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Introduccidn

1. INTRODUCCION

Desde mediados del siglo 20 se observaron avances significativos en la prevencion y
control de la Tuberculosis (TB) en Chile, observandose una reduccidén sostenida en su
incidenciay mortalidad. Los progresos obtenidos permitieron a las autoridades sanitarias
plantear para el 2015 el paso a la fase de eliminacién avanzada de la TB como problema
de salud publica, es decir bajar de un umbral de incidencia de 10 casos nuevos anuales
por cada 100 mil habitantes. Sin embargo, la misma meta se habia propuesto y fracasado

en el plan decenal previo, los Objetivos Sanitarios 2000-2010.173

Entre 1996 y 2000 la reduccién anual de la incidencia era de 7,5% promedio, bajando a
1,3% después del 2005, debido a la menor pesquisa y éxito de tratamiento observadas
en anos recientes, lo que refleja el debilitamiento de los pilares del control de la
Tuberculosis*®. Actualmente la TB es la segunda causa de muerte por enfermedades
transmisibles en Chile (268 defunciones el 2014, tasa 1.5 por 100.000), con una
notificacion que supera los 2 mil casos (2.383 casos el 2012, tasa 13,4/100 mil

habitantes).

En los paises desarrollados, desde principios de la década del 90 comenzd a manifestarse
una preocupacion creciente por la pérdida de efectividad de las acciones de control de
la TB, unido al aumento de la incidencia de TB en paises con altas tasas de VIH. En
respuesta a esta situacion, en 1993 la Organizacién Mundial de la Salud declaré la TB
como una “emergencia de salud global” y creé la iniciativa “Alto a la Tuberculosis” (Stop
TB en inglés), que liderd la formulacion del “Plan Global contra la Tuberculosis”.
Coincidiendo con esta preocupacién sanitaria global, la Asamblea de las Naciones Unidas
decidid incluir metas de control de la TB en los Objetivos de Desarrollo del Milenio:

reducir la mortalidad de TB en 50% al 2015, comparada con 1990.7-12

El plan global contra la TB ha sido apoyado con importantes aportes financieros del
“Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la TB y la Malaria”, que alcanzaron a 3.800
millones de ddlares en sus primeros 10 afos. De acuerdo al ultimo reporte mundial de

TB, la meta de desarrollo del milenio se ha logrado, sin embargo prevalece una enorme
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carga de enfermedad y ha habido un lento avance en la lucha contra la TB
multidrogorresistente. Entre los factores asociados a la persistencia de la TB se
mencionan: la infeccion con VIH, la multidrogorresistencia y el aumento de las
poblaciones vulnerables, entre los que se encuentran los inmigrantes de paises con alta

incidencia, las poblaciones indigenas y las personas privadas de libertad (PPL).}3-%°

Chile actualmente pertenece al grupo de paises de baja prevalencia de TB, para quienes
se considera pertinente progresar a la eliminacién avanzada. Ello requiere, segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), tomar una serie de medidas para
fortalecer el programa nacional. Entre ellas, identificar y focalizar la pesquisa de casos
en poblaciones vulnerables, como son las PPL, que es el foco de este proyecto de tesis,
de manera de acelerar en la eliminacién de la enfermedad y lograr las metas nacionales

planteadas.®

En la experiencia internacional se asume que el riesgo de adquirir TB en prisiones es
aproximadamente 23 veces mas alto que en la comunidad. El hacinamiento, las malas
condiciones de vida, la pobre alimentacion, la escasa ventilacién e iluminaciéon y las
deficiencias en los sistemas asistenciales de salud son algunos factores que explicarian
este mayor riesgo. Ademads, una vez infectados las PPL tienen mds riesgo de progresar a
una TB activa debido a la coexistencia de otras patologias, particularmente la infecciéon
por VIH, el uso de drogas endovenosas y la malnutricién. El continuo recambio de PPL en
los recintos penales y la segregacién de prisioneros basada en criminalidad, sin
considerar variables sanitarias, también contribuyen a aumentar la transmisibilidad.
Finalmente, en la poblacidn penal estan sobrerrepresentadas las personas de sexo
masculino y los grupos mas desfavorecidos de la sociedad, quienes tienen un riesgo
mayor de incidencia de TB aun antes de ser encarcelados, debido a la fuerte asociacion
de esta enfermedad con las condiciones de pobreza. Todas estas razones han llevado a
gue los centros penitenciarios (CP) sean considerados bolsones o reservorios de la TB,

que pueden impactar en la poblacién general. 16724

Los CP son recintos cerrados, pero no herméticos, el bacilo circula libremente en los

distintos ambientes que visitan los prisioneros, incluyendo juzgados, centros de salud y
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otros recintos penitenciarios. Ademas se ha descrito el efecto de la poblacion puente,
constituida por el personal de gendarmeria, de salud y visitantes, que tienen contacto
estrecho con los internos y circulan entre el medio penitenciario y el mundo exterior,
facilitando la diseminacion desde los CP a la poblacién general. Una revisidn sistematica
sobre la TB en prisiones concluye que un mejor control de la TB en los centros
penitenciarios redunda en beneficios para las PPL y los funcionarios, pero que también
puede reducir significativamente la carga de TB en los paises, sugiriendo la necesidad de
nuevos estudios para evaluar el impacto de las condiciones de encarcelamiento en la
transmision de TB y el riesgo atribuible poblacional de la transmisidn prisién-comunidad.
En esta misma linea, el equipo editorial del “public library of sciences” (PLOS) ha escrito
sobre la necesidad de apoyar investigaciones sobre la transmisién de TB en prisiones y
su impacto hacia la comunidad en todos los paises, coincidiendo con los objetivos que
este proyecto postula. No hay otras iniciativas nacionales en curso para analizar esta
problemadtica y en Latinoamérica el Unico pais con publicaciones recientes en el tema de

TB y prisiones es Brasil.16:2>:26

En Chile no se dispone de registros que permitan monitorear la situaciéon epidemioldgica
de la TB en las prisiones, sin embargo las escasas publicaciones nacionales sobre este
tema coinciden en sefalar que existe mayor riesgo de TB en las PPL. Un estudio sobre
factores de riesgo en los casos notificados de la R. Metropolitana durante el 2008
muestra una incidencia de TB en PPL de 213 por 100.000 hab., versus 14,2 en poblacién
general, con un riesgo relativo (RR) de 15. Otro estudio de la OPS, con base a encuestas
en Centros Penitenciarios (CP) de Latinoamérica, establecié que el RR de TB Pulmonar
en las PPL en Chile era 29,3. Ademas, el pais presenta una tasa alta de encarcelamiento
llegando a 318/100 mil hab., con tendencia al aumento y en condiciones de
hacinamiento, con una sobrepoblacién del 55% en promedio. En Enero de 2013 se
contabilizaban sobre 90 mil hombres y 12 mil mujeres, distribuidos en distintos
regimenes carcelarios; con 49 mil hombres y 4 mil 600 mujeres en el subsistema cerrado.

De aqui se desprende la importancia de caracterizar adecuadamente el riesgo de TB en
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las PPL, determinar los factores asociados a la transmisién de TB y evaluar su impacto

como reservorio.2’30

En este contexto la pregunta de investigacion que surge es ¢dtiene el sistema
penitenciario en Chile un efecto de reservorio para la tuberculosis? La hipdtesis que
subyace es que las personas privadas de libertad en Chile tienen un mayor riesgo de TB,
gue se asocia a las condiciones de pobreza y exclusidn en que nacieron y han vivido, pero
gue se ve agravado por las condiciones de encarcelamiento, que provee un ambiente
amplificador del riesgo de infeccion. Al responder la pregunta, se pretende contribuir a
la prevencion y control de la TB, aportando informacidn sobre la magnitud y el efecto de
este problema en un grupo poblacional que concentra factores de vulnerabilidad, como

son los privados de libertad en Chile.



Marco Teorico

2. MARCO TEORICO DE REFERENCIA

En esta seccion se describen los elementos tedricos que fundamentan la investigacion,
organizadas en cinco ejes, considerando en cada uno de ellos los conceptos, las teorias,

los métodos y las evidencias.

Los ejes son: 1) La TB y los determinantes de su transmision; 2) La TB en PPL y el efecto
amplificador de la TB en prisiones; 3) La determinacion del riesgo atribuible poblacional
y el andlisis de la dinamica de transmisién de la TB, 4) Los principios de la prevencién y
control de la TB y su aplicacidn a los privados de libertad y 5) Estrategia global y plan

mundial para detener la TB 2006-2015.
2.1 La Tuberculosis y los determinantes de su transmision

La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible pulmonar y sistémica, causada por
el complejo Mycobacterium tuberculosis, un grupo de bacterias de crecimiento lento y
transmision aérea3'33, Este complejo de agentes infecciosos ha tenido una prolongada
y estrecha relacidn con el ser humano y sus ancestros y es conocido por afectar en forma

desproporcionada a los segmentos més desfavorecidos de la sociedad.1%2434-36

La TB afecta principalmente el pulmdn y el tracto respiratorio, pero puede afectar
cualquier érgano del cuerpo humano. El inicio del cuadro clinico es vago y los sintomas
pueden ser inespecificos. La enfermedad pulmonar produce una gama de sintomas
desde muy leves hasta graves: tos productiva, con o sin hemoptisis, fatiga, anorexia,
pérdida de peso, fiebre, sudores o escalofrios y dolor en el pecho. Los sintomas de la
enfermedad extrapulmonar, en cambio, se relacionan especificamente con el érgano
afectado. Los principales lugares afectados por TB extrapulmonar son pleura, pericardio,
laringe, nddulos linfaticos, huesos, tracto genitourinario, ojos, meninges, tracto
gastrointestinal, glandulas suprarrenales y piel. También puede ocurrir infeccion
sistémica, cuando el bacilo se disemina a través de la sangre o sistema linfatico,
produciendo pequeiios nddulos en practicamente todos los érganos del cuerpo. En

personas inmunocompetentes aproximadamente el 80% de la TB es pulmonar, mientras
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gue la forma extra-pulmonar es mas frecuente en personas con inmunodeficiencia y en
nifios.3!

