Health. 2006. pp 976-982
56 Martin A. et al. The nitrate reductase assay for the rapid detection of isoniazid and rifampicine resistance in Mycobacterium tuberculosis: a systematic
review and meta-analysis. The Journal of antimicrobial chemotherapy 2008: 62(1): 56-64
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Répidos:

o Pruebas moleculares: método basado en técnicas de amplificacién molecular de copias idénticas de
secuencias especificas y conocidas de acidos nucléicos (ADN o ARN), de cepas aisladas en cultivos
o directamente del esputo de pacientes con TB BK+. Son técnicas ripidas con resultados disponibles

entre 24 a 72 horas.

Las PSD a la rifampicina e isoniazida por métodos moleculares son las mas aconsejables en paises
que ya las utilizan debido al corto tiempo (1 a 2 dias) para obtener el resultado®”. En ausencia de los
mismos la técnica de Griess es una alternativa para el tamizaje ripido de la TB-MDR.

TRATAMIENTO

Debido a que el M. tuberculosis presenta mutaciones genéticas que hacen que en una misma poblacién
existan cepas resistentes a los diferentes medicamentos antituberculosos, el tratamiento de la TB debe
ser multiasociado. Los esquemas de tratamiento bdsicos, recomendados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) incluyen los siguientes cinco medicamentos antituberculosos de primera linea:
isoniacida, rifampicina, estreptomicina, pirazinamida y etambutol.

Sus principales caracteristicas son descritas a continuacion.

e Isoniacida (H): es un medicamento bactericida y su mecanismo de accién consiste en inhibir la sintesis
de dcidos micélicos necesarios para estructurar lamembrana de las micobacterias. Acta principalmente
sobre las poblaciones extracelulares y ligeramente sobre las poblaciones intracelulares.

¢ Rifampicina (R): es un bactericida que inhibe la accién de la ARN-polimerasa, suprimiendo la
formacién de las cadenas de ARN. Es muy importante porque actia sobre todas las poblaciones
bacilares y su accién sobre poblaciones en crecimiento intermitente hace que este medicamento sea
considerado esterilizante.

¢ Estreptomicina (S): es un antibiético amino glucésido bactericida, cuyo mecanismo de accién es
inhibir la sintesis proteica del bacilo. Actia contra los bacilos extracelulares de multiplicacién rapida.

e Pirazinamida (Z): es bactericida y su mecanismo de accién no se encuentra claro. Actda sobre los
bacilos intracelulares y aquellos ubicados en zonas de inflamacién con pH bajo (responsables de las
recaidas).

e Etambutol (E): es bacteriostitico, no se conoce su mecanismo de accién.

Dosis recomendadas

Las dosis de los medicamentos antituberculosos recomendados por la OMS se pueden revisar en la

tabla 3.

57 Riska P.F., Jacobs, Alland. Molecular determinants of drug resistance in tuberculosis. INT ] TUBERC LUNG DIS 4(2):S4-S10. 2000
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Tabla 3. Medicamentos esenciales de primera linea para el tratamiento de la TB

Administracion
. Diaria 3 veces / semana
Medicamento Dosis Dosis Dosis Dosis
recomendada maxima recomendada maxima
en mg por kg en mg en mg por kg en mg
Isoniacida (H) 5 (300) 10 (900)
Rifampicina (R) 10 (600) 10 (600)
Pirazinamida (2) 25 (2000)
Estreptomicina (S) 15 (1000)
Etambutol (E) 15 (1600) 30 (2000)

Fuente: Modificado de WHO. Treatment of tuberculosis. Guidelines for nacional programmes. (WHO/CDS/TB/2003.313). Geneve,
2003.

Reacciones adversas

Las principales reacciones adversas a los medicamentos antituberculosos y su manejo pueden verse en
la tabla 4:

Tabla 4. Enfoque sintomatico para el manejo de los efectos adversos causados por las drogas
antituberculosas

Medicamento

Efectos probablemente Recomendacion
adversos responsable para manejo
Menores Continuar con tratamiento y verificar la
dosificacion de los medicamentos
e Anorexia, nausea, dolor ¢ Rifampicina e Tomarla al final del dia

abdominal
e Dolor articular
e Sensacion de ardor en los pies

Pirazinamida

e Administrar aspirina

e Orina de color rojo o e Isoniacida e Administrar piridoxina 100 mg dia

anaranjado ¢ Rifampicina ¢ Brindar explicacion al paciente
Mayores Dejar de administrar la droga responsable y

referir a un centro de mayor complejidad

e Prurito y eritema e Estreptomicina e Detener administracion
e Sordera e Estreptomicina o Cambiar estreptomicina por etambutol
e Vértigo y nistagmus e Estreptomicina o Interrumpir el tratamiento
e [ctericia (otras causas e |soniacida,

descartadas) pirazinamida y

rifampicina e Interrumpir el tratamiento y practicar con urgencia

e Vomito y confusion (sospecha e Casitodos pruebas de funcion hepatica y tiempo de

de insuficiencia hepatica aguda protrombina

inducida por drogas)
e Compromiso visual e Interrumpir el uso de etambutol
e Shock, purpura, insuficiencia e Etambutol e Interrumpir el uso de rifampicina

renal aguda ¢ Rifampicina
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Algunos efectos colaterales inducidos por las drogas antituberculosas pueden ser prevenidos por
el personal de salud, como por ejemplo, las neuropatias periféricas. Los pacientes con mayor riesgo de
desarrollar neuropatias son las mujeres embarazadas, infectados por VIH, diabéticos, con hepatopatias y
desnutridos, entre otros, quienes deberfan recibir tratamiento preventivo con piridoxina (10 mg diarios)
durante el tratamiento antituberculoso.

Debe tenerse en cuenta que el uso de la estreptomicina conlleva un riesgo de transmisién de VIH
cuando es inyectada con jeringas reutilizables y/o inadecuadamente esterilizadas.

Tratamiento en situaciones especiales

Embarazo y lactancia

La mujer debe ser interrogada acerca de la probabilidad de embarazo antes de empezar el tratamiento
de TB. Una quimioterapia adecuada y oportuna es la mejor manera de prevenir la transmisién del bacilo al
feto y al bebé. De las drogas de primera linea, la isoniacida, rifampicina y etambutol pueden ser dadas con
seguridad durante le embarazo. La estreptomicina estd contraindicada por poder causar ototoxicidad en el
teto. La mayoria de las drogas antituberculosas aparecen en la leche materna en bajas concentraciones, por
tanto, no producen toxicidad en el bebé. La alimentacién con leche materna no estd contraindicada. La
madre y el bebé deben permanecer juntos. No obstante, es necesario que se administre quimioprofilaxis al
menor de acuerdo a los estdndares de cada pais (ver capitulo XI).

Contracepcion oral

En casos de PPL mujeres que son sexualmente activas y tienen acceso a contracepcién oral, es importante
considerar que la rifampicina interacciona con los medicamentos contraceptivos orales con riesgo de
disminuir la eficacia de proteccién contra el embarazo. En estos casos los métodos contraceptivos deben ser
reevaluados.

Enfermedades hepaticas®

La isoniacida, rifampicina y pirazinamida pueden producir hepatitis. Sin embargo, pacientes sin
evidencia de una enfermedad hepatica crénica (hepatitis viral, historia de hepatitis aguda o excesivo consumo
de alcohol) pueden recibir regimenes de corta duracién usuales, con un monitoreo estricto de efectos de
toxicidad hepitica.

Los pacientes con enfermedades hepdticas cronicas establecidas no deberin recibir pirazinamida. La
isoniacida mds rifampicina, mas una o dos drogas no hepatotéxicas tales como estreptomicina y etambutol,
serdn la base de todo esquema:

e cuando la alteracién es colestitica (aumento de bilirrubinas, fosfatasa alcalina y
gamaglutamiltranspeptidasa) se recomienda utilizar H, siendo el esquema recomendado

2HES/10HE.

58 WHO. Implementing the WHO Stop TB Strategy. A handboodk for national T'B control programmes. WHO/HTM/TB/2008,401.
59 Caminero, J. Gufa de la tuberculosis para médicos especialistas. UICTER, 2003. pp. 186-187
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e cuando el patrén es necrotizante (aumento de transaminasas), se recomienda utilizar R (la
hepatotoxicidad de la R se produce fundamentalmente en asociacién con la H), con el siguiente

esquema 2RES/10RE.

e cuando el patrén bioquimico predominante no estd definido, se recomienda utilizar 2RES/10RE.

Insuficiencia renal

La isoniacida, rifampicina y pirazinamida son también eliminadas casi totalmente por la excreciéon biliar
o metabolizadas en componentes no téxicos. Estas drogas pueden entonces ser dadas en dosis normal a
pacientes con insuficiencia renal. Pacientes con fracaso renal severo deberian recibir piridoxina conjuntamente
con la isoniacida para prevenir neuropatia periférica. El régimen mds seguro para pacientes con insuficiencia

renal es 2 HRZ/4HR.
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Gapitulo V. Definiciones operacionales
para el control de la tuberculosis

Objetivo
Brindar las principales definiciones operacionales relacionadas a la deteccién
y clasificaciéon de los casos utilizadas en el control de la TB.

DEFINICIONES OPERACIONALES PARA EL CONTROLDELATB
Sintomatico respiratorio (SR)

Es toda persona con tos y expectoracién por mds de 2 semanas. Es una definicién con fines de triaje de
individuos con sospecha de tener tuberculosis.

Debe considerarse que las PPL no siempre toman en cuenta la tos prolongada como un sintoma
importante frente a otros problemas que para ellos(as) tienen mayor gravedad o son mds agudos.

Casode TB

Caso con enfermedad tuberculosa confirmada por medios bacteriolégicos (baciloscopia o cultivo) o
diagnosticada por un médico clinico.

Para fines de diagnéstico y tratamiento de la TB, es necesario ademads definir el tipo de “caso de TB”, de
acuerdo a los siguientes criterios:

1. Localizacién de la enfermedad (pulmonar o extrapulmonar)
2. Anilisis bacteriolégico (en los casos pulmonares)
3. Antecedente de tratamiento previo

De acuerdo a Ia localizacion de la enfermedad

o Tuberculosis pulmonar (TBP)

Es aquella en la que el parénquima pulmonar estd afectado. De esta manera, la linfadenopatia
intratoricica o el derrame pleural tuberculoso (sin anormalidades en el parénquima pulmonar)
corresponde a TB extrapulmonar.
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Cuando un individuo presenta TB pulmonar y extrapulmonar, el caso debe ser registrado como caso
de TB pulmonar.
e Tuberculosis extrapulmonar

Se define como caso de TB extrapulmonar cuando la TB afecta otro 6rgano que no sea el parénquima
pulmonar. Esto debe ser documentado por estudios patolégicos, bacteriolégicos y/o evidencia clinico
radiolégica consistente.

De acuerdo al analisis bacteriologico

e TBP baciloscopia positiva (BK+)
Los casos de TBP con baciloscopia positiva son los més infecciosos y conllevan a mayor mortalidad.
Un caso se cataloga positivo cuando presenta al menos una muestra de esputo positiva.

e TBP baciloscopia negativa (BK-)
Se define un caso de TB pulmonar BK~ cuando existen al menos dos muestras de esputo negativas

y uno o mds de los siguientes criterios:

— Cultivo positivo para M. tuberculosis

— Imdgenes radiolégicas compatibles con TB pulmonar activa

— Ausencia de respuesta a tratamiento antibiético de amplio espectro

— Estado clinico severo y decisién médica de iniciar tratamiento con medicamentos
antituberculosos

De acuerdo al antecedente de tratamiento previo

e (Caso nuevo

Es todo paciente que:
— Nunca recibié tratamiento antituberculoso o
— Recibié tratamiento tuberculoso por menos de 4 semanas

e Caso previamente tratado
Es todo paciente que recibié previamente tratamiento para tuberculosis y puede ser clasificado
como:

e Recaida

Paciente que luego de haber sido declarado curado de TB (pulmonar o extrapulmonar) y haber
recibido tratamiento completo, presenta nuevamente diagnéstico establecido de TB, preferiblemente
por baciloscopia positiva o cultivo positivo para M. fuberculosis de una muestra pulmonar o
extrapulmonar.

e Reingreso después de abandono al tratamiento

Paciente que reingresa para tratamiento después de haberlo interrumpido por un mes o mis y
presenta nuevamente diagnéstico establecido de TB, preferiblemente por baciloscopia positiva o
cultivo positivo para M. tuberculosis de una muestra pulmonar o extrapulmonar.
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Reingreso después del fracaso al tratamiento

Paciente BK+ que recibié tratamiento categoria I o II (ver capitulo VII) y que fue declarado como
fracaso por presentar persistentemente baciloscopias positivas al quinto mes de tratamiento.

Caso crénico

Paciente con persistencia de baciloscopia positiva después de haber recibido un esquema categoria
IT supervisado.

Resultados del tratamiento

Luego de la culminacién del tratamiento antituberculoso, el resultado debe ser registrado en una de las

siguientes categorias:

Curado: paciente que inicialmente era BK+ y que presenta baciloscopia de esputo negativa en
el tltimo mes de tratamiento y al menos en una ocasién previa. En centros penitenciarios se
recomienda, de ser posible, categorizar de curado con cultivo negativo al sexto mes de tratamiento.

Tratamiento completado: paciente que ha completado el tratamiento pero que no retne los
criterios para ser declarado curado. Esta definicién se aplica para pacientes TBP BK+ y BK~, asi
como en pacientes con enfermedad extrapulmonar.

Fracaso terapéutico: paciente que inicio tratamiento con BK+ y que permanece positivo al quinto
mes o mds de tratamiento.

Fallecido: paciente que fallece por cualquier causa durante el tratamiento de TB.

Tratamiento interrumpido o abandono: paciente cuyo tratamiento se ha interrumpido por més de

un mes.

Transferencia sin confirmar: paciente que ha sido referido a otra unidad de reporte y cuyo
resultado de tratamiento no se conoce.
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Gapitulo VI. Organizacion del control de la
tuberculosis en centros penitenciarios

Objetivo
Brindar los lineamientos para la organizacion del control de la TB al interior de los
SP en general y centros penitenciarios en particular, en coordinacién con los PNTs.

IMPLEMENTACION DE DOTS/TAES COMO BASE
DEL CONTROLDELATB

n los centros penitenciarios, como en cualquier otro 4mbito, las acciones para el control de la TB
Edeben seguir las normas nacionales de control de la TB del pais y los estindares internacionales
para el control de la enfermedad. Debido a las caracteristicas de estos centros —que han sido
indicadas enlos capitulos anteriores y se presentan asimismo a lo largo de toda esta guia— se recomiendan,

ademds, pautas orientadas especialmente para las personas privadas de libertad (PPL).

