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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa
cronica, y el régimen penitenciario constituye un nicho ecoldgico para su
desarrollo. Objetivo: Disefar un plan de accién para minimizar los factores
de riesgo de tuberculosis en el Consultorio No 5 de la Penitenciaria Ariza
durante el afio 2022. Metodologia: Se realizdé un estudio descriptivo. El
universo fueron 54 pacientes. Se realizd caracterizacion de los mismos e
identificacion de factores de riesgo y luego se disefié un plan de accion con
la participacion de médicos, enfermeras y oficiales de la prision. Las
variables fueron: edad, nivel de escolaridad y factores de riesgo individuales
y del ambiente. Se empleé un formulario y se aplicaron las técnicas de
observacion no participante, entrevistas, un grupo focal y lluvia de ideas. Se
utilizo la estadistica descriptiva y se calcularon porcientos. Los resultados se
presentan en tablas. Resultados: El grupo de edad predominante fue de 40
a 49 anos, el nivel de escolaridad la primaria terminada, y el tiempo de
internamiento por encima de 9 afos. El factor de riesgo habito de fumar se
reporté en un 72,3%. Se identificd hacinamiento y dificultades de ventilacion
en el local de 10 reclusos. El plan de accién incluyé actividades dirigidas a
perfeccionar el manejo de los pacientes, elevar la capacitacion y reducir los
riesgos ambientales. Conclusiones: Los factores de riesgo identificados en
el estudio, denotan la probabilidad de incidencia de casos de tuberculosis.
La puesta en marcha del plan de accién propuesto puede minimizar estos

efectos en el futuro.




INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa conocida desde la
mas remota antigiiedad, sus caracteristicas clinicas y su transmisibilidad se
conocen desde antes del afio 1000 a.n.e. Puede afectar a personas de todas
edades y ambos sexos, cuyo agente etioldgico es el Mycobacterium tuberculosis,
bacilo acido alcohol resistente en forma de bastdn, que afecta principalmente el
tejido pulmonar, desde donde se puede diseminar en el hospedero por extensién
directa a través de los conductos linfaticos a los ganglios linfaticos regionales y
la corriente sanguinea, la cual distribuye los bacilos a todos los érganos del
cuerpo. Las personas pueden infectarse con el bacilo tuberculoso y desarrollar
la enfermad (Tuberculosis activa) o infectarse y no desarrollar la enfermedad

(Infeccién de tuberculosis latente). !

El 24 de marzo de 1882 el Dr. Robert Koch anuncio el descubrimiento del bacilo
de la Tuberculosis, denominado posteriormente como Mycobacterium
Tuberculosis (M. Tuberculosis), de ahi que también se le denomine a este como
Bacilo de Koch. 2 Durante los siglos XVIII y XIX la tuberculosis pulmonar,
conocida como la peste blanca, fue la primera causa de muerte en la Europa de
aquel entonces. A pesar del surgimiento de la vacunacion con la cepa atenuada
de Mycobacterium bobis conocida como Bacilo Calmate Guarin (BCG) y la
terapia con antibioticos como la Isoniacida, la Rifampicina y la estreptomicina, el
numero de casos no ha cesado de aumentar hasta nuestros dias, aumento que
estd siempre relacionado con un empeoramiento en las condiciones

economicas. 3

Esta, es considerada en la actualidad una enfermedad emergente en todo el
mundo, la misma ha burlado a través de toda la historia de la humanidad los
diferentes métodos terapéuticos empleados para su tratamiento. Es la segunda
causa mundial de mortalidad, después del SIDA. La reemergencia de esta
enfermedad en paises donde se consideraba casi eliminada y el mantenimiento
en otros donde se creia controlada, se debe en parte a la aparicién de la
epidemia del VIH, al incremento de la resistencia a los farmacos antituberculosos

y al debilitamiento de los programas de control. #°




La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en la actualidad
aproximadamente una tercera parte de la poblacibn mundial se encuentra
infectada y que entre 5 y 10% de las personas infectadas desarrollaran la
enfermedad en algun momento de sus vidas. Esto ha llevado a considerar que
la TB es un problema prioritario de salud mundial pues, sin un tratamiento

adecuado, mas del 60 % de las personas con TB podrian morir. &7

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, en 2018 enfermaron de TB
10 millones de personas, de las cuales 1,5 millones fallecieron a causa de la
enfermedad (entre ellas, 251 000 personas con VIH). Se calcula que en 2018
enfermaron de TB 1,1 millones de nifios, de los cuales 251 000 fallecieron a
causa la enfermedad (entre ellos, nifios con TB asociada a VIH).

Desde el punto de vista geografico, la mayoria de los casos de tuberculosis de
2018 se registraron en las Regiones de Asia Sudoriental (44%), Africa (24%) y
el Pacifico Occidental (18%), con porcentajes menores en el Mediterraneo
Oriental (8%), las Américas (3%) y Europa (3%). Ocho paises representaban dos
tercios del total mundial: India (27%), China (9%), Indonesia (8%), Filipinas (6%),
Pakistan (6%), Nigeria (4%), Bangladesh (4%) y Sudafrica (3%). Estos paises
mas los otros 22 de la lista OMS de los 30 paises con alta carga de tuberculosis

acapararon el 87% de los casos mundiales. ’

La situacion en paises de altos ingresos es diferente respecto a los de bajos
ingresos: en los primeros la tasa de incidencia es menor de 10 casos por 100000
habitantes al afio. Se incluyen en este grupo la mayoria de los paises de Europa
occidental, Canada, Estados Unidos de Norteamérica, Japon, Australia y Nueva
Zelanda. Para la mayoria de los paises de las Américas las tasas estan por
debajo de 50 por 100000 habitantes al afio. &

La Tuberculosis pulmonar persiste ain como un problema grave, y existen
actualmente a nivel mundial mas personas tuberculosas que hace 20 afios. La
TB nunca ha dejado de ser un problema grave en América Latina, anualmente

se informan alrededor de 230 mil casos, aunque la verdadera incidencia pudiera
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ser de unos 500 mil casos anuales. En paises como Bolivia, Ecuador, El
Salvador, Nicaragua, Peru, Haiti y Republica Dominicana la situacion

epidemioldgica y operativa de la TB se considera de extrema gravedad. ®°

Esta enfermedad se comporta de manera heterogénea dentro de cada pais,
existiendo mayor vulnerabilidad en: poblaciones rurales, personas privadas de
su libertad, la pobreza, viviendas inadecuadas, hacinamiento, densidad
poblacional, el grado de urbanismo, patrones de contacto de las personas,
migracion interna y dificultad para acceder a los servicios de salud, entre otros.
Sin embargo, la tuberculosis afecta principalmente a los adultos jévenes, es

decir, en la edad mas productiva. Pero todos los grupos de edad estan en riesgo.
8-11

Pese a las cifras que se reportan mundialmente y mas alla de la situacion
econOmica que pueda presentar cada pais hay sefales claras de la
determinaciéon mundial de intensificar la lucha contra la TB y lograr el fin de la
epidemia mundial, como la adopcion por parte de la Asamblea Mundial de la
Salud (AMS) de la Estrategia Fin de la TB de la OMS en 2014, el respaldo a esa
estrategia en varias reuniones de Comités Regionales de la OMS en 2015, asi
como la inclusion de la expresion “poner fin de la epidemia de TB” como una
meta dentro del tercer Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) por la Asamblea
General de las Naciones Unidas en septiembre de 2015. Se trata de un objetivo
ambicioso, pero alcanzable, cuyo logro exigira nuevas maneras de trabajar,
aprovechando las iniciativas nacionales y mundiales de los dos ultimos decenios

y la participacion de numerosas partes interesadas directas en esta tarea.'?

La presencia de la tuberculosis en Cuba esta documentada desde los primeros
afios de la colonizacién espafiola. EI Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis (PNCB) en Cuba se inici6 en 1963, transitd por cinco etapas que
incluyeron desde el tratamiento dispensarial con ingreso sanatorial, la
implantacion del tratamiento ambulatorio controlado en 1971, la adopcién en
1982 del esquema acortado multidrogo con el uso de la Rifampicina en la primera

fase, en 1987 el uso de la Rifampicina en ambas fases, hasta la introduccién en




1997 de acciones especificas para reducir la fuente de infeccion en los contactos

de casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva. 1314

En el tercer cuatrimestre del 2016 se realiz6 una alerta para precisar y unificar
criterios en el diagnostico, control y tratamiento de los grupos vulnerables y
pacientes diagnosticados. Este aviso estuvo relacionado con el incremento de
las incidencias, los nuevos cambios en la informacion estadistica y las

estrategias post 2015 de eliminacién de la tuberculosis. 1°

En el 2019 se registré una tasa de morbilidad por TB pulmonar de 5,2 enfermos
cada 100 000 habitantes. Las reducciones logradas en las tasas estan
sustentadas en la ejecucion sistematica del programa de control y tratamiento en
el Sistema Nacional de Salud, con rectoria del Ministerio de Salud Publica.
Aunque su proposito es eliminar esta enfermedad como un problema de salud
nacional, en el afio 2000 aun la tasa fue de 10,1 enfermos cada 100 000
habitantes, siendo el sexo masculino el mas afectado con una tasa de 15,8 y el

femenino con un 4,6 por 100 000 habitantes. 617

En Cienfuegos, la situacién de la tuberculosis en las ultimas décadas no ha sido
diferente a la existente en ambito nacional e internacional aunque
paulatinamente se ha identificado un detrimento del cumplimiento de los
indicadores del PNCT propiciando un aumento del reporte de nimero de casos
en algunos afos y en otros, la falta de cumplimiento de los objetivos del

programa.

En datos ya mas actualizados, en 2018 la tuberculosis tuvo una tasa de
incidencia de 4.4 por 100 000 habitantes, predominé la localizacion pulmonar
con una tasa de 4.1 respecto a la localizacion extrapulmonar que presenté una
tasa de 0.2 por cada 100 000 habitantes. La incidencia de casos en régimen

penitenciario ha tenido una tendencia ascendente en los ultimos afios.

La presencia de TB en centros penitenciarios es un problema critico por razones
como: depresion del sistema inmune de las personas privadas de la libertad,

condiciones de hacinamiento que favorecen la transmision, desnutricion, estrés
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al afrontar el encarcelamiento, farmacodependencia, uso de drogas intravenosas
e incluso la practica de conductas sexuales que favorecen la diseminacion de
patologias como VIH, entre otros y el déficit del engranaje entre los programas
de vigilancia y control epidemioldgico lo cual lleva a que se encuentren dentro de
la poblacion vulnerable para el desarrollo de la enfermedad.

El Ministerio del Interior (MININT) en Cuba cuenta con un Grupo Nacional para
el Control del Programa, el cual, con una periodicidad mensual, realiza el analisis
del comportamiento de las acciones de prevencion y control del Programa al nivel
de cada provincia, basado en los indicadores en él establecidos. A su vez,
informa mensualmente al MINSAP sobre el desarrollo de este programa en las

unidades provinciales.

Especificamente, en el Establecimiento Penitenciario Provincial de Ariza,
durante el afio 2017 fueron diagnosticados 2 nuevos casos de TB pulmonar
(TBp), y en el afio 2018 estas cifras aumentaron a 6 nuevos casos. Los presentes
datos han conllevado a la realizacion del presente trabajo que servira de ayuda
en la lucha contra la TBp en prisiones, y ayudara a que los profesionales que
trabajan en la Sanidad Penitenciaria, perfeccionen los programas vigentes y

continien mejorando su labor en el control de la TBp.

Ademas, este estudio, forma parte de las estrategias cubanas para la eliminacién
de la tuberculosis como problema de salud por lo que se plantea es siguiente
problema cientifico:

¢, Como contribuir a minimizar los factores de riesgo asociados a la tuberculosis

pulmonar en pacientes en régimen penitenciario?