Sin tratamiento la enfermedad presenta una tasa de letalidad alta, que en pacientes
baciliferos VIH negativos puede llegar a 70% en 10 ainos de seguimiento y a alrededor del

20% en pacientes no baciliferos, pero con cultivo positivo.'*

Varios factores determinan la probabilidad de transmisién del M. Tuberculosis y la
probabilidad de enfermar por TB. Ya en 1882 Bacelli describe que el agente bacteriano
es una causa necesaria, pero no suficiente de la TB, planteando que se necesitaba la
accion conjunta de otros factores para que efectivamente el agente produjera la
enfermedad. Por ello, la enfermedad ocurre en una proporcién menor de los infectados,
dependiendo de las caracteristicas del agente infeccioso, la capacidad infectante del
paciente fuente, las caracteristicas del huésped susceptible de enfermar y la naturaleza

del entorno en el que ocurre la exposicion.?33>

El potencial de infectividad del paciente fuente depende del grado de extensidn de la
enfermedad y de la gravedad y frecuencia de la tos; los pacientes baciliferos son mas
contagiosos que los no baciliferos y la presencia del tratamiento antituberculoso reduce

la transmisibilidad.?3

La intensidad de la exposicién a su vez, depende de la concentracidon de particulas
infectantes en un espacio determinado y del tiempo de exposicidn al aire con particulas
infectantes, es decir la proximidad y la duracién del contacto con el individuo infectante.
Las caracteristicas del ambiente donde se da la exposicion tienen un rol crucial, la
ventilacién diluye la concentracion de particulas infectantes y la luz solar inactiva las
bacterias, por ello el riesgo de infeccién en ambientes cerrados es mayor que al aire

libre.31.3>

Finalmente la susceptibilidad individual depende de factores sociales, genéticos y de la
condicidn de salud previa del individuo. Todos estos factores se revisan en mayor detalle

en la seccion rol de los determinantes y factores de riesgo de la TB.
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En sintesis, la TB se produce cuando existe el agente infeccioso, pero solo si esta
acompafiado de otras caracteristicas que favorezcan la infeccion y la posterior aparicion
de la enfermedad. En las siguientes secciones se revisan sintéticamente las principales
caracteristicas del agente infeccioso, el mecanismo de transmisidn, la historia natural y

los determinantes y factores de riesgo de la TB.
2.1.1 El agente infeccioso

El complejo Mycobacterium tuberculosis es un grupo de agentes bacterianos
genéticamente relacionados, de crecimiento lento, que pertenece a la familia
Mycobacteridcea. El complejo estd conformado por cinco mycobacterias que causan
tuberculosis; tres de ellas son altamente patogénicas para el hombre: M. tuberculosis,
M. africanum y M. bovis, ésta ultima también afecta a otros mamiferos. Los otros dos
miembros del complejo son mucho mas infrecuentes: M. canettii y M. microti. Las

bacterias del complejo comparten mas del 90% de su genoma.3132

El M. tuberculosis es el principal agente causal de la TB en humanos. Es estrictamente
aerdbico, sensible al calor, la luz solar y a la luz ultravioleta. En contraste con esta
aparente vulnerabilidad, la bacteria tiene una gruesa pared celular con elevada
concentracion de lipidos de alto peso molecular, que le confiere resistencia a la mayoria
de los agentes quimicos y lo protegen de los mecanismos de defensa naturales del
huésped. La pared celular ademas produce el efecto de resistencia a la decoloracién con
alcohol y acidos después de la tincion, que le da el nombre de bacilos acido-alcohol
resistente (BAAR), caracteristico de las mycobacterias. El crecimiento lento (24 horas de
periodo generacional) afecta el tiempo de cultivo, llevando a retraso y a veces falla en el
diagndstico. Si el ambiente es desfavorable para su reproduccion, por ejemplo cuando
hay baja concentracion de oxigeno, el bacilo es capaz de entrar a una fase latente,
manteniendo un metabolismo minimo y extendiendo el periodo generacional a varios
dias o afios. La capacidad de entrar a un estado latente es uno de los condicionantes de
la endemia de la TB, porque determina un gran reservorio de individuos sanos que estan

infectados con TB en quienes es dificil de intervenir.3?
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En 1998 un consorcio de cientificos descifré y public6é mapa del genoma del M.
tuberculosis, que contiene sobre 4 millones de pares de bases y aproximadamente 4 mil
genes. Esto ha permitido el desarrollo de métodos de genotipificacion y el consiguiente
desarrollo de estudios de epidemiologia molecular, incluyendo: polimorfismos de
longitud de fragmentos de restriccion (RFLP en inglés); la reaccién de polimerasa en
cadena (PCR en inglés); el andlisis de huellas genéticas (fingerprint en inglés) y los perfiles
de numero variable de repeticiones en tandem de las unidades repetitivas del M.

tuberculosis (MIRU-VNTR).3?

Los estudios moleculares han permitido distinguir entre la reactivacion de la enfermedad
y la adquisicion de nuevas infecciones. Previo al desarrollo de estas técnicas se creia que
practicamente toda la TB activa en inmunocomprometidos era siempre resultado de la
reactivacion de una infeccién antigua, lo que actualmente ha sido descartado. Estas
técnicas han permitido demostrar ademas que existe la transmisién casual, descartando
otro dogma que sostenia que la transmisién se daba exclusivamente en contactos
prolongados; la genotipificacion permite confirmar cadenas de transmisién, vinculando
casos indices con casos secundarios en el estudio de conglomerados. Finalmente, el
estudio genético permite caracterizar la distribucién global de las cepas y el analisis de
factores de virulencia y los factores del huésped relacionados con la susceptibilidad
innata al agente. Todos estos antecedentes han hecho necesario replantearse el estudio
de contactos y el andlisis de la transmisién de la TB en distintos contextos, como son las

familias, las escuelas y los recintos cerrados, incluyendo los viajes aéreos.?
2.1.2 Mecanismo de transmision

El mecanismo de transmisidn mas importante es persona a persona a través del aire. La
persona con TB activa (pulmonar, laringea o traqueal) elimina aerosoles cargados de
mycobacterias al hablar, cantar, escupir, reir, estornudar y principalmente al toser.
Existen ademas otros mecanismos de transmision, pero de muy baja frecuencia, como
son: la via digestiva, por ingesta de leche no pasteurizada (M. Bovis); la via urogenital, a

través de la orina o por transmisidn sexual, la via cutdneo-mucosa; la inoculacion directa,
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especialmente durante las autopsias y la via transplacentaria, cuando la madre esta

afectada de TB diseminada.313’

La fuente de infeccién son los pacientes con enfermedad activa, con TB pulmonar,
laringea o traqueal, quienes pueden eliminar bacterias en sus secreciones respiratorias.
Las secreciones infecciosas son las particulas de Wells, gotas de secrecidn microscdpicas
(de 1 a5 um) que se comportan como un aerosol, permaneciendo en el aire por varias
horas. Al serinhaladas pueden llegar al alvéolo depositando las mycobacterias. Las gotas
de secreciéon mas gruesas, en cambio, son poco infectantes, porque rapidamente caen al

suelo producto de la gravedad o son retenidas en la nariz o el tracto respiratorio alto.

31,32,35

No todos los expuestos a la infeccidon se infectaran. Se estima que entre un 20 a 30% de
personas expuestas aun caso infectantes se infectardn; entre el 5 al 10% de los infectados
desarrollaran la enfermedad activa y solo la mitad de estos casos seran infectantes. Es
decir cada caso necesita infectar a alrededor de 20 personas para lograr un nuevo caso
infectante, con ello se llega a un estado de incidencia estable, con un nimero de
reproduccion (R) igual a uno: cada caso infectante es capaz de originar un nuevo caso
infectante entre los susceptibles expuestos. Cualquier factor que aumente el nimero de
personas infectadas por un caso (como la falta de tratamiento) o la probabilidad de
desarrollar la enfermedad una vez infectado (como las condiciones de inmunosupresién)
aumentara el nimero de reproduccién, acarreando un aumento en la incidencia de Ia

enfermedad.323>

Por otra parte, aquellos que se infectaron y no desarrollan la enfermedad, permanecen
con el bacilo en estado latente en sus tejidos, condicién que puede durar varios anos o
incluso toda la vida. Las personas con infeccion tuberculosa latente (ITBL) son el
reservorio de la TB, son personas sanas en quienes se puede activar la TB, pero mientras
persistan en estado latente no son capaces de transmitir la enfermedad. La Organizacion
Mundial de la Salud estima que un tercio de la poblacién mundial tiene TB latente y la

mayor parte de ellos viven en Asia y Africa.3’
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2.1.3 Historia Natural de la Enfermedad

La fase patogénica se inicia una vez que las bacterias son depositadas en el alvéolo por
medio de las particulas de Wells, tedricamente basta con una bacteria para dar inicio a
la enfermedad. Los macréfagos alveolares ingieren a las bacterias y si los bacilos resisten
la accidn de las enzimas proteoliticas iniciardn su replicacion. Los macrdéfagos activados
liberan citoquinas, que permiten reclutar un mayor nimero de macréfagos y activar las
células T. En 2 a 4 semanas, la respuesta inmune celular dara origen a la formacién de
granulomas, que habitualmente logrardn contener la infeccién. La respuesta inmune
celular y de hipersensibilidad retardada se desarrolla entre 4 a 6 semanas después de la
infeccidn inicial 3!

El resultado de esta primo infeccion dependerd del balance entre la inmunidad del
huésped y la multiplicacién celular. En este momento puede ocurrir que se active un
complejo primario tuberculoso (5 a 10% de las personas) o que el sistema inmune logre
controlar la infeccion. En la mayor parte de los casos el sistema inmune detendrd la
multiplicacidn celular, desarrollando una infeccidon tuberculosa latente (ITBL). En Ila
infeccidn latente el bacilo permanece vivo en los macréfagos y otras células por décadas,
probablemente toda la vida. Solamente un 10% de ellos (en ausencia de confeccién con
VIH) desarrollara la enfermedad activa en el curso de la vida, la mitad en los dos primeros

afios después de la infeccidn y la mayor parte en los primeros cinco afios.3%3>

A diferencia de riesgo de infeccidn, que se explica mayormente por factores exdgenos,
el riesgo de progresar de la infeccién a la enfermedad dependeria primordialmente de
factores individuales. ElI mas importante es la infeccidn con VIH, pero también la
presencia de terapias inmunosupresoras y el stress emocional. Entre las enfermedades
asociadas a la progresion de TB latente a TB activa estan la diabetes, la desnutricién, el
abuso de sustancias, la silicosis, las enfermedades neoplasicas, la presencia de
malabsorcion y la insuficiencia renal crdénica. La historia de TB activa previa también
implica un mayor riesgo de reinfectarse y de desarrollar la enfermedad, porque de

alguna forma reflejan una susceptibilidad individual aumentada al M. Tuberculosis.3?
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2.1.4 Rol de los determinantes sociales y factores de riesgo en la TB

La vulnerabilidad a la Tuberculosis debe ser analizada en las distintas fases de su
patogénesis: riesgo de exposicidn a la TB, riesgo de infectarse con TB una vez que se ha
estado expuesto y el riesgo de desarrollar la enfermedad cuando ya que se ha infectado.
En todas estas fases la vulnerabilidad es afectada directamente por factores de riesgo

proximales, que a su vez se relacionan con el estatus socioeconémico del individuo.

Los determinantes estructurales de la TB incluyen las desigualdades socioeconémicas
globales, el desplazamiento de las poblaciones, la urbanizacién acelerada y el
crecimiento rdpido de la poblacion. Estas condiciones dan origen a la distribucion
desigual de los determinantes sociales clave para la TB, como son la falta de alimentos y
la malnutricién, las malas condiciones ambientales y de vivienda y las barreras
geograficas y financieras de acceso a la salud. La distribucién de la TB en la poblacién
finalmente es un reflejo de la distribucién de esos determinantes sociales. De acuerdo a
la Red de Conocimientos sobre Condiciones de Salud Publica Prioritarias (de la Comision
sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS), los determinantes sociales de
la TB se pueden ordenar en niveles de analisis que van desde la estructura de la sociedad,
pasando por los factores ambientales y los grupos poblacionales, hasta llegar al nivel

individual.3®

A continuacion se describen los niveles de analisis propuestos por la red de
conocimientos en su publicacidn y su efecto en la Tuberculosis: la estratificacidn social;
las diferencias en exposicion; las diferencias en vulnerabilidad; las diferencias en el

impacto de la atencidn de salud y, finalmente, las diferencias en las consecuencias.?®

e La estratificacidn social influye fuertemente en la magnitud y distribucién de la salud
en la sociedad. El control del poder y los recursos genera estratificacion. Los factores
qgue definen la posicidon social incluyen la clase social, el género, la pertenencia étnica,
la educacidn, la ocupacidn y el ingreso. La estratificacidn social tiene impacto en toda
la historia natural de la Tuberculosis y aun desde antes de enfermar, porque afecta

la probabilidad de contacto con personas con Tuberculosis activa, que es el factor de
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riesgo necesario para que se produzca la enfermedad. Las personas de los estratos
sociales mas altos tienen menor probabilidad de contacto con una persona con TB
activa, dado que la enfermedad afecta predominantemente a los segmentos mas

desfavorecidos de la poblacién.