Aunque comunmente se ha confundido DOTS/TAES con solamente la observacién directa del
tratamiento, ésta estrategia cuenta con 5 elementos estrechamente vinculados:

1. Compromiso politico para garantizar una financiacién aumentada y sostenida
2. Deteccién de casos mediante pruebas bacteriolgicas de calidad garantizada
3. Tratamiento normalizado con supervisién y apoyo al paciente

4. Sistema eficaz de suministro y gestién de medicamentos

5. Sistema de vigilancia, evaluacién y medicién del impacto

Compromiso politico para garantizar una financiacion aumentada
y sostenida

Enlos centros penitenciarios se requiere del compromiso politico por parte de los ministerios de justicia
o interior y de las autoridades del SP para lograr introducir cambios necesarios y sostener acciones para
el control de la TB. Esto se puede lograr mediante la firma de un acuerdo ministerial 0 memorindum de
entendimiento, que fundamentalmente permita:

e Obtener el reconocimiento de que la TB en centros penitenciarios se constituye en una amenaza de
salud publica en el pais y que por lo tanto su control debe estar en la agenda y la programacién de
los centros penitenciarios, incorporando al personal de salud y de custodia al control de la TB.
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e Dotar de recursos econémicos para mejorar las condiciones de reclusién y poder construir dreas de

aislamiento para PPL con TBP baciloscopia y cultivo positivos TB—-MDR.

e Coordinar el traslado o la excarcelacién de la PPL en tratamiento con el personal de salud, intra y
extramuros.

Deteccion de casos mediante pruebas bacteriolégicas de calidad
garantizada

Los laboratorios de los centros penitenciarios deben ofertar pruebas bacteriolégicas de calidad para
el diagnéstico y seguimiento de pacientes, para lo cual necesitan formar parte de la red de laboratorios
nacionales de TB y estar involucrados en el control de calidad. En aquellos centros penitenciarios que no
cuentan con laboratorios, en conjuncién con los PNTs, se puede identificar el laboratorio de referencia para
la remisién de las muestras de manera adecuada y utilizando un sistema apropiado de envio.

Tratamiento normalizado con supervision y apoyo al paciente

En los centros penitenciarios el tratamiento debe hacerse de acuerdo a las normas y esquemas
internacionalmente aceptados. Debe garantizarse la capacitacién del personal encargado de la administracién
y supervisién del tratamiento y del personal de seguridad. Se podran disefiar e implementar diversas acciones
de apoyo al paciente en base a la situacién y necesidades propias de cada centro penitenciario.

Sistema eficaz de suministro y gestion de medicamentos

En todo centro penitenciario se debe garantizar una planificacién y dotacién adecuada de insumos y
medicamentos de manera oportuna e ininterrumpida conjuntamente con los PNTs, para disminuir el riesgo
de interrupcién del tratamiento y desarrollo de resistencia bacteriana.

Sistema de vigilancia, evaluacion y medicién de impacto

Como parte de las acciones de control de la TB, todo centro penitenciario contard con registros e
informes que le permitan monitorear, evaluar y medir impacto de sus actividades de control. Este sistema
debe estar enmarcado y ser compatible con el PN'T. Toda la informacién producida y recolectada mediante
estos sistemas debe tener flujos establecidos tanto dentro el SP, como entre el SP y el PNT.

38



Capitulo VI. Organizacion del control

ORGANIZACION DEL CONTROL DE LA TB EN EL SISTEMA
PENITENCIARIO

Para la organizacién e implementacién de un programa de TB en un centro de reclusion se sugiere la

realizaci6n de los siguientes pasos sistemdticos y ordenados, orientados al establecimiento de las condiciones

indispensables para el desarrollo de acciones de control de la tuberculosis.

Elaborar acuerdos de caricter legal (carta de entendimiento o compromiso) entre el ministerio
a cargo de los centros penitenciarios (justicia, gobernacién, etc.) y el ministerio de salud, con los
siguientes objetivos:

Integrar los servicios de salud de los centros penitenciarios a la red de servicios del Estado (red
distrital o provincial), debiendo identificarse un establecimiento de salud del Estado para la estrecha
coordinacién con cada centro penitenciario.

Identificar para cada centro penitenciario un laboratorio encargado de realizar los exdmenes
bacteriolégicos: baciloscopia, cultivo, PSD.

En caso de existencia de laboratorios en los centros penitenciarios, éstos deben formar parte de la
red nacional de laboratorios y por tanto ser sujetos a control de calidad de la baciloscopia o cultivo
(si realizan) y capacitacién de su personal.

. Establecer un mecanismo recurrente y confiable de dotacién de insumos de diagnéstico y drogas

para el tratamiento, que deberd ser provisto por el PNT a los centros penitenciarios en forma gratuita

y destinado a todo paciente PPL con TB sensible y TB-MDR.

Identificar para el SP en los diferentes niveles de gestién el o los centros de referencia para el manejo
gratuito de la infeccién VIH (terapia ARV, profilaxis con INH o CMX, Rx de térax, PPD, etc.) para
las PPL.

Identificar el o los hospitales de referencia para la hospitalizacién de casos de TB graves y/o
complicados y el o los centros de especialidad para la referencia y manejo de los casos TB-MDR
para cada centro penitenciario, de acuerdo a los niveles de gestién.

Implementar los registros e informes de notificacién de casos y cohortes, y establecer los flujos de la
informacién en el SPy con el PNT (en general en estrecho contacto con el establecimiento de salud
del PNT que coordina con el centro penitenciario).

. Establecer los flujos de referencia y contra-referencia de pacientes PPL cuando son excarcelados y

las estrategias de seguimiento.

Definir la responsabilidad de las actividades de capacitacién (del personal de salud y de seguridad
de los centros penitenciarios), los niveles de monitoreo y supervision tanto del SP como del PNT.

Incorporar al personal de salud y de seguridad de centros de reclusién en las actividades del PN'T
como la asistencia a evaluaciones, seminarios, investigacion, etc. que realiza el PNT.
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Figura 2. Pasos para la organizacion del control de la tuberculosis en el sistema penitenciario (SP)

Incluir personal de centros penitenciarios
en actividades del PNT

Definir responsabilidades para capacitacion y niveles
de M&E

Establecer flujos de referencia y contra-referencia de pacientes

Implementar sistemas de registro e identificar los flujos de
informacion en el SP y PNT

Identificar el o los hospitales de referencia para manejo
de casos de TB complicada y de la TB-MDR

Identificar servicios de salud de referencia para manejo de la TB/VIH

Establecer un mecanismo de dotacion de insumos y drogas por parte
del PNT al SP

Identificar un laboratorio de referencia para la realizacion de examenes bacteriologicos (si el
centro penitenciario tiene su propio laboratorio, éste debera ser incluido en la red)

Integrar los servicios de salud de los centros penitenciarios a la red de servicios del Estado

Establecimiento de acuerdos de caracter legal (ministerio de justicia, gobernacion)
con el ministerio de salud

Fuente: Modificado WHO. Tuberculosis control in prisons: A manual for programme managers, World Health Organization. 2000. p 29.
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Gapitulo VII. Diagnastico, tratamiento
y monitoreo del control de la tuberculosis
BN centros penitenciarios

Objetivo
Brindar los lineamientos para el diagnéstico, tratamiento y monitoreo del control
de la TB al interior de los centros penitenciarios.

DIAGNOSTICO DE LA TB EN CENTROS PENITENCIARIOS

El diagnéstico de TB se realiza mediante la deteccién de casos a partir de la busqueda de sospechosos
de sufrir la enfermedad.

Etapas de la deteccion de casos

El método de identificacion de sospechosos de TB debe ser determinado en cada escenario, dependiendo
del contexto local y los recursos existentes. Sin embargo, todos los sospechosos de TB deben tener muestras
de esputo examinadas para la confirmacién del diagnéstico®. Asi, la deteccién de casos en los centros
penitenciarios es un proceso que comienza con la identificacién de los sintomdticos respiratorios (SR) y la
posterior toma de sus muestras de esputo para someterlas a pruebas bacteriolégicas de diagnéstico de TB,
existiendo por tanto, dos fases: la busqueda de SR y el diagnéstico.

Busqueda de SR

En los establecimientos penitenciarios la busqueda de SR puede realizarse en forma pasiva y en forma
activa:

e Deteccion pasiva

Se realiza cuando los pacientes acuden al servicio de salud del centro penitenciario por su propia
voluntad, ya sea por sintomas de TB o por otra causa. Debido a las altas tasas de incidencia de TB
en los centros penitenciarios, el personal de salud debe aprovechar toda consulta para indagar la
posibilidad de encontrarse ante un SR.

60 WHO. Tuberculosis control in prisons: A manual for program managers. World Health Organization, 2000,p. 104.
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e Deteccién activa

Es aquella en la que el servicio de salud del centro penitenciario busca activamente SR. Esto se puede
hacer:

a. Al ingreso al centro penitenciario

De manera rutinaria, a toda persona que ingresa al recinto penitenciario se le debe efectuar un
examen clinico mediante anamnesis y examen fisico. En dicho proceso deberia colectarse informacién
referente a:

— Existencia de tos por més de 2 semanas
— Antecedentes de TB en el pasado y en la familia
— Factores de riesgo de infecciéon VIH

En algunos paises y cuando los recursos lo permiten, se deberia realizar ademds de los estudios
bacterioldgicos la radiografia de térax, la cual en este escenario es un elemento util para el despistaje de TB®!
por la amplia variabilidad acerca de la percepcién de normalidad o anormalidad de la tos y la produccién de
esputo de las PPL (elementos a partir de los cuales se define el SR).

Toda PPL deberia ser revisada por el personal de salud a la entrada del centro
penitenciario en busca de una TB activa

b. Busqueda activa periédica

La basqueda activa puede ser realizada cada cierto tiempo a través de las revisiones periédicas de
rutina, donde se debe repetir el examen clinico inicial en el recluso como se describe en el item
anterior.

c. Buisqueda activa permanente
Es la busqueda continua de SR, la cual puede estar a cargo del personal de salud, del personal de
seguridad o de las mismas PPL quienes identifican a los SR y los derivan al servicio de salud.

d. Busqueda activa al final de la condena —liberaciéon

Esta busqueda se debe realizar siempre cuando sea posible, antes de la transferencia del recluso a
otro centro penitenciario o en caso de excarcelacion, con el fin de diagnosticar la TB y referirlo a un
establecimiento de salud.

Diagnéstico

Una vez identificados los SR o sospechosos de TB en base a los hallazgos radiolégicos, estos deben ser
sometidos a baciloscopias de esputo y si es posible a cultivo.

61 Sanchez A., Gerhardt G., Natal S., Capone D., Espinola A., Costa W., Pires J., Barreto A., Biondi E., Larouzé B. Prevalence of pulmonary
tuberculosis and comparative evaluation of screening strategies in a Brazilian prison.
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Recoleccion, mantenimiento y envio de las muestras de esputo

La muestra siempre debe ser tomada en un lugar bien ventilado (al exterior) del servicio de salud del
centro penitenciario; durante este procedimiento el personal de salud deberia portar una mascara N°95, si
estas estin disponibles (ver capitulo X).

Para que una muestra de esputo sea ttil debe provenir del drbol bronquial, por lo cual se indica al paciente
que tosa y expectore. Es ideal que la muestra sea muco purulenta y en una cantidad no menor a 5 cc.

Dentro del ambito de los centros penitenciarios es muy importante que la toma de la muestra de esputo
sea observada y verificada por el personal de salud. Se debe pedir a los pacientes que se laven las manos y
enjuaguen la boca, para evitar trdfico de muestras (positivas y negativas) a través de circuitos informales,
para asi lograr el “beneficio” de tener o no tener una enfermedad infectocontagiosa62.

La muestra obtenida debera ser depositada en frascos especiales entregados por el PNT (frascos de boca
ancha, tapa rosca, superficie lisa y transparente) y serdn previamente identificados con nombre del paciente
y fecha de la toma de muestra.

Se recomienda realizar un estudio seriado para mayor rentabilidad.

El envio de la muestra a laboratorio para su procesamiento debe ser rapido para incrementar las
posibilidades de encontrar al bacilo. En caso de que la muestra no pueda ser enviada inmediatamente, ésta
debe ser refrigerada por no mas de 3 dias para obtener crecimiento del bacilo al cultivo. Si no es asi, la
sensibilidad del cultivo disminuird notablemente por la muerte de los bacilos y por la consiguiente ausencia
de crecimiento al cultivo, aunque si podran ser visibles a la baciloscopia directa.

Los laboratorios deberan establecer un sistema de referencia de resultados para que estos lleguen a los
servicios de salud del centro penitenciario solicitante lo mds rapido posible.

Algoritmo para el diagnostico de la TB

Ademis del anilisis bacteriolégico descrito, debe incluirse la oferta de la prueba de VIH previa consejeria
atodo SR o sospechoso de TB en base a los hallazgos radiolégicos debido al elevado riesgo de prevalencia de
la coinfeccién TB/VIH en las PPL. La figura 3 sistematiza las principales acciones para el establecimiento
del diagnéstico en PPL sin y con infeccién VIH. Siempre y cuando sea posible, a los pacientes sin VIH BK+
diagnosticados con TB debe realizérseles cultivo y PSD.

Los pacientes sin infeccién VIH y BK negativos deberin recibir antibiéticos de amplio espectro
(exceptuando quinolonas) para tratamiento de una probable infeccién bacteriana inespecifica. En caso de
no presentarse mejoria, los resultados del cultivo y la Rx de térax serin fundamentales para determinar el

diagnéstico de TB.

62 Zarate E., Lobon L., Tuberculosis en nuevos escenarios: Establecimientos penitenciarios. Anales de la Facultad de Medicina. Universidad
Nacional Mayor de San Marcos. Afio vol 66, nimero 002. pp.148 — 158
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En todo cultivo positivo para M. tuberculosis debera solicitarse PSD. Los pacientes con infeccién VIH
serdn evaluados de acuerdo al algoritmo de coinfeccién TB/VIH, explicado en el capitulo VIII.

Figura 3. Algoritmo para el diagnostico de TB

Sintomatico respiratorio o Rx
térax con sospecha de TB*

!

Baciloscopia seriada de esputo
+
Consejeria y prueba para VIH

|
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VIH negativo VIH npositivo
J < Ver algoritmo de
coinfeccion capitulo VII
BK - BK +
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espectro (excepto quinolonas)

= v

Mejora — curacion No mejora
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|
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Diagnostico Diagnéstico
de tuberculosis —» de tuberculosis
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* Cuando la radiologia estd disponible inicialmente
** Cuandonohaydisponibilidad de Rxde téraxparalaevaluacién pos-tratamiento conantibiéticosdeamplioespectro,sedebe encaminar
el paciente a un centro de referencia.
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Registro de casos

Luego de hacer el diagnéstico de los casos de TB, es necesario registrarlos para fines de tratamiento.
Esto se hace de acuerdo a caegorias de registro, de tal manera que todo paciente diagnosticado de TB debe
corresponder a una de las siguientes opciones:

e Caso nuevo (BK+, BK~ o extrapulmonar)

e Caso previamente tratado:

— Recaida

— Fracaso

— Abandono

Transferido (de otra unidad donde registra casos de TB)

Otros (casos crénicos por ejemplo)

TRATAMIENTO DE LA TB EN CENTROS PENITENCIARIOS

La base del control de la tuberculosis es la administracion de terapia estandarizada o normalizada a
todos los casos. Los actuales esquemas de tratamiento logran la curacién en 95% o mis de los casos, siempre
y cuando el tratamiento sea con medicamentos de calidad, y administrados de manera ininterrumpida hasta
su finalizacién.