MARCO TEORICO

Definiciéon

La tuberculosis es una infeccién crénica contagiosa, prevenible y curable,
producida por Mycobacterium tuberculosis. Se contagia por inhalacion y desde

el pulmon se disemina por via linfatica y hematica a través de todo el organismo.
19

Los sintomas de la TB activa incluyen tos, debilidad, pérdida de peso, fiebre,
pérdida del apetito y sudoracion nocturna. Otros sintomas de la enfermedad de
la TB dependen de la parte del cuerpo en la que estén creciendo las bacterias.
Sila enfermedad de la TB esta en los pulmones, los sintomas pueden incluir tos,
dolor en el pecho y tos con sangre. Una persona infectada con TB activa puede

contagiar a los demas. %

Transmision de la Tuberculosis

El reservorio principal de la tuberculosis es el hombre. Se contagia de una
persona enferma a otra persona sana por la inhalacion de gotas de Fliigge que
se esparcen en el aire, se introducen por la nariz o por la boca y llegan hasta los
pulmones dando lugar a un proceso inflamatorio local, una neumonitis, una
linfangitis y una adenitis, esto se traduce en una especie de cuadro gripal que
dura aproximadamente de una a dos semanas, conocida como primoinfeccion

tuberculosa. 18-21

De la primoinfeccion tuberculosa pueden presentarse dos posibilidades: la
primera, en 99% de las personas, se resuelve la infeccion gracias a la respuesta
del sistema inmune, sin embargo, el M. tuberculosis puede permanecer latente
hasta 50 afios y activarse a lo largo de la vida ante el deterioro del sistema
inmune (desnutricion, embarazo y lactancia, diabetes, alcoholismo, alteraciones
de la coladgena, infeccidon por VIH o cortico terapia entre otras). La segunda
condicion es la diseminacién precoz y progresiva que evoluciona a enfermedad

grave y puede dejar secuelas o llevar hasta la muerte. La forma clinica que afecta
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principalmente es la pulmonar en mas del 80% de los casos, y el resto son
localizacion extrapulmonar como la meningea, miliar, ésea, ganglionar o renal

entre otras. %2

La manera de prevenir las formas graves de tuberculosis como la meningea o
miliar en los nifios, es aplicando la vacuna BCG a todos los recién nacidos, de

no ser asi, se debe aplicar antes de los 14 afios. 23

Etiologia

M. tuberculosis pertenece al grupo de las bacterias acido-alcohol resistente. Es
un bacilo aerdbico estricto y crece mejor en aquellas zonas del organismo con
presion parcial de Oz elevada como los veértices pulmonares, el riion y las
metafases 6seas19. Se duplica cada 24 horas, aunque su rango puede oscilar
entre 12 horas a varios dias. Es rapidamente destruido por el calor y la radiacion
ultravioleta, pudiendo persistir fuera del cuerpo humano mas de tres meses sin
dividirse. Aungue carece de capsula cerulea posee un alto contenido en lipidos
gue, de forma aislada, son capaces de producir respuestas similares a las del
germen completo con la formacion de células epitelioides e incluso caseificacion.
Tiene, ademas, un componente proteico que originara la respuesta de
hipersensibilidad retardada. Esta ser& mas o menos precoz dependiendo de la

masa de gérmenes y de su tasa de multiplicacion. 24

Patogenia

El bacilo tuberculoso puede penetrar en el sujeto no inmune por diversas vias:
pulmonar (la Unica importante en la practica), digestiva (M. bobis) y cutanea
(inoculacion accidental en el laboratorio). Los nucleos goticulares (doplet nuclei)
portadores del bacilo alcanzan los alvéolos por inhalacion, en especial los
alvéolos de los l6bulos inferiores de ambos pulmones que son los mejores
ventilados. M. tuberculosis inicia su infeccién en los macrofagos alveolares. Los
macrofagos humanos son extremadamente susceptibles a los bacilos
tuberculosos, que se multiplican libremente en su interior produciendo la lisis

celular y la infeccién de nuevas células monociticas atraidas al lugar de la
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infeccion por la respuesta inflamatoria inicial inespecifica. A nivel celular, la
micobacteria infectante se sitla en los fagosomas de los macrofagos; su
destruccion depende de la fusion de los fagosomas con los lisosomas que
contiene enzimas proteoliticas. La multiplicacién del bacilo origina un foco inicial
circunscrito llamado lesion primaria o chancro de inoculacion de Ghon. Dado que
el bacilo tuberculoso no produce toxinas y el organismo no ha tenido tiempo de
iniciar la respuesta inmunoldgica, el germen se multiplica libremente y difunde
hasta los ganglios hiliares y la corriente sanguinea pudiendo llegar a todos los

érganos de la economia. %°

La respuesta inmunitaria es doble: humoral y celular. La humoral produce
abundantes anticuerpos cuya importancia en la lucha contra la infeccion
tuberculosa parece nula, ignorandose actualmente cuél puede ser su funcién. La
inmunidad de tipo celular (hipersensibilidad retardada mediada por linfocitos T)
desempeiia un papel fundamental en la curacion, tarda de dos a ocho semanas
en establecerse, manifestandose por el viraje tuberculinico. Si es lo
suficientemente eficaz, impide la multiplicacion de los gérmenes en la lesidon
primaria produciendo granulomas que limitan la progresion de la enfermedad y
originan la curacion clinica. En caso contrario, se produce una progresion local
0 general. Durante la curacion clinica de la enfermedad, algunos gérmenes
permanecen vivos en el interior de los macréfagos, por lo que algunos autores la
denominan fase de infeccién latente. En la mayoria de los casos, los macréfagos
y los linfocitos T consiguen detener la multiplicacién de los bacilos, pero en un
5% de los casos esta inmunidad sera insuficiente para impedir el desarrollo de
la tuberculosis primaria. No obstante, aun cuando se consiga detener la infeccion
inicial, algunos bacilos son capaces de persistir intracelularmente y en otro
pequefio porcentaje de los infectados, si los mecanismos inmunoldgicos se
deprimen, el bacilo tuberculoso puede multiplicarse y producirse la TB
postprimaria. La reinfeccion exdégena es excepcional pero posible, como se ha
demostrado por recientes brotes en pacientes infectados por el VIH, al hallar

bacilos con fagotipo distinto al que originé la primoinfeccion. 23




Huésped susceptible de enfermar. Factores de riesgo

Las edades limites de la vida son mas vulnerables a padecer la enfermedad,
sobre todo los nifios menores de 5 afios y los adultos mayores de 65-70 afios.
Esto puede estar parcialmente justificado por el discreto grado de
inmunodeficiencia que se puede tener en estas edades. No es conocido, sin
embargo, por qué el grupo de edad de los 6-14 afios tiene una menor
predisposicion a  padecer la  enfermedad, hecho  constatado
epidemiolégicamente en todas las zonas del mundo. En todas las series
estudiadas a nivel mundial la TB afecta méas frecuentemente a varones (60-70%)
gue a mujeres, hecho que ha sido imputable a los distintos habitos sociales de
estos, aunque cada vez son mas los trabajos que intentan demostrar una ligera
predisposicion genética de la mujer. Por ultimo, no todas las personas poseen
igual riesgo para desarrollar TB una vez adquirida la infeccion. Se conocen una
serie de circunstancias que facilitan el desarrollo de la enfermedad y que se
denominan factores de riesgo. Estos, que conllevan un mayor o menor grado de
inmunodeficiencia, incrementan hasta 1.000 veces la posibilidad de padecer TB
con respecto a la probabilidad que puede tener una persona normal. Estos
factores y el riesgo relativo de padecer TB con respecto a la poblacién normal,

se exponen a continuacion.?°

Factores de riesgo de padecer enfermedad tuberculosa. Riesgo relativo

comparado con poblacion normal. 2°

Infeccion por VIH 50-100
Cortocircuito yeyunoileal 27-63
Neoplasias sélidas 1-36
Silicosis 8-34
Neoplasia de cabeza y cuello 16
Hemodidlisis 10-15
Neoplasias hematoldgicas 4-15
Lesiones fibréticas 2-14
Farmacos inmunosupresores 2-12
Hemofilia 9
Gastrectomia 5
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Bajo peso corporal 2-4

Diabetes mellitus 2-4
Fumadores importantes 2-4
Poblacion normal 1

Las prisiones son entornos de alto riesgo de TB porque la prevalencia de la
enfermedad es mucho mayor que en la poblacion general, independientemente
de que sea un pais de ingresos altos o bajos!®.Las condiciones de vida de los
centros penitenciarios (masificacion, gran nimero de traslados, etc.) pueden
facilitar la transmisién de la TB. El hacinamiento incrementa la vulnerabilidad de
los detenidos, la tuberculosis, que es una enfermedad curable, resulta a menudo
fatal'8.Estos centros son considerados posibles fuentes de reservorio por su
déficit en las medidas de control de infecciones de tuberculosis, hacinamiento,
demoras en el diagnostico y falencias en la atencion directa a la persona privada
de libertad, lo que los convierte en un grupo vulnerable. Este grupo de poblacion
presenta, a su vez, enfermedades asociadas como desnutricion,
farmacodependencia, infeccion por VIH y diabetes. Estas son algunas de las
causas por las cuales el tratamiento para la tuberculosis no es exitoso en este
grupo de afectados.® Esto trae como consecuencia la diseminacion de la
enfermedad en la comunidad y el incremento de los costos en el tratamiento para

el Estado?®.

Son frecuentes ademas la infraestructuras con escasa ventilacion, higiene
y saneamiento. La alimentacion que les ofrecen tiene un aporte nutricional
pobre. Existen otras situaciones que comprometen la salud en esta
poblacién, tales como, el consumo de alcohol, drogas y las relaciones sexuales
gue suelen darse con consentimiento o no. Es asi como este medio favorece el
brote de enfermedades, como la tuberculosis y el virus de inmunodeficiencia

humana.

Sintomas clinicos

La TB carece de manifestaciones clinicas propias que permitan diferenciarla de

otras enfermedades respiratorias. El comienzo es, la mayoria de las ocasiones,
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insidioso y poco alarmante por lo que pueden pasar varios meses hasta que se
llegue al diagndstico de certeza. De ahi la importancia de que el médico ponga
en marcha las exploraciones complementarias ante la mas minima sospecha
clinica y de que sea necesario conocer a la perfeccion los sintomas y signos
sugestivos de la TB, hecho que conllevara una mayor sospecha de enfermedad
y un diagndstico mas precoz. De esta forma se consigue un doble beneficio:
individual, al permitir tratar y curar antes al enfermo, que no muere y tendra
menos secuelas, y colectivo, al disminuir en el tiempo su capacidad de contagio
en la comunidad. Por lo tanto, conocer bien la clinica de la TB nos permitira
seleccionar el grupo de enfermos en los que estard indicado descartar esta
enfermedad. Este es un aspecto fundamental para intentar incrementar la
deteccion de casos, una de las dos medidas mas importantes (la otra es la

curacion de casos) para el control de esta enfermedad infecciosa. 2¢

Como ya se ha expuesto, M. tuberculosis puede diseminarse a cualquier parte
del organismo desde las primeras fases de su agresion al organismo. Es por ello
gue la TB puede afectar a cualquier érgano o tejido, aunque la localizacion mas
frecuente es la pulmonar, la via de entrada del bacilo y que se presenta en el 80-
85% de los casos en pacientes inmunocompetentes. Por lo tanto, la clinica de la
TB va a depender, fundamentalmente, de la localizaciéon de la enfermedad,
aunque todas tienen la caracteristica comun de unos sintomas vagos y nada
especificos. Asi, en el diagnostico diferencial de cualquier sindrome clinico es
posible incluir la TB, independientemente de su localizacion y de su
presentacion. O sea que cualquier sintoma o signo, en cualquier localizacion,

puede corresponder a TB. 2°

Aparte de la afeccion pulmonar, las localizaciones extra pulmonares mas
frecuentes son, por este orden, pleural, linfatica, urogenital, osteoarticular y
meningea, aunque, como ya se ha expuesto, cualquier érgano o tejido del
organismo puede ser afectado. En pacientes inmunocompentes la frecuencia de
presentacion de la TB extrapulmonar no supera el 15-20%, aungque este
porcentaje aumenta claramente ante situaciones de inmunodeficiencia,
especialmente en los enfermos de SIDA, en los que puede llegar a estar presente

hasta en un 50-60% de los casos de TB.2%
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Ademas de los sintomas locales, la TB presenta, con frecuencia, sintomas y
signos generales, de entre los que destacan la febricula, sudoracion profusa,
astenia, anorexia, pérdida de peso, etc., todos ellos en relacién con lo que es
una enfermedad infecciosa crénica. La primoinfeccion suele ser subclinica, o con
sintomas tan inespecificos como tos, febricula, etc. Es por ello que la
persistencia de sintomas respiratorios en el nifio durante mas de 15 dias hace
aconsejable practicar una radiografia de térax, en especial si se acompafian de
manifestaciones sistémicas o Extra pulmonares, como anorexia, pérdida de

peso, eritema nodoso, etc. %6

Por su parte, la TB del adulto o post-primaria suele tener, con frecuencia, un
comienzo solapado en forma de tos, expectoracion mucopurulenta, sudoracion
nocturna, cansancio facil, etc. En algunas ocasiones, el inicio puede ser agudo,
con fiebre alta, escalofrios, expectoracion hemoptoica o hemoptisis franca, lo
gue suele conllevar una consulta médica mas precoz y un diagnostico menos
tardio. Una forma especial de comienzo es la neumonia por TB, con un sindrome
clinico-radiogréafico similar al de la neumonia bacteriana. Las diseminaciones
pulmonares extensas cursan con disnea progresiva e insuficiencia respiratoria,
gue en los casos graves puede llegar al distrés respiratorio del adulto. Por su
parte, la TB miliar, que siempre representa una diseminacion hematégena de la
enfermedad y, por tanto, una situacion de gravedad, a pesar de que a veces el
enfermo pueda tener pocos sintomas, presenta fundamentalmente sintomas y
signos generales y, con frecuencia, es necesario realizar el diagnostico
diferencial con la fiebre de origen desconocido, sobre todo si en el periodo inicial
no se ve el patron miliar en la radiografia. Para una buena deteccion de casos
es fundamental una adecuada sospecha diagnéstica, por lo que es de suma
importancia el definir los casos que son sospechosos de padecer TB. Esto
permite reducir la poblacién de estudio y aumentar, por lo tanto, el valor

predictivo positivo y negativo de las pruebas diagndsticas a realizar después. 2/

Por todo lo expuesto, como la forma mas frecuente de presentacion de la TB y
la que conlleva mayor capacidad de contagio es la TB pulmonar, los esfuerzos

deben ir dirigidos, preferentemente, a detectar estos casos de enfermedad.
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Como los sintomas mas frecuentes de la TB pulmonar son la tos y la
expectoracion prolongada, a efectos de intentar incrementar la deteccion de
casos y de disminuir la demora en el diagndstico, se debe sospechar TB en todo
aquel paciente que presente tos y/o expectoraciéon durante mas de 2 a 3

semanas, a los que se denominara sintomaticos respiratorios (SR). 2!