Diferencias en exposicion (relacionadas con el ambiente fisico y social): La exposicién
a la mayoria de los factores de riesgo es inversamente relacionada con la posicién
social. Las personas con una posicion social desaventajada tienen mayor exposicion
a una serie de factores de riesgo, como son las condiciones inadecuadas de vivienda,
el ambiente laboral riesgoso e insalubre y el habitar localidades con mayor
vulnerabilidad a las consecuencias de desastres naturales o provocados. En el caso
de la Tuberculosis, las condiciones ambientales en las cuales se produce el contacto
con una persona con TB activa determina fuertemente la infectividad o
transmisibilidad. El hacinamiento, las malas condiciones de ventilacion e iluminacion,
favorecen la sobrevida del agente, facilitando su transmisibilidad. Ademas, la
presencia de contaminantes al interior de los recintos, como son el tabaco o el uso
de lefia o carbdn para cocinar o con fines de calefaccidn, afectan la respuesta inmune
del huésped aumentando la vulnerabilidad a la infeccién?3. Estas condiciones son
particularmente relevantes en la personas privadas de libertad, que habitualmente
provienen de los segmentos mas desfavorecidos de la sociedad, por ende con una
mayor carga de TB y son concentrados en ambientes que se pueden describir como
amplificadores de la enfermedad, dadas las condiciones de hacinamiento, vy

deficiente ventilacion e iluminacidn natural.16:4041

Diferencias en vulnerabilidad a infectarse y a enfermar: la exposicién a un agente
puede tener diferentes consecuencias en distintos niveles socioecondmicos,
dependiendo de factores sociales, culturales, econdmicos y de la historia de vida de
las personas. La edad avanzada y el sexo masculino se asocian a una mayor
vulnerabilidad a infectarse y a enfermar de TB. La concentraciéon de factores de
riesgo en algunos grupos poblacionales aumenta su vulnerabilidad; poblaciones

donde se suman la exclusion social, los bajos ingresos, el abuso del alcohol y la
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malnutricidn, entre otros. En el caso de la tuberculosis, la literatura describe que la
presencia de factores que afectan la respuesta inmune aumenta la vulnerabilidad a
la infeccidn, asi como la probabilidad de que la infeccién pase a enfermedad activa.
Estos factores son la infeccidn con HIV, la malnutricién, el tabaquismo, la silicosis, la
diabetes, el consumo abusivo del alcohol, la presencia de neoplasia, los tratamientos
con inmunosupresores y la presencia de enfermedades mentales. Estos factores
estan a su vez también determinados socialmente y tienden a agruparse en los
segmentos mas desfavorecidos de la poblacion incluyendo los privados de

libertad.?3%°

Diferencias en el impacto de la atencidn de salud: Una atencion de salud equitativa
debiera compensar las diferencias producidas por los factores antes expuestos,
tendiendo a reducir las diferencias sistematicas e injustas que se producen en los
resultados de salud entre los diferentes grupos sociales. Pero la atencién de salud
también puede profundizar las desigualdades, cuando excluye a los grupos mas
desaventajados o les provee cuidados de menor efectividad. La TB sin tratamiento
puede llegar a un 65% de letalidad, sin embargo la quimioterapia combinada es de
alta efectividad, de manera que las personas tratadas en su gran mayoria logrardn la
cura de su enfermedad. El tratamiento exitoso requiere que existan las condiciones
de acceso al sistema de salud, la capacidad de detectar tempranamente la
enfermedad, (acceso a laboratorio e imagenologia) y que una vez diagnosticado, el
paciente adhiera a los 6 meses al tratamiento. El riesgo de falla en el tratamiento o
de desarrollo de resistencia a los antibiéticos depende de la capacidad del paciente
de completar el tratamiento, que a su vez estd socialmente determinado. La
vulnerabilidad de la poblacién migrante esta muy directamente asociada a los
problemas de acceso a la atencidn de salud. Los sistemas de salud carcelarios son a
menudo deficientes y presentan importantes fallas tanto en la pesquisa de la
enfermedad, como en la continuidad del tratamiento, las que han sido
documentadas en diferentes paises. La escasa disponibilidad de trabajadores de

salud, la falta de implementos diagndsticos, laboratorio y radiografia; la rotativa de
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los reclusos por los traslados o salidas a la libertad, atenta contra el desempefio del

programa de TB en los recintos carcelarios.?*#?

e Diferencias en las consecuencias: la falta de salud puede tener diversas
consecuencias sociales y econdmicas, incluyendo la pérdida de trabajo, la exclusién
social y el estigma. Las personas que provienen de grupos mas aventajados tienen
sistemas de seguridad social que los protegen mejor de las consecuencias
econdmicas y sociales de la enfermedad. En el caso de la Tuberculosis, las
consecuencias sociales y econdmicas incluyen el riesgo de perder el trabajo, el riesgo
de deportacion en los grupos migrantes y el estigma. Una revisidon sistematica
recientemente publicada sobre el impacto econdmico de la TB demostrd que el
tratamiento de la enfermedad puede implicar costos catastréficos para los hogares
de familias del Africa Subsahariana, entre los costos directos e indirectos se
consideraron la atencién médica, la hospitalizacién, los traslados, la pérdida de

ingresos y el tiempo entre otros.*3

La Organizacién Mundial de la salud realizé un andlisis de 22 paises con alta carga de TB,
gue en conjunto representan el 80% de la carga global de la TB para estimar el riesgo
atribuible poblacional de algunos factores de riesgo seleccionados de la TB que afectan
la respuesta inmune. En este andlisis se observd que la presencia de factores como la
infeccion por HIV, la malnutricién, el habito tabaquico, la diabetes, el abuso del alcohol
y la contaminacion intradomiciliaria, contribuyen significativamente al riesgo
poblacional de TB en esos paises. Todos estos factores son mas prevalentes en la
poblacién de nivel socioecondmico bajo, quienes ademas tienen mayor probabilidad de
tener contacto con personas con TB activa y en ambientes favorables a la infeccion.
Ademas, se dan con mayor frecuencia en ambientes urbanos empobrecidos y explicarian
la alta carga de TB en las areas metropolitanas, segmentos de la poblacién que estan

sobrerrepresentados entre los privada de libertad.*>4*

Después de haber revisado brevemente los aspectos vinculados a las caracteristicas de

la TB, su historia natural, mecanismos de transmisién y rol de los determinantes sociales
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de la enfermedad, conviene analizar la situacion de la TB en el ambiente carcelario. Este

es el tema que se aborda en la siguiente seccién del marco tedrico.

2.2 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 que en la comunidad
general; una revisidn sistematica publicada el 2010, estimé una razén de tasas de
incidencia entre PPL y poblacion general de 26,4 para infeccidn latente y de 23 para TB
activa. En Chile no hay una estadistica oficial sobre la TB en las prisiones, sin embargo
dos estudios han demostrado el mayor riesgo de TB en las PPL. Garcia el 2008 publica
una incidencia de TB en PPL de 213 por 100.000 hab., versus 14,2 en poblacion general,
con un riesgo relativo (RR) de 15 para la Regién Metropolitana. Por su parte la
Organizacidon Panamericana de la Salud establecié que el RR de TB Pulmonar en las PPL

en Chile era 29,3 con base a encuestas en Centros Penitenciarios (CP) de Latinoamérica.

16,18,27,28,45

El mayor riesgo de TB en las prisiones puede ser atribuida a la accién combinada de tres
tipos de factores, que se describen a continuacién: los determinantes sociales de las
personas privadas de libertad, las caracteristicas del ambiente carcelario y las

deficiencias del sistema de atencion de salud en la carcel.

Como se mencionara en la seccidon previa, las personas privadas de libertad no
representan un segmento homogéneo de la sociedad; son significativamente mas
jévenes, mayoritariamente hombres (92% en Chile) y tienen menor escolaridad que la
poblacién 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
mas oportunidades de entrar en contacto con un caso de TB activa. Por ello incluso antes

de ser encarcelados son una poblacién de mayor riesgo para la TB, de ahi se desprende
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la recomendacion internacional de realizar busqueda activa de TB cuando son

encarcelados.1822-24,46

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; en Chile, por ejemplo, la sobrepoblacion carcelaria supera el 50% vy existe
una tendencia creciente en la tasa de encarcelamiento. 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

infeccién por VIH, el uso de drogas endovenosas y la malnutricion.16:1819,25,30

Tedricamente el encierro debiera proveer condiciones ideales para el tratamiento
supervisado, sin embargo la realidad es que en la carcel es dificil detectar y tratar la TB.
Estudios realizados por el Comité Internacional de la Cruz Roja han identificado una serie
de problemas, desde el tamizaje, hasta el tratamiento y seguimiento, que aumentan el

riesgo de TB en las prisiones.181925

El tamizaje de TB al ingreso es infrecuente o si existe no es continuo, ni sistematico.
Ademas, los criterios de segregacidn se basan en la criminalidad y no en la condicién de
salud de los sujetos. Una vez dentro de los recintos, los prisioneros habitualmente tienen
dificultades para acceder a la atencién de salud, no siempre los afectados buscan
atencién y muchas veces hay mafias que regulan el acceso y exigen pago de favores o
especies. Ademads, el personal de salud habitualmente no tiene entrenamiento
adecuado, ni el acceso a laboratorio o servicios radiolégicos de calidad en los mismos
recintos. Todo esto contribuye a un diagndstico tardio, con el consecuente aumento del

periodo de contagiosidad.182047

Una vez que los casos son diagnosticados, también es habitual que existan fallas en el
tratamiento, por falta de adherencia de los afectados o por discontinuidad, debido a los
traslados o la liberacién de las PPL. El tratamiento inadecuado no serd curativo, pero

permite la sobrevida del sujeto, prolongando su contagiosidad. Ademds, permite
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seleccionar cepas resistentes; seguiin algunos autores el sistema carcelario ha contribuido

en forma relevante al surgimiento de cepas multirresistentes en Europa del este.820

Entre los factores que contribuyen a esta situacidon estd el que los recintos carcelarios
sean muchas veces instituciones desatendidas, tanto desde el punto de vista de su
financiamiento como de infraestructura. Los servicios de salud carcelarios dependen de
los servicios penitenciarios y del Ministerio de Justicia, cuyas prioridades son la seguridad
y no la salud de las PPL. Ademas, el personal de salud de gendarmeria habitualmente no
tiene todas las capacidades y los medios para enfrentar las enfermedades transmisibles.
Por otra parte, en muchos paises, Chile entre ellos, no existen convenios formales entre
los Ministerios de Salud y Justicia para apoyar los programas de prevencion y control de
TB; lo habitual es que la salud carcelaria no esté considerada en las estrategias nacionales
de salud. Otro factor asociado es el que habitualmente los casos no sean notificados al
sistema nacional de vigilancia, y si lo son, no se identifican como provenientes de
recintos carcelarios, impidiendo evaluar la real magnitud y relevancia de las

enfermedades transmisibles dentro de la carcel.1®

Todo lo antes descrito ha llevado a considerar que los centros penitenciarios (CP) son
bolsones de TB y a que la situacién de salud en las prisiones sea calificada como una

desatencién global.1®2!