El tratamiento de la TB no sélo se limita a prescribir las drogas, sino a asegurarse de que los pacientes
puedan acceder a ellas, las tomen de manera adecuada y culminen el tratamiento.

Por ello, uno de los elementos clave del DOTS/TAES es el tratamiento directamente observado (TDO).
Este implica que alguien, ya sea un profesional de salud, personal de seguridad u otra PPL, supervise que el
paciente tome (degluta) los medicamentos apropiados, en las dosis correctas, y en los intervalos y durante

el tiempo adecuado. Para ello es fundamental que el paciente tenga el apoyo y educacién necesarios para
mejorar la adherencia al tratamiento.

Preferentemente y donde sea posible, el médico o la enfermera deberian supervisar el tratamiento.

Un tratamiento directamente observado en centros de reclusion debe significar
la observacién de la deglucion de los medicamentos

Categorias y esquemas de tratamiento de primera linea

En base a la definicién de caso en relacién a los antecedentes de tratamiento (nuevo, recaida, fracaso,
abandono, etc.) los pacientes deben recibir tratamiento bajo los siguientes esquemas (ver tabla 4):

o Categoria I: incluye todos los casos nuevos (BK+, BK~—, coinfectados TB/VIH y TB

extrapulmonar).
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o Categoria II: incluye recaidas y tratamiento luego de abandono. Si en centros de reclusién se
fracasa en el marco de la categoria I, se pasard a la categoria IV. Sélo en caso de sensibilidad
comprobada se utilizarin medicamentos de primera linea.

e Categoria I1I: no se recomienda su uso en centros de reclusién.

o Categoria IV: incluye TB crénica (BK+ luego de un régimen de re-tratamiento supervisado), casos
comprobados por laboratorio de TB MDR, contactos estrechos de pacientes TB MDR y fracasos
en las categorias I y II.

Los esquemas de tratamiento para TB se caracterizan por tener una fase inicial intensiva y una fase de
continuacién, en las cuales la administracién de los medicamentos se hace de forma diaria o intermitente, y
las caracteristicas de los esquemas varian de acuerdo a la categoria de diagnéstico, de la siguiente manera:

¢ Casos nuevos: el esquema estandarizado recomendado por la OMS para los casos nuevos incluye
una fase inicial de 2 meses con 4 medicamentos (rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol)
administrados diariamente, seguido de una segunda fase de 4 meses con isoniacida y rifampicina
administradas diariamente, o 3 veces por semana (ver tabla 5).

e Casos para retratamiento: el esquema estandarizado recomendado por la OMS para los casos de
re-tratamiento incluye una fase inicial de 5 medicamentos (rifampicina, isoniacida, pirazinamida,
etambutol y estreptomicina) administrados diariamente por 2 meses, y un mes adicional de s6lo 4
medicamentos (rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol). Puede ser aplicada una segunda
fase de 5 meses con isoniacida, rifampicina y etambutol administrados diariamente o 3 veces por
semana (ver tabla 5).

Para mayor detalle de tratamiento categoria IV, ver capitulo IX.

Tabla 5. Esquemas de tratamiento recomendados para casos nuevos y casos previamente tratados

Esquemas recomendados

Categoria Definiciéon de caso Fase inicial Segunda fase
e Casos nuevos BK+ 2 meses diario de HRZE Preferido
e Casos nuevos BK- 4 meses diario de HR
I » Casos coinfectados TB/VIH Opcional
* Casos con TB extrapulmonar 4 meses de HR 3 veces por semana
* Recaidas 2 meses diario de HRZES Preferido
Il ¢ Tratamiento luego de + 1 mes diario de HRZE 5 meses diario de HRE
abandono Opcional
5 meses HRE 3 veces por semana
e TB cronica (BK+ luego de Regimenes especialmente
un régimen de re-tratamiento | disefiados (estandarizados
v supervisado) o individualizados) con el
e Casos probados y/o uso de medicamentos de
sospechosos de TB MDR segunda linea.

Nota: En TB meningea deberia usarse estreptomicina en vez de etambutol.

Fuente: Modificado de WHO. Treatment of tuberculosis. Guidelines for nacional programmes. (WHO/CDS/TB/2003.313). Geneve. 2003
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Resultados del tratamiento

Luego de la culminacién del tratamiento antituberculoso, el resultado del mismo debe ser registrado en
una de las siguientes categorias:

e Curado

e Tratamiento completado

e Fracaso terapéutico

e Fallecido

e Tratamiento interrumpido o abandono
o Transferencia

Seguimiento al tratamiento

Seguimiento individual

Para poder observar la efectividad del tratamiento es necesario hacer seguimiento individual en
cada paciente y especialmente en PPL por el alto riesgo de no toma de los medicamentos, ausencia de
negativizacién del esputo por resistencia bacteriana o reconocimiento temprano de efectos téxicos, entre
otros. Para esto, en medios penales se debe:

e Realizar tratamiento directamente observado de cada dosis, con verificacién de la deglucién de las
drogas (conversar con el paciente después de que toma su medicina, solicitarle que abra la boca,
etc.)

e Realizar baciloscopias de esputo de control mensual, incluso en aquellos que iniciaron con BK
negativo. En caso de pacientes con TB BK negativo con incapacidad de producir una muestro de
esputo o TB extrapulmonar se debe realizar seguimiento clinico.

Las baciloscopias de control que no pueden faltar por razones de decisién terapéutica son:

e Al final de la primera fase (segundo mes);
e Durante la segunda fase:

— Al quinto mes y;

— Al finalizar el tratamiento, al sexto mes.

Si la baciloscopiia es positiva al final de la primera fase (segundo mes) se debe realizar cultivo y PSD.
En este caso debe prolongarse la primera fase por un mes mis.

Si la baciloscopia es positiva al quinto mes y no se cuenta con resultados de cultivo y PSD previos, se
debe realizar cultivo y PSD de preferencia con pruebas rapidas, declarar fracaso al tratamiento y enviar al
paciente para el manejo de especialidad (ver capitulo IX).

Seguimiento colectivo

El monitoreo colectivo al tratamiento antituberculoso se realiza para documentar el desempefio del
servicio y se hace mediante el andlisis cohorte.
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Existen diferentes cohortes de tratamiento que deben ser analizadas:

e Pacientes nuevos con TB pulmonar BK+ (en general y diferenciado de acuerdo a resultado de VIH),
registrados en un periodo especifico de tiempo (trimestre, semestre o afio).

e Pacientes con TB pulmonar BK-

e Pacientes con TB pulmonar BK+ con antecedentes de tratamiento previo.

La evaluacién sobre el resultado de tratamiento se realiza un afio después de que todos los miembros de
la cohorte han iniciado el tratamiento.

SISTEMA DE SUMINISTRO Y GESTION DE MEDICAMENTOS

Los servicios de salud de los centros penitenciarios deben contar con medicamentos provistos por los
PNTs que deberin cumplir los siguientes requisitos:

Ser de calidad (sometidos a control de calidad).

Tener presentaciones de dosis fijas combinadas (por lo menos la rifampicina y la isoniacida).

Presentarse en cantidad adecuada con reserva de por lo menos un trimestre.
e Ser gratuitos para los pacientes.

Las drogas antituberculosas deberian ser preferentemente administradas en dosis fijas combinadas
puesto que disminuyen las probabilidades de error de prescripcién, disminuyen el nimero de tabletas a ser
ingeridas y evitan que los pacientes elijan las drogas a tomar cuando el tratamiento no es observado.

Para que el servicio de salud del centro penitenciario garantice el suministro ininterrumpido de
medicamentos antituberculosos del PNT, debera realizar las siguientes actividades:

e Programar las necesidades de medicamentos de acuerdo a las normas del PNT.

e Almacenarlos en condiciones adecuadas (lugares frescos, alejados de la exposicién solar, ordenados
de acuerdo a fechas de vencimiento, etc.)

e Administrarlos y usarlos racionalmente (entradas y salidas y existencia de medicamentos).

e Controlar las existencias.

Los servicios de salud de los centros penitenciarios no estin involucrados directamente con las etapas
previas de seleccion y adquisicion de medicamentos. Esta es una actividad realizada por el PNT, de acuerdo a
lineamientos nacionales.

La distribucién de medicamentos antituberculosos es responsabilidad del PN'T] sin embargo, la dotacién
de los mismos dependerd de la programacién de necesidades realizada por el servicio de salud del centro

penitenciario.

n este sentido, los servicios de salud de los centros penitenciarios deben planificar de acuerdo a la
E t tido, 1 de salud de 1 tros penit deben planificar d d 1
programacién de sus requerimientos (ver anexo) tomando en cuenta:
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El nimero de pacientes tratados en el periodo analizado.
Existencias al momento de la solicitud (cantidades, fechas de vencimiento, etc.)

Duracién de los procesos administrativos internos.

Factores especificos o coyunturales (acceso geogrifico, situacién politica, campafias de deteccion
activa de casos, etc.)

Eluso racional de los medicamentos antituberculosos también es responsabilidad de los servicios de salud
de los centros penitenciarios, quienes deben asegurar el buen uso y correcta administracién a los pacientes
en tratamiento desde el inicio y hasta su curacion, evitando las interrupciones por falta de medicamentos, e
impidiendo su venta en el mercado negro.

SISTEMA DE VIGILANCIA, EVALUACION Y MEDICION DE IMPACTO

Como en todo programa de salud publica, en centros penitenciarios se debe hacer seguimiento de las
actividades emprendidas para controlar la TB y monitorear los resultados. Asi, todos los establecimientos
—como parte de un plan para controlar la TB—, deberian definir indicadores bésicos como: cobertura
del programa de acuerdo a indicadores de planeacién (ver ejemplo de planeacién de casos en SP anexo),
notificacién de casos, porcentaje de VIH en pacientes con TB (prevalencia TB/VIH), porcentaje de
TB-MDR en los casos nuevos y previamente tratados, resultados del tratamiento, etc. Estos indicadores
pueden ser calculados a partir de reportes periédicos que el servicio de salud debe producir.

Para esta tarea se necesita contar con un sistema de registro e informacién que esté vigente en el pais y
que permita recolectar rutinariamente los datos para la construccién de los indicadores.

Sistema de registro e informacion

Con este fin, los servicios de salud deben incorporar en su préctica habitual los siguientes registros e
informes:

o Tarjeta de tratamiento: la cual permite hacer un seguimiento diario del paciente en tratamiento
fundamentalmente referido a la toma, regularidad y tipo de administracién de la medicacién (toma
diaria de los medicamentos, TDO por personal de salud u otro, periodicidad, etc.) y la respuesta al
tratamiento (baciloscopia de control).

e Libro de SR: para el registro de los SR identificados en actividades de despistaje activo o pasivo.

o Libro de registro de casos: donde se registran, en orden de ingreso, cada uno de los enfermos.
Este libro permite conocer el nimero y tipo de pacientes existentes en un periodo determinado, los
resultados del tratamiento, estado de infeccién VIH, etc. Este registro es la base para hacer el analisis
de la notificacién y fundamentalmente de los resultados de la cohorte.

e Libro debaciloscopia: donde exista laboratorio para el registro diario de las baciloscopias efectuadas.
Su buen uso permite saber el nimero de SR que fueron examinados, el nimero de pacientes positivos,
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y por lo tanto, la positividad de los SR y de las baciloscopias diagndsticas. Asimismo, se puede
obtener informacién del seguimiento de casos en tratamiento.

¢ Informe trimestral de notificacién de casos: es un instrumento para la transmisién de la informacién
a un nivel superior de los casos diagnosticados en un periodo establecido, y que permite la medicién
de la busqueda de casos y su tendencia en el tiempo. Esta informacién es obtenida del libro de
registro de casos.

o Informe de evaluacion de cohortes: contempla los resultados de tratamiento de los casos agrupados
en diferentes cohortes (TBP BK+ nuevos, TBP BK+ previamente tratados, TBP BK-, TB

extrapulmonar, etc) que fueron notificados un afio antes de la remisién del informe.

¢ Formulario dereferenciay contrareferencia: utilizado en el PN'T y adaptado al dmbito penitenciario,
en general estd compuesto de dos partes: la primera, que consigna el tipo de enfermo, teléfono,
direccién del centro de salud de referencia —regién sanitaria, persona para contacto—, esquema de
tratamiento utilizado, fase, dosis y controles de baciloscopia; y la segunda, que confirma la llegada
del caso. Este documento debe tener 3 copias: una para el centro al que se hace la referencia del caso,
otra para los archivos del centro que refiere y una tercera para el PNT (referencias intra-extramuros)
o para la direccién nacional de salud del SP (intra-intramuros).

Indicadores

Se presentan los indicadores de mayor relevancia que permitirin el monitoreo de las actividades de
control y se constituirdn en la base del andlisis de la informacién por parte del personal de salud de los
centros penitenciarios.

De deteccion y diagnostico de casos

El PNT, conjuntamente con los centros de reclusién, deberd establecer pardmetros de programacién
tanto para SR, casos de TB, casos de TBK+ nuevos, TB/VIH, para el monitoreo y evaluacién.

SR detectados x 100
SR programados

SR con baciloscopias 10 (valor esperado 100%)
SR detectados

SR con BK+ % 100

SR con baciloscopias de diagnéstico

Ne de TB BK+ nuevos diagnosticados  y 100 (valor minimo esperado 70%)
Ne de TB BK+ nuevos programados

Ne de casos de TB con prueba VIH 109 (valor esperado 100%)
Ne de casos de TB diagnosticados
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Ne de casos de TB VIH+ % 100
Ne de casos de TB diagnosticados

Ne de casos de TB nuevos con PSD x 100

Ne de casos de TBP nuevos diagnosticados

Ne de casos de TB MDR nuevos x 100

Ne de casos de TBP nuevos diagnosticados

De tratamiento (analisis de cohorte)
Analisis de cohorte de casos nuevos TP BK+ nuevos

Tasa de éxito del tratamiento
Ne de TB BK+ nuevos con tratamiento terminado + curados y 1() (valor minimo de TB

BK+ nuevos notificados esperado 85%)

Indicadores de tratamiento no exitoso

Ne de TB BK+ nuevos que abandonan el tratamiento  y 1()

BK+ nuevos notificados

Ne de TB BK+ nuevos que fracasan al tratamiento  y 100

BK+ nuevos notificados

Ne de TB BK+ nuevos que mueren durante el tratamiento  y 1())

BK+ nuevos notificados

Ne de TB BK+ nuevos que son transferidos durante el tratamiento y 10

BK+ nuevos notificados

Conwersion bacterioldgica al segundo mes

Ne° de TB BK+ nuevos que negativizan al segundo mes del tratamiento 19  (valor minimo 85%)
BK+ nuevos notificados

De supervision

N° de supervisiones directas realizadas 100

No de supervisiones directas programadas

N de trabajadores de salud capacitados x 100
Ne de trabajadores de salud que trabajan en el centro penitenciario
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De impacto

Ne de casos nuevos de T'B x 100.000 habitantes
Poblacién del centro penitenciario en un periodo definido

Ne de casos nuevos de TB BK+ % 100.000 habitantes
Poblacién del centro penitenciario en un periodo definido

El uso de indicadores permite al SP y a los centros penitenciarios medir el desempefio del programa:
cobertura, de proceso y resultado, y de impacto.