Estos sintomas, ademas de ser los mas frecuentes de la forma de presentacion
mas frecuente (TB pulmonar), son los que ocasionan mayor capacidad de
contagio (el enfermo contagia mas cuanto mas tose) de la forma de presentacién
gue mas contagia. En estos pacientes, y en todos aquellos en los que se
presenten sintomas y signos sugestivos de TB, se deben realizar las pruebas
pertinentes para descartar esta enfermedad. Un aspecto especial a considerar
es el de los casos de TB con infeccion por VIH. Si estos no han desarrollado
todavia una inmunodeficiencia importante, los sintomas suelen ser similares a
los observados en los demas pacientes. Sin embargo, en el enfermo
inmunodeprimido por SIDA, el cuadro clinico inicial acostumbra a ser
inespecifico, con predominio de sintomas generales (fiebre nocturna, astenia,
pérdida de peso, adenopatias periféricas, etc.), con un elevado porcentaje de
casos con la PT negativa y con una elevada tasa de localizaciones Extra
pulmonares. Es por ello que en todo enfermo de SIDA siempre se debe realizar

una busqueda activa de casos o infectados de TB. %8

Diagnastico

Prescindiendo de los datos obtenidos con la exploracion fisica, siempre muy
variables y poco significativos, la confirmacién del diagndstico de la TB se realiza,
fundamentalmente, mediante dos tipos de procedimientos: la prueba de la
tuberculina o reaccién de Mantoux, encaminada a comprobar la infeccion, y la
baciloscopia y cultivo en medio de Lowenstein, destinados a evidenciar la

enfermedad. %°

El diagnéstico de infeccion se establece mediante la llamada prueba de la
tuberculina. Su administracibn se realiza por via intradérmica,
intradermorreaccion de Mantoux, aplicando en la cara anterior del antebrazo dos
unidades de PPD RT-23 o 5 unidades de PPD CT-68, ambas dosis
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bioequivalentes a cinco unidades de PPD-S que es la aceptada desde 1951
como estandar internacional. La lectura se realiza entre las 48-96 horas, la
tendencia general es realizarla alas 72 horas. Su valoracion se realiza midiendo,
por palpacion y en milimetros, el diametro transversal de la induracién producida.
El eritema sin induracion no debe de ser tenido en cuenta. En los nifios y adultos
jovenes previamente vacunados con BCG pueden darse induraciones entre 6 y
9 mm, por lo que se aconseja repetir la prueba a la semana y considerar positiva
una induracion de 315 mm. Tras el contagio, una persona previamente no
infectada positivista la prueba de la tuberculina en tres a seis semanas,
produciéndose el denominado viraje de la tuberculina. Ante una reaccion de
Mantoux negativa, antes de rechazar la posible infeccion tuberculosa, deben ser
tenidas en cuenta los factores personales que pueden producir reacciones
tuberculinicas negativas transitorias o permanentes. Deben descartarse también
problemas técnicos derivados de una tuberculina inadecuada o de una mala

técnica de administracion. 3°

En el diagndstico de la enfermedad, ademas de la clinica y/o la radiologia de
torax debe identificarse el bacilo de Koch por baciloscopia y/o cultivo de esputo.
El esputo es la muestra idonea en pacientes con TB pulmonar, valido tanto para
vision directa como para cultivo. La baciloscopia de esputo puede realizarse
mediante la tincion de Ziehl-Neelsen, aunque en la actualidad se utiliza cada vez
mas la tincion de Aura mina; observadas al microscopio de campo oscuro con
luz potente las bacterias muestran una llamativa luz fluorescente amarillo-
naranja que permite utilizar menos aumentos y ahorrar tiempo en la busqueda
de los bacilos. El cultivo se realiza, sobre todo en medio de Lowenstein- Jensen,
en el que las colonias pueden ser visibles transcurridos de 14-28 dias, dado el
crecimiento lento del bacilo TB. El cultivo es imprescindible por varios motivos:
es mas sensible que la baciloscopia, ya que puede observarse crecimiento con
un namero escaso de bacilos (10-500 bacilos/ml de esputo); es necesario para
la identificacién correcta del germen y descartar la presencia de micobacteria
atipicas, y permite la realizacién de estudios de sensibilidad a los farmacos

antituberculosos en los casos necesarios. 31

15




Otras muestras para el diagnostico de TB son el aspirado gastrico, util en nifios,
el bronco aspirado y lavado bronco alveolar, conseguido por fibrobroncoscopia
en sujetos con escasa 0 hula expectoracion y diagnéstico complejo. Existen otras
técnicas de diagndstico como el cultivo en medio radiométrico (BACTEC 460-
TB), medio de crecimiento liquido en el que se detecta el crecimiento bacteriano
por la produccion de CO2 medido de forma radioactiva mediante carbono
radiactivo (C14), que aporta resultados positivos en una a tres semanas. Existen,
también, pruebas genéticas e inmunoldgicas y, finalmente, pruebas serolégicas
gue permiten detectar anticuerpos frente a distintos antigenos del bacilo
tuberculoso (antigenos 5 y 60) que aportaron en un principio resultados
esperanzadores para el diagndstico seroldgico, no invasivo y rapido de la TB,
aunque finalmente no han resultado concluyentes. 3!

Ademas se realiza la prueba de GeneXpert, el uso de esta prueba rapida se ha
ampliado considerablemente desde 2010, cuando la OMS recomendo su empleo
por dltima vez .La prueba detecta de forma simultanea la tuberculosis y la
resistencia a la Rifampicina, que constituye el farmaco mas importante contra
esta enfermedad. Lo hace al detectar la presencia de ADN de Mycobacterium
tuberculosis en la muestra y también identifica los cambios en el ADN que
pueden producir la resistencia a la Rifampicina.

La OMS ha recomendado desde 2016 cuatro nuevas pruebas diagndsticas:
una prueba molecular rapida para la deteccion de la tuberculosis en centros de
salud periféricos en los que no es posible emplear la prueba rapida Xpert
MTB/RIF, y tres pruebas para detectar la resistencia a farmacos antituberculosos

de primera y segunda linea .

La mortalidad por TB desciende en los paises desarrollados, de una forma
constante, desde finales del siglo XVIII, casi un siglo antes de que se razonase
gue la TB era una enfermedad infecto-contagiosa y de que se descubriese M.
tuberculosis. Por lo tanto, esta enfermedad habia comenzado a controlarse en
los paises mas ricos sin que se ejecutara ninguna medida especifica de control.
La mejora en las condiciones socio-econdémica que estaban experimentando los

paises desarrollados desde mediados del siglo XVIII ya habia comenzado a
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efectuar un ligero control de la enfermedad, con un decrecer mantenido en las
tasas de mortalidad y enfermedad. Ahora es aceptado que una vez alcanzado
un nivel de desarrollo éptimo en un pais, la consiguiente disminucién del
hacinamiento y las condiciones de pobreza tienen un impacto importante sobre
la endemia de la TB. Al disminuir el hacinamiento, cada fuente transmisora no
consigue provocar el numero suficiente de infectados para asegurar un nuevo
enfermo bacilifero. Para ello, cada caso de TB necesitaria infectar a 20 personas,
de las que el 10% (dos enfermos) acabarian enfermando, la mitad de ellos con
baciloscopia positiva y la otra mitad con baciloscopia negativa. Es por ello que
el simple hecho de que, con el progreso, disminuya el nUmero de personas que
viven en una casa es un condicionante muy importante de la endemia. Ademas,
la pobreza extrema condiciona desnutricion, que siempre ha sido aceptada como
un factor de riesgo individual de padecer TB. Por ello, se ha calculado que la
mejora de las condiciones socio-economicas acaba produciendo un declive
mantenido del riesgo de infeccion de un 4-6% anual. De esta forma, se ha
admitido que la TB podria tender a desaparecer aun sin ninguna actuacion
médica (autoeliminacion espontanea), tan solo con conseguir un adecuado nivel

de vida global.®?

Quimioterapia adecuada con elevadas tasas de curaciéon

Tras el descubrimiento de la estreptomicina en 1943, le siguieron otros farmacos
como acido para-amino salicilico (PAS) e isoniacida (H), asi como el
razonamiento cientifico que permitid” alcanzar una pauta terapéutica que, por
primera vez a lo largo de toda la historia, podia curar la TB y hacia pensar en
gue ayudaria decisivamente a controlarla en la comunidad. Si se observa la
evolucion de la mortalidad por TB en los paises desarrollados, se puede apreciar
gue la tendencia decreciente constante que habian adquirido desde finales del
siglo XVIII se acelera notablemente a partir de la década de los 50 del siglo XX,
coincidiendo con la aplicacion de buenos esquemas de tratamiento. En este
sentido, es necesario destacar que ninguna de las medidas de control ha
conseguido modificar tanto el declive natural de la TB como la moderna
quimioterapia que, aplicada adecuadamente (supone asegurar el cumplimiento

de los largos tratamientos), consigue acelerar este ritmo de descenso en un 7-
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9%. Es, definitivamente, la Unica medida que de seguro va a cortar la cadena de
transmision, al conseguir que el caso contagioso se cure y deje de transmitir. Sin
embargo, como ya se ha expuesto, un buen tratamiento puede conseguir poco
si no se asegura que se tome al completo y se garantice la curacion. Los largos
tratamientos para conseguir curar la TB hacen de este seguimiento la gran
batalla a ganar si se desea obtener este impacto sobre la endemia.*°

Quimioprofilaxis de infectados con elevado riesgo de padecer TB

Esta medida, a pesar de que ha sido considerada como fundamental para
intentar eliminar la TB en Estados Unidos, ha tenido un impacto muy limitado en
los paises que la han aplicado masivamente. Como se analiza detenidamente
en el capitulo correspondiente, la efectividad operacional de esta medida
depende de tres importantes factores: el grupo de riesgo seleccionado para
administrar este tratamiento preventivo, la eficacia de la pauta empleada y la
adherencia a la terapéutica. El primero y, sobre todo, este ultimo aspecto de la
adherencia (largos tratamientos en personas sanas) condicionan enormemente
los resultados de esta medida. Es por ello que previo a decidirse a aplicar esta
medida en la comunidad, se deberian arbitrar los mecanismos para asegurar su
cumplimiento. Ademas, sus efectos nunca pueden equipararse a los de la
guimioterapia, ya que mientras ésta ataca directamente a las fuentes de
infeccion, la quimioprofilaxis sélo actia sobre el reservorio (muchos de ellos, por
evolucion natural, no van a padecer la enfermedad). Por todo lo expuesto, a esta
medida solo se le han atribuido descensos posibles de la endemia (solo si se

aplica adecuadamente) muy limitados, probablemente inferiores al 1% anual.?’

Vacunacion BCG

A pesar de que la medida ideal para conseguir la erradicacion de una
enfermedad infecciosa es la aplicacion masiva de una vacuna, la escasa eficacia
y efectividad evidenciada por la vacuna BCG en extensas zonas del mundo han
hecho que su impacto sobre la epidemiologia de la TB haya sido practicamente
nulo. Ademas, es necesario tener en cuenta que, en el caso de que protegiera

en casos concretos de padecer TB, lo estaria haciendo, fundamentalmente,
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sobre poblacién menor de 5 afios, que practicamente no contagia la enfermedad
(el 95% son baciloscopia negativa). Guia de tuberculosis para médicos
especialistas.®3

Tratamiento

Es primordial que los pacientes con enfermedad tuberculosis reciban el
tratamiento respectivo, terminen por completo sus medicamentos y los ingieran
exactamente como se les indico su médico especialista. El hecho de no tomar
como se le indique seria perjudicial para ellos y volver a enfermar o peor que la

enfermedad sea mas grave y conlleve a resistencia de farmacos. 3

La tuberculosis se trata tomando varios medicamentos durante un periodo de 6
a 9 meses. En la actualidad hay 10 medicamentos aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. Para el tratamiento
de la tuberculosis. Entre los medicamentos aprobados, los farmacos de primera
linea contra la tuberculosis, que componen los principales esquemas
posologicos de tratamiento, incluyen los siguientes: Isoniacida (INH),
Rifampicina (RIF), Etambutol (EMB), Pirazinamida (PZA). Asi mismo cada
persona diagnosticada de tuberculosis debe recibir una atencién integral del
establecimiento de salud donde le corresponda durante todo el tratamiento, esa
atencion integral consiste en atencion meédica, atencién por enfermeria,
psicologia, asistencia social, evaluacion nutricional, salud sexual y reproductiva,

y examenes auxiliares basales, una atencién multidisciplinaria. 33

Los esquemas de tratamiento para la tuberculosis son responsabilidad del
personal de salud de administrarlos, y esto debe ser cumplido de lunes a sabado,
incluyendo los feriados. El esquema de tratamiento inicial deber ser ratificado o
modificado dentro de los 30 dias calendario de haberse iniciado, de acuerdo a

los resultados de las pruebas sensibles (PS) rapidas a Isoniacida y Rifampicina.
33

El esquema de tratamiento que seguira el paciente diagnosticado con

tuberculosis se va a establecer de acuerdo a la sensibilidad con isoniacida y
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Rifampicina por PS rapida. De acuerdo a la normativa dispuesta en el Peru, la
tuberculosis resistente a farmacos se clasifica en: resistencia sélo a isoniacida,
resistente a solo Rifampicina, tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR),
resistente aisoniacida y Rifampicina; y tuberculosis extensamente resistente (TB
XDR), cuando es resistente a farmacos de primera linea ademas a una

fluoroquinolona y a un inyectable de segunda linea. 332

Si el paciente es sensible a INH y RIF entonces el tratamiento es un esquema
para TB sensible, consistira en dos meses de tratamiento con INH, RIF, EMB y
PZA de forma diaria donde incluye 60 tomas, posteriormente sera 4 meses de
tratamiento con INH y RIF interdiario. Si el paciente presenta un PS resistente a
alguno o a ambos medicamentos, INH o RIF o ambos, se debera agregar al
esquema algun tipo de agente inyectable de segunda linea como lo es la
Kanamicina (Km), Amikacina (Am), Capreomicina (Cm); alguna fluoroquinolona
como la levofloxacina (Lfx) o Moxifloxacina (Mfx); o algun agente de segunda
linea bacteriostatico oral como la Etionamida (Eto) o Cicloserina (Cs). En casos
determinados el tratamiento sera individualizado debido a la resistencia que

podria tener a determinados farmacos o a alguna reaccion adversa que presente.
33

El efecto amplificador de la TB en prisiones

La TB es un importante problema de salud publica en las prisiones de todo el
mundo. La incidencia de la enfermedad es alta y normalmente mucho mas alta
gue en la comunidad general; una revision sistematica publicada el 2010, estimo
una razoén de tasas de incidencia entre PPL y poblacion general de 26,4 para
infeccion latente y de 23 para TB activa. 3

El mayor riesgo de TB en las prisiones puede ser atribuida a la accion combinada
de tres tipos de factores, que se describen a continuacion: los determinantes
sociales de las personas privadas de libertad, las caracteristicas del ambiente
carcelario y las deficiencias del sistema de atenciéon de salud en la céarcel. 3!
Como se menciond en la secciodn previa, las personas privadas de libertad no

representan un segmento homogéneo de la sociedad; son significativamente
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mas jovenes, mayoritariamente hombres y tienen menor escolaridad que la
poblacion general. Habitualmente nacieron y han vivido en lugares con escasa
higiene, mal ventilados y tienen mayor prevalencia de conductas de riesgo, como
el alcoholismo, el tabaquismo y el consumo de drogas. Finalmente, el solo hecho
de provenir de segmentos mas desfavorecidos de la sociedad implica que
durante su vida han tenido més oportunidades de entrar en contacto con un caso
de TB activa. Por ello incluso antes de ser encarcelados son una poblacion de
mayor riesgo para la TB, de ahi se desprende la recomendacion internacional de
realizar busqueda activa de TB cuando son encarcelados. 3!