La diseminacidon de la TB desde la poblaciéon carcelaria a la comunidad se produce por
principalmente por dos mecanismos. Uno es por el contacto directo con la comunidad
cuando son liberados, ya que los PPL pueden salir infectados y desarrollar la enfermedad
fuera o incluso salir enfermos a una vez fuera pueden contagiar a sus contactos. El
segundo mecanismo es la diseminacidn a través dela “poblacion puente” que incluye al
personal de gendarmeria, de salud y visitantes, que circulan entre el medio penitenciario

y el mundo exterior y tienen un contacto frecuente y cercano con los PPL.182548

La revision sistematica realizada por Baussano estimé que la fraccién o riego poblacional
atribuible a la transmisién carcelaria es de un 8,5% en paises de altos ingresos (rango

intercuartil 1,9 a 17,9%) y de 6,3% en paises de bajos y medianos ingresos (IQR: 2.7%—
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17.2%). Con esta base concluye que un mejor control de la TB en los centros puede

reducir significativamente la carga de TB en los paises.'®

Habiendo revisado lo que se ha publicado sobre la TB en ambientes carcelarios y su
efecto amplificador de la transmision, en la siguiente seccidn del marco tedrico se
profundiza en el estudio de la dindmica de las enfermedades transmisibles y de la TB en
particular y cdmo establecer el impacto de la transmisidn carcelaria para la poblaciéon

general.
2.3 Fraccion atribuible poblacional y analisis de la dinamica de transmision de la TB

En esta seccidn se describen brevemente algunos los elementos conceptuales basicos
para la estimacion del impacto para la poblacién general de la transmisién de TB en las
carceles, incluyendo la fraccién atribuible poblacional y la dinamica de la transmisién de

enfermedades infecciosas y el uso de modelos matematicos.
2.3.1 La fraccidn atribuible poblacional

Las mediciones de fraccidn o riesgo atribuible han sido desarrolladas para estimar la
importancia de los distintos factores de riesgo o causales de una enfermedad. Se
disefiaron en el contexto de enfermedades no transmisibles, dada su adecuacién al
modelo de causas contributivas. Actualmente su uso se ha extendido a otras disciplinas,

como las ciencias sociales.*®

El riesgo atribuible poblacional porcentual (RAP% o PAF population attributable fraction
en inglés) permite estimar la proporcion de casos en la poblacidon general que pueden
atribuirse a uno o mas factores de riesgo especificos. Mas precisamente establece la
reduccion proporcional del riesgo poblacional que se obtendria al eliminar la exposicidon

al factor de riesgo en estudio.”%°!

El RAP% o PAF depende bdsicamente de dos parametros, de la prevalencia del factor de
riesgo en la poblacién (P) y del riesgo relativo (RR) o la razén de tasas de incidencias (IRR

en inglés), que expresa la fuerza de la asociaciéon entre el factor de riesgo y la
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enfermedad. Esta relacion se expresa en la ecuacion desarrollada por Levi para estimar

el PAF%: 1650

P (RR-1)
* PAF = P.((RR-1))+1

Donde Pe=Prevalencia de la exposicion en % y RR= Riesgo Relativo. También se puede estimar el PAF

reemplazando el RR por la razon de tasas de incidencias o el Odds Ratio. Los datos pueden provenir de

estudios prospectivos, retrospectivos o transversales.
Baussano en su revision sistematica sobre la incidencia de TB en prisiones estimé el
impacto de la transmision de TB carcelaria, considerando al encarcelamiento como
factor de riesgo para la TB. En esa publicacidn el autor estimé que la razén de tasas de
incidencia de TB en PPL versus poblacién general era 23.0, con un rango intercuartilico
(RIC) entre 11,7 y 36,1. Con estos parametros y dependiendo de la proporcion de
poblacién encarcelada estimd la fraccién poblacional atribuible a la exposicion en
prisiones, que como se mencionara en la seccidn previa era de 8,5% (RIC: 1,9%—-17,9%) y
6,3% (RIC: 2,7%—-17,2%) en paises de ingresos altos y de ingresos bajos/medianos
respectivamente. Con ello concluye que mejorar el control de la TB en prisiones podria
proteger a las PPL y a la vez tener un impacto significativo en la carga de TB en la
poblacién general. La estimacion de fraccidon atribuible, sin embargo no toma en
consideracién aspectos de la dindmica de transmision de la enfermedad, propios de las
enfermedades transmisibles, que son necesarios para modelar el impacto de las posibles

intervenciones.®
2.3.2 Dindmica de transmision de las enfermedades infecciosas

El estudio de la dindmica de las enfermedades infecciosas comprende la descripcion y
analisis de la transmisién de las enfermedades y sus variaciones a través del tiempo y el
espacio, utilizando herramientas estadisticas y matematicas. En las siguientes secciones
se entrega una breve descripcién de los conceptos bdsicos de la dindmica de la
enfermedad: el niUmero reproductivo, el tiempo de generacion y las etapas en el curso

de la infeccién (periodo de incubacidn, latencia y de contagio).>?
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El ndmero reproductivo (R): es el nimero promedio de casos secundarios causado por

un individuo infeccioso en una poblaciéon con alglin nivel de susceptibilidad. Si la
poblacién es totalmente susceptible se denomina “nimero reproductivo basico” y su
notacion es Ro. Intenta capturar la capacidad reproductiva de la enfermedad; a mayor
R, mayor es la reproduccion de la enfermedad. Por ejemplo, en el caso de la influenza
se estima que el Ro es 2, es decir que cada caso infeccioso causara dos casos después de
una generacién, 4 en dos generaciones, 8 en tres generaciones y asi. El sarampion en
cambio tiene un Ro estimado de 11, por ende en tres generaciones un caso infeccioso
produciria 1331 casos. A diferencia del Ry, el nimero reproductivo R intenta capturar la
reproduccién en poblaciones donde solo una proporcién de los individuos son
susceptibles; el R cambia en el tiempo, en la medida que cambia la proporcion de
individuos susceptibles, producto de la misma enfermedad o de una inmunizacién. Por
ello, la notacién muchas veces refleja el tiempo en que se esta estimando y se anota R:.
En general Rt = Rost, donde s: es la proporcién de poblacidn susceptible en el momento t.
Cuando R<1 quiere decir que la epidemia va en declinacidn, porque los nuevos enfermos
no logran reemplazar a la generacién previa. Esto ocurre por ejemplo cuando existe
inmunidad de rebafo. El Ro y R dependen del patégeno y del contexto donde se da la
transmisién, para Vynnycky el Ro de la TB en Inglaterra y Gales era de 3 en 1900 y bajé a

1 en 1960.3%>2>3

El tiempo de generacidn o intervalo generacional (Tg): es el tiempo que transcurre entre

la infeccidn de un individuo infectante y la infeccion de las personas que ese individuo
en infecta Representa la escala de tiempo en la que la transmisién se acumula, pero no
es un periodo observable directamente. A menudo se estima con base al intervalo entre
la aparicion de sintomas en el caso infectante y en los infectados, que también se
denomina intervalo serial. El intervalo generacional depende de otros dos intervalos de
tiempo, el periodo latente y el periodo de contagio. El periodo latente va entre el
momento de la infeccién y el inicio de la fase en que el caso es contagioso. La fase
contagiosa es todo el tiempo en que el caso puede transmitir la enfermedad, sin

embargo la contagiosidad no es homogénea en todo ese periodo. El intervalo
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generacional corresponde a la suma del periodo latente promedio mas el tiempo hasta

el centro del periodo de contagio, ponderado por contagiosidad.3?>

El periodo de incubacidn: es otro elemento importante en el curso de las epidemias y

corresponde el intervalo que transcurre entre el momento de la infeccidon y la aparicion
de los sintomas. Normalmente se asume que el periodo de incubacion es un rango que

tiene una distribucién estadistica.

El periodo de incubaciéon no siempre coincide con el periodo de latencia y en muchas
enfermedades el periodo de contagiosidad se inicia antes del inicio de sintomas, como
en el VIH o la influenza. En la TB, en cambio, el periodo de contagio se inicia cuando hay
sintomas respiratorios. El periodo de contagio es fundamental en la dindmica y en el
control de las epidemias. Muchas veces, como en el caso de la TB, el efecto del
tratamiento es reducir el periodo de contagiosidad, al igual que el aislamiento, que

reduce el tiempo efectivo en que el caso esta contagiando.3?
2.3.3 Modelos matematicos para enfermedades infecciosas

La construccion de modelos matematicos ha ayudado a entender los determinantes de
la transmision de enfermedades infecciosas, siendo una herramienta util para describir,
explicar y predecir la transmision y modelar su control. Los modelos varian desde su
forma mas simple, modelos deterministicos de compartimentos con poblaciones
continuas, pasando por modelos estocasticos, hasta redes dinamicas de contactos entre
individuos. En esta seccion se revisa conceptos basicos de modelos para enfermedades

infecciosas y su aplicaciéon a la TBy a la TB en prisiones.3%%55

Modelos de compartimentos estandar: Parten del supuesto que los individuos se

encuentran en uno de varios estados posibles. En funcidn de dichos estadios la poblacion
puede incluirse en la categoria de susceptible (S); infectado (I) o removido (R) que incluye
a los recuperados. Los modelos mas importantes son el Sl, SIS y SIR, dependiendo de la
enfermedad y del tipo de inmunidad que induzcan, los que pueden modelarse en forma
deterministica o estocastica. Los modelos de compartimentos habitualmente se aplican

a poblaciones estables y consideran que la poblacién dentro de la comunidad es
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homogénea, es decir no considera la heterogeneidad de estructuras sociales y asume
que la poblacion esta totalmente mezclada®?.La dindmica de la infeccidn se define por
las tasas en que los individuos se mueven de un compartimiento a otro, lo que se refleja
en un set de ecuaciones diferenciales. El estado del modelo en un momento dado es el
numero de individuos que reside en cada compartimiento del modelo y para claridad

matematica se considera que la poblacién es continua.32°2

llustracién 1 Modelo Bdsico SIR

SBIVI

Y,

En este modelo los susceptibles son infectados por individuos infecciosos a una tasa B,
entran al estado de infecciosos y eventualmente se recuperan a una tasa Y, quedando

inmunes. Las ecuaciones del modelo deterministico son:

ds B s

dt B

dl B S/ ;
Frie B Y
dR B ;
a7

s . . . . dN
El andlisis del modelo considera que la sumatoria de S+I+R es igual a 0, es decir i 0

La fuerza de la infeccidon queda representada por el pardmetro Bl y el resultado del
modelo es el nUmero de reproduccién, que se despeja usando la formula Ry = BN /y
En los modelos estocasticos las ecuaciones se modifican para incorpora el azar en la tasa

de contactos entre los individuos.