Indicadores de cobertura, de proceso y resultado

Se deberd evaluar la cobertura de las actividades de deteccion de casos en referencia a lo planificado; el
acceso a la prueba VIH de pacientes con TB, asi como a las PSD para la deteccién de la TB-MDR.
Otro indicador de interés es examinar el nimero de supervisiones realizadas o capacitaciones efectuadas en
relacién a las programadas. Un indicador sensible del desempeiio del programa es el andlisis de cohorte.

Anilisis de cohorte

La cohorte es el nimero de pacientes, con caracteristicas similares, diagnosticados en un periodo
determinado: TBP BK+ nuevos, previamente tratados, TBP BK~ y extrapulmonares. E1 SP podrd hacer
el andlisis de varias cohortes (TBP BK+, BK (-), extrapulmonar) puesto que engloba a todos los pacientes
notificados de los diferentes centros penitenciarios.

Sin embargo, el indicador clave para evaluar la efectividad de las acciones de control de la TB es la
tasa de éxito de tratamiento de la cohorte de casos de TBP BK+ nuevos, la cual debe ser 85% o mis de los
pacientes notificados para el periodo analizado. Esto significa que menos del 15% de casos corresponderian a
abandonos, fallecidos, fracasos y transferidos. El andlisis periédico de este indicador debe permitir identificar
falencias en el seguimiento individual de los casos, que requerirdn rapida respuesta por parte del personal
de salud. Es aconsejable, de igual manera, hacer seguimiento a la conversion bacterioldgica de los casos
TBP BK+ al segundo mes, pues este indicador permite identificar tempranamente problemas en el manejo
de casos (letalidad, abandono, irregularidad en la toma con positividad persistente e incluso resistencia
bacteriana) en esta cohorte.

Indicadores de impacto

La medicién de impacto podra ser efectuada a través del seguimiento de la tendencia de la incidencia de
la’TB en PPL, cuando la misma se acompafia de acciones de deteccién de casos equivalentes en el tiempo,
tanto en los centros penitenciarios como en la comunidad (intra y extramuros).

En la tabla N°6 se dan ejemplos de causas frecuentes de tratamientos no exitosos y sus posibles
soluciones.
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Tabla 6. Investigacion de bajas tasas de éxito de tratamiento

% elevado Problema Solucion a considerar
Pobre adherencia al tratamiento: ausencia Asegurar un TDO de calidad
de TDO o TDO de mala calidad, paciente no Coerclner com s crferidecEs
degluta los medicamentos penitenciarias para que el paciente no
Tratamiento irregular: paciente recluido en salas suspenda su medicacion
de castigo sin tratamiento por ese periodo, Dotacién de medicamentos del PNT en
rupturas de stock o medicamentos expirados forma periodica
o mal almacenados (a la luz solar en altas Al | i
temperaturas, etc.), medicamentos de mala acenaipesine icamentos en

: ambientes con temperaturas menores a
calidad o y o
25°C, sin exposicion al sol
Fracaso al

tratamiento

Falta de adhesion al tratamiento por toxicidad
medicamentosa severa y ausencia de derivacion
a centros de referencia para el manejo
correspondiente

Errores de laboratorio: personal no capacitado,
ausencia de control de calidad de la
baciloscopia

Falsa muestra: pacientes que compran y/o
venden muestras de esputo

Resistencia bacteriana: al inicio del tratamiento.

Laboratorio de la carcel incorporado a
la red nacional de laboratorios de TB,
y por tanto recibe control de calidad y
entrenamiento

La obtencion del esputo debe ser
observada pidiéndole al enfermo que se
lave las manos y se enjuague la boca
previamente

El servicio deberia tener los resultados de
DST ante todo paciente con TB BK+

Muerte

Diagnéstico tardio y/o inicio tardio del
tratamiento

Coinfeccién TB/VIH: problemas de diagnostico
en enfermos con TB/VIH y TB/VIH con
TB-MDR

Toxicidad a los medicamentos: manejo no
adecuado de la medicacion y sus efectos
téxicos

Patologias asociadas: hepatitis, malnutricion,
diabetes

Otros: violencia, suicidios, etc.

Falta de acceso al tratamiento ARV y
cotrimoxazol en TB/VIH

Se deben identificar los retardos y las
causas —consulta tardia de la PPL,
ausencia de coordinacion del laboratorio
con el personal de salud o retardo en el
traspaso de resultados de laboratorio, falta
de busqueda del enfermo confirmado para
inicio de tratamiento, etc.

Todos los SR y casos de TB deberian
someterse al test de VIH. Se deben
identificar tempranamente factores de
riesgo y signos clinicos de VIH para el
diagnostico oportuno de la coinfeccion

Personal de salud debe estar entrenado
en la deteccion temprana y manejo

de efectos toxicos, asi como de
enfermedades asociadas

Promover y establecer el acceso a ARV y
cotrimoxazol para los coinfectados
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Tabla 6. continua

— Transferencia a otros centros de reclusion,
con deficiencia en la comunicacion entre los
mismos

— Transferencia a celdas de castigo

— Transferencia a celdas de alta seguridad
donde no lo dejan salir o contactarse con el
exterior

— Excarcelacion sin aviso previo al servicio de
salud

— Falta de adhesion al tratamiento por
toxicidad medicamentosa severa no resuelta
y/o ausencia de derivacion a centros de
referencia

% elevado Problema Solucioén a considerar
e Ligada a la atencién de salud: Motivacion y entrenamiento del personal
— Maltrato al paciente de salud para manejo de casos de TB
— Tiempos prolongados de espera del paciente Reconocimiento por parte del PNT al
para recibir su medicacion trabajo que realiza el personal de salud en
— Ausencia de identificacion oportuna de centros de reclusion
efectos colaterales de los medicamentos y/o Involucramiento del personal de salud en
tratamiento inadecuado de los mismos e e
— Falta de educacion del paciente E ) del ld ud
— Estigmatizacion n’trenamlento e pgrsona e. sa.u en
) métodos de educacion comunitaria y
e Ligada al enfermo: consejeria
- Falta d_ey motlva.(:lc').n' de curarse — descartar Educacién comunitaria para abolir la
depresion o adiccion a drogas estigmatizacion del enfermo con TB
Abandono e Ligada a problemas judiciales o penitenciarios: destinada al personal de seguridad y las

PPL

Realizar consejeria en TB y VIH a todo
paciente con TB

Identificacion de las causas de abandono
ligadas al paciente y tratarlas

Mejorar la coordinacion entre el personal
de salud y las autoridades de la prisiéon
y de seguridad para continuacion de
tratamiento, y que este sea TDO

Transferencias
desconocidas

A otras carceles y se desconoce si continuo el
tratamiento

Hacia la comunidad, y se desconoce si continuo
el tratamiento.

Mejorar la coordinacion entre el personal
de salud de la carcel y del PNT

Establecer flujos de referencia y
contrarreferencia entre centros de
reclusion e intra y extramuros

Fuente: Elaboracién propia a partir de Guidelines for the control of T'B in prisons. WHO. 1998
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Gapitulo VIII. Goinfeccion TB/VIH

Objetivo
Revisar los aspectos generales de la coinfeccion TB/VIH y brindar los lineamentos
para su diagnéstico y tratamiento

INTRODUCCION

a coinfeccién TB/VIH en centros penitenciarios representa un serio problema de salud por la alta

transmisiéon de ambas enfermedades. El progresivo deterioro de la inmunidad en los individuos

infectados por el VIH predispone a que contraigan una serie de infecciones oportunistas, entre
ellas la TB. Por tanto, el control de la TB en estos dmbitos no puede ser abordado sin tener en cuenta la
prevencién y control del VIH.

El efecto deletéreo del VIH sobre la endemia y el control de la TB puede ser resumido como:

e Aumento del nimero de casos de TB atribuidos al VIH, lo que significa un incremento en la
transmisién del BK entre personas con y sin VIH.

e Aumento de la mortalidad debida a TB u otras enfermedades oportunistas.

e Incremento del nimero de casos de TB pulmonar BK negativos y de TB extrapulmonar.

e Incremento del riesgo de recaidas en pacientes con TB tratados exitosamente.

En los centros penitenciarios, la transmisién del VIH —por las condiciones de vida al interior de esos
recintos (capitulo III)—, se ve facilitada por:

e Relaciones sexuales, homosexuales o heterosexuales, desprotegidas (consentidas o no).

e Carencia de précticas de sexo seguro (pricticamente no existe uso del condén®).

e Uso de drogas ilegales (entre ellas drogas intravenosas)®* que incrementan el riesgo de transmisién
del VIH® y predisponen el desarrollo de otras conductas de riesgo.

e Elevada prevalencia de enfermedades de transmisién sexual.

e Tatuajes sin normas de bioseguridad.

e Violencia sexual.

63 Coninx R., Maher D., Reyes H., Grzemska M., Tuberculosis in prisons in countries with high prevalence. BM]. Volume 320 12 February 2000
www.bmj.com.

64 1bid

65 Kim, S., Crittenden, K. Risk factors for tuberculosis among inmates: a retrospective analysis. Public Health Nursing. 22- 2. pp. 108-18.
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Pese a que el VIH es el co-factor mas importante para el desarrollo de TB y es una de las principales
causas para la mortalidad en PVS, en los centros penitenciarios no se pide el test de VIH en pacientes con
TB e incluso la informacién a las PPL puede ser incompleta o inadecuada®.

Los niveles de coinfeccién TB/VIH en los centros penitenciarios son desconocidos, sin embargo,

por lo anteriormente descrito se calcula que su prevalencia es mayor al interior de los establecimientos
penitenciarios que en la poblacién general.

ASPECTOS GENERALES DE LA COINFECCION TB/VIH
Estadios clinicos de la infeccion de VIH

La OMS ha establecido un sistema de estadios de la infeccién por VIH en base a criterios clinicos. Es
importante definir el estadio clinico de un paciente para iniciar el tratamiento.

Tabla 7. Estadios clinicos de la infeccion VIH

Estadio Signos y sintomas

Asintomatico
Linfadenopatia persistente generalizada

Pérdida de peso < a 10% de peso corporal

Manifestaciones muco cutaneas menores (ej. Ulceras orales, infecciones fungicas de las ufias)
Herpes zoster en los ultimos 5 afios

Infecciones recurrentes de las vias aéreas superiores (ej. sinusitis bacteriana, otitis)

Pérdida de peso > a 10% de peso corporal
Diarrea cronica inexplicable por mas de un mes
Fiebre prolongada inexplicable por mas de un mes
Candidiasis oral persistente

Leucoplasia pilosa

TB pulmonar

Infecciones bacterianas graves (ej. neumonia)

Sindrome de emaciacion (pérdida de peso > a 10% de peso corporal mas diarrea inexplicable
por mas de un mes o adelgazamiento crénico y fiebre inexplicada por mas de un mes)

e Neumonia por Pneumocystis jirovecii
e Toxoplasmosis encefalica
v ¢ Criptosporidiasis con diarrea por mas de un mes

¢ Criptococosis extrapulmonar

e Infecciéon por citomegalovirus en un érgano interno que no sea el higado, bazo o ganglios
linfaticos

e Infeccion muco cutanea por virus del herpes por mas de un mes o visceral de cualquier
duracion

66 Cheryl et al. Tuberculosis prevention and control in large jails: A challenge to tuberculosis elimination. American Journal of Preventive Medicine

2006;30 (2): pp. 125-130.
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Estadio Signos y sintomas

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Infeccion fungica diseminada (ej. histoplasmosis)
Candidiasis de esoéfago, traquea, bronquios o pulmones
Micobacteriosis atipica diseminada

v e Septicemia por salmonela no typhi

e TB extrapulmonar

e Linfoma

e Sarcoma de kaposi

e Encefalopatia por HIV

Fuente: Modificado de WHO.TB/HIV a clinical manual. 2nd Edition. (WHO/HTM/TB/2004.329). Geneva, 2004

TB en pacientes con VIH

Aunque bésicamente el diagnéstico de TB en pacientes con VIH se realiza de la misma forma que
en pacientes que son VIH negativos, hacerlo no siempre es ficil porque el estado inmunolégico alterado
causado por el VIH puede cambiar el patrén clinico de la TB®. Por ello es importante tomar en cuenta
algunos elementos clave:

TB Pulmonar

La TB pulmonar es el tipo mds comin de TB en pacientes con VIH, pero su forma de presentacién
varia de acuerdo al grado de inmunosupresién, como puede verse en la tabla 8.

Tabla 8. Diferencias de la TB pulmonar de acuerdo al estadio de la infeccion por VIH

Estadio de la infeccion por VIH
Presentacion Temprano Avanzado
Cuadro clinico A menudo asemeja TB pulmonar A menudo asemeja TB pulmonar
post primaria primaria
Baciloscopia de esputo A menudo resulta positiva A menudo resulta negativa
Radiografia de térax A menudo presenta cavidades A menudo presenta infiltrados
sin cavidades (puede ser normal)

Fuente: Adaptado de TB/HIV: a clinical manual. 2nd Edition. WHO, 2004

TB extrapulmonar

Las formas diseminadas y extrapulmonares se presentan de manera mds frecuente en pacientes con
VIH que en pacientes sin VIH. Las formas de TB extrapulmonar que mds cominmente se presentan en
pacientes con VIH incluyen: TB pleural, linfadenopatia tuberculosa, TB pericardica, TB miliar, meningitis
tuberculosa y TB diseminada con micobacteremia.

67 WHO. Treatment of tuberculosis. Guidelines for nacional programmes. (WHO/CDS/TB/2003.313). Geneve. 2003
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Diagndstico diferencial con otras infecciones pulmonares

Un problema comun y por lo general dificil es el diagnéstico diferencial de TB pulmonar y otras
infecciones pulmonares en pacientes con VIH, pues muchas infecciones pueden presentar signos clinicos

generales y respiratorios similares a los de la TB e incluso imagenes radiograficas sugestivas.

El cuadro clinico que mds cominmente hay que descartar es la neumonia neumocdécica y la neumonia por
Pneumocystis jirovecii (anteriormente conocido como Preumocystis carinii). La situacién puede presentarse

compleja cuando ademads de la TB se presenta neumonia de manera concomitante.

En caso de neumonia bacteriana el tratamiento estandarizado con antibiéticos (penicilina o cotrimoxazol)
puede dar resultados favorables en pacientes con VIH, pero es importante tomar en cuenta que en medios

donde la prevalencia de VIH es alta, una buena respuesta no descarta la enfermedad TB.

En pacientes con VIH el uso de radiogratias de térax no es un medio que permita por si solo diagnosticar

TB, pero si puede ser muy util para la sospecha y diagnéstico temprano de TB.