El ambiente carcelario con frecuencia provee condiciones ideales para la
transmision del M. tuberculosis. Habitualmente se trata de lugares
sobrepoblados, frios, oscuros y mal ventilados. Las condenas prolongadas en
estos recintos y los continuos traslados de un recinto a otro, aumentan las
probabilidades de contacto con individuos enfermos, en condiciones ideales para
adquirir el contagio. Ademas, las PPL tienen mas riesgo de progresar a una TB
activa cuando se infectan debido a la coexistencia de otras patologias,
particularmente la infecciéon por VIH, el uso de drogas endovenosas y la

malnutricion. 31

21




OBJETIVOS

Objetivo General.

Disefiar un plan de accion dirigido a minimizar los factores de riesgo relacionados
con la incidencia de tuberculosis pulmonar en el Consultorio Médico No 5 del
Establecimiento Penitenciario Provincial de Ariza durante el afio 2022.

Objetivos Especificos.

1. Caracterizar a la poblacién reclusa del consultorio segun, edad,
escolaridad y tiempo de internamiento.

2. ldentificar factores de riesgo relacionados con la transmision de
tuberculosis en la poblacion objeto de estudio

3. Establecer acciones que minimicen la exposicion a los factores de riesgo

identificados.
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METODOLOGIA
El presente estudio se realizé con el objetivo de disefiar un plan de accion dirigido
a minimizar los factores de riesgo relacionados con la incidencia de tuberculosis
pulmonar en el Consultorio Médico No 5 del Establecimiento Penitenciario
Provincial de Ariza durante el afio 2022.

El universo estuvo conformado por los 54 pacientes del consultorio que

cumplieron con los criterios de inclusion requeridos.

Criterios de Inclusion.
e Reclusos pertenecientes al Consultorio Médico de Familia No.5 del
Establecimiento Penitenciario Provincial de Ariza.

e Reclusos que acepten participar firmando el consentimiento informado.

Para dar salida al objetivo 1 se procedio a realizar la caracterizacion de los
reclusos de acuerdo a las variables edad, nivel de escolaridad y tiempo de
internamiento y se confecciond un formulario de vaciamiento de datos (Anexo
V).

Para dar salida al objetivo 2 se procedi6 a identificar factores de riesgo de TBp
como: estado nutricional: segun el indice de Masa Corporal (IMC) (Ver Anexo
VI), antecedentes patolégicos personales de la enfermedad, antecedentes de
patologias consideradas de riesgo para enfermar de tuberculosis pulmonar
segun programa nhacional y antecedentes patologicos familiares de TB y
antecedentes de contacto con algun paciente con tuberculosis, habito de fumar,
antecedentes de ingestion de bebidas alcohdlicas antes de ser internado
teniendo en cuenta la clasificacién propuesta por Marconi:

1. Abstinente total: persona que refiere que nunca ha bebido alcohol.

2. Bebedor excepcional u ocasional: persona que refiere beber cantidades
moderadas de alcohol (menos de 20ml de etanol o sus equivalentes) en
situaciones muy especiales, no mas de 5 veces al afo.

3. Bebedor moderado: persona que refiere beber cantidades de alcohol menores

de 100 ml con periodicidad no mayor de 3 veces a la semana (300 ml de etanol
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semanal o sus equivalentes) o experimente menos de 12 estados de embriaguez
en un afo. Grupo de riesgo para convertirse en bebedores excesivos.

4. Bebedor excesivo: persona que refiere beber cantidades de alcohol iguales o
mayores de 100 ml, con periodicidad mayor de 3 veces a la semana (300 ml de
etanol semanal o sus equivalentes) o experimente 12 o mas estados de
embriaguez en un afio.

5. Bebedor patolégico o alcohdlico: persona bebedora de alcohol
(independientemente de la cantidad y frecuencia) que presente regularmente
sintomas y signos de dependencia del alcohol, ya sean fisicos o psiquicos.

6. Ingestion de bebidas alcohdlicas: segun clasificacion de Marconi (criterios
basados en la cantidad y frecuencia de consumo), variable cualitativa ordinal,
medida en escala de:

También dentro de los factores de riesgo se exploraron los referidos al ambiente
penitenciario en relacion a las dimensiones de espacio entre literas y sus niveles,
iluminaciéon y ventilacion tomando como referencia los Principios y Buenas
Practicas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en las
Américas (2008).

Para dar salida al objetivo 3 se elabor6é un plan de accion para minimizar la
exposicion a los factores de riesgo identificados.

Una vez identificados los factores de riesgo por la autora de la investigacion, se
procedio a la discusion de la situacion de la tuberculosis pulmonar en la prision
y los factores que pudieron haber influido en su incidencia, ante un grupo focal

compuesto por 9 médicos, 12 enfermeras y las autoridades de la institucion.

La autora de la investigacion anot6 cada una de las opiniones formuladas para
su posterior analisis de contenido lo que le encontrdé un sentido, significado y
trascendencia a las opiniones emitidas por los participantes y cuyas valoraciones

fueron textualmente citadas.

La aplicacion de esta técnica permitié organizar y simplificar la complejidad de
datos en temas, palabras o categorias, a través de la observacién de la

concordancia intersubijetiva, para afianzarse a una idea mas sélida que demostro
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cientificidad y veracidad en la investigacion. La categoria de andlisis utilizada
fue: Percepciones sobre la prevencién y control de la tuberculosis pulmonar en

la prision.

Luego, a través de una lluvia de ideas, los participantes propusieron las acciones
a emprender ante las dificultades detectadas de acuerdo al poder resolutivo de

la institucion y las caracteristicas de la misma.

El plan de accién se elaboré segun la estructura propuesta en la Guia
Metodoldgica para realizar el Andlisis de la Situacion de Salud donde se
las actividades, el

plasmaron responsable, ejecutante y frecuencia de

cumplimiento para poderle dar seguimiento y evaluar su progreso.

Operacionalizacion de variables

Variable Clasificacion | Escala Definicion Indicadores
- 20-29
Segun edad
o - 30-39 .
Grupo de | Cuantitativo 40.49 cronoldgica Numero vy
edad discreta. desde el | porcentajes.
- 50-59 o
nacimiento.
- 60-69
Primaria sin terminar
, ) ) Referido a la
Primaria terminada
. educacion
Nivel de | Cualitativa Secundaria Basica Numero vy
' _ escolar que el .
Escolaridad Ordinal Preuniversitaria . porcentajes.
paciente ha
Técnico Medio
completado.
Universitario
- 1 afio-3 afios Segun el
_ o tiempo que
Tiempo  de | Cuantitativa Numero vy
_ _ _ - 4 anos-6 afios comprende .
internamiento | discreta porcentajes.
desde la
- 7 afos-9 afos entrada al
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- Mas de 9 afos

sistema penal
hasta el
momento del

estudio

Estado

nutricional

Cualitativa
Ordinal,

DEC grado 3

DEC grado 2

DEC grado 1
Normal

Sobrepeso grado 1
Sobrepeso grado 2

Sobrepeso grado 3

Segun el
indice de
Masa
Corporal
(IMC)
Deficiencia
energética
cronica
(DEC) grado
3 (IMC<16)
DEC grado 2
(IMC de 16-
17)

DEC grado 1
(IMC de 17-
18,5)

Normal (IMC
de 18,5-25)
Sobrepeso
grado 1 (IMC
de 25-30)
Sobrepeso
grado 2 (IMC
de 30-40)
Sobrepeso
grado 3
(IMC>4

Numero vy

porcentajes.
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Diabetes mellitus.

Asma bronquial

Antecedentes
de patologias
consideradas

de riesgo
o EPOC
Antecedentes | Cualitativa para )
L . : . : Numero 'y
patolégicos nominal Cardiopatia isquémica enfermar de _
L _ porcentajes.
personales Politdmica tuberculosis
Insuficiencia cardiaca
pulmonar
segun
programa
Enfermedades cerebrovasculares | nacional.
Segun los
Antecedentes o Si
o Cualitativa Antecedentes |
patolégicos _ o Numero vy
N nominal patolégicos _
familiares de | = N porcentajes.
dicotdmica | Ngo familiares de
TB
B
Segun los
Antecedentes
o antecedentes
de contacto | Cualitativa . ]
i ' Si de contacto | Nomero y
de algan | nominal ] .
' o No de algun | porcentajes.
paciente con | dicotomica .
_ paciente con
tuberculosis .
tuberculosis
o , Referido  al
o Cualitativa | Si )
Habito de _ consumo de | NOmero vy
nominal .
fumar o tabaco 0 | porcentajes.
dicotomica | No o
cigarrillos
Abstinente total Antecedentes
Antecedentes Bebedor excepcional u ocasional | referidos de
de ingestion | cualitativa Bebedor moderado ingestion de | NUmero vy
de bebidas | ordinal Bebedor excesivo bebidas porcentajes
alcohdlicas: alcohdlicas

Bebedor patolégico o alcohdlico

antes de su
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entrada al
penal.

Se medira
segun
clasificacion

de Marconi

Dimensiones

Espacio
adecuado
minimo entre

piso y primer

| Cualitativa _ _ )
de espacio ) Si nivel de | NOmero vy
] nominal _ _
entre niveles| = No literas: 0,2 porcentajes
_ dicotomica
de las literas m.
Espacio entre
niveles  de
litera: 1,2 m.
Espacio
. _ Cualitativa adecuado ]
Distancia ) Sl o Numero vy
. nominal minimo entre .
entre literas o No . porcentajes
dicotomica literas de 1,5
m.
Abertura para
o luz por
Cualitativa ]
L ) Sl persona o | NUumero vy
lluminacion nominal . .
o No nivel de | porcentajes
dicotdmica .
literas: 0,015
m2
Area de
Cualitativa ventilacion: )
o ) Sl Numero vy
Ventilacion nominal 0,025 m? por .
o No . ) porcentajes
dicotémica nivel de litera

O persona.
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Técnicas y procedimientos de recoleccién y analisis de informacion

Para la recoleccion de la informacion se obtuvieron datos a través de fuentes
documentales como registros de la especialidad Orden Interior, historias clinicas
de los pacientes, entrevistas a los mismos y observacion no participante en visita
efectuada por la investigadora a las celdas para verificar los factores de riesgo

relacionados con el ambiente.

Los datos fueron insertados en una base de datos de Microsoft Office Excel y se
procesaron estadisticamente en el programa SPSS 15.0. Se confeccionaron

tablas utilizando como medida matematica nimeros absolutos y el porcentaje.

Para la confeccion del plan de accion se emplearon técnicas cuantitativas como

el grupo focal y la lluvia de ideas.

Consideraciones éticas

La informacion obtenida solo sera divulgada con fines cientificos y se mantendra
el anonimato de todos los pacientes, guardandose todos los principios de la ética
médica cubana. No existié la posibilidad de causar algun dafio bioldgico,
psicologico o social a ningun recluso interno durante la realizacion de la
investigacion. Se contd con la aprobacion de la Direccion de la Delegacion
Provincial del MINIT (Anexo 1); los Avales del Director del Policlinico (Anexos II),
del Consejo Cientifico del Municipio (Anexo 1ll). Se solicité el consentimiento

informado (Anexo 1V) a todos los pacientes que participaron en el estudio.
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Andlisis y discusion de los resultados:

TABLA #.1 Plan de accion sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucion de los reclusos segun
grupo de edad.

Edad
No. %
De 20-29 afos 9 16.6
De 30-39 afos 13 24.0
De 40-49 afos 18 33.5
De 50-59 afos 14 25.9
De 60-69 afos 0 0.0
Total 54 100.0

Fuente: Formulario

Al caracterizar la poblacion en estudio segun el grupo de edad, predominoé el de
40-49 anos con 18 pacientes, representando el 33.5%, seguido del grupo de 50-
59 con 14 pacientes para un 25.9%, es importante sefialar que las edades

jovenes representaron el 24.0%. (Tabla #1)

En cuanto a la edad se evidencia en el estudio que se ha desplazado hacia
adultos jovenes en el rango de 30-59 afios, siendo esta la poblacion
predominante en la institucion, representadas mayormente por grupos
marginados de la sociedad, especialmente enfermos mentales, drogadictos,

alcohdlicos, enfermos crénicos que no han tenido un buen seguimiento.