Modelos basados en teoria de redes de transmisién: Surgen como una respuesta al

supuesto de interaccion aleatoria de los individuos, que no es real, pero que para algunas
enfermedades infecciosas de transmisidn aérea puede ser cercano a la realidad. Las
redes complejas se usan para modelar la transmision en muchos campos, en redes

sociales, econdmicas, neuronales y otras. En las redes se describe la dindmica de la
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poblacién a través de los patrones de contacto de cada individuo. Ello requiere mas
informacién de base sobre la poblaciéon y el comportamiento e interacciones de los
individuos, a la que se agrega la informacion de la historia natural de la enfermedad.
Cada individuo es un nodo o vértice y las interacciones entre individuos se representan
como ligas que los unen. La transmision de la enfermedad solo puede tener lugar a
través de estos nexos o ligas. Desde el punto de vista matematico, el conjunto de nodos
y enlaces en un sistema social definen un grafo y su tratamiento analitico de ellos se

conoce como teoria de grafos.32°2

llustracion 2 Tipos de Redes (fuente: Montesinos-Lépez 2007)

Red regular Red aleatoria

Modelos epidemioldgicos para la TB:

La dindmica de trasmisién de la TB se caracteriza por ser intrinsecamente lenta y por
producir efectos en el largo plazo, por ello ha sido objeto de diversos estudios de

modelamiento para el andlisis y prediccidn de las tendencias futuras.>®

Lo mas habitual en la literatura de TB son los modelos de compartimientos, donde el
futuro de la epidemia se estima al despejar en nimero reproductivo del modelo. Dado
qgue la TB considera un estado latente, que media entre el estado susceptible y el
infeccioso, el modelo de compartimientos bdsicos SIR se modifica, pasando a un modelo

SEIR.32°6
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llustracion 3 Modelo Bdsico de Compartimientos tipo SEIR (fuente: Ozcaglar, 2012)%
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':1:' Latent TB infection
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(2) Active TR infaction

@ Progression from katent TB to active TB
)

L4 Latent TB treatment

=Y -
15) Active TB treatment

Fig. 2. SEIR model. Each compariment refers to the set of individuals by disease
status: Susceptible, Exposed, Infected, Recovered. Newborn individuals are assumed
susceptible. A TB infection can remain latent, or can directly develop into active TB.
The latent TB infection can become active through endogenous reactivation or
exogenous reinfection. Patients with latent or active TB can recover from TB by
treatment, self cure, or quarantine.

Como se observa en la figura, el modelo incluye los compartimientos: (S) individuos
susceptibles a la infeccién; (E) individuos con infeccién latente, que se asumen
asintomaticos y no infecciosos, pero que pueden progresar a enfermedad activa; (l)
individuos con enfermedad activa, y (R) individuos recuperados. Los parametros

habituales de los modelos de SEIR de TB incluyen:

e  PB:Tasa de transmision, unidad 1/afio
e 1 Tasa de reclutamiento, unidad 1/afio

e c: Tasade cura natural, unidad 1/afio

[ ]
<

: Tasa de progresion de TB latente a activa

[ ]
-

1: Tasa de tratamiento de TB latente, unidad 1/afio

[ ]
-

»: Tasa de tratamiento de TB activa, unidad 1/afio
e W Tasade mortalidad natural, unidad 1/afio
e W Tasa de mortalidad por TB, unidad 1/afio

e p: Proporcidn de casos nuevos producidos por un caso activo, unidad 1/afio

Partiendo del modelo SEIR, se han desarrollado otros que incorporan nuevos parametros
gue tratan de reflejar con mayor detalle la evolucién de la epidemia, incorporar el analisis
dependiente del tiempo o la transmisidon en poblaciones heterogéneas, entre otros.
También se han desarrollado modelos especificos para la transmision en sistemas
carcelarios. Blower por ejemplo desarrolla un modelo que reconoce que los casos
infectados se pueden dividir en infectantes y no infectantes (por ejemplo TB extra-

pulmonar). Con ello el modelo queda de la siguiente forma:®’
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llustracion 4 Modelo de compartimientos para TB desarrollado por Blower>®
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Fig. 3. SEIR model of Blower et al. in [ 26] with infecious and noninfectious infected
individuals. Class Srepresents susceptible individuals, E represents latently infected
individuals, I; and Iy represent infectious and non-infectious infected individuals,
respectively, and R represents recovered individuals.

En este modelo a los pardmetros bdasicos del SEIR se agregan la probabilidad de
desarrollar TB en forma rapida (f), pasando directo de Sal, o lenta (q) a través del estado
latente. Ademas incorpora la recaida desde recuperado a infeccioso (w). La mayor parte
de los parametros se toman de revisiones de la literatura. El modelo de
Blower>®demostré que la evolucidn de la epidemia de TB toma cientos de afios. Ademas
muestra que la progresion de la TB puede ser observada como una serie de epidemias
vinculadas: una sub-epidemia de infeccién rapida (de S a I); una segunda sub-epidemia
lenta, producida por reactivacion endégena (de E a I) y una tercera sub-epidemia
producto de las recaidas (de R a I). De esta forma el numero de reproduccién serd

resultante de la suma de las tres sub-epidemias: Rg=Ro™Pi42+R'eta+ R recaida

Modelos epidemioldgicos para la TB en Prisiones:

Legrand el afio 2008 publica un modelo de compartimientos de tipo estocastico para
evaluar el impacto de distintas estrategias de control de la TB en prisiones sobrepobladas
y de alta endemia, usando datos de prisiones en Rio de Janeiro, Brasil. El modelo basado
en el trabajo de Blower y otros, permite la simulacidon de la infecciéon, reinfeccion,
deteccidn, tratamiento, fracaso de tratamiento, letalidad, cura espontdnea y el ingreso

de nuevos prisioneros (ver figura).
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En una simulacién a 10 anos Legrand demuestra que la estrategia DOTS, bien
implementada, con deteccidn sobre el 70% de los casos con bacteriologia positiva y 85%
de éxito de tratamiento, solo era capaz de reducir la prevalencia de TB en 2,8% en 5 afios
y que la medida mas efectiva para reducir la carga de TB en las prisiones es agregar

tamizajes masivo con radiografia de térax.*?

llustracion 5: Modelo de TB para recintos penitenciarios desarrollado por

Legrand

Figure 1. Structure of the mathematical model for the dynamics of tuberculosis in prison. Each box represents a compartment:
Susceptible individuals (S), latent fast progressors (E), latent slow progressors (U, cured individuals (R), infectious/non-infectious cases who will be
detected and treated (Dy/D,.), infectious/non-infectious cases who will not be detected and treated (T,/T,), infectious/non-infectious treated cases
with treatment failure (Y,/Y,). Red boxes represent a disease-infectious state, pink boxes represent a disease-non infectious state and grey boxes
represent infected individuals without disease. Entries and discharges in and out of the prison are not represented on this figure.
doi:10.1371/journal pone.0002100.g001

Otro modelo desarrollado por Basu explora el impacto de las condiciones amplificadoras
de la TB en prisiones considerando el tamafio poblacional y el recambio de prisioneros,
concluyendo que sin medidas destinadas al control de estos factores los programas de

TB seran inefectivos.

Este modelo se hace cargo del posible efecto de difusidn de los brotes institucionales
(prisiones, hospitales, minas, internados) hacia la poblacién general. Estos modelos se
denominan de metapoblacién, que incorpora la heterogeneidad en los patrones de

transmisién. De esta manera el modelo expresa el efecto de la transmisidon en dos
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grupos poblacionales, la poblacién general y su amplificador institucional asociado,

permitiendo el movimiento de poblacién entre ambos.>8

Susceptible to TB,
in amplifier

Susceptibla to TB,
at risk for entering
amplifier

Susceptible to TB,
not at risk for
amplification

llustracion 6 Diagrama de Flujo del Modelo de Tb con Amplificadores Institucionales, Basu 201258
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Fioure 2. Flow diagram of amplifier model. Green arrows show migration to and from the amplifier, and gray arrows show rates of loss 1o fol-
low-up from treatment during migration, where the probability of loss is varied in the model simulations. Drug resistance, human immunodeficiency
virus (HIV), and mortality are included in the model (see Supplemental Appendix) but are not displayed in the diagram for simplicity. Mortality
and HIV can affect persons in all compartments, and drug resistance can affect a portion of patients who are not successfully treated.

En definitiva, el modelamiento es una herramienta util para el andlisis de la dindmica de

la TB, especialmente considerando

las caracteristicas de transmision de esta

enfermedad. Sin embargo, todos los modelos implican una simplificacion de la realidad,

descansan en una serie de supuestos y tienen limitaciones que deben ser consideradas

al analizar sus resultados.

Una vez revisados los conceptos relacionados al estudio de la transmisidon de

enfermedades, su modelamiento y el establecimiento de medidas de impacto

poblacional, en la siguiente seccidén se analiza los principios de la prevencién y control de

la TB y su aplicacién a los privados de libertad.
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2.4 Principios de la prevencion y control de la TB y su aplicacion a los PPL

La estrategia primaria del control de la Tuberculosis es reducir el nimero promedio de
personas infectados a partir de un caso infectante, de manera que el numero basico de
reproduccién de la enfermedad sea menor a uno (Ro<1). Esto se logra con un diagndstico
temprano de la enfermedad y el tratamiento efectivo de los casos, ambos componentes
son considerados los pilares del control de la TB. También existen las denominadas
estrategias complementarias, que son aquellas que se focalizan en individuos en mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad, con tres objetivos primordiales: reducir el riesgo de
infeccion primaria, reducir el riesgo de progresion de la infeccién primaria a la
enfermedad activa y tercero reducir el riesgo de recurrencia de la enfermedad en estos

individuos una vez tratados.?

Los principios basicos del cuidado de las personas con TB se consideran universales, por
ende incluyen a los privados de libertad. A continuacidn se revisan sintéticamente estos

principios, segun nivel de prevencion, finalizando con las acciones de salud publica:

e Inmunizacién con BCG

e Quimioprofilaxis o Tratamiento de la Infeccién Tuberculosa

e Establecer un diagndstico rapido y preciso

e Uso de tratamiento medicamentoso estandarizado y efectivo

e Monitorear la respuesta al tratamiento

e Ejecutar acciones necesarias para cumplir con las responsabilidades esenciales

de la salud publica

2.4.1 Inmunizacién BCG

La vacunacion con el Bacilo Calmette Guerin (BCG) en teoria debiera proteger a los no
infectados, al inducir en ellos una respuesta defensiva inmune similar a la generada por
el bacilo de Koch, generando proteccién inmunoldgica tras pocas horas de vacunado. La
vacuna BCG tiene mas de 80 afios de uso, sin embargo no ha estado libre de controversia,

inicialmente por temas de la seguridad de la vacuna y posteriormente por dudas



Marco Teorico

referentes a su eficacia, lo que en la practica ha llevado a que los paises desarrollados,
como los Estados Unidos de América y Holanda no la usen o hayan limitado su uso a

poblaciones de alto riesgo, como el Reino Unido.3!