Tabla 9. Diferencias en las caracteristicas clinicas y radiologicas de la TB pulmonar y el cuadro
tipico de neumonia por neumonia a P. jirovecii (PCP)

Cuadro tipico de neumonia por
P. jirovecii

Cuadro tipico de TB pulmonar

Crépitos inspiratorios finos

Tos seca Tos productiva
Sintomas Egputo mucoso (cuando existe) Esputo muco purulento
Disnea Dolor pleural
Hemoptisis
. Pueden no existir Signos de consolidacion
Signos

Signos de derrame pleural

Radiografia de torax

Puede encontrarse normal
Infiltrado intersticial bilateral difuso

Consolidacion lobar
Cavidades

Derrame pleural
Linfadenopatia intratoracica

Fuente: Adaptado de TB/HIV: a clinical manual. 2nd Edition. WHO, 2004.

En estados severos de inmunodepresién pueden ser indistinguibles las caracteristicas clinicas y
radiolégicas de la TB pulmonar y de la neumonia por P, jirovecii (PCP), razén por la cual se deben tratar

ambos patdgenos a la vez.

A todo paciente con VIH y sintomas respiratorios (SR) se le debe realizar una evaluacién clinica

cuidadosa, solicitarle baciloscopias de esputo seriadas y cultivo para M. tuberculosis.
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DIAGNOSTICO DE LA COINFECCION TB/VIH

En centros penitenciarios debe diagnosticarse de manera temprana tanto la TB como la coinfecciéon
TB/VIH para evitar mortalidad, no sélo atribuida a la TB, sino también a las infecciones oportunistas
ligadas al VIH. Con este fin, de acuerdo al algoritmo de diagndstico y manejo de la coinfeccién TB/VIH,
a todo SR o sospechoso de TB de acuerdo a los hallazgos radiolégicos —ademds de la muestra de esputo
para el estudio bacterioldgico de la TB—, debe solicitdrsele la prueba de VIH con consejeria previa y post-
prueba, y en base a la confidencialidad requerida.

Los beneficios de realizar la prueba voluntaria VIH y diagnosticar la TB/VIH pueden incluir:

e Mejor diagnéstico y manejo de otras enfermedades relacionadas con el VIH.

e Evitar el uso de medicamentos asociados a alto riesgo de efectos adversos.

e Disminuir la transmisién del virus mediante el uso del condén.

e Recibir quimioprofilaxis con cotrimoxazol para prevenir las infecciones oportunistas y reducir la
mortalidad.

e Recibir terapia ARV.

Si en centros de reclusién donde la prevalencia de VIH en pacientes con TB es superior al 5% el SR
no tiene resultados de la prueba de VIH ya sea por falta de reactivos para su realizacién o por rechazo a la
misma, debe ser manejado como SR con VIH por el alto riesgo de infeccién que conlleva.

A los SRy sospechosos de TB por radiografia con VIH o con resultado de VIH desconocido debe
realizdrseles baciloscopia, e independientemente del resultado de la misma, cultivo de M. tuberculosis y
cultivos positivos PSD (es aconsejable que, de ser posible, para el cultivo y las PSD se utilicen métodos
ripidos). De igual manera, todo SR con VIH debe ser referido a un centro de atencién de VIH para ser
sometido a una valoracién clinica que defina su estado de inmunosupresién (CD4) y la necesidad de terapia
ARV y quimioprofilaxis con cotrimoxazol. En caso de dificultad de referencia, a todo caso de TB confirmada
—ademads de recibir tratamiento antituberculoso— se les debe iniciar quimioprofilaxis con CPT.

En casos de diagnéstico improbable de TB, de acuerdo a las caracteristicas clinicas y radiolégicas
y al estado inmunoldgico, debe procederse al tratamiento de la neumonia por Preumocystis jirovecii o al
tratamiento de otra posible infeccién bacteriana. Si se tomé la decisién de prescribir antibiéticos se debe
evitar la prescripcién de aquellos de la familia de las quinolonas, ya que pueden retardar el diagnéstico de
TB. De preferencia estos pacientes deben ser remitidos a un centro de referencia para llegar a un diagnéstico
preciso.

Una respuesta ausente o parcial a los antibiéticos hace imperativo reevaluar el diagnéstico de TB, y una

respuesta positiva —aunque no pueda descartar totalmente la enfermedad— debe evaluarse nuevamente
para descartar una TB y en caso de haberse descartado TB se deberd iniciar quimioprofilaxis con INH.
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Algoritmo para diagnostico y manejo de la coinfeccion TB/ VIH en medios penitenciarios

Sintomatico respiratorio o sospechoso
por hallazgos radiolégicos

!

Sintomatico respiratorio o sospechoso
por hallazgos radiolégicos

!

Sintomatico respiratorio o sospechoso
por hallazgos radiolégicos

|
= v

Baciloscopia positiva Baciloscopia negativa
Radiografia de térax
Baciloscopia, cultivo

Cultivo y PSD rapidas

«—

l Probable TB 7 25D Epls,
Tratar la TB y Estudio clinico

quimioprofilaxis con CPT p l

Valoracion para tratamiento

ARV TB improbable

v v

Tratamiento Pneumocystis Tratamiento infeccion

Jirovecii bacteriana
Valoracion para tratamiento Valoracion para tratamiento
ARV ARVy CPT

| |
r 1 I 1

Respuesta positiva**

.
Respuesta positiva Respuesta ausente o parcial

!

Reevaluar la TB

* Paciente sin la prueba VIH (por falta de reactivos o rechazo a la prueba) en centros de reclusién con prevalencia TB/VIH > 5%

se lo considerara como infectado por el VIH hasta demostrar lo contrario.
* En entornos donde la prevalencia de VIH es alta, una buena respuesta no descarta el diagnéstico de TB.

Fuente: Modificado de Improving the diagnosis and treatment of smear negative pulmonary and extrapulmonary tuberculosis among adults

and adolescents. WHO/HTM/TB/2007.379.
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LaTB extrapulmonar estd fuertemente relacionada con el VIH, por lo que la presencia de TB pulmonar
y extrapulmonar en un mismo paciente es altamente sugestiva de infeccién VIH. En general, el diagnéstico
de TB extrapulmonar es dificil y complejo, por lo que todo paciente con VIH y sospecha de TB debe ser
remitido a un centro de referencia. En caso de que la referencia no sea posible, se deberd iniciar tratamiento
antituberculoso completo.

La TB extrapulmonar en un paciente con VIH corresponde al estadio clinico 4 (sida avanzado) y
frecuentemente se trata de una enfermedad diseminada con alto riesgo de muerte.

TRATAMIENTO DE LA COINFECCION TB/VIH
Tratamiento antituberculoso en pacientes con coinfeccion TB/VIH

El tratamiento de 1a'TB en pacientes con VIH es igual que en pacientes sin VIH, siguiendo los principios
del tratamiento directamente observado, seguimiento riguroso con baciloscopia y cultivo cuando se requiera
(ver capitulo V).

Tratamiento ARV en pacientes con TB

Indicaciones

Se ha demostrado que la terapia ARV reduce la tasa de mortalidad y la recurrencia de TB, sin embargo, su
inicio en pacientes con TB es un tema que no estd claramente definido. Se recomienda en todos los pacientes
con TB extrapulmonar (estadio 4) y debe ser considerado en pacientes con TB pulmonar (estadio 3).

La terapia ARV para pacientes en tratamiento con TB requiere que se tomen en cuenta los siguientes
factores:

Las interacciones entre los ARV y la rifampicina.

El sindrome de reconstitucién inmune.

La cantidad de medicamentos que suponen ambos tratamientos en forma simultdnea.
La superposicién de la toxicidad de ambos tratamientos.

oA T

La adherencia a ambos tratamientos.
En los pacientes con TB/VIH la prioridad es tratar la TB.

Las recomendaciones de OMS para el inicio de la terapia ARV dependen de la disponibilidad o no de
contar con el dato de CD4 (ver tabla 10).
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Tabla 10. Criterios para el inicio de terapia ARV

Iniciar tratamiento:
CD4 disponible En el estadio 4 independientemente del conteo de CDA4.
En estadio 1, 2 6 3 con un conteo celular de CD4 menor de 200/mm3.

Iniciar tratamiento:
CD4 no disponible En el estadio 3 ¢ 4 independientemente del conteo total de linfocitos.
En estadio 2 con conteo total de linfocitos menor a 1200/mm3.

Fuente: Modificado de WHO.TB/HIV a clinical manual. 2nd Edition. (WHO/HTM/TB/2004.329). Geneva, 2004

La tasa de mortalidad en pacientes con TB durante los primeros dos meses del tratamiento antituberculoso
es elevada, lo que sugiere que la terapia ARV deberia comenzase tempranamente. Sin embargo, el retardar el
inicio de la terapia ARV incluye la reduccién del nimero de medicamentos, lo que supone menor interaccién
medicamentosa, toxicidad y reaccién de reconstitucién inmune.

En pacientes con CD4 inferiores a 200 células/mm3 y que reciben tratamiento antituberculoso, el inicio
de la terapia ARV debe hacerse una vez que el paciente tolera la terapia antituberculosa (2 a 3 semanas). En
pacientes con recuentos de CD4 por encima de 200 células/mm3, el inicio del ARV puede demorar hasta
completar la primera fase de tratamiento antituberculoso. No obstante, y de acuerdo a nueva evaluacién, se
podria esperar la finalizacién del tratamiento antituberculoso.

En circunstancias en las que no se cuenta con el recuento de CD4 se recomienda iniciar la terapia ARV
entre las 2 a 8 semanas después del inicio del tratamiento antituberculoso en pacientes con T'B extrapulmonar.
En caso de TB pulmonar y ciertas formas de TB extrapulmonar —como ganglionar o pleural no complicada
y con buena respuesta al tratamiento— la terapia ARV se puede demorar hasta completar la primera fase o
el tratamiento antituberculoso.

Medicamentos ARV

Los medicamentos ARV actian bloqueando la accién de las enzimas importantes para la replicacién y
actividad del VIH. Se clasifican en dos tipos principales:

e Inhibidores de la transcriptasa inversa
— Inhibidores nucleésidos de la transcriptasa inversa (INTI): ¢j. zidovudina (AZT), lamivudina
(3TC), abacavir (ABC), emtricitabina (FTC), didanosina (ddI), estavudina (d4T), tenofovir
(TDF).
— Inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa inversa (INNTI): ej. nevirapina (NVP), efavirenz

(EFV).
e Inhibidores de las proteasas (IP): ej. atazanavir+ritonavir, indinavir+ritanavir, lopinavir+ritonavir,
saquinavir/ritonavir, nelfinavir.
Esquemas de tratamiento ARV

El campo de la terapia ARV es un campo en rdpida evolucién y es importante que los proveedores
clinicos se encuentren siempre actualizados con las dltimas guias de tratamiento y dosificacién de drogas
(Antiretroviral therapy for HIV infection in adults and adolescents. www.who.int/HIV')
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Los esquemas de tratamiento ARV incluyen combinaciones estandarizadas de medicamentos (por lo
general asociaciones de tres drogas) para evitar el desarrollo de resistencia medicamentosa. No se recomienda
la monoterapia. El tratamiento de primera linea generalmente se construye en combinaciones de dos INTI
més un INNTI. Las combinaciones de ARV que deben evitarse son:

e zidovudina + estavudina por antagonismo demostrado
e estavudina + didanosina por toxicidad superpuesta
e Jamivudina+ emtricitabina por similar mecanismo de accién

Tratamiento ARV en pacientes con TB

La rifampicina estimula la actividad de la enzima hepdtica citocromo p450, que metaboliza los
inhibidores de la proteasa (IP) y los INNTI, lo cual conlleva a disminuir las concentraciones sanguineas de
estas drogas; por su parte, estos medicamentos pueden estimular o disminuir la actividad de esta enzima
hepdtica, alterando la concentracién en sangre de la rifampicina.

Existe riesgo de potenciar los efectos de neuropatia periférica causados por los INTI y la isoniacida,
cuando estos medicamentos se administran al mismo tiempo.

En general, las interacciones medicamentosas entre la terapia ARV y antituberculosa pueden resultar en
inefectividad de los medicamentos ARV, inefectividad en el tratamiento antituberculoso o incremento en el
riesgo de toxicidad medicamentosa, cuando no se utilizan los medicamentos correctos.

¢ Inicio de tratamiento ARV:
El tratamiento ARV de primera linea en pacientes con TB recibiendo tratamiento antituberculoso
consiste en 2 INTT + 1 INNTT. El componente INTT presenta pocas interacciones con los medicamentos
antituberculosos y no requiere cambios especificos. En el caso de un INNTT sus niveles se reducen por
la presencia de rifampicina. E1 INNTI de eleccién es el EFV debido a que las interacciones con la
rifampicina son de mds ficil manejo y no necesita ajuste de la dosis recomendada. Debido al potencial
teratégeno, el EFV no debe utilizarse en mujeres embarazadas.

o Continuacién de tratamiento ARV en PVS que desarrollanlaTB
En pacientes diagnosticados con TB mientras reciben terapia ARV deben considerarse dos situaciones:

1. Cuando se desarrolla una TB activa dentro los 6 primeros meses de iniciada la ARV: en este caso se
recomienda modificar el tratamiento ARV (interaccién ARV y rifampicina);

2. Cuando el episodio de TB se presenta después de 6 meses de iniciada la terapia ARV: en este caso se
deberin realizar otros estudios para descartar un fracaso del tratamiento ARV.

Por 1a complejidad del manejo de estos pacientes, se recomienda su remisién a un centro de referencia de
VIH.

Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria

Definicion
Cuando un adulto con VIH recibe terapia ARV, generalmente su recuperacién inmunolégica es ripida.

63



Guia para el control de la TB en poblaciones privadas de libertad de América Latina y el Caribe

Sin embargo, la TB clinica puede empeorar después de una mejoria inicial. Existen dos variantes:

e Paciente con un cuadro de TB asintomadtico que inicia terapia ARV, con aparicién posterior de
signos y sintomas de TB activa.
e Pacienteen tratamiento paraTB con mejoriaclinicay queinicia ARV, con presencia de recrudecimiento

del cuadro de TB.

Esta respuesta paraddjica en ambos fenémenos se denomina Sindrome inflamatorio de reconstitucién
inmunitaria (IRIS, por sus siglas en inglés).

Frecuencia y riesgo
Algunos estudios realizados indican una incidencia de IRIS de 13%°® a 25%° en sus cohortes de estudio
de pacientes con coinfeccién TB/VIH. Sin embargo, debido a la inexistencia de criterios diagnésticos

estandarizados, probablemente se esté subestimando esta incidencia, pudiendo por tanto ser mayor” .

Se identifican como factores de riesgo la presencia de TB extrapulmonar, TB diseminada, valores bajos
iniciales de CD4 y el inicio de ARV en las primeras semanas del tratamiento antituberculoso.

Caracteristicas clinicas

Ademis del aparente empeoramiento o progresién del cuadro de TB, los sintomas de IRIS pueden
incluir fiebre alta, agrandamiento de linfoadenopatias, lesiones extrapulmonares nuevas o incremento de las
ya existentes —sobre todo en el sistema nervioso central— derrame pleural y/o pericardico y empeoramiento
de los hallazgos radiograficos.