En la Atencion Primaria de Salud, no estan dispensarizados como grupos
vulnerables por lo que suelen pasar de forma inadvertida, una vez que ingresan
en la institucion donde se favorecen los factores de riesgo y las malas
condiciones estructurales como: hacinamiento, la falta de ventilacion, la
convivencia con pacientes baciliferos o antiguos TB pueden propiciar el
desarrollo de la enfermedad en los mismos.

La OPS sefala que los casos nuevos de tuberculosis pulmonar reportados en
los paises en vias de desarrollo ocurren en la poblacibn de 25 a 34 afios

representando un 55% de los paises econdmicamente activos.3®
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De la misma manera la OMS hace referencia que el 75% de todos los casos
nuevos de tuberculosis pulmonar reportados en los paises de desarrollo ocurren

en este tipo de poblacion.

Un estudio realizado por Ana L. Salazar en Perd, reportd que de 77086
reclusos solo los 1754 reos fueron diagnosticados con tuberculosis intra-
penitenciaria, la misma se asoci6é con la edad mas joven, el sexo masculino,
el nivel educativo mas bajo, la falta de pareja estable, la readmisién en la prisién
y la presencia de familiares en la carcel. Hubo fuerte asociacion con el VIH
| SIDA, las ITS, DM y el uso recreativo de drogas y el hacinamiento de los

establecimientos penitenciarios.3®

Otros autores plantean que las edades limites de la vida son las mas vulnerables
para contraer la enfermedad, sobre todo los nifios menores de 5 afios y los
adultos mayores de 65 a 70. Esto pudiera estar justificado, en los primeros, por
el ligero grado de inmunodeficiencia a estas edades; y en los segundos, por las
reactivaciones enddgenas de bacilos adquiridos en el pasado, y que se han
mantenido afios o décadas en estado latente. Ademas este grupo de pacientes
tiene una mayor sensibilidad para padecer infeccion exdégena. La edad avanzada
constituye un riesgo para morir de tuberculosis aunque en nuestro estudio no se

comport6 de esta forma no debemos descartar la posibilidad que ocurra. 7

31




TABLA #.2 Plan de accién sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucién de los reclusos segun

Nivel de Escolaridad.

Nivel de Escolaridad NO. %

Primaria sin terminar 0 0.0
Primaria terminada 26 48.2
Secundaria Béasica 11 20.4
Preuniversitaria 9 16.6
Técnico Medio 8 14.8
Universitario 0 0.0
Total 54 100

Fuente: Formulario

En cuanto al nivel de escolaridad de los pacientes estudiados se aprecia que
existe un predominio de 26 con la primaria terminada, representando el 48.2%,
seguido de 11 que terminaron la secundaria basica con un 20.4%,8 técnicos

medios con 14.8%, cursaron el preuniversitario 9 para un 16.6%.

Un informe del Laboratorio de Economia de la Educacion (LEE) de la universidad
de Javeriana revelo que la mitad de las personas privadas de libertad tienen un
bajo nivel de escolaridad y el 90% no tienen educacion superior.

Algo similar ocurre en el sistema penitenciario y carcelario colombiano. A los ya
conocidos problemas de hacinamiento carcelario se debe sumar el hecho de que

el sistema penitenciario no esta contribuyendo a la educacion de los reos.

Este informe también encontré que la mitad de las personas privadas de libertad
alcanzan quinto grado como maximo en la educaciéon basica y media, mientras

gue el 90% no tienen educacion superior.

El LEE destaco que en algunos centros penitenciarios es posible que algunos

reclusos tomen educacion de diferentes grados con el objetivo de que reciban
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beneficios administrativos como la reduccién de penas , asi como disminuir las
tasa de reincidencia.

Mejorar el acceso y la calidad de la educacion para poblaciones carcelarias
disminuye la reincidencia y los costos de futuros reclusos reincidentes .Pero ain
mas importantes; se debe resolver el problema desde antes, mejorando el
acceso Y la calidad de educacion basica y media en las actuales instituciones
educativas para la prevencion de incurrir en actividades delictivas en el futuro.
En Estados Unidos avanzan en demostrar que la clave para reducir los indices
de criminalidad es la educacion. Asi lo ha confirmado la organizacion de
investigacion y andlisis RAND, que en un estudio publicado hace un par de afios
revelo que los presos que reciben educacion tras las rejas son mucho menos
propensos a reincidir y regresar a las carceles.*

En nuestro estudio se evidencia que predominan los reclusos con primaria
terminada, es decir con bajo nivel de escolaridad, lo cual coincide con los
estudios anteriormente mencionados, donde podemos apreciar que esta muy a
tono el bajo nivel de escolaridad con el aumento de los ingresos en los
reclusorios con este nivel de educacional.

TABLA #3 Plan de accion sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucion de los reclusos segun

tiempo de internamiento.

Tiempo de internamiento
No. %
1 -3 afios
13 24.0
4 -6 afos
10 18.5
7 -9 afos
15 27.7
Més de 9 afios
16 29.8
Total 54 100.0

Fuente: Formulario
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Los pacientes estudiados podemos apreciar que 16 de ellos han estado recluidos
por mas de 9 afos, representando el 29.8%, le siguen 15 pacientes entre 7-9
afos de reclusion que esto representa el 27.7%,13 reclusos de 1-3 afios con un
24.0% y por ultimo los que han permanecido de 4-6 afios que son 10
representando el 18.5%.

La poblacion reclusa de nuestro estudio pertenece a un colectivo llamado filtro
sanitario, el cual es de transito, donde se estudian los pacientes al llegar al
centro, quedan dispensarizados, descartadas posibles enfermedades
transmisibles, y son evaluaos psicolégicamente por el equipo multidisciplinario.
Se evidencia que estos reclusos ya han estado e otras ocasiones en el centro,
es decir reinciden.

El hacinamiento en las céarceles es un problema comun que afecta a muchos
paises también tiene otros efectos sobre la salud y el bienestar de las personas
gue viven en estas condiciones y también puede afectar negativamente a la
salud publica y el sistema penitenciario.

El sistema carcelario en Ecuador, con capacidad para albergar a 28.500
personas, actualmente acoge a mas de 40.000 personas, con serias denuncias
sobre un inadecuado suministro de alimentos, agua y atencion médica. Del 1
enero al 17 junio del 2019 el Centro de detencidn para hombres (CDH) registra
17 crimenes a nivel nacional, siendo las dos carceles ubicadas en Guayaquil, el
escenario de 14 crimenes. El hacinamiento puede conllevar a nivel general: a)
una violacion de las normas internacionales sobre la separacion de los internos
(hombres-mujeres; reclusos preventivos condenado, etc.); b) un riesgo para la
salud fisica y psicoldgica de los internos; c) un riesgo para el cuidado de la salud
publica; d) un entorno peligroso para los internos y para los profesionales
penitenciarios; y e€) un ataque contra los derechos humanos, ya que puede
conducir a un tratamiento cruel o inhumano.

La sobrepoblacién penitenciaria puede tener consecuencias en la salud fisica de
las personas. El aumento en el contacto fisico, la falta de ventilacion y luz, asi
como la escasez de tiempo al aire libre favorece la propagaciéon de
enfermedades, esencialmente infecciosas y parasitarias.

Por ejemplo, se ha observado que la prevalencia de sintomas respiratorios que
duran mas de tres semanas, asi como sintomas de la tuberculosis pulmonar son

39 y 35 veces mas frecuente, respectivamente, en prisiones superpobladas de
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Brasil que en la poblacién general, también se encontr6 que el riesgo de
desarrollar una infeccion de tuberculosis latente fue casi tres veces mayor entre
los internos que fueron alojados en los cuarteles con menos de 60m? de la zona.

La asociacion de la tuberculosis al hacinamiento también se ha observado en
otros trabajos de investigacion.

La misma asociacion a otras enfermedades infecciosas, tales como meningitis
bacterial, infeccion por Staphylococcus aureus resistente a la penicilina
(MARSA) o neumonia neumocdcica, también se ha observado. En general se
puede afirmar que la prevalencia de las infecciones por via aérea transmisible
aumenta en ambientes superpoblados o con ventilaciéon inadecuada. 3
Varios autores plantearon que un solo factor de riesgo no determina la aparicion
de la enfermedad. Siempre se debe profundizar en la busqueda de otros factores
relacionados y priorizar la actuacion sobre aquellos susceptibles de ser
modificados, cuya eliminacion o disminucién implicaria un impacto en el
programa para afrontar la enfermedad.*°
Los principales factores de riesgo para la adquisicion de TB encontrados en un
estudio en el estado Carabobo por hacinamiento y deficientes condiciones de
salubridad fueron la privacion de libertad, el tabaquismo y la ingesta de alcohol.
En este sentido se conoce que el consumo de tabaco incrementa de forma
importante el riesgo de enfermar de TB entre quienes tienen este habito, y en
algunos casos de morir por esta causa, es asi que a nivel mundial se atribuye
8% de los casos de TB al tabaquismo. Ahora bien, se imputa a la alteracion en
el equilibrio de citosinas del sistema inmunitario que el abuso del consumo de
alcohol produce el mayor riesgo de padecer de TB observado en esta y otras
poblaciones estudiadas a nivel mundial.

Igualmente la desnutricion y la diabetes mellitus se constituyen en las principales
patologias concomitantes observadas en los estudiados, esto en el mismo tenor
con lo reportado con anterioridad; no obstante, el VIH como patologia
concomitante no tiene en este estudio la cuota de participacion que
habitualmente se le atribuye, posiblemente debido a la falta de diagnéstico o

subregistro. 4
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TABLA #.4 Plan de accién sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucién de los reclusos segun

Estado nutricional

Estado nutricional

No. %
Normal (IMC de 18,5-25)

45 83.4
Sobrepeso grado 1 (IMC de
25-30) 9 16.6
Sobrepeso grado 2 (IMC de
30-40) 0 0.0
Sobrepeso grado 3 (IMC>40

peso g ( ) 0 0.0

Total 54 100.0

Fuente: Historia Clinica

En el estudio identificamos 45 pacientes con un IMC en el rango normal que
represento un 83.4% de los estudiados y sobrepeso 9 para un 16.6% no se
evidencian en el estudio pacientes obesos ya sean grado 1 o 2.

En la actualidad casi el 30% de la poblacibn mundial sufre alguna forma de
malnutricion2. El término malnutricion se refiere tanto a las carencias como a los
excesos 0 desequilibrios en la ingesta de energia, proteinas y/u otros
nutrientes3. Sin una cantidad suficiente de energia o nutrientes fundamentales

no se puede llevar una vida sana y activa.

Por su parte, la sobrealimentacion, cuando va ligada al consumo de alimentos
gue aportan mayoritariamente grasas saturadas, sodio, grasas trans y azucares
simples, y ademas es limitada en minerales, vitaminas y fibra puede conducir a
obesidad, y enfermedades crdonicas como diabetes, hipertension, enfermedad

cardiovascular y cancer.
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Uno de los grupos en riesgo de malnutricion esta constituido por personas que
se encuentran en riesgo de exclusion social, es decir, aquellos que no pueden
disfrutar de una ciudadania social plena, en condiciones de igualdad, ni ejercer
los derechos que les corresponden5. Dentro de este grupo se encuentran,
personas mayores, inmigrantes, discapacitados, toxico-dependientes y
(ex)presidarios. Todos ellos pueden llegar a ser candidatos potenciales a

patologias relacionadas con la malnutricién, por exceso o por defecto.

El aporte de una dieta sana y equilibrada son factores evidentes que deben ser
considerados en cualquier operacion de servicio de alimentos. Sin embargo, en
aquellas instituciones donde los alimentos y las comidas estan limitados, como
en una prision, los requisitos de adecuacion nutricional adquieren una

importancia aun mayor.

Ademas de ofrecer una dieta sana y equilibrada, también deben de asegurar que
la dieta se consume. La adquisicion de habitos alimentarios y nutricionales, asi
como de un estilo de vida saludable, son hechos vitales perdurables. Para
consegquir interiorizar dichos habitos es necesario partir de los conocimientos
previos que los sujetos poseen sobre diferentes aspectos de alimentacion y

nutricion9.

Por ello, conocer previamente lo que piensan los sujetos puede mejorar el
proceso de ensefianza-aprendizaje porque permite al educador disefar
estrategias de aprendizaje mas adecuadas. Tras el andlisis de los cuestionarios
realizados se percibié una deficiencia en cuanto a conocimientos basicos de

nutricién por parte tanto de la poblacién general como de reclusos.4?

TABLA #5 Plan de accién sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucion de los reclusos segun

antecedentes de padecer enfermedades crénicas.

Antecedentes Patolégicos Personales No. %
Diabetes mellitus 6 111
Asma bronquial 8 14.8
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica 2 3.7
(EPOC)

Cardiopatia isquémica 1 1.8

Insuficiencia cardiaca 3 55

Enfermedades cerebrovasculares 1 1.8
N= 54

Fuente: Historia Clinica

Al analizar los pacientes en cuantos a los antecedentes patoldgicos personales
se evidencia que 8 de ellos padecen de Asma Bronquial lo cual representa el
14.8%, seguido a esto la Diabetes Mellitus 6 pacientes para un 11.1%, con IC 3
pacientes para un 5.5%, la EPOC 2 pacientes para 3.7%, la Cl y la ECV cada
una con 1 paciente representando el 1.8%.