La vacuna es eficaz en proteger al 70 a 80% de los nifios vacunados contra las formas
diseminadas y graves de la enfermedad, como la meningitis y la TB miliar. Un estudio de
meta-analisis para establecer el efecto protector contra la infeccidn por TB realizado en
1994 encontré que no era superior al 50%, pero puede variar considerablemente
dependiendo de la carga de enfermedad en las comunidades. Por ello se considera que
la mayor parte de los nifios inmunizados en paises de alta incidencia no estaran
protegidos contra la TB pulmonar en la adultez, dado que la protecciéon dura maximo 15

afios y no es de alta eficacia.®®

La Organizaciéon Mundial de la Salud en su documento de posicidn oficial sobre la vacuna
BCG sostiene que no es una herramienta de prevencion primaria, no protege de la
primoinfeccién ni de la reactivacion de la infeccidn latente y solo protege contra las
formas diseminadas y graves en nifios, por ello tiene un impacto limitado en controlar
la transmisién del M. tuberculosis. La recomendacidn actual es utilizarla en paises de alta
carga de enfermedad, administrada por una vez a los recién nacidos (RN). En paises de
menor carga, como Chile, se podria limitar el uso de la vacuna a RN de alto riesgo para
la enfermedad o vacunar a nifos mayores con evidencias de no estar infectados. La
vacunacion de adultos no se recomienda en forma habitual, pero puede ser considerada
en personas no infectadas que estdn en contacto inevitable con casos de TB

multidrogorresistente.>

El 2007 la OMS actualizé la recomendacion de vacunas BCG para RN infectados con VIH,
indicando que se evite inmunizar a los nifios infectados con VIH, aun cuando esta
infeccion sea asintomatica. En Chile el Programa Nacional de Inmunizaciones indica el
uso de BCG en una dosis al nacimiento. De acuerdo a la pagina web del Ministerio de
Salud, la cobertura de BCG alcanzod al 93,3% de los RN el afio 2012, en cambio en el

documento de analisis de la TB elaborado por el programa de TB figura una cobertura
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del 96,3%. Es llamativo durante ese mismo afio se reporte la deteccién de 50 casos de

TB infantil, con 3 casos de TB meningea y 5 de TB ganglionar.®
2.4.2 Quimioprofilaxis o Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa

La quimioprofilaxis puede prevenir la infeccidn primaria con TB, que es la denominada
quimioprofilaxis primaria. Pero también puede prevenir el desarrollo de la enfermedad
en los ya infectados (quimioprofilaxis secundaria) o reducir el riesgo de recaida de la

enfermedad.313>

La quimioprofilaxis primaria se indica por ejemplo en los nifios nacidos de madres
diagnosticadas TB que son baciliferas, dado que el RN estaria en alto riesgo de infectarse

con TB.

La quimioprofilaxis secundaria se indica para el tratamiento de los casos de infecciéon
tuberculosa latente, que se detecten usando la prueba de tuberculina o mediante la
deteccion de interferdn (IGRA) y que estén en alto riesgo de desarrollar la infeccién. El
tratamiento mas ampliamente recomendado es la administracién de un solo
medicamento, la Isoniazida, durante 6 meses, recomendacién que incluye a los nifos
que comparten el hogar con un caso infeccioso y a las personas VIH positivas con
infeccion tuberculosa latente (ITBL). Finalmente, se ha visto que la administracion de
Isoniazida también reduce la probabilidad de recidivas después de un primer episodio de

TB en personas VIH positivas.>®

En Chile el Programa nacional de TB considera la quimioprofilaxis en personas infectadas
con VIH en quienes se detecte ITBL, y considera la quimioprofilaxis primaria en casos de
SIDA sin ITBL. También se indica quimioprofilaxis primaria en nifios no infectados en
riesgo de infectarse (hijos de madre bacilifera o contactos domiciliarios no infectados de
caso infectante) y la quimioprofilaxis secundaria en nifios con ITBL que son contactos
domiciliarios o en personas que tienen una evidencia de infeccién reciente o con
condicidon de inmunodeficiencia. El programa actualmente permite la indicaciéon de
guimioprofilaxis de otros grupos poblacionales, segin evaluacion clinica individual y

tomando en consideracion los riesgos y beneficios de la terapia.®*
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2.4.3 Establecer un diagndstico répido y preciso

Como en toda enfermedad de origen infeccioso, el diagndstico descansa en la

identificacidon del agente etioldgico en una muestra organica. Los autores modernos

consideran que el diagndstico de la TB activa debe descansar en la evaluacion de

antecedentes epidemioldgicos, hallazgos clinicos y evaluaciones de laboratorio, que

incluyen el examen microscépico y cultivo del esputo, los test de tuberculina, las biopsias

y el examen radioldgico.3?

A continuacién se revisan las técnicas de mayor uso y las innovaciones, sefialando los

criterios diagndsticos en uso en Chile:

La baciloscopia: En poblaciones de alta incidencia, la identificacién de bacilos
acido alcohol resistente en la baciloscopia de una muestra de esputo permite el
diagndstico inmediato de la TB, de manera que en la prdctica la baciloscopia
funciona como el estdndar para iniciar el tratamiento. Sin embargo, la
sensibilidad del test no es 100%(varia entre 32% y 97%), es decir, no es capaz de
detectar a todos los casos, entregando falsos negativos. Tampoco es 100%
especifica, puesto que no discrimina a distintas mycobacterias, pero su valor

predictivo es muy alto en paises de alta carga de enfermedad.3%3>

El cultivo: La demostracion del M. tuberculosis en el cultivo da certeza
diagnéstica, pero dado el crecimiento lento caracteristico de esta bacteria, puede
tardar desde 6 hasta 8 semanas. Ademas requiere de camaras especiales que lo
hacen dificil de implementar en el nivel local. La sensibilidad del cultivo es mayor
que la de la baciloscopia, y al agregarlo aumenta la sensibilidad del estudio
microbioldgico. Ademas, permite estudiar la resistencia de las cepas a los

antimicrobianos.3!

La radiografia (RX) es el método mas sensible de diagndstico de la TB pulmonar.
Antes se consideraba la presencia de lesiones clasicas, como infiltrados o
cavitaciones en los I6bulos superiores en el caso de reactivaciones y la presencia

de adenopatia hiliar e infiltrados medios en TB pulmonar primaria. Sin embargo,
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la RX es poco especifica, porque la TB no tiene imagenes patognomonicas, por
ello en la actualidad se considera que una persona sintomatica, con una RX
anormal debe ser sometida a test especificos para buscar o descartar la presencia
de TB activa y ésta es la secuencia o algoritmo que se recomienda en campafias

de tamizaje en diversos contextos, incluidas las prisiones.31:32:46

e Nuevas técnicas diagndsticas: La re-priorizacion mundial de la TB ha significado
gue se hayan destinado importantes recursos para el desarrollo de innovaciones
en el diagndstico y tratamiento de la TB. La innovacion diagndstica de mayor
impacto ha sido la implementacién de una técnica de diagndstico molecular
automatizada, denominado Xpert MTB/RIF. El examen detecta tanto el agente,
como su susceptibilidad antibidtica al mismo tiempo; identifica las secuencias del
ADN del M. tuberculosis y estudia la resistencia a rifampicina a través de una
Reaccién de Polimerasa en Cadena (PCR). Al ser automatizado entrega resultados
en dos horas, permitiendo iniciar el tratamiento el mismo dia del examen.
Ademas, los requerimientos de bioseguridad y la necesidad de entrenamiento del
personal son minimos, lo que facilita su uso en terreno y en el nivel primario de
atencidn. La sensibilidad del test oscila entre 72% y 92%, con una especificidad
del 99%; la sensibilidad para la deteccion de resistencia a la rifampicina es del
99.1% vy especificidad del 100%. La Organizacion Mundial de la Salud ha
recomendado la inclusidon de esta técnica y la considera de eleccidén para el
estudio de nifios y adultos en que sospeche la presencia de agentes
multidrogorresistentes. Otro importante avance en técnicas diagndsticas es el

uso de cultivos liquidos, que tienen mayor sensibilidad que los medios sélidos.®?

e Seguimiento clinico radiolégico y el tratamiento de prueba, se utiliza en aquellos

casos en que no se logra la comprobaciéon microbioldgica.3!

En Chile, el manual de organizacion y normas técnicas del programa de TB del Ministerio,
define el uso la baciloscopia y cultivo para el diagndstico etioldgico de la TB pulmonar,
reservando la secuenciaciéon y estudio de susceptibilidad de las cepas a casos

seleccionados. En la practica las actuales normativas no incorporan los avances
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recomendados por la OMS en materia de diagndstico molecular, a pesar de que la técnica
estd en uso en algunos centros publicos y privados del pais, es decir que practicamente

mantiene los mecanismos utilizados por Koch el siglo XIX.53

El indice de pesquisa (IP) de TB es uno de los pardmetros utilizados para evaluar el
desempeiio de los programas de TB. El indicador relaciona el nimero de baciloscopias
para diagndstico de TB pulmonar sobre el total de consultas de morbilidad de personas
mayores de 15 afios, con una meta de 50 baciloscopias por cada 1000 consultas. Para el
afo 2014, el IP a nivel nacional fue de solo 21,1 indicando un bajo indice de sospecha de

la TB en la red asistencial.
2.4.4 Uso de tratamiento medicamentoso estandarizado y efectivo

El tratamiento con drogas antituberculosas correctamente aplicado del tratamiento con
drogas anti-tuberculosas tiene una eficacia estimada de 90% de curacion en pacientes

con baciloscopia positiva y que no sean portadores de VIH3?,

La quimioterapia de la TB es compleja, debido a que la poblacion bacilar de cada sujeto
combina poblaciones bacilares en diferentes estadios: crecimiento activo, semi-latentes
y latentes, y los medicamentos son eficaces en el primer estadio, entonces se debe
prolongar el tratamiento para que los bacilos latentes alcancen a ser expuestos durante
la actividad metabdlica. Por otra parte al prolongar el tratamiento, se seleccionan las
bacterias resistentes a esos medicamentos, por lo que es necesario asociar al menos dos
drogas. Finalmente, la adherencia al tratamiento es clave para reducir la posibilidad de
fracaso o la emergencia de cepas resistentes, por lo que se requiere una estricta
supervisidon. Todo lo anterior lleva a que los principios de la quimioterapia moderna sean

que el tratamiento debe ser asociado, prolongado y supervisado.3%3>

La Organizacién Mundial de la Salud define las guias para la categorizacién y el manejo
de todos los pacientes diferenciando el tratamiento de casos pulmonares baciliferos,
pulmonares no baciliferos, casos extra-pulmonares, el tratamiento de pacientes adultos,
de pacientes infantiles y segln la presencia o ausencia del VIH. Las guias enfatizan el uso

de regimenes estandarizados, con una combinacidn de drogas de dosis fija en una sola
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toma (fixed—dose drug combination o FDCs en inglés), de corta duracion y supervisados.
Estas caracteristicas se resumen en el acrénimo DOTS en inglés (directly observed
therapy short-course) o TAES en espafiol (tratamiento abreviado estrictamente
supervisado). Es importante destacar que se considera tratamiento abreviado en
comparacion con los tratamientos antibidticos iniciales, que se extendian por mds de un
afio. La simplificacién del tratamiento ha permitido aumentar la adherencia y reducir el

desarrollo de la resistencia a la quimioterapia.3%3°

Las drogas mds frecuentemente utilizadas en el tratamiento de la TB son: Isoniazida (H),
Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Etambutol (E) y Estreptomicina (S). El esquema
recomendado para la TB nunca antes tratada es usando cuatro drogas por dos meses (H-
R-Z-E), seguido por dos drogas (H-R) durante cuatro meses. Todas las drogas tienen
toxicidad hepdtica y otros efectos téxicos para diferentes tejidos del organismo por lo

cual es necesario mantener un monitoreo del tratamiento.3132

La norma de tratamiento del Ministerio de Salud de Chile sigue las recomendaciones de
OMS y define un esquema primario como el antes descrito, con una fase diaria de dos
meses con las cuatro drogas (H-R-Z-E), seguido de una fase bisemanal con dos drogas (H-
R) que se extiende por cuatro meses. Ademas, define un esquema primario simplificado
para los no baciliferos; un esquema secundario para personas antes tratadas; un
esquema de re-tratamiento y esquemas individualizados para casos especiales. También
contempla esquemas de “tratamientos especiales” para las personas con TB-VIH;
inmunodeprimidos; embarazadas; enfermos con silicosis y con otras condiciones
crénicas. Finalmente, existen esquemas para los casos de multidrogorresistencia. Todos

los tratamientos son gratuitos para los pacientes.