Recomendaciones y manejo

e En caso de sospecha de IRIS, primeramente deben descartarse otras causas, principalmente un
fracaso del tratamiento antituberculoso.

e LaTB debe ser diagnosticada y tratada antes de iniciar el tratamiento ARV y en todos los casos de
sospecha clinica de IRIS.

e EIIRIS no es causa para cambiar a los pacientes de su esquema ARV a uno de segunda linea, aunque
probablemente habrd que ajustarlo para compatibilizarlo con el tratamiento antituberculoso.

e Si el diagnéstico es confirmado, no es necesario suspender ni el tratamiento ARV ni el tratamiento
anti TB.

e En caso de IRIS severo, OMS recomienda (aunque sin evidencia para ello) la administracién de
prednisona 1,2 mg/kg por 1-2 semanas, luego de lo cual se debe retirar el medicamento gradualmente
mediante la reduccién de la dosis.

68 Immune reconstitution inflammatory syndrome of tuberculosis among HIV-infected patients receiving antituberculous and antiretroviral therapy XX.

69  Clinical characteristics of IRLS syndrome in patients with HIV and tuberculosis XX

70  Wendel KA, Alwood KS, Gachuhi R, Chaisson RE, Bishai WR, Sterling TR. Paradoxical worsening of tuberculosis in HIV-infected persons.
Chest 2001; 120: pp. 193-197.

71 Narita M,, Ashkin D, Hollender ES, Pitchenik AE. Paradoxical worsening of tuberculosis following antirretroviral therapy in patients with AIDS.
American Journal of Respiratory & Critical Care Medicine 1998; 158: pp. 157-161.
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DIAGNOSTICO DE LA TB EN PERSONAS CON VIH

La identificacién de las personas infectadas por el VIH (identificacién de factores de riesgo, brindar
consejeria y toma de prueba VIH) debe efectuarse en todos los contactos entre ellas y los servicios sanitarios
de los centros penitenciarios. Es asi que la identificacién de las personas con VIH debe realizarse al ingreso
(parte del examen médico de ingreso), o en cualquier otro momento de contacto con el centro de salud
(durante la reclusién o egreso).

Todas las personas con VIH identificadas deben ser sometidas a despistaje activo de tuberculosis, estén
o0 no en tratamiento ARV:

e En personas con VIH que tienen sintomas respiratorios (SR), la conducta diagnéstica deberd seguir
el algoritmo de diagnéstico y manejo de casos TB/VIH (capitulo VIII).

e En personas con VIH asintomaticas, se debera efectuar un cuidadoso examen clinico y una radiografia
de torax para descartar TB activa. Se podréd ofrecer la quimioprofilaxis con isoniacida (capitulo XI).

o A las personas con VIH asintomadticas en contacto reciente con un caso de TB BK+, previo descarte
de enfermedad tuberculosa, se le debera dar quimioprofilaxis con INH, sino la recibié previamente
(ver capitulo XI).
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Gapitulo IX. Tuberculosis drogo resistente

Objetivo
Revisar los aspectos generales de la tuberculosis con resistencia a las drogas y
brindar los lineamentos para su diagnéstico, tratamiento y control en los sistemas
penitenciarios

INTRODUCCION

La resistencia a las drogas antituberculosas es un problema importante de salud piblica y mds atin en
centros penitenciarios.

Deben distinguirse tres tipos de resistencias a medicamentos antituberculosos: i) La resistencia natural que
es la que presentan las cepas salvajes como fruto de su multiplicacién continua. ii) Si se prescribe una mala
pauta terapéutica o administracion irregular de la medicacién se producird la seleccién de los bacilos resistentes
naturales, los cuales posteriormente formaran la poblacién predominante. Cuando esto ocurre se produce lo
que se denomina resistencia adquirida o secundaria. iii) Si un paciente portador de una resistencia adquirida
contagia a un paciente que no tomé ningun tratamiento antituberculoso, le podréd ocasionar una TB con una
resistencia que, en este caso, se denomina primaria o inicial, por ser un enfermo nunca antes tratado’.

Por tanto, la resistencia en TB es esencialmente un fenémeno generado por el hombre debido a la
prescripcién de tratamientos inadecuados o mal administrados, haciendo posible una seleccién sucesiva de
bacilos mutantes resistentes a diferentes medicamentos, de tal forma que al final las cepas drogo resistentes
son las dominantes en el enfermo con TB.

La administracién de esquemas de tratamiento no estandarizados; dosis e intervalos de administracién
inadecuados; fallas en la toma de la medicacién por ausencia de observancia del tratamiento; e interrupciones
frecuentes por falta de adherencia del paciente por razones judiciales, por falta de medicamentos o por
medicamentos de pobre calidad o en malas condiciones de almacenamiento, etc., son las causas mds
frecuentes de aparicion de resistencia bacteriana. Por estos motivos, generalmente la TB resistente es el

resultado de PNTs débiles.

Aunque puede presentarse resistencia a cualquiera de los medicamentos antituberculosos, la resistencia
del bacilo a ciertos medicamentos clave en el tratamiento genera bdsicamente tres cuadros de prondstico
diferente: TB multidrogo resistente (TB-MDR); TB extensivamente resistente (TB-XDR), y TB

monorresistente o polirresistente, sin ser TB—-MDR.

72 Caminero J., Guia de la tuberculosis para médicos especialistas, UICTER, 2003. p. 218
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TB multidrogo resistente (TB-MDR)

Es una forma especifica de TB en la que existe resistencia a por lo menos las dos drogas antituberculosas
de primera linea mds potentes y utiles en el tratamiento de la TB: la isoniacida y la rifampicina.

Esto representa una importante dificultad para el manejo de estos pacientes, pues deben administrarse
medicamentos de segunda linea en esquemas prolongados (24 meses) que son menos potentes, con mayor
costo y mds efectos secundarios.

El manejo de estos pacientes con TB-MDR debe estar a cargo de personal experto en el tema y de
acuerdo a las normas de OMS. La curacién es posible hasta en un 80%, pero depende de muchos factores,
entre ellos antecedentes de tratamiento, uso previo de medicamentos de segunda linea, estado clinico del
paciente, etc.

TB extensivamente resistente (TB-XDR)

Es una forma especifica de TB-MDR (resistencia a isoniacida y rifampicina) que ademds presenta
resistencia a todos los tipos de fluoroquinolonas (ciprofloxacina, ofloxacina, levofloxacina, moxifloxacina,
etc) y resistencia a por lo menos a uno de los tres medicamentos inyectables de segunda linea (kanamicina,
amikacina y capreomicina).

El tratamiento de la TB-XDR es posible dependiendo del grado de resistencia, la gravedad de la
enfermedad y el estado inmunoldgico del paciente. En paises con amplia experiencia en el manejo de estos
casos se han reportado porcentajes de curacién de 30%7°.

TB monorresistente o polirresistente

Este tipo de resistencia es distinta a la TB-MDR. Se entiende por monorresistencia a la resistencia a
un tnico medicamento de primera linea, y por polirresistencia a la resistencia de 2 o mas medicamentos de
primera linea, exceptuando la resistencia conjunta a la isoniacida y rifampicina. Si bien muchas de estas TB
se pueden curar con tratamientos acortados de primera linea, se ha observado un mayor riesgo de fracasos
al tratamiento.

En centros penitenciarios se podrdn identificar estos pacientes puesto que las PSD estin ampliamente
recomendadas, por lo tanto, en estos casos requerirdn ajustes menores del esquema y deberdn ser clasificados
como tratamiento categoria I o categoria I (de acuerdo al esquema que el paciente estd recibiendo).

73 http://www.who.int/tb/xdr/faq_es.pdf
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TB-MDR Y TB-XDR EN LOS CENTROS DE RECLUSION

En las Américas, se sabe que el 2,9% de casos de TB que se diagnostican son casos de TB-MDR. Sin
embargo, a través de investigaciones preliminares realizadas en centros penitenciarios de algunos paises se
conoce que la presencia de TB-MDR seria mis alta, debido basicamente al control inadecuado de casos de
TB que se efectud en el pasado en estos recintos. Se debe reconocer que la situacién real de TB-MDR en
los centros de reclusién es desconocida.

En todos aquellos centros de reclusion en los cuales no se ha establecido un programa de control de TB
se puede aducir que su poblacién es considerada con mayor riesgo de TB-MDR" debido a la combinacién
de tratamientos incompletos, interrumpidos e inadecuados”.

Diagnoéstico de la TB-MDR en centros de reclusion

El diagnéstico de TB-MDR y XDR se hace a través de cultivo y pruebas de resistencia y sensibilidad
a drogas antituberculosas efectuadas en un laboratorio calificado (laboratorio nacional de TB). Ademis del
cultivo y de las PSD, una meticulosa y completa historia médica del paciente es extremamente importante
cuando se investiga la drogo resistencia.

En casos de TB BK+ en centros penitenciarios se recomienda la realizacion sistematica de cultivo y de
PSD con métodos rapidos. En caso de que no sea posible realizar el cultivo y las PSD, se debera priorizar el
despistaje de casos de TB resistente en los siguientes casos:

A toda PPL con diagndstico de TB y que presente factores de riesgo:
e Antecedente de tratamiento antituberculoso
— Fracasos a categoria I y II
— Recaidas al tratamiento
— Casos crénicos
— Abandonos recuperados
— Antecedentes de tratamiento en la medicina privada
o Contacto con pacientes diagnosticados con TB-MDR
e TB en pacientes con VIH

e Tiempo de reclusiéon prolongada

A todo paciente con respuesta inadecuada al tratamiento
e BK-+ al final de la primera fase de tratamiento categoria I (segundo mes)
e BK-+ al final de la primera fase de tratamiento categoria II (tercer mes)

74 Lourenco MC, Da Silva M., Fonseca L., Multidrug-resistant tuberculosis among male inmates in Rio de Janeiro, Brazil, Brazilian Journal of
Microbiology (2000) 31: pp. 17-19

75 Coninx R., Maher D., Reyes H., Grzemska M., Tuberculosis in prisons in countries with high prevalence BMJ Volume 320 12 February 2000
www.bmj.com
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Tratamiento de la TB-MDR

El disefio del tratamiento para casos TB-IMDR dependerd de muchos factores, como los antecedentes de
los medicamentos que tomé el paciente, los medicamentos y los tratamientos usados en el pais, la prevalencia
de la resistencia tanto de primera como de segunda linea en el dmbito nacional, la PSD del paciente, etc.

Por lo tanto, la elaboracién del tratamiento es encomendada a una comisién de expertos nacionales
que discuten y deciden los esquemas. En centros penitenciarios —ante la necesidad de tratar un caso con
TB-MDR o con mono o polirresistencia a medicamentos antituberculosos— el expediente clinico completo
deberd ser enviado a este comité. Por razones de seguimiento inicial de la tolerancia al tratamiento, asi como
de aislamiento, los pacientes con TB-MDR deberian ser hospitalizados en unidades de manejo especial de
estos casos (seguimiento de normas nacionales).

La continuacién del tratamiento serd responsabilidad del personal de salud del centro penitenciario y
debe garantizar:

e Tratamiento estrictamente observado de todas las tomas (en general dos al dia) con verificacién de
la deglucion de los medicamentos.

e Seguimiento bacteriolégico:
— Baciloscopia mensual
— Cultivo mensual hasta la negativizacidn, y posteriormente cada dos meses.

e Derivacién del paciente al centro de especialidad cuando sea necesario (manejo de efectos colaterales)
y controles periédicos.

Medicamentos de segunda linea’

Tabla 11. Grupo de medicamentos. Primera y segunda linea

Grupo de medicamentos Medicamento (abreviatura)

Grupo 1 — Antituberculosos orales de primera | isoniazida (H); rifampicina (R); etambutol (E); pirazinamida
linea 2

Grupo 2 — Antituberculosos inyectables estreptomicina (S); kanamicina (Km); amikacina (Am);
capreomicina (Cm); viomicina (Vi)

Grupo 3 — Fluoroquinolonas ofloxacino (Ofx); levofloxacino (Lfx); moxifloxacino (Mfx);
(gatifloxacino) (Gfx)

Grupo 4 — Bacteriostaticos orales, etionamida (Eto); protionamida (Pto); cicloserina (Cs);

antituberculosos de segunda linea terizidona (Trd); acido p-aminosalicilico (PAS)

Grupo 5 — Antituberculosos con eficacia poco | clofazimina (Cfz); amoxicilina/clavulanato (Amx/Clv);

clara (no recomendados por OMS para uso claritromicina (Clr); linezolida (Lzd); tioacetazona (Th)?

corriente con pacientes de TB-MDR) imipenem (Imp); isoniazida (H) en altas dosis.

*+ La tioacetazona debe usarse sélo con pacientes documentados VIH seronegativos y generalmente no debe elegirse antes que
otros medicamentos

Fuente: Guidelines for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis WHO/HTM/TB/2006.361

76 WHO. Guidelines for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis. WHO/HTM/TB/2006. p. 361
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Tabla 12. Efectos adversos y medicamentos presuntamente causales

Efecto adverso

Medicamentos presuntamente causales

Crisis convulsivas Cs
H, fluoroquinolonas
Neuropatia periférica Cs,H

S, Km, Am, Cm, Vi, Eto/Pto, fluoroquinolonas

Hipoacusia S, Km, Am, Cm
Clr

Signos psicéticos Cs, H, fluoroquinolonas,
Eto/Pto

Depresion

Circunstancias socioeconémicas, enfermedad crénica
Cs, fluoroquinolonas
H, Eto/Pto

Hipotiroidismo

PAS, Eto/Pto

Nauseas y vomitos

Eto/Pto, PAS

H,E, Z
Gastritis PAS, Eto/Pto
Hepatitis Z,HR

Eto/Pto

PAS

Fluoroquinolonas

Nefrotoxicidad

S, Km, Am, Cm, Vi

Desequilibrios electroliticos
(hipopotasemia e hipomagnesemia)

Cm, Km, Am, S

Neuritis éptica

E

Artralgias

Z, Fluoroquinolonas

* Abreviaturas de medicamentos ver tabla 10

Nota: los medicamentos en 7zegrita se asocian mas con efectos adversos.

Fuente: Guidelines for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis WHO/HTM/TB/2006.361

Manejo de las reacciones colaterales de medicamentos

de segunda linea”

Por la complejidad de la toxicidad y la frecuencia de aparicién de efectos adversos, se recomienda

transferir a los pacientes a los centros de referencia para el manejo de la TB-MDR.

En situaciones de imposibilidad de transferencia inmediata del paciente ante la aparicién de efectos

adversos, como medida transitoria, se recomienda:

¢ Interrumpir la administracién del medicamento presuntamente causal en caso de convulsiones.

¢ Introducir la piridoxina (100 - 200 mg) en la aparicién de neuropatia periférica.

77 WHO. Guidelines for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis. WHO/HTM/TB/2006.p. 361
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e Interrumpir la administracién de medicamentos presuntamente causal en presencia de signos
psicoticos.
e Tratamiento antiemético e hidratacién en presencia de nduseas y vomitos.

Bloqueadores de H2, inhibidores de la bomba de protones o antidcidos en presencia de gastritis.
Suspensién del tratamiento en caso de hepatitis.

Interrupcién del E en presencia de neuritis éptica.

Tratamiento antiinflamatorio no esteroide en la aparicién de artralgias.