Cualquier persona puede tener tuberculosis, pero ciertos factores pueden
aumentar el riesgo de padecer la enfermedad. Un sistema inmunitario sano a
menudo combate con éxito las bacterias de la tuberculosis. Sin embargo,
muchas afecciones y medicamentos pueden debilitar el sistema inmunitario,
incluidos los siguientes: VIH/SIDA, Diabetes, Enfermedad renal grave, ciertos
canceres Tratamientos oncolégicos, como la quimioterapia, Medicamentos para
prevenir el rechazo de los oOrganos trasplantados. Algunos medicamentos
utilizados para tratar la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn y la psoriasis.
Malnutricién y peso corporal, bajo. Edad muy joven o avanzada.

Viajar a o vivir en ciertas areas

El riesgo de contraer tuberculosis es mayor si vives, emigras o viajas a zonas
con altas tasas de tuberculosis. Las zonas incluyen: Africa, Asia, Europa del
Este, Rusia, Ameérica Latina.

Otros factores: Consumo de sustancias. Las sustancias intravenosas o el
consumo excesivo de alcohol debilitan su sistema inmunitario y te hacen mas
vulnerable a la tuberculosis. Consumo de tabaco. El consumo de tabaco
aumenta considerablemente el riesgo de contraer tuberculosis y morir a causa
de ella. Trabajar en atencion médica. El contacto regular con personas enfermas
aumenta las probabilidades de exposicidn a la bacteria de la tuberculosis. Usar
una mascarilla y lavarse las manos con frecuencia reduce en gran medida tu

riesgo.
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Vivir o trabajar en un centro de cuidados residenciales. Las personas que
trabajan o viven en cérceles, refugios para personas sin hogar, hospitales
psiquiatricos o asilos de ancianos y convalecientes tienen un alto riesgo de
contraer tuberculosis debido al hacinamiento y la mala ventilacion. Vivir con
alguien infectado con tuberculosis. El contacto cercano con alguien que tiene
tuberculosis aumenta tu riesgo.

El asma, pues, es una reaccion obstructiva bronquial en el que intervienen las
glandulas, los vasos y los muasculos del arbol respiratorio. Sobre todo, desde la
trAquea hasta el bronquiolo. Es evidente que todos ellos estan controlados por
el sistema vegetativo. Por ello se han producido experimentalmente situaciones
de obstruccién bronquial mediante excitaciones vagales. También en procesos
di encefalicos. En la epilepsia existen situaciones de espasmo bronquial a veces
CcOn MocCo espeso, que pueden ser consideradas como semejantes.

Pero también es evidente que, en muchas asmas, soOlo intervienen
aparentemente todo lo mas el sistema local del bronquio, sin que exista una
evidente perturbacién del conjunto del sistema vegetativo. Los experimentos con
bronquios alergizados lo demuestran. Es muy probable que en un namero de
casos, los agentes actuantes lo hagan directamente sobre las células de las
estructuras. En los otros, mediante la produccion en el tejido de sustancias
mediadoras o transmisoras. Tanto en una u otra coyuntura, con intervencion
también del sistema vegetativo local.

La reaccion asmatica depende de dos hechos: una situacién de irritabilidad con
potencia de los tejidos bronquiales y de un hecho que la dispara. La irritabilidad
en potencia suele depender de wla sensibilizacién alérgica atopica o de una
inflamacion bacteriana.

Pero a veces, ele otros hechos desconocidos. El disparador es la llegada a las
estructuras bronquiales de una oleada de antigenos atdpicos, en general por
inhalacion, o una agudizacion de la inflamacion bacteriana bronquial, o por otros
hechos. En algwla ocasion ha disparado una situacion asmatica la aspiracion
de un cuerpo extrafio: polvo intenso o un gas irritante. Para que se produzca un
asma tuberculosa, ademas de una sensibilidad especial, que no es evidente
aparezca por la infeccion tuberculosa, es necesario una absorcién importante de

antigeno por el arbol bronquial.
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Por lo cual, los asmas tuberculosos sélo se podrian producir en los ambientes
muy baciliferos, sanatorios, hospitales o domicilio de enfermos muy graves. Pero
da la casualidad de que precisamente en estos ambientes no se han observado
los supuestos asmas tuberculosos. Estas asmas se han pretendido explicar por
la existencia de focos latentes o residuales. Mas los focos residuales
tuberculosos no muestran en los cortes histolégicos mas que esporadicamente
la existencia de bacilos.

Es dificil imaginar que estos focos sean fuentes de abundantes antigenos. Aun
con los cultivos tisulares, de la gran mayoria de formas fibrosas, no se obtienen
bacilos de tuberculosos.

Por la condicién del medio interno de un paciente diabético esta afectada y no
podra responder frente a los microorganismos. Se ha demostrado en estudios in
vitro de las células diabéticas que los niveles de fagocitosis para M. tuberculosis
eran reducidos, ya que existia una alteracion de los monocitos y del
complemento C3. Se probd que la inmunidad adaptativa también se encontraba
alterada, presentando niveles no adecuados de citosinas (IFN vy, IL 12, IL 2 y
TNF a) en la respuesta de inmunidad adaptativa, siendo los macrofagos
alveolares los primeros en infectarse; en el paciente diabético, estos macréfagos
no pueden responder y no restringen la replicacion de la micobacteria.

Es asi, como la infeccion se propaga y se reclutan mas células: macrofagos y
neutrofilos hacia el alvéolo, después éstas transportan los bacilos a los nédulos
linfaticos y es alli donde la respuesta inmune adaptativa se da durante 7 a 10
dias. Los antigenos especificos se reclutan ahora hacia los pulmones para
disminuir la replicacion; todo este proceso resulta lento en un paciente con DM,
por tal motivo la carga bacteriana aumenta trayendo como resultados una
manifestacion mas grave de la TB. 4
Se ha descrito mediante modelos de animales, que la inhalacién de M.
tuberculosis en huéspedes diabéticos crea el retraso critico
En un articulo reciente sobre el riesgo cardiovascular factores entre internos, se
observo un 78,8% de prevalencia del tabaquismo entre los internos. A pesar de
la obligacion de establecer espacios para fumadores, la falta de espacio
disponible hace dificil el cumplimiento de esta ley.*

La insuficiencia cardiaca (IC) es un grave problema de salud publica. Afecta a

mas de veinte millones de personas en el mundo, provoca un alto nimero de
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hospitalizaciones y elevados gastos en salud. El aumento de esta enfermedad
en el mundo podria deberse a una mayor incidencia (casos nuevos), una mayor
supervivencia de los casos existentes (prevalentes) o una combinacién de
ambos sucesos. Ademas, como es mas comun en los adultos mayores, su
prevalencia seguird ascendiendo conforme en los paises se incremente el
envejecimiento de la poblacion.

América Latina es una de las regiones que tiene mas carga de factores de riesgo
cardiovascular, especialmente sobrepeso, dislipidemia y DM2 [7, 8]. A eso se
suman factores infecciosos como la enfermedad de Chagas y la fiebre reumética
[6]. Por tales motivos, en los paises latinoamericanos la IC aparentemente
debuta en sujetos mas jovenes que en el resto del mundo y se relaciona
generalmente con cardiopatia isquémica, seguida por la etiologia hipertensiva y
la chagasica. De ahi que se ha manifestado que salvo que se introduzcan
medidas preventivas, en las proximas tres décadas se podrian triplicar las
muertes cardiovasculares en la region.

Por lo anterior, en el siglo XXI la prevencion de nuevos casos es fundamental
desde el punto de vista de la salud publica, incluyendo estrategias para un
diagnastico y tratamiento mas precoz de la IC, pero sobre todo la identificacion
y control temprano de sus factores de riesgo. Establecer la causa de la
insuficiencia cardiaca no es sencillo debido a que deben evaluarse distintos
factores de riesgo y coexisten multiples causas que interactian en un mismo
paciente.

Determinar la prevalencia de cada factor individual en una regién se considera
algo clinicamente correcto e importante por las implicaciones para la salud
publica y la aplicacién de medidas preventivas. Asi, la prevalencia de cada factor
de riesgo combinada con la incidencia de insuficiencia cardiaca en una
poblacién, podria permitir estimar el riesgo atribuible a cada factor individual e
indicar la proporcion de casos que se evitarian al eliminar ese factor de riesgo.
En este manuscrito se reportan los hallazgos principales de un estudio
epidemioldgico que fue ejecutado sobre pacientes ecuatorianos y en el cual se
evaluaron multiples factores de riesgo para IC.4°

Asi mismo, se consideran otros factores de riesgo que son considerados
modificables, puesto que guardan una estrecha relacién con los habitos de los

pacientes, y poseen un claro incremento en las probabilidades de desarrollar un
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cuadro activo de esta patologia, entre los que se incluye el consumo crénico y
excesivo de alcohol, la aplicacion constante de drogas a través de la via de
administracion intravenosa, enfermedades cronicas de caracter no transmisible
o incluso cuadros de patrones respiratorios obstructivos.4®

TABLA #.6 Plan de accion sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucién de los reclusos segun

Antecedentes patolégicos familiares de TB.

Antecedentes No %
patolégicos
familiares de TB

Si 0 0.0
No 54 100.0
Total 54 100.0

Fuente: Formulario

Teniendo en cuenta los antecedentes patolégicos familiares de haber padecido
TB pulmonar, los pacientes estudiados ninguno presento este antecedente.

La TB es una enfermedad que se transmite de persona a persona a traves de
via aerogena. El tiempo de convivencia prolongado, guarda una relacion causal
aun mayor al riesgo de enfermar entre individuos convivientes con pacientes
baciliferos, si tenemos en cuenta que por cada paciente bacilifero se infestan
entre 10 a 20 personas en un afio y de esas personas infestadas un 10% puede
enfermar y de estos enfermos un 50% pueden ser casos nuevos. 4’

La tuberculosis pulmonar ha reemergido como problema sanitario de primera
magnitud con un namero elevado de casos nuevos y fallecidos anualmente, tanto
en los paises en vias de desarrollo como en los desarrollados. Aun donde se
disponga de una adecuada red de diagnostico de la enfermedad, de tratamiento
y de seguimiento de los casos, existen otros factores determinantes para su
aparicion. Entre ellos estan las condiciones ambientales y sociales inadecuadas
gue afectan de forma general a las poblaciones, asi como los factores
predisponentes individuales como la malnutricion, el sindrome de
inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA), el abuso en el consumo de alcohol
y las malas condiciones de vida, que disminuyen la inmunidad posibilitando la

aparicion de la enfermedad.

42




Un paciente con tuberculosis activa, por lo general, necesita varias semanas de
tratamiento con medicamentos para dejar de contagiar. No puede a trabajar ni
ir a la escuela, no puede dormir en una habitacién con otras personas durante
las primeras semanas de tratamiento. Los gérmenes de la tuberculosis se
propagan mas facilmente en pequefios espacios cerrados donde el aire no se
mueve.

Si no hace demasiado frio afuera, abre las ventanas y usa un ventilador para
hacer salir el aire de adentro al exterior. Debe usar un pafuelo desechable para
cubrirte la boca cada vez que te rias, estornudes o tosas. Colocar el pafiuelo
desechable sucio en una bolsa. Usar una mascarilla cuando estan con otra gente
durante las primeras tres semanas del tratamiento puede reducir el riesgo de

trasmision.*®

TABLA #.7 Plan de accion sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucion de los reclusos segun

Habito de fumar.

Habito de fumar No %

Si 39 72.3
No 15 27.7
Total 54 100

Fuente: Formulario
Los pacientes estudiados en cuanto al habito de fumar de un total de 54, 39
pacientes son fumadores representando el 72.3% y 15 de ellos no fuman, para

un 27.7%. Este es un habito que la mayoria de la poblacion reclusa practica.

Antes del siglo XX el tipo preferido del tabaco era el de mascar. En estos tiempos
habia una creencia de que la propagacion de la tuberculosis se daba del hecho
de que los consumidores del tabaco al masticar escupian en lugares publicos y
esto provocaba que la enfermedad se propague causando un gran temor en la
sociedad, de manera que esta creencia llevd al aumento de ventas de cigarrillos
en EEUU.

En los fumadores hay un aumento de la predisposicién a las infecciones debidas
a una alteracién de las defensas estructurales e inmunolégicas del huésped, las

gue incluyen, inflamacion peri bronquial, fibrosis, aumento de permeabilidad de
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la mucosa, deterioro del aclaramiento mucociliar, cambios en la adherencia de
patdgeno y alteracion del epitelio respiratorio, ademas de un déficit de la

inmunidad mediada por células en el alveolo pulmonar. 4°

El tabaquismo se identifica como factor de riesgo teniendo en cuenta que los
componentes del cigarrillo son sustancias toxicas que provocan cambios morfo
patolégicos en el pulmén ademéas de los cambios funcionales adicionales;
demostrandose por tanto su relacion causal con la mayor predisposicion a
desarrollar tuberculosis, ademas de diversos tipos de cancer, enfermedades
respiratorias como bronquitis, enfisema (EPOC), causando lesiones inicialmente
de tipo inflamatorio y posteriormente destructivo irreversibles en el arbol

bronquial, haciendo aliin mas grave el prondstico y evolucion de la TB.

En un estudio realizado en Madrid, Espafia los pacientes que presentaron como
riesgos el ser recluso, el alcoholismo; asi como también la desnutricion y el
contacto intimo con pacientes BAAR positivos, constituyeron el mayor nimero

de casos diagnosticados.>®

La tuberculosis atribuible al tabaquismo es mas de seis veces mayor en hombres

gue en mujeres debido a la alta prevalencia del tabaquismo en hombre. 5!

Una investigacion realizada en Chile sobre los grupos de riesgo de la
tuberculosis durante 2015 determiné que predominaron los reclusos donde el
mayor factor de riesgo asociado lo constituyé el tabaquismo con un 46,2%
seguido por los contactos con antiguos tuberculosos y el alcoholismo con un
15,4% cada uno.52
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TABLA #.8 Plan de accion sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucién de los reclusos segun

antecedentes de Ingestién de bebidas alcohdlicas antes de estar recluidos.