La tasa de éxito de tratamiento es otro importante indicador de desempefo de los
programas de Tuberculosis, la que de acuerdo a la OMS no debiese bajar de 85%, meta
comprometida en los Objetivos del Desarrollo del Milenio. En el caso chileno, la cifra ha
estado por debajo de esa meta en los ultimos cinco afios®. Para el afio 2014 el Ministerio

de Salud reporta una tasa de éxito de tratamiento de 79,7%.°



Marco Teorico

2.4.5 Monitorear la respuesta al tratamiento

Como se mencionara en la seccién precedente, las drogas usadas en los esquemas de
tratamiento contra la Tuberculosis tienen una toxicidad conocida, a la que se debe estar
alerta. Por otra parte, es necesario evaluar la respuesta al tratamiento para descartar la
presencia de cepas resistentes a los antibidticos. Por lo anterior se recomienda realizar
evaluaciones periddicas, para analizar las manifestaciones clinicas, exdamenes
bacterioldgicos (baciloscopias o cultivo) y si es necesario hacer seguimiento radioldgico.
La baciloscopia negativa al finalizar el tratamiento es el indicador de éxito de

tratamiento.313°

La norma del Ministerio de Salud define la realizacién de controles mensuales, que debe
ser realizado por un médico. El control incluye una baciloscopia mensual y cultivo al
segundo mes. Ademds un examen radioldgico al inicio y fin del tratamiento. También
define un régimen de monitoreo para los fracasos de tratamiento, para ser realizado por

un neumologo.®*

El dltimo reporte del programa de TB del Ministerio de Salud no incluye informacién
sobre la frecuencia de efectos adversos a las drogas. Pero si reporta sobre la proporcion
de abandonos, fracasos de tratamiento, fallecidos y traslados sin informacién. Todos los
indicadores, excepto el fracaso, son superiores a las metas establecidas, reflejando

debilidades tanto en el diagndstico, como en el monitoreo de los pacientes.>®°
2.4.6 Cumplir con las responsabilidades esenciales de la salud publica

Las responsabilidades esenciales de la salud publica relacionadas con la TB tienen que
ver con la busqueda de contactos y la notificacion de los casos para el sistema de
vigilancia. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que los prestadores de salud
realicen la busqueda de TB en todos las personas que han estado en contacto con casos
de TB infectantes. Al tratarse de una enfermedad de contagio directo entre personas, la
busqueda de TB tiene mayor rendimiento, comparado con la indicacién de baciloscopias

a todos los sintomaticos respiratorios. Esta recomendacién es especialmente valida en
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el caso de los menores de 5 afios y en personas con VIH y SIDA. Pero también alcanza a
otras situaciones de contacto, como son los viajes prolongados en un medio de
transporte para lo cual la OMS emitié una normativa reciente. La recomendacion es que

en los contactos se busque la TB activa y la infeccidn latente.®®

La definicién de “contacto” puede variar en los distintos paises. Es asi por ejemplo que
el CDC considera, ademds de los que comparten domicilio, a todas las personas que
estuvieron con el caso desde tres meses antes de su diagndstico y por una suma de
tiempo que exceda las 120 horas acumuladas en el lapso de los tres meses. También
indica el uso de la tuberculina o el IGRA para la deteccion de la ITBL. En Chile la norma
nacional precisa que la actividad de busqueda de contactos domiciliarios y extra-
domiciliaros corresponde a la enfermera, y establece una meta del 90% de contactos
estudiados. Sin embargo no entrega definiciones operacionales e indica el uso de la
prueba de tuberculina para la busqueda de la infeccion latente. El ultimo reporte del
programa de TB sefiala que la busqueda de contactos fue inferior a la meta (83,5%) y
empeord , con respecto al afo previo y que 4 Servicios no reportaron informacion,

sembrando la duda sobre la efectividad de esta actividad en la realidad.0%.64.6>

Vigilancia Epidemioldgica de la Tuberculosis:

La vigilancia de la Tuberculosis se basa principalmente en el monitoreo sistematico de la
incidencia, a través de la notificacion obligatoria de los casos diagnosticados, y de la
mortalidad, a través de los registros de defunciones. Idealmente el sistema de reporte
debe ser capaz de integrar informacién de diversas fuentes, incluyendo centros de
atencidén, prestadores individuales y laboratorios. El sistema de vigilancia permite
determinar la efectividad del programa, la distribucion y dindmica de la enfermedad y
las necesidades de recursos. Para que sea Util debe cubrir al universo de la poblacién y

no solo a los beneficiarios de los sistemas publicos.3>

En Chile la TB figura en el decreto de enfermedades de notificacion obligatoria (ENO)
como una enfermedad de notificacidn obligatoria para los médicos tratantes, y asimismo
la deteccion del agente infeccioso es de reporte obligatorio para todos los laboratorios

clinicos publicos o privados. La informacion de los laboratorios permite detectar casos
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gue no fueron notificados por los tratantes y completar la informacion sobre la

confirmacion del diagndstico.%®

La vigilancia de la morbilidad es de notificacion universal (se deben notificar todos los
casos), con periodicidad diaria. El reporte se hace a través de un formulario de
notificacién ENO que debe ser llenado en forma individual para cada caso y ser enviado
a la autoridad sanitaria regional respectiva. Desde la autoridad sanitaria regional se
informa a los encargados del programa de TB del area correspondiente y se coordina la
investigacion de contactos. El Cddigo Sanitario establece que la notificacion es
responsabilidad del médico tratante, y que cuando éste es parte de la dotacidn de un
establecimiento, la responsabilidad se delega al director del referido establecimiento,
exponiéndose a multas si se detecta una omisidn en esta tarea, las que estdn
establecidas en el Libro X del mencionado cuerpo legal. El formulario de notificacién es
Unico para todas las enfermedades bajo vigilancia, permite individualizar cada caso, con
nombre, RUT, direccién, edad y fecha de nacimiento e informacién de contacto, como
teléfono. Para la notificacién de TB requiere informar ademas si se trata de caso nuevo
o recaiday la localizacién de la enfermedad, pero omite variables relacionadas a factores

de riesgo, como las condiciones de migrante, infectado con VIH o privado de libertad.

Ademas el programa de nacional de TB lleva un sistema de vigilancia paralelo, en que
solicita se llenen complete la informacidon sobre factores de riesgo de los casos

notificados, sin embargo no posee informacidn para todos los casos notificados.

Los datos de la vigilancia de enfermedades de notificacidon obligatoria eran publicados
periddicamente por el Departamento de Estadisticas e Informacidn en Salud en su pagina
web. Actualmente estd descontinuado. El andlisis epidemiolégico solia incorporarse en
los boletines y mapas de riesgo del Departamento de Epidemiologia, actualmente
descontinuados. El Programa Nacional de TB realiza una publicacién anual sobre la
situacion de la TB, donde se incluye los parametros epidemiolégicos ademas de los

indicadores de desempefio del programa.
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2.4.7 Elcontrol dela TB en los privados de libertad

Como se mencionara anteriormente los principios de la prevencién y control de la TB son
universales, por ende todos ellos son aplicables a las personas privadas de libertad. Sin
embargo, en consideracion de las condiciones especiales de amplificacion de riesgo que
revisten los centros penitenciarios, la Organizacién Mundial de la Salud publicé una guia

especial destinada al control de la TB en instituciones penitenciarias.*®

Un aspecto enfatizado en la guia de instituciones penitenciarias y que se revisa en esta
seccion es la busqueda de casos como actividad sistematica de alta prioridad.
Habitualmente en la poblacidon general la deteccion descansa en lo que denomina
deteccion pasiva en consultantes con sintomas respiratorios. Pero en el caso de las
instituciones penitenciarias, por su elevada carga de enfermedad, se recomienda agregar
mecanismos de busqueda activa de casos en forma sistematica, que incluyen el tamizaje
de los privados de libertad en diferentes momentos de su encarcelamiento y con

diferentes técnicas, dependiendo de los recursos disponibles.

Tabla 1 Tamizaje de TB en prisiones

Momentos de Tamizaje Técnicas de tamizaje
Al ingreso al sistema penitenciario Tamizaje de sintomas
Busqueda de contactos Tamizaje con radiografia de térax

Tamizajes masivos y estudios de prevalencia  Busqueda de ITBL con tuberculina o IGRA

Fuente: Guia para el Control de la TB en Prisiones. TBCTA e ICRC
Los tamizajes al ingreso son acciones destinadas a detectar tanto casos con TB no
diagnosticada, como internos en tratamiento para TB. El objetivo es reducir la carga de
TB activa en las carceles. Esta actividad es distinta al examen médico al ingreso, que
habitualmente es un chequeo general con un rapido examen fisico, que no incluye la
busqueda activa de sintomatologia compatible con TB. Todos los tamizajes de TB deben
ser capaces de detectar a las personas que requieren un examen microbioldgico. La
eleccion de la técnica dependerd de los recursos disponibles, siendo el estudio
radioldgico el de mayor sensibilidad. La busqueda de sintomas, en cambio, no sera capaz

de detectar una proporcion de los casos activos y se recomienda en forma aislada solo
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en centros con muy baja frecuencia de la enfermedad (sin casos el afio anterior) o con
escasa poblacién penal. Cémo es ldgico, la realizacién de tamizaje de TB al ingreso exige
implementar un mecanismo de segregacién (o cuarentena) de los casos sospechosos,

mientras no se descarte la presencia de TB activa.

La investigacion de contactos es una accidn prioritaria, que debe ser ejecutada cada vez
gue se detecta un caso infectante. En los paises en vias de desarrollo se orienta
exclusivamente a la deteccion de casos de TB activa, en los desarrollados en cambio,
también se busca la TB latente con la prueba de tuberculina o con IGRA. Los contactos
son todos aquellos que han compartido el aire con el caso activo por periodos
prolongados; los que duermen en la misma celda, los que comparten actividades en el
dia, el personal de gendarmeria y los visitantes. La técnica de tamizaje nuevamente
depende de los recursos disponibles, yendo desde la busqueda de sintomas, hasta el
estudio radioldgico que es lo mas sensible. Con ambos se pretende identificar personas
que requieran examenes microbioldgicos. En los paises donde se busca ITBL, el protocolo
puede comenzar con la buisqueda de casos infectados, solo entonces se busca la TB activa
en los infectados y se acompafia del tratamiento de los caso de infeccion latente, si no

hay contraindicacion.