Medidas de control de la TB-MDR en los centros penitenciarios

Las siguientes son las principales medidas que pueden establecerse en los centros de reclusién con el
objetivo de controlar la TB-MDR

a. Prevenir el desarrollo de TB-MDR, mediante un buen manejo de los casos sensibles (nuevos) y
seguimiento de todos los casos (intra y extramuros).

b. Realizar el diagnéstico oportuno de la TB-MDR en el centro de reclusién.

c. Derivacién de casos TB-MDR oportunamente a centros especializados para definicién e inicio de
tratamiento con medicamentos de segunda linea.

d. Tratamiento directamente observado en pacientes TB-MDR de acuerdo a esquema e indicaciones
determinados por el centro especializado.

e. Seguimiento bacteriolégico riguroso del tratamiento con baciloscopias y cultivos de acuerdo a normas

del pais.

El buen manejo de los casos sensibles es la mejor prevencion de la TB-MDR
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Objetivo
Conocer las medidas de control administrativo, ambiental y de proteccién respiratoria
para la disminucion del riesgo de transmision de la TB en centros penales.

INTRODUCCION

a tuberculosis se transmite por via aérea a través de las microgotas de saliva que un portador de

la enfermedad disemina al toser, estornudar, hablar y escupir. (ver capitulo III). Por lo tanto, en

ambientes donde la prevalencia de TB es elevada —como sucede con los centros de reclusion— la
posibilidad de contacto con pacientes con TB es alta, existiendo riesgo elevado de contraer la infeccion
tuberculosa, situacién que se agrava al existir una prevalencia elevada de VIH.

A las medidas que se toman para disminuir el riesgo de transmisién de TB se conocen como medidas
de control de la transmisién de la TB, o control de infecciones.

Debido a que el riesgo de transmisién de la TB es mds alto cuando hay casos con TB infecciosa sin
diagnosticar y tratar, es evidente que la principal medida de control de infecciones es el diagndstico temprano
y el inicio inmediato de terapia antituberculosa. Ademis de las mencionadas anteriormente existen otras
medidas que ayudan a controlar la transmisién de la TB.

MEDIDAS PARA EL CONTROL DE LA INFECCIONES

En general, las medidas de control de infecciones se organizan en tres niveles:

e Medidas de control administrativo: buscan reducir la exposicién a la TB por parte del personal
de salud, administrativo y consultantes en establecimientos de salud y en individuos convivientes,
cuando se trata de poblaciones congregadas. Estas son las medidas de mayor importancia o primera

prioridad.

e Medidas de control ambiental: buscan reducir la concentracién de bacilos a través de la ventilacién
de los ambientes donde estin los casos de TB. La mds efectiva es la ventilacién natural de ventanas
y puertas. Estas son medidas de segunda prioridad.

e Proteccion individual: buscan reducir el nimero de nicleos de gotas inhaladas por las personas
expuestas. Deben aplicarse principalmente donde las otras dos medidas no han podido implementarse
adecuadamente. Son medidas de tercera prioridad.
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Medidas de control administrativo

Estas medidas son las mds importantes. Sin ellas, las otras medidas tienen resultados muy limitados. En
los centros de reclusién las medidas de control administrativo a ser aplicadas incluyen:

e Mejores condiciones de vida en las circeles.

e Identificacién, diagnéstico y tratamiento temprano mediante la captacién de sintomdticos
respiratorios a su ingreso al centro de reclusién para un répido diagnéstico y tratamiento de la TB
sensible y resistente. Se requiere que los casos confirmados inicien su tratamiento idealmente en las
siguientes 24 horas después del diagnéstico.

e Identificacién de SR de forma permanente y continua en el centro de reclusién con la consecuente
derivacién inmediata al servicio de salud para su diagnéstico y tratamiento.

¢ Revisién y mejoramiento de las condiciones de recoleccion del esputo: la recoleccién de esputo debe
hacerse en ambientes abiertos o bien ventilados y no en dreas donde se concentren pacientes.

e Separacién de casos en ambientes bien ventilados: idealmente, los pacientes de los centros de reclusién
que presentan TB BK+ deben ser tratados y aislados del resto de PPL. Los BK+ deben ser aislados
en dos grupos: los BK+ sensibles y los BK+ resistentes. En caso de tener limitaciones que impidan el
aislamiento total de los pacientes con TB, minimamente deben aislarse los pacientes con TB-MDR
y XDR de todo el resto de la poblacién penitenciaria y fundamentalmente de los las personas con
VIH u otros pacientes inmunodeprimidos.

La suspensién del aislamiento debe realizarse luego de que el paciente haya recibido al menos dos
semanas de tratamiento antituberculoso y que presente baciloscopia negativa en casos de TB sensible. En
situaciones de TB MDR y XDR el aislamiento debe durar hasta la negativizacién demostrada por cultivo
(cultivo negativo).

Donde existan las condiciones se deberia también aislar a los SR hasta conocer los resultados de las
baciloscopias.

El personal de salud y seguridad debe educar a los SR o pacientes con TB que son
puestos en aislamiento, enfatizando que se trata de una medida preventiva y no una
punicion o castigo

¢ Educacién a los pacientes y al personal de centros penitenciarios acerca de la transmisién y medidas
de prevencion de la TB.

e Evaluacién de las medidas administrativas: no se podrd hacer una evaluacién de impacto de las
medidas de control sobre las tasas de TB, pero si debe realizarse el monitoreo y evaluacién de las
medidas de control de infecciones.
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Se deben evaluar puntos criticos como:
a) el tiempo transcurrido entre:
e Elinicio de sintomas e identificacién como SR
e Lasospecha de TB y la solicitud de baciloscopia
e Lasolicitud de la baciloscopia y la toma de la muestra
e La toma de la muestra y la entrega de resultados
e La entrega de resultados y el inicio de tratamiento
b) El conocimiento del personal penitenciario sobre la enfermedad

¢) El plan administrativo de prevencién de la TB en penales

Medidas de control ambiental

Estas medidas son la segunda linea de defensa. Sin buenas medidas de control administrativas, no
eliminardn el riesgo de transmisién de TB. En los centros de reclusién las medidas de control ambiental a
ser aplicadas incluyen:

e Maximizacién de la ventilacién y de la luz natural en las celdas;
e Establecimiento de salas de hospitalizacién muy bien ventiladas;

o Establecimiento de ambientes de aislamiento para casos TB BK+ sensible, TB-MDR, y otros para
casos de VIH;

¢ Implementacién de un ambiente de atencién sanitaria con buena ventilacién;

e Meétodos mis costosos, complejos y no siempre mds eficaces constituyen la instalacién de dispositivos
de ventilacién mecdnica, filtros de aire e instalacion de luz ultravioleta.

Medidas de proteccion respiratoria

Estas medidas son la tltima linea de defensa, sin embargo, sin buenas medidas de control administrativas
y ambientales, no serdn protectoras. En los centros de reclusion, las medidas de proteccién respiratoria a ser
aplicadas incluyen:

o Utilizacién de respiradores por parte del personal de salud en dreas de alto riesgo
Es importante notar que hay diferencias entre una mascarilla y un respirador.
Las mascarillas (como los cubre bocas de tela o de papel) evitan la propagacién de los gérmenes de las

personas que los llevan puestos mediante la captura de los mismos. No proporcionan proteccién a la persona
que la lleva puesta contra la inhalacién de gotas infecciosas en el aire. Por tanto, cuando no se pueda realizar
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un total aislamiento de un paciente BK+, este deberd portar una mascarilla fundamentalmente cuando es
trasladado a ambientes donde hay otros enfermos, PPL o en la comunidad.

Los respiradores son un tipo especial de mdscara que tiene la capacidad de filtrar particulas menores
a 1 micra, por lo tanto, evitan la inhalacién de microgotas infecciosas. Para que cumplan su objetivo,
los respiradores deben ser colocados correctamente (sin rendijas, entre la mdscara y la cara, por donde
puedan ingresar gotas infecciosas). Una prueba de ajuste puede evaluar si la persona lo estd utilizando
correctamente. El respirador N°95 es un ejemplo de estas mascaras. Los respiradores son desechables, pero
pueden reutilizarse en varias ocasiones si se guardan adecuadamente. Las principales causas de deterioro
son: humedad, tierra y aplastamiento, por lo que deben ser guardados preferentemente en recipientes de

papel.
El personal debe tener puesto el respirador en visitas a las salas de aislamiento, o en salas donde se
realizan técnicas peligrosas (broncoscopias, acrosol terapia o toma de expectoraciones provocadas, etc.), es

decir, donde las microgotas infecciosas no pueden ser reducidas utilizando por otras medidas.

Laeducacién del personal de salud, de custodia, administrativo, de los enfermos y las PPL es fundamental
para el éxito de la implementacién de las medidas de control de infeccién y debe ser incluida en los planes.
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Objetivo
Ofrecer los lineamientos generales para el manejo de los contactos de pacientes
diagnosticados con TB al interior de los centros penitenciarios

INTRODUCCION

na de las actividades mds rentables en la deteccién de casos de TB es la busqueda de la enfermedad
entre los contactos de un enfermo con TB pulmonar BK+. Esta es la forma de TB mds contagiosa,
aunque aquellos que s6lo presentan cultivo positivo también son transmisores, aunque con menos

probabilidades que los BK+.

Se entiende por contactos a todas aquellas personas que tienen una relacién estrecha o sostenida con un
paciente con TB pulmonar, definicién que puede variar entre diferentes poblaciones o circunstancias como
representan los centros penitenciarios.

DEFINICION DE CONTACTOS EN CENTROS DE RECLUSION

En centros penitenciarios se define como caso indice de TB para el control de contactos a todo paciente con
TB pulmonar BK+ y/0 cultivo positivo.

Los contactos de una PPL son:

Internos que conviven en la misma celda con el caso indice

En el caso de prisiones con altos grados de hacinamiento y sobre la base de un andlisis individual, se
podran definir como contactos a todos los internos que comparten el mismo pabellon. En algunas situaciones
se deben evaluar también los contactos de las dreas de trabajo, dreas recreativas y los nifios contactos sobre
todo en celdas femeninas.
Personal de seguridad del centro penitenciario encargado de la celda del caso indice

Personal de salud del centro penitenciario

Visitas del caso indice o contactos de otras personas en la comunidad
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En este grupo se incluyen, en regimenes semicerrados, aquellos que pernoctan con el caso indice.

BUSQUEDA Y MANEJO DE TB EN CONTACTOS

Una vez diagnosticado el caso indice e iniciado el esquema de tratamiento para TB, el personal de salud
del centro penitenciario debe iniciar la bisqueda activa de la enfermedad en los contactos. La conducta
variard segun /a serologia VIH del contacto y la presencia de T'B sensible o MIDR del caso indice:

Internos que conviven en la misma celda con el caso indice

De acuerdo a la sensibilidad a las drogas del caso indice

Caso indice con TB sensible a medicamentos de primera linea

e Contactos SR sin VIH debe descartase la TB activa = seguir el algoritmo para el diagndstico de TB
(capitulo VII).

e Contactos no SR sin VIH - educacién y orientacién en caso de sintomas.

e Contactos SR con VIH-> seguir el algoritmo para diagndstico y manejo de la coinfeccion TB/ VIH en
medios penitenciarios (capitulo VIII).

e Contactos no SR con VIH - deben ser examinados clinica y radiolégicamente. Si la radiografia
es sugestiva de TB, seguir el Algoritmo para diagndstico y manejo de la coinfeccion TB/ VIH en medios
penitenciarios (capitulo VIII).

Caso indice con TB-MDR

e Contactos SR > realizar baciloscopia, cultivo y PSD (por métodos ripidos). Si se confirma el
diagnéstico de TB, el paciente (independientemente de su estado serolégico para VIH) deberd ser
transferido al centro de referencia para tratamiento especializado de TB-MDR.

e Contactos no SR = educacién y seguimiento en busca de sintomas durante dos afos. En los casos
con VIH se deberi realizar la valoracién clinica y radiolégica, y ante sospecha de TB activa derivarlo
al centro de referencia para tratamiento especializado de TB-MDR.

En centros penitenciarios no se recomienda el uso de la prueba de tuberculina (PPD) como un método
de despistaje de infeccién tuberculosa en contactos y PPL.

Personal de seguridad del centro penitenciario encargado de la celda
del caso indice

Los contactos que corresponden a personal de seguridad deben ser sensibilizados a través de educacién
y ser referidos al servicio de salud cercano a su domicilio o a la seguridad social, segin corresponda.
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Personal de salud del centro penitenciario

Los profesionales de salud de centros penitenciarios debern recibir, por la caracteristica de su trabajo,
una atencién especial. Tanto el personal de salud en funciones como el nuevo reclutado por el SP deben
tener un examen clinico y radiolégico periédico de acuerdo a las normas del PNT.

Profesionales de salud infectados con el VIH deberan ser reubicados dentro el sistema de salud a fin de
evitar la exposicién con bacilos de la TB.

Visitas del caso indice o contactos de otras personas en la
comunidad

Las visitas y los contactos de PPL en regimenes semicerrados que pernoctan con el caso indice deben ser
sensibilizados a través de educacién y también ser referidos al servicio de salud cercano a su domicilio.

Ninos contactos en celdas femeninas

Los nifios contactos de madres PPL deben ser evaluados clinica y radiolégicamente por profesional
capacitado en el servicio de salud cercano al centro penitenciario, a fin descartar o confirmar TB y someterlo
a quimioprofilaxis o tratamiento de acuerdo a los protocolos nacionales. Si no es posible la derivacién
del nifio, este deberd ser evaluado por el personal de salud del centro penitenciario y ante sospecha de
enfermedad, deberd recibir tratamiento completo o de lo contrario quimioprofilaxis con INH por 9 meses
(de acuerdo a normativa nacional).

Los recién nacidos de madres con TB pulmonar BK+ y/o cultivo positivo deben recibir quimioprofilaxis
con INH por 9 meses. La vacunacién BCG del recién nacido, en estos casos, serd realizada a la conclusién

de la profilaxis.

QUIMIOPROFILAXIS O TRATAMIENTO DE INFECCION LATENTE

La quimioprofilaxis o tratamiento de la infeccién latente s6lo se debe prescribir a quienes se ha descartado
una T'B activa.

La quimioprofilaxis es de importancia en personas con VIH debido a que disminuye la aparicién de TB
activa en 60% de los casos infectados, y la proteccién puede durar hasta 4 afios. Por esta razén a toda PPL
con VIH sin signos de TB activa debe dérsele quimioprofilaxis si no la recibi6 antes de ingresar al centro
de reclusion.

Pauta recomendada de quimioprofilaxis
La pauta recomendada de quimioprofilaxis en centros penitenciarios es:
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Isoniacida 5mg/kg peso por el lapso de 9 a 12 meses, con observacién de la toma diaria.

— No se recomiendan otras pautas de quimioprofilaxis por la interferencia con la terapia ARV.
— No existe ninguna pauta recomendada de quimioprofilaxis para TB-MDR debiendo, por tanto,
hacerse seguimiento estrecho de los contactos por dos afos.
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Gapitulo XII. Abogacia, comunicacion
y movilizacion social

Objetivo
Ofrecer lineamientos para el planeamiento e implementacion de actividades
de abogacia, comunicaciéon y movilizaciéon social para el control de la TB
en centros de reclusion.