Ingestion de bebidas
alcohélicas No. %
Abstinente total 0 0.0
Bebedor excepcional u

_ 43 79.7
ocasional
Bebedor moderado 8 14.8
Bebedor excesivo 3 55
Bebedor patologico 0

. 0 0.0

alcohodlico
Total 54 54 100.0

Fuente: Formulario

En cuanto a la ingestion de bebidas alcohdlicas 43 pacientes declararon ser
bebedores excepcional u ocasional representando esto el 79.7% ,8 como
bebedores moderados con 14.8% y 3 en un 5.5% es decir que la mayoria de los
pacientes ingerian bebidas alcohdlicas. En el caso especifico de nuestros
pacientes una vez que toca el sistema penitenciario este habito toxico
desaparece pero | mencionamos porgue si representa un antecedente de salud

gue pudieran estar retomar una vez que estén en libertad.

El alcoholismo ha sido sefialado como una condicién predisponente para el
padecimiento de la infecciéon tuberculosa.®® Su asociaciéon con el deterioro
inmunoldgico, posiblemente por alteracion en el equilibrio de las citoquinas,
pequefios poli péptidos con actividad hormonal que son sintetizadas y
excretadas por numerosas células, regulan el crecimiento y la proliferacion
celular; asociado a la desnutricién, interviene en la predisposicion de estos

pacientes a contraer la enfermedad.53-54

La baja percepcion del personal médico ante un caso de TB es un problema que

propicia su propagacion, de ahi que la realizacién de un adecuado proceso de
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localizacién de casos es una de las estrategias esenciales para su control y

eliminacion.

Las carceles son instituciones que reciben personas que provienen de todos los
estratos sociales, por lo que pueden ser consideradas como una poblacion que
refleja la estructura y dinamica de la sociedad, es por esto que, como estructura
social deben contar con un sistema politico administrativo acorde a sus

necesidades.®

TABLA #.9 Plan de accion sobre tuberculosis. Establecimiento
Penitenciario. CMF No.5. Ariza 2022. Distribucién de los reclusos segun

Dimensiones de espacio entre literas.

Dimensiones de espacio

entre literas No. %
Cumplen con los requisitos 34 62.9
No cumplen con los

o 20 37.1
requisitos
Total 54 100.0

Fuente: Registros de la especialidad Orden Interior.

En el colectivo nro. 9 existen 6 cubiculos, el cual tiene 30m de largo por 5 de
ancho, y cada cubiculo mide 5x5m?.Los cubiculos del 1 al 3 tienes de forma
invariable 9 literas para un total de 18 reclusos por cubiculo. En estos
especificamente se reciben los nuevos ingresos que pueden variar durante la

semana, alli permanecen como minimo 15 dias.

Los cubiculos del 4 al 6 estan destinados para los reclusos que cometen algun
tipo de indisciplina en los establecimientos abiertos, es decir fuera de la prisién
cerrada, para posteriormente ser analizados por la jefatura de las unidades, y
solo estaran en este colectivo por 72 horas. Tienen un total de 10 literas cada

uno para un total de 20 reclusos.

Las literas en su mayoria cumplen los estandares establecidos (Espacio minimo

entre piso y primer nivel: 0,2 m. Espacio entre niveles: 1,2 m.) que serian 34
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pacientes para un 62.9% y en 20 pacientes no cumplen con los requisitos para
un 37.1%. Es importante decir que estos 20 pacientes se encontraban durmiendo
en literas fabricadas por la unidad por este motivo no cumplen con los estandares
establecidos.

Mas de la mitad de la poblacion que se encuentra con detencidn preventiva, en
gran parte de los paises de Africa y América es donde se da el mayor nimero
de hacinamiento. La cifra de personas privadas de libertad ha aumentado en los
ultimos 10 afos en la mayoria de paises, el incremento ha fluctuado en el mundo
entre el 60 y el 75%. Hay un nimero muy alto de paises con proporciones
bastante elevadas de reclusos detenidos en espera de juicio, lo que compone un

factor preponderante de hacinamiento en las carceles.%®

En Colombia el nUmero de personas que ingresan a las carceles va en aumento,
segun estadisticas del INPEC a corte 14 de abril de 2018 de los 135
establecimientos de reclusion del pais, se cuenta con una capacidad ideal de
79.723 internos, pero en la actualidad hay 116. 363, lo que equivale a una
sobrepoblacion 36.640 correspondiente a un 45,96% de hacinamiento. Datos
gue encienden las alarmas, pues a este ritmo no habran penitenciarias que

logren albergar esta poblacion.

Segun el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario, la carcel de varones de
Pereira no es excepcion, en la cuarentena habia 1.192 personas privadas de la
libertad a sabiendas que esta, tiene una capacidad para 676 hombres,
traduciéndose en una sobrepoblacion de 516 reos equivalente a un hacinamiento
de 76,3%.
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TABLA #.10 Plan de accion sobre tuberculosis. CMF no.5 Establecimiento
Penitenciario Cerrado Ariza. Distribucién de los reclusos segun Distancia
entre literas periodo 2020 — 2021.

Distancia entre literas

No. %
Cumplen con los requisitos 27 100
No cumplen con los requisitos 0 0.0
Total 27 100

Fuente: Registros de la especialidad Orden Interior.

En cuanto a la distancia entre las literas podemos decir que las 27 literas estan
a las distancias establecidas representando el 100% de las camas. Esto
demuestra que no existe hacinamiento evidente en el espacio que ocupa el grupo

de reclusos en estudio.

A diferencia de este estudio, en la bibliografia revisada se menciona que dentro
de las caracteristicas principales de los sistemas carcelarios de América Latina,
se destaca que el 90% tienen niveles de ocupacion por encima de su capacidad,
por ejemplo, el de Haiti, sus céarceles se ven superada en un 300%, generando
asi una sobrepoblacién al sobrepasar la capacidad del lugar. (Molina, M. &
Rama, C. 2002).

Hay estudios que evallan el hacinamiento como variable que afecta las
condiciones de vida en los privados de libertad, entre estos estudios se destacan
los realizados por Gaes y McGwire quienes en su investigacion también

encontraron una relacion positiva entre hacinamiento y conductas violentas.®’
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TABLA #.11Plan de accién sobre tuberculosis. CMF no.5 Establecimiento
Penitenciario Cerrado  Ariza .Distribucién de los reclusos segun

iluminacion periodo 2020 — 2021.

lluminacion

No. %
Cumplen los requisitos 44 81.5
No cumplen los requisitos 10 18.5
Total 54 100.0

Fuente: Registros de la especialidad Orden Interior.
Los locales donde se encontraba el 81.5% de los reclusos se cumplia con los

requisitos de iluminacion y en el 18.5% no.

En cada destacamento la iluminacion llega de forma natural y artificial, en su
forma natural lo podemos encontrar a través de unos espacios de 5 cm que
existen en las paredes laterales de cada destacamento de forma consecutiva a
2m del piso. Conocidas en el argot de los establecimientos penitenciarios como
pilleras, a través de estas los reclusos suelen comunicarse entre ellos, y expulsar
cigarros, restos de alimentos es decir desechos solidos y liquidos, al igual que

entran los rayos solares la lluvia, el aire y los insectos.

Ademas los reclusos usan las pilleras para tender su ropa para que esta se
seque adecuadamente. Para mejor entendimiento, en 5m que tiene la pared solo

se encuentra ocupado por pilleras 25 cm en ambos laterales.

Se requiere una iluminacién adecuada para mantener la salud fisica y mental de
las personas detenidas y del personal penitenciario. La falta de luz natural
durante un periodo prolongado de tiempo puede afectar permanentemente a la
salud mental de las personas detenidas. Pasar tiempo fuera de la celda,
especialmente en las canchas para hacer ejercicio al aire libre, proporciona
acceso inmediato a la luz del dia a las personas detenidas. Sin que sea una
obligacion, las personas detenidas deben tener autorizacion para salir al aire libre

durante al menos una hora diaria.
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El disefio y el tamafio de las ventanas deben permitir a las personas detenidas
leer o trabajar con luz natural durante el dia. Al igual que con la ventilacion, las
medidas de seguridad no deben bloquear las ventanas hasta el punto de no dejar
entrar luz natural suficiente. Ademas de la luz natural, las personas detenidas
deben tener acceso aldmparas en sus celdas para poder leer y trabajar sin dafiar

Su vista.

En las zonas comunes, tales como canchas de ejercicio, duchas, el comedor o

los pasillos, debe haber tanto luz natural como artificial en cantidad suficiente.

De forma general en la bibliografia consultada, en todo local donde vivan o
trabajen reclusos se deben cumplir los siguientes requisitos en torno a una
adecuada iluminacion:

a) Las ventanas seran suficientemente grandes para que puedan leer y
trabajar con luz natural y estaran construidas de manera que pueda entrar aire
fresco, haya o no ventilacion artificial;

b) La luz artificial sera suficiente para que puedan leer y trabajar sin
perjudicarse la vista.

El médico o el organismo de salud publica competente hara inspecciones
periddicas y asesorara al director del establecimiento penitenciario con respecto
a

c) Las condiciones de saneamiento, climatizacion, iluminacion y ventilacion;

Las condiciones de vida generales a las que se hace referencia en las presentes
reglas, incluidas las relativas a la iluminacion, la ventilacion, la climatizacion, el
saneamiento, la nutricidn, el agua potable, el acceso al aire libre y el ejercicio
fisico, la higiene personal, la atenciéon de la salud y un espacio personal

suficiente, se aplicaran a todos los reclusos sin excepcién
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TABLA #.11Plan de accién sobre tuberculosis. CMF no.5 Establecimiento
Penitenciario Cerrado  Ariza .Distribucion de los reclusos segun
ventilacion periodo 2020 — 2021

Ventilacion
No. %
Cumplen con los requisitos 44 81.5
No cumplen con los
o 10 185
requisitos
Total.54 54 100.0

Fuente: Registros de la especialidad Orden Interior

Los locales donde se encontraba el 81.5% de los reclusos se cumplia con los
requisitos de ventilacion y en el 18.5% no, coincidiendo con los resultados de la

evaluacion de la iluminacion.

Una ventilacion e iluminacién adecuadas, incluyendo el acceso a la luz del dia, son
algunos de los elementos basicos necesarios para garantizar la salud y el bienestar de
las personas detenidas. Las ventanas deben ser lo suficientemente grandes para que
permitan la entrada de aire fresco, y se requiere que haya una ventilacién adecuada en
todo momento. Las ventanas con barras u otros dispositivos de seguridad no deben

bloquear la entrada de una cantidad suficiente de aire.

El aire de calidad y la luz adecuada contribuyen a la prevencion de ciertas
enfermedades, como la tuberculosis, y también expulsan el diéxido de carbono
y los malos olores. La ventilacion adecuada permite a las personas detenidas

respirar normalmente y evacua la humedad de sus celdas.
La ventilacién debe ser adecuada tanto en las zonas en las que se alojan las
personas detenidas como en todos los lugares en los que pasan el tiempo, como

por ejemplo en los talleres o el comedor.

Las duchas deberan estar bien ventiladas para permitir la evacuacién de la

humedad y evitar la transmision de determinadas enfermedades, especialmente
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de la piel. La ventilacion adecuada ayuda a reducir el riesgo de la transmision de

la tuberculosis.

El clima es, obviamente, un factor crucial en la gestion del sistema de ventilacion.
Las autoridades deben hacer todo lo necesario para garantizar tanto una
temperatura media como una buena circulacion de aire dentro de la prision. La
mala ventilacion, combinada con un clima calido y humedo y con el

hacinamiento, resulta perjudicial para la salud de las personas detenidas.

Es especialmente importante asegurar una 6ptima ventilacion e iluminacion para
las personas mayores y las enfermas, sobre todo para aquellas que sufren de
tuberculosis, incluyendo la forma resistente a mdultiples farmacos de la
enfermedad. Las buenas condiciones de ventilacion y luz natural, no soélo
contribuyen a su curacion, sino que también ayudan a reducir el riesgo de
contagio. La mala ventilacion — junto con un diagndstico tardio, y con el
hacinamiento y un tratamiento inadecuado — es uno de los factores principales

gue favorecen la transmision de la tuberculosis.

En estudios realizados en otros paises se menciona que dentro de la céarcel se
pueden encontrar enfermedades como VIH, cancer, tuberculosis, entre otras, sin
contar aquellas enfermedades de las cuales los otros reclusos podrian
contagiarse por la constante convivencia con aquellos que ya estan enfermos;
sumandole a esto la falta de personal para prestar servicios optimos de salud, la
deficiencia para proporcionar los medicamentos y la falta de posibilidades para
el traslado de los reclusos a un lugar donde sean atendidos de forma correcta lo
cual no sucede en Cuba donde existe un Programa Nacional de Prevencion y
Control de la tuberculosis pulmonar (PNCPTP) donde incluye en uno de sus

objetivos la atencion a los Centros Penitenciarios.

El incremento de enfermedades infecciosas en los centros penitenciarios de
estos paises también se le atribuye a las condiciones insalubres en las cuales
se encuentran los reclusos, que van desde aguas servidas o residuales, hasta la

convivencia con roedores.
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Es importante el pensamiento epidemioldgico para lograr eliminar la tuberculosis
en Cuba. Existen las condiciones objetivas y el personal calificado para realizar

el diagnéstico oportunamente.

Hay que implementar estrategias, capacitar, educar y divulgar la conducta a
seguir ante estos casos, brindar a los grupos de riesgo los conocimientos
necesarios para que estén alerta ante el surgimiento de algin sintoma que pueda
sugerir la existencia de la tuberculosis y, sobre todo, realizar vigilancia
especializada ante la aparicion de algun caso. La mayor probabilidad de detectar
casos positivos esta entre los pacientes con sintomas como tos y expectoracion,

es decir los sintomaticos respiratorios de mas de 21 dias.