Finalmente, los tamizajes masivos se realizan en forma periddica buscando casos no
diagnosticados en las poblaciones penales. En algunos casos se realizan con ocasion de
estudios nacionales de prevalencia de TB. A pesar de su utilidad, no se recomiendan
como actividad aislada, sino que debe ser acompafiada del tamizaje al ingreso. Tienen
el inconveniente de requerir una importante cantidad de recursos de laboratorio y
radiologia (si se usa esa técnica). Nuevamente la técnica a utilizar dependerd de los

recursos disponibles.

En sintesis, la busqueda de casos es una accion esencial de control de la TB en prisiones
y debe ser ejecutada en forma sistematica, incluyendo la deteccidén pasiva, junto al
tamizaje al ingreso y la busqueda de contactos y si es posible complementada con

tamizajes masivos periédicos.
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Una vez revisados los principios del control de la TB y los énfasis que se deben dar al
control de la TB en poblaciones privadas de libertad, corresponde revisar la estrategia
global de TB, como un marco ordenador que ha permitido fortalecer las acciones de

control de la TB en todo el mundo.

2.5 Estrategia global y plan mundial para detener la TB 2006-2015

Como se mencionara en la seccion introducciéon, desde fines de los 90 la Organizacién
Mundial de la Salud comenzé a trabajar en una alianza global para enfrentar la
reemergencia de la TB, que en el afio 2000 culminé con la creaciéon de la Alianza Alto a la

TB (Stop TB en inglés, ver www.stoptb.org). La alianza es una red de mas de 500

organizaciones internacionales, incluyendo paises, donantes y actores del sector publico
y privado. La meta conjunta de la alianza es lograr la eliminacion de la TB el 2050, para
ello su misién es garantizar que cada paciente con TB tenga acceso a un diagndstico y
tratamiento efectivo de tipo curativo, deteniendo su transmision y evitando la carga
econdmica y social de la enfermedad. También han asumido como misién desarrollar

nuevas herramientas y estrategias para detener la TB3>.

En el afio 2003 la OMS junto a Stop TB formularon el nuevo plan mundial para la
estrategia contra la TB, denominado plan mundial para detener la TB, que fue lanzado
en marzo de 2006. El plan pretende contribuir al logro de las metas del alianza alto a la
TB el 2015, que coinciden con las Metas de Desarrollo del Milenio en esa materia (Meta
6, objetivo 8), que es reducir la mitad la incidencia de TB, comparada con la cifra inicial
del aflo 2000. Ademas contempla metas relacionadas, como reducir la prevalencia de la
enfermedad y su mortalidad a la mitad el afio 2015, comparado con la linea base de

1990.

En definitiva, la vision del plan mundial es la de un mundo libre de la TB, con la meta de
reducir dramaticamente la carga de enfermedad por esta causa al 2015. El corazén del
plan es el DOTS, acrénimo inglés que como se vio en la seccidon precedente, inicialmente
significaba tratamiento acortado directamente observado, pero actualmente se utiliza

para resumir cinco aspectos centrales del plan mundial, y que aparecen en la tabla. Es
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importante considerar que estos aspectos van mas alld de lo meramente técnico para

incorporar elementos necesarios para el éxito de una politica publica®>:

Tabla 2 Elementos Clave de la Estrategia Mundial Alto a la TB (Organizacion Mundial de la Salud)

1. Compromiso politico del Gobierno
2. Deteccion de casos mediante pruebas bacterioldgicas de calidad
1. Proseguir la expansidon de un DOTS garantizada.
de calidad y mejorarlo DOTS 3. Tratamiento normalizado, con supervision y apoyo al paciente.
4. Sistema eficaz de suministro y gestion de los medicamentos.

5. Sistemas uniformes de vigilancia y evaluacion.

Hacer frente a la tuberculosis/VIH, la tuberculosis multirresistente y a otros desafios

Contribuir a fortalecer los sistemas de salud

Involucrar a todo el personal de salud

vl R W

Empoderar a los afectados por la tuberculosis y a las comunidades

A continuacidn se revisan brevemente los aspectos centrales de la estrategia DOTS:

1. Compromiso politico del gobierno: Al revisar los elementos de la estrategia DOTS, sin
duda el elemento clave es el compromiso politico del Gobierno, para garantizar una
financiacion aumentada y sostenida, considerando el desarrollo de legislacion, la
planificacion, los recursos humanos, fortalecer la gestién del programa y la
formacidn. De acuerdo a la OMS el compromiso politico es necesario para fomentar
las alianzas nacionales e internacionales, que deben estar vinculadas a los planes de
accidn estratégicos a largo plazo de los programas nacionales de lucha contra la TB
(PNT). Los planes de accion estratégicos deben abordar las necesidades técnicas y
financieras, y fomentar la rendicién de cuentas sobre los resultados en todos los
niveles del sistema de salud; deben incluir indicadores relacionados con la TB y otros
indicadores pertinentes, y, cuando proceda, el compromiso politico debe estar

respaldado por la legislacidn nacional.

2. La deteccion de casos mediante pruebas bacterioldgicas de calidad garantizada:
Implica el fortalecimiento de los laboratorios de TB y la vigilancia de la resistencia a
los fdrmacos, que ha sido sefialada como una de las prioridades del plan. La falta de

capacidad de diagndstico es un obstaculo para dar una respuesta eficaz a los
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problemas de la tuberculosis asociada al VIH y la tuberculosis farmacorresistente.
Segln la OMS se detecta el 5% de la carga mundial estimada de pacientes de
tuberculosis polifarmacorresistente y una fraccién ain menor de casos de
tuberculosis ultrarresistente. Por consiguiente, la ampliacién de la capacidad para
diagnosticar la tuberculosis y la tuberculosis polifarmacorresistente es una prioridad
mundial para el control de esta infeccidn. El plan hace énfasis en los avances logrados
sobre nuevos medios de diagndstico de la tuberculosis y en la necesidad de fortalecer

la infraestructura de laboratorio.

El tratamiento normalizado, con supervision y apoyo al paciente, Incluye directrices
para el tratamiento y la gestién de los programas de lucha contra la TB, normas
Internacionales de Atencion a la TB (ISTC en su sigla en inglés). Como se ha
mencionado antes, el segundo pilar del control de la TB es la administracién en todo
el pais de un tratamiento normalizado acortado y supervisado para todos los
pacientes. La estrategia también exige que servicios asistenciales identifiquen vy
resuelvan los factores que pueden hacer que el paciente interrumpa o abandone el
tratamiento. Entre las medidas que aumentan el acceso a tratamiento se recomienda
la gratuidad o amplia subvencidn de los servicios, la prestacién de apoyo psicolégico
y legal, la solucidn de los problemas de género, la mejora de las actitudes del personal

y la realizacién de actividades de comunicacidn y sensibilizacién.

Sistema eficaz de suministro y gestién de los medicamentos, considerando la
disponibilidad y gestion de antituberculosos. La OMS ha establecido que los
medicamentos antituberculosos deben ser gratuitos para todos los pacientes con TB,
porque muchos de ellos son pobres y pueden tener dificultades para comprarlos, y
porque el tratamiento aporta beneficios a toda la sociedad (la curacién evita la
transmisién a otras personas). Ademds la OMS ha fomentado la creaciéon de un
Servicio Farmacéutico Mundial (GDF) y el Comité Luz Verde (GLC) de la Alianza Alto
a la Tuberculosis, quienes ofrecen a los paises el acceso a antituberculosos de calidad
garantizada a precios reducidos y también ofrece formacion en gestion de

medicamentos.
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5. Sistema de vigilancia y evaluacion, y medicion del impacto, La OMS considera
indispensable un sistema fiable de vigilancia y evaluacion que establezca una
comunicacidon periédica entre los niveles central y periférico del sistema de
salud. Ello requiere el desarrollo de registros, la elaboracion y difusién de reportes,

gue implican necesidades de personal y entrenamiento.

En sintesis, cada uno de estos aspectos del plan mundial y especialmente los aspectos
centrales de la estrategia DOTS debieran ser aplicados por los estados miembros de OMS
y asimismo debieran ser replicados en los distintos contextos de trabajo, como son las

prisiones.

Con esta seccion finaliza la revisidn del marco tedrico de la tesis, reiterando la pregunta
de investigacion étiene el sistema penitenciario en Chile un efecto de reservorio para la
tuberculosis? La hipdtesis que surgid de la revisién de la literatura, que ha sido reflejada
en el marco tedrico, es que las personas privadas de libertad en Chile tienen un mayor
riesgo de TB que se asocia a las condiciones de pobreza y exclusién en que nacieron y
han vivido, pero que se ve agravado por el encarcelamiento, que provee un ambiente
amplificador del riesgo de infeccién. En la siguiente seccién se presentan los objetivos
del proyecto de tesis y la metodologia que se proponen para resolver la pregunta de

investigacion.
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3. OBIJETIVOS

Objetivo general:

Determinar el impacto poblacional y el efecto reservorio de la transmisién de TB en el

sistema carcelario, para las regiones Metropolitana, Valparaiso y O’Higgins.

Objetivos especificos:

1. Describir la situacion epidemiolégica de la TB en los privados de libertad en Chile

con base a informacion secundaria.

2. Medir la incidencia de TB y la infecciéon por TB latente en los contactos,

identificando los principales factores asociados.

3. Estimar el riesgo atribuible poblacional de la transmisién de la TB en el sistema

carcelario y el efecto reservorio de las PPL.

4. Proponer recomendaciones con base a los hallazgos encontrados.

La hipdtesis que subyace es que las personas privadas de libertad en Chile tienen un
mayor riesgo de TB, que se asocia a las condiciones de pobreza y exclusién en que
nacieron y han vivido, pero que se ve agravado por las condiciones de encarcelamiento,
gue provee un ambiente amplificador del riesgo de infeccion. Al responder la pregunta,
se pretende contribuir a la prevencién y control de la TB, aportando informacién sobre
la magnitud y el efecto de este problema en un grupo poblacional que concentra factores

de vulnerabilidad, como son los PPL en Chile.
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4. METODOLOGIA

El proyecto que aqui se presenta utiliza informacidn obtenida durante la ejecucién de la
investigacion FONIS SA1112073, denominado “Determinantes de la transmision de la TB
en poblacién privada de libertad y su impacto para la poblacién general de Chile”, cuya
investigadora principal es la autora de esta tesis. Fue ejecutado desde marzo de 2012y

finalizado en enero de 2013.

Para los efectos de la presente tesis, se ha hecho un desarrollo especifico del proyecto
FONIS. Esto significa que el objetivo general de este proyecto de tesis, es decir,
profundizar en las estudio de las caracteristicas de los casos y de su proceso de atencion
y determinar el impacto poblacional y el efecto reservorio de la transmisién de TB en el
sistema carcelario, para las regiones Metropolitana, Valparaiso y O’Higgins, corresponde
a una explotacién de la informacién que agrega al proyecto FONIS mediante una

profundizacion en una vertiente analitica especificamente desarrollada para la tesis.

En la siguiente seccidn se describe la metodologia propuesta, con base a la informacién

y metodologia desarrollada en el mencionado proyecto.

El disefio metodoldgico general es de una investigacion epidemioldgica observacional
con componentes descriptivos y analiticos, que combina diferentes técnicas para el
cumplimiento de los objetivos, los que se detallan a continuacién, para cada uno de los

objetivos enunciados en la seccién precedente:

4.1 Describir la situacion epidemioldgica de la TB en PPL en Chile

Con base a informacién secundaria, se caracterizd