INTRODUCCION

aabogacia, comunicacién y movilizacién social (ACMS) ofrecen herramientas para el fortalecimiento

de programas de control de 1a'TB en centros de reclusién. La abogacia apunta a alcanzar y mantener

el compromiso politico de tomadores de decisiones y autoridades en distintos niveles en la estructura
y funcionamiento de la prestacién de servicios. La comunicacién tiene por objeto el cambio de pricticas a
nivel individual y social de personas afectadas por la TB y prestadores de servicios. La movilizacién social
apunta a incrementar la participacién de una variedad de actores en distintas actividades. En su conjunto, la
integracion de actividades en ACMS permite fortalecer un conjunto de condiciones tanto a nivel individual,
social y del sistema de prestacion de servicios para apoyar el logro de objetivos programiticos.

Es importante recordar que la ACMS no se limita a la produccién y distribucién de materiales y mensajes.
Si bien estos son clave en cualquier intervencién, la ACMS se refiere al uso de un conjunto de acciones de
comunicacién para sensibilizar a poblaciones, incrementar conocimiento, cambiar actitudes, y modificar
decisiones y practicas vinculadas con distintos aspectos del control de la TB en centros de reclusién.

ELABORACION DE PLANES DE ACMS

La elaboracién del plan de ACMS requiere la participacién de actores vinculados al control de la TB
en SP, los cuales pueden contribuir desde diferentes capacidades en el desarrollo e implementacién de las
actividades.
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Para disefiar el plan, se recomiendan los siguientes pasos:

Realizar diagnéstico de obstaculos

El planeamiento de actividades de ACMS requiere comenzar con un andlisis de los obsticulos para el
control de 1aT'B a nivel individual, social y estructural, que pueden ser mejorados por medio de intervenciones

de ACMS.

La Tabla 13 ofrece una lista ilustrativa de posibles obstédculos:

Tabla 13. Posibles obstaculos para el control de la TB en SP

Nivel Obstaculo

Individual Bajo conocimiento sobre formas de transmision y prevencion de la TB entre las
personas privadas de libertad (PPL); baja percepcion de riesgo; baja percepcion
de eficacia individual para cumplir el tratamiento; actitudes negativas frente a la
importancia del diagnostico temprano de la TB entre las PPL.

Social Estigma y discriminacién tanto de la tuberculosis como de las personas afectadas;
falta de apoyo social para realizar diagnostico y cumplir tratamiento.

Estructural/ del Problemas de calidad de prestacion de servicios de salud; escasez de coordinacion

sistema entre sistemas de salud en SP y PNT; falta de capacitacion adecuada de personal

de salud y seguridad en SP; baja priorizacion de la situacién de TB en centros
penitenciarios.

Determinar objetivos de ACMS
Una vez que se determinan los obsticulos, se deben definir los objetivos de ACMS.

Los objetivos deben ser formulados en términos de acciones concretas, realizables en funcién del tiempo
y recursos humanos y financieros disponibles y medibles por indicadores concretos.

Tabla 14. Ejemplos de objetivos de ACMS

Abogacia
Objetivo general: incrementar el compromiso de actores con el control de la TB en SP
Obijetivos especificos:

e Mejorar la coordinacion de aspectos especificos (ej., toma y analisis de muestras, seguimiento de personas
bajo tratamiento que son trasladas de centro o son liberadas);

Reforzar la realizacion de chequeos periodicos de personas privadas de libertad;

Apoyar actividades para la captacion activa de pacientes;

Aumentar recursos para el fortalecimiento de programas de TB;

Mejorar condiciones que disminuyan los factores que favorecen la propagacion de la TB.
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Comunicacién
Obijetivo general: promover el cambio de practicas de diferentes actores.
Obijetivos especificos:

e Reducir conductas discriminatorias frente a la TB y personas afectadas;
¢ Incrementar la percepcion de auto-eficacia para el cumplimento del tratamiento;
e Incrementar la percepcion de riesgo de contraer TB.

Movilizacion social

Objetivo general: incrementar la participacion de diferentes actores sociales en el programa de TB.

e Incrementar el nimero de familiares y organizaciones voluntarias que apoyan tareas de comunicacion;
e Obtener donaciones y otras contribuciones del sector privado para la prestacion de servicios en programas
de TB en SP.

Debido a las diversas dificultades que comtinmente enfrentan los programas de TB en los SP, se deben
priorizar los objetivos y acciones en funcién de las capacidades y recursos disponibles.

Los objetivos de ACMS deben estar ligados a los objetivos principales del programa. Se debe planificar

cémo el logro de los objetivos de ACMS contribuye a alcanzar los objetivos generales.

Identificar poblaciones clave

El préximo paso es identificar las poblaciones clave para cada accién, que varian segin el objetivo
seleccionado. La abogacia tipicamente se dirige a autoridades, ya sea del SP, sistema de salud en SP, PNT, o
funcionarios de gobierno que tengan el poder de modificar condiciones estructurales que afectan la calidad
del programa de TB. La comunicacién apunta a trabajar con lideres en SP, PPL, familiares/redes de apoyo
social, personal de salud, y personal de seguridad. La movilizacién social se dirige a una variedad de actores
del sector publico, sector privado (empresas, comerciantes), y sector civil (organizaciones religiosas, derechos
humanos, salud).

Seleccionar actividades

Las actividades deben ser seleccionadas en funcién de las poblaciones/meta identificadas. Es necesario
que las actividades sean apropiadas para las poblaciones segun sus caracteristicas sociales y hdbitos
comunicacionales. Estas caracteristicas determinan la seleccién de canales interpersonales y masivos, asi
como portavoces y fuentes de informacién que tienen credibilidad entre la poblacién escogida. Ademids, es
preciso seleccionar actividades que sean costo-efectivas, teniendo en cuenta consideraciones programadticas
tales como presupuesto, disponibilidad de personal y especialidad/recursos de actores involucrados.

Las acciones de abogacia tipicamente incluyen encuentros, cabildeos, sesiones educativas, eventos

publicos y apariciones en medios (radio, television, prensa escrita) en los que participan tomadores de
decisién.
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Las actividades de comunicacién para el cambio de conducta incluyen charlas educativas, sesiones
educativas de pares, reuniones con familiares y apariciones en medios (ej. conversaciones y anuncios en
radios que se escuchan en centros penales).

La movilizacién social incluye programas de educacién disefiados y brindados por grupos civicos,

reuniones entre autoridades del SP y sector privado, y visitas guiadas/encuentros entre personal del SP y
actores sociales.

Preparacion de materiales y mensajes

Los materiales deben ser disefiados y producidos segin las necesidades de cada actividad y las
caracteristicas de las poblaciones.

Tabla 15. Ejemplos de materiales para las actividades de ACMS

Abogacia Hojas con informacion/datos basicos; presentaciones con ayudas visuales; cartas/
documentos/resumenes de situacion; rotafolios; comunicados de prensa.

Comunicacion Rotafolios educativos; cintas de video; anuncios radiales; posters.

Movilizacién Hojas con informacion/datos basicos; presentaciones con ayudas
social visuales; rotafolios educativos; anuncios en medios.

Los materiales deben ser pre-testados en las poblaciones metas con el objeto de detectar posibles
problemas (ej. falta de comprensién, mensajes confusos, texto e imagenes adecuados, modismos verbales), y
de que estos sean ajustados segun sea necesario.

Asimismo, es importante que especialmente en el trabajo dentro del SP se ponga el énfasis en la
participacién de diferentes actores (ej. reclusos, personal de salud) en el disefio y revision de materiales. Esto
permite no sélo que los materiales y mensajes representen ajustadamente sus ideas, sino también que los
actores se sientan involucrados en las actividades.

Monitoreo y evaluacién

El monitoreo y la evaluacién de las actividades y resultados deben ser parte integrante del plan de
ACMS. Esto requiere establecer indicadores apropiados que deben ser sistematicamente analizados.

A efectos de establecer los indicadores de evaluacién y monitoreo, el punto de partida es definir

los objetivos de ACMS. A continuacién se ofrecen una lista ilustrativa de indicadores de monitoreo y
evaluacion.
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Objetivo

Indicadores de monitoreo

Indicadores de evaluacion

Incrementar el conocimiento de
distintas unidades oficiales e
instituciones privadas sobre la
situacion del control de la TB en
SP.

Numero de actividades realizadas
con socios.

Numero de participantes en
reuniones informativas.

Porcentaje de entrevistados que
tienen buen conocimiento sobre
la situacion del control de la TB

en SP.

Incrementar el conocimiento
sobre transmision y tratamiento
de la TB en poblaciones meta
(PPL, personal de salud,
personal de seguridad, personal
administrativo).

Numero de actividades realizadas
(charlas educativas, educacion de
pares).

Numero de participantes en
actividades educativas.
Numero de programas de
radio escuchados en centros
penitenciarios que discutieron
aspectos vinculados a la TB.

Porcentaje de personal de
seguridad que identifica
correctamente formas de
transmision y tratamiento de la TB
en poblaciones meta.

Porcentaje de PPL que conocen
formas de tratamiento de la TB.

Involucrar a familiares en
diferentes tareas (ej: charlas
educativas, apoyo semanal) para
motivar a las PPL afectadas.

Cantidad de actividades que
contaron con la participacion de
familiares de PPL.

Numero de familiares de PPL
que regularmente participan en
actividades para el control de la
TB en SP.

Disminuir el estigma de la TB en
SP.

Cantidad de actividades
educativas realizadas.

Cantidad de materiales produci-
dos y utilizados por las PPL.

Porcentaje de PPL, personal
de seguridad, y personal de
salud que manifiestan actitudes
estigmatizantes frente ala TB y
personas afectadas.

Promover el rol de las PPL como
voluntarios en diferentes tareas.

Numero de actividades
organizadas y/o conducidas por
PPL.

Cantidad de PPL que participaron
en actividades para el control de
la TB en el ultimo afo.

Distribucion de tareas y responsabilidades entre socios

Es importante que las actividades de ACMS tengan amplia participacién de varios actores involucrados
en el control de la'TB en diversos roles. Asi como los planes de ACMS deben ser participativos, es importante
que los socios identifiquen conjuntamente oportunidades para la participacién activa en la implementacién
dichas actividades.

Una vez que se establecen las actividades en el plan, el paso siguiente es determinar los recursos
institucionales y financieros que se disponen y pueden ser movilizados. Es importante pensar creativamente
en cémo los socios pueden contribuir al plan capitalizando su experiencia y recursos existentes, asi como
también identificar socios potenciales que pueden ser invitados a participar. Vincular a los socios en programas
para el control de la TB en SP con los comités nacionales Alto a la Tuberculosis puede ser beneficioso, ya
que permite aprovechar las acciones y recursos activos.

Es importante que las tareas y responsabilidades de los socios sean definidas en acuerdos formales inter-
institucionales a efecto de definir la dindmica de trabajo y coordinacién.
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El plan de ACMS debe identificar socios responsables y plazo de tiempo necesario por cada actividad
dentro de un cronograma general. Asimismo, se deben establecer mecanismos de coordinacién para un
seguimiento continuo de las actividades y mantener asi lineas fluidas de comunicacién y coordinacién entre
los socios. Se puede convocar a un grupo técnico/consultor de trabajo que represente a los socios activos para
efectuar un seguimiento regular de las actividades y asegurar que se cumplan segin los objetivos y plazos
previstos, y para que también sugieran cambios si se considera necesario. Este grupo deberd ser responsable
de que el monitoreo de las actividades se lleve a cabo segtn lo previsto en el plan.

CONCLUSION

Puesto que la ACMS puede contribuir a superar una diversidad de obsticulos existentes para el control
de la TB en SP, es preciso que los socios involucrados prioricen actividades. Rara vez existen situaciones
ideales que permitan cumplir con todas las actividades consideradas necesarias. Como ejemplo de criterios a
considerar en su priorizacién, se puede mencionar la importancia relativa de los problemas, identificada en
el conjunto de acciones para fortalecer el control de la TB; los recursos instituciones accesibles; actividades
en curso; monto de recursos financieros disponibles; y cronograma.

La experiencia de la ACMS en el control de la TB sugiere que el éxito de las intervenciones depende de
una coordinacién adecuada con otros componentes programaticos (y en algunos casos con otros programas
de salud, tales como VIH), y la adopcién de una visién amplia de la comunicacién que no se limite a tareas
exclusivamente educativas. Por eso es necesario tener un diagnéstico que sirva de base para determinar
acciones necesarias y una linea de base que permita determinar los logros del plan de ACMS. Aunque hay
desafios comunes en los programas de TB en SP, es necesario identificar aspectos particulares y locales que
deben ser considerados.

Coordinar actividades de ACMS con otras intervenciones para el control de la TB en SP es
imprescindible. Tal como lo establece el marco de accién elaborado por la STOP TB Partnership, la ACMS
deber ser integral a los programas de control de la TB, actuando a nivel estructural, social e individual
segun las necesidades y prioridades nacionales y locales. Una visién amplia de la ACMS debe ser reflejada
en indicadores de evaluacién que capturen una variedad de cambios significativos generados no sélo en
términos de conocimiento sobre la TB y la situacién especifica de los programas en poblaciones clave, sino
también de compromisos y movilizaciones de diferentes grupos afectados y socios participantes.
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ANEXO

Ejemplo: Programacion del numero de sintomaticos respiratorios
(SR) y casos de TB. Sistema penitenciario de Brasil*

1. Identificar el nimero total de casos nuevos de los dltimos tres afios

Ao 2006 2007 2008

N°. de casos 30 88 36

2. Seleccionar el mayor nimero de casos nuevos de los tltimos tres afios: 36

3. Para estimar el nimero de casos nuevos (N) esperados para el préximo afio (2009), multiplicar el

numero seleccionado por 1,10, suponiendo un aumento del 10% de casos.

N =36 x 1,10= 39.6 (40) casos nuevos esperados para 2009.

4. Para obtener el nimero de casos nuevos BAAR+ multiplicar el nimero de casos nuevos esperados

por el promedio del porcentaje de casos que son BAAR+ en el centro penitenciario (ej. 60%=0.6)

40 x 0.6= 24 casos nuevos BAAR+ esperados

5. Para determinar el nimero de sintomiticos respiratorios esperados en el afio de programacién
(2009), multiplicar el numero total de casos nuevos BAAR+ esperados por el N° de SR necesarios
para captar un caso en el pais (este nimero podrd ser estimado por la positividad de los SR en el pais;
en el caso de Brasil, esta positividad es del 4%, que significa 25 SR por caso BK+). Si la positividad,
por ejemplo, se estima en 5%, deberd multiplicarse el nimero de casos de TB BAAR + por 20).

24 x 25 = 600 sintomditicos respiratorios esperados para 2009.

6. Para determinar el nimero de retratamientos (R) —por recaida y abandono— en el afio de la

programacion, calcular 10% de los casos nuevos esperados.

R=40x0,10=4

7. El total de casos (T) del afio serd la suma siguiente:

T=N+R=40+4=44

(*) Programacién recomendada para grandes poblaciones y que deberd responder a las variabilidades particulares de la poblacién meta.
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