En todo este proceso juega un papel fundamental el médico de la Atencion
Primaria de Salud (APS), quien es el maximo responsable de ejecutar todas las
acciones relacionadas con el programa como: la localizacion de casos, el
adiestramiento del paciente en la toma de la muestra de esputo, la administracion
del tratamiento controlado, la notificacion de casos y fundamentalmente la

realizacion de actividades educativas individuales y grupales.

Las estrategias preventivas deben incluir tanto los factores de riesgo o
predisponentes, como las de caracter secundario, que abarcan el diagndéstico
precoz y el abordaje terapéutico adecuado para evitar la incapacidad y

mortalidad que provoca la enfermedad.

Durante el desarrollo del grupo focal, los participantes propusieron la realizacion
de actividades que en el orden estratégico podran contribuir a la prevencion y
control de la tuberculosis pulmonar en la prisién. En el plan de accidén propuesto
se evidencié la intersectorialidad y la voluntad de las autoridades de la institucion
penitenciaria para contribuir a solucionar este problema de salud. La mayoria de
los participantes, sobre todo los pertenecientes al sector de la Salud, abogaron
por incluir acciones relacionadas con la vigilancia activa de la enfermedad, el
manejo de casos y el control de foco oportuno ademas de otras relacionadas
directamente con los factores de riesgo identificados por la autora de la

investigacion.
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PLAN DE ACCION PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS PULMONAR
PENITENCIARIA ARIZA CIENFUEGOS 2022

Actividades Responsables Ejecutan Fecha de
cumplimiento
Fortalecer la ejecucion de | Directores del | EBS Permanente, con
la pesquisa sisteméatica | Puesto Meédico, evaluacion en las
(activa) en los | Servicios reuniones técnicas
destacamentos médicos del trimestralmente
MININT
Garantizar el estudio de | Directores del | Directores del | Permanente, con
todo caso Sintomatico | Puesto Médico | Puesto Meédico, | evaluacion en las
Respiratorio,  incluyendo | Servicios EBS reuniones técnicas
pruebas especificas. Médicos del trimestralmente
MININT.
Una vez confirmado el | Servicios Servicios Permanente con
diagnostico trasladar de | Médicos del | Médicos del | evaluacion semanal
manera  inmediata  al | MININT, MININT
paciente hacia el Hospital | Hospital
Provincial (Sala de | Provincial
Penado)
Garantizar dentro del penal | Directores  del | Directores del | Permanente con
la presencia de los locales | Puesto Médico | Puesto  Médico | evaluacion trimestral
con condiciones higiénicas | del penal. del penal
sanitarias para la 2da fase
del tratamiento.
Garantizar el tratamiento | Jefe de | EBS Evaluar mensualmente
completo, su adecuado | programa en caso de tener
almacenamiento y estricto | provincial y pacientes en
control por el EBS al| municipal, tratamiento
paciente con Tuberculosis. | Directores  del
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Puesto Médico,

Servicios
médicos del
MININT
Control del cumplimiento | Servicios Servicios Evaluar mensualmente
supervisado de la | Médicos del | Médicos del | en caso de tener control
quimioprofilaxis con | MININT. DPS, | MININT. DPS, | de foco activo
Isoniacida y del no|CPHEM Jefe | CPHEM Jefe
trasladado hasta la | programa programa
culminacion de este | provincial. provincial
tratamiento o] la
coordinacion  con las
autoridades de salud en
caso de traslado o egresos.
Garantizar la oportunidad | Directores  del | Directores del | Evaluar semanalmente
en la Recogida de la|Puesto Meédico, | Puesto Médico,
muestra, el traslado Yy | Servicios Servicios
procesamiento desde el | médicos del | médicos del
CMF hasta el laboratorio | MININT  EBS, | MININT EBS,
donde se realiza el cultivo. | jefes de | jefes de
laboratorios laboratorios
Monitoreo de recursos | Servicios Servicios Evaluar semanalmente
materiales vy humanos | médicos del | médicos del
necesarios en el [ MININT, MININT
laboratorio de | Municipio de
Microbiologia y | Rodas
Departamento de  Rx
dentro del penal para
garantizar el diagnéstico

oportuno.
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Evaluar el trabajo en el

Filtro sanitario para

descartar tuberculosis
infeccién
latente (ITL)

activa e
tuberculosa

antes de incorporar los
reclusos de nuevo ingreso,
con el resto de la poblacion
penal como lo establece el

programa

Servicios
Médicos
MININT.

del

Mensual, con
evaluacion

MININT-MINSAP

en

Evaluacién diaria

Capacitacion al EBS sobre
el control de foco, manejo
de los casos y los factores

de riesgo

Servicios
médicos
MININT,

Epidemidloga el

MININT

Trimestral

Evaluacion semestral

Garantizar una adecuada Jefatura de la|Jefatura de la | Diariamente
nutricibn en reclusos con unidad y | unidad y logistico
carencias nutricionales logistico
identificadas
EBS EBS Diariamente revisar los
alimentos que le ofertan
Implementar sistema de y
vigilancia alimentaria vy evaluar trimestralmente
nutricional el progreso en el estado
nutricional de los
pacientes
EBS Equipo Evaluar
multidisciplinario | semestralmente el
funcionamiento de
Habilitar consulta de

deshabituacién tabaquica

consulta de
deshabituacién
tabaquica y sus

progresos
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. . EBS La jefatura de la | Evaluar
Garantizar la mejora de la
) ) ., o unidad ,Jefe de | semestralmente las
iluminacion, ventilacion
. . orden interior ,y | condiciones de
natural y hacinamiento,
. . reeducador  del | iluminacion y
donde sea posible segun
. .. destacamento ventilacion de las
las caracteristicas fisicas
celdas
de los locales

De forma general el Plan de accion propuesto demostré el interés de las
autoridades y personal de salud que labora en la institucién para la solucion del
problema de salud planteado. Su puesta en practica en futuras investigaciones
podra contribuir a la reduccion en la incidencia de la tuberculosis pulmonar en
esta institucion y al perfeccionamiento de las acciones del Programa de

Prevencion y Control de esta enfermedad en la provincia.
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RESULTADOS FUNDAMENTALES
El grupo de edad predominante fue el de 40 a 49 afios representando el
33.5%.

2. Predominaron los pacientes con primaria terminada con el 48.2%.

© N o O

El tiempo de internamiento por encima de 9 afios se evidencio en el
27.7%.

El factor de riesgo que mas predomino fue el habito de fumar lo cual es
un 72.3% seguido de la Asma Bronquial con el 14.8% de los pacientes.
En cuanto al estado nutricional el 83.4% tenian un IMC adecuado.

No existié ningun contacto con familiares que padecian de TB.

El 79.7% represento a los bebedores de forma excepcional.

En cuanto a la iluminacion y ventilacion del local segun las literas
ocupadas y la conformacion de cada una, tenemos que 44 literas
cumplen con la ventilacion e iluminacion adecuada representando el
81.5% y solo 10 son inadecuadas representando el 18.5%.

Las actividades propuestas en el plan de accion incluyeron actividades

relacionadas con los factores de riesgo identificados

10.Los participantes en el grupo focal propusieron ademas acciones

relacionadas con el fortalecimiento de la vigilancia de la enfermedad y el

correcto manejo de los casos que se diagnostiquen y sus contactos.

11.La responsabilidad de la ejecucién de las acciones propuestas fue

compartida entre las autoridades de los servicios médicos del MININT,
las autoridades de la prisién y el Equipo Basico de Salud lo que denota

el caracter intersectorial del plan.
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CONCLUSIONES.

Los adultos jovenes, fumadores, bebedores de forma excepcional
predominaron en el estudio, acompafiados de otros factores de riesgo lo
cual implica un llamado de alerta a fortalecer la vigilancia, a la necesidad
de una correcta dispensarizacion y evaluacion de los riesgos presentes
en cada caso, para lograr intervenciones oportunas.

Los factores de riesgo identificados en el estudio, denotan la probabilidad
de incidencia de casos de tuberculosis por lo que la puesta en marcha del
plan de accion propuesto podra minimizar estos efectos en el futuro.
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RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos se precisa realizar las siguientes

recomendaciones:

v" Dar a conocer los resultados a los servicios médicos del MININT.

v Evaluar las acciones estratégicas del plan de accion propuesto en el estudio

en futuras investigaciones de intervencion.
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ANEXOS

ANEXO |: CONSENTIMIENTO INFORMADO JEFE SERVICIOS MEDICOS
DEL MININT

A través de este documento deseo expresar que he sido informado acerca del
desarrollo en la Establecimiento Penitenciario Provincial de Ariza, de una
investigacion titulada PLAN DE ACCION SOBRE TUBERCULOSIS. CMF NO.5.
ESTABLECIMIENTO PENITENCIARIO PROVINCIAL DE ARIZA. 2022 cuya
autora es la Dra. Lizbeidy Garcia Ortiz, ya que la misma contribuird a minimizar
los factores de riesgo de tuberculosis en el Consultorio No 5 de la Penitenciaria
Ariza durante el afio 2022.

Se me ha informado, ademas, que los datos inherentes a la unidad y que
constituyan riesgos para la defensa del pais, seran solamente del conocimiento
de los investigadores. De igual manera se me ha explicado que de este estudio
no se obtienen beneficios econdmicos para los investigadores que la realizan, ni
para mi.

Sobre la base de lo antes planteado en este documento y habiendo
aclarado todas mis dudas, expreso mi disposicion a autorizar la ejecucion de esta
investigacion en nuestra institucion, asi como a apoyar en lo concerniente a la
logistica necesaria para su desarrollo.

Y para que asi conste firmo el siguiente documento:

Nombre y Apellidos:

Firma:
Médico:

Firma:

Fecha:
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ANEXO II: AVAL DEL DIRECTOR DEL POLICLINICO UNIVERSITARIO DE
RODAS “RAUL SUAREZ MARTINEZ”

Titulo: PLAN DE ACCION SOBRE TUBERCULOSIS. CMF NO..
ESTABLECIMIENTO PENITENCIARIO PROVINCIAL DE ARIZA 2022

Yo Dr. (a) Director(a) del
Policlinico Raul Suérez Martinez, he sido informado por la Dra. Lizbeidy Garcia

Ortiz de su interés por la realizaciéon de un estudio que tiene como objetivo
disefiar un plan de accién para minimizar los factores de riesgo de tuberculosis
en el Consultorio No 5 de la Penitenciaria Ariza durante el afio 2022.
Considerando la situacién actual que presenta nuestro municipio respecto a esta
problematica creo oportuno la realizacion de este trabajo y como constancia de

aprobacion firmo la presente.

Firma Director del Policlinico

Dia Mes ARo
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ANEXO Ill: AVAL DEL CONSEJO CIENTIFICO DEL MUNICIPIO DE RODAS

Por este medio, yo Presidente del Consejo Cientifico de Rodas informo mi

consentimiento para la realizacion de la investigacion:

PLAN DE ACCION SOBRE TUBERCULOSIS. CMF NO.5. ESTABLECIMIENTO
PENITENCIARIO PROVINCIAL DE ARIZA. 2022 por la Dra. Lizbeidy Garcia
Ortiz y tutelada por la Dra. Ana Lindy Fernandez Gonzélez., Especialista en ler
Grado de Medicina General Integral y Especialista en ler Grado de Medicina
Interna; una vez que se me ha explicado los objetivos y beneficios de la misma

desde el punto de vista social y humano.

Por tal motivo firmo la presente como constancia de mi aceptacion a los

dias del mes de del afno
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ANEXO [V: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo autorizo a la autora de la investigacion
PLAN DE ACCION SOBRE TUBERCULOSIS. CMF NO.5. ESTABLECIMIENTO
PENITENCIARIO PROVINCIAL DE ARIZA. 2020 — 2021, de manera consciente

y voluntaria a utilizar la informacién ofrecida por mi en su investigacion. Se nos

hizo saber que esta tendra fines cientificos y los resultados seran expuestos en
jornadas cientificas; los datos ofrecidos tendran la garantia de confiabilidad
establecida por los acuerdos internacionales y codigos de ética. De igual manera
se nos dio a conocer que tenemos la potestad de abandonar la investigacion en
el momento que lo estimemos conveniente sin menoscabo de las relaciones con

el investigador.

Firma de la Paciente
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ANEXO V: MODELO DE RECOLECCION DE DATOS
1. Edad
Nivel escolar:

Tiempo de internamiento en la institucion:

DN

Estado nutricional:

Peso
Talla
IMC
5. Antecedentes patologicos personales:

6. Antecedentes patoldgicos familiares de TBp
Si
___No
7. Habito de fumar
Si
___No

8. Ingestion de bebidas alcohdlicas:

_____Abstinente total
____Bebedor excepcional u ocasional
____ Bebedor moderado
____Bebedor excesivo
____Bebedor patologico o alcohdlico
9. Dimensiones de espacio entre camas: Espacio minimo entre piso y primer
nivel: 0,2 m.
Si
No
10.Espacio entre niveles: 1,2 m.
Si
____No
11.Distancia entre camas: Espacio minimo entre camas de 1,5 m.
Si
____No
12.lluminacion: Abertura para luz por persona o nivel de cama: 0,015 m2.
Si
No
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13.Ventilacién: Area de ventilacion: 0,025 m2 por nivel de cama o persona.
Si

No
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ANEXO VI: TABLA DE DIAGNOSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL DE
ACUERDO CON EL IMC

ANEXO. Dapndstcs doy estads cotncaow’ de acverds con of IMC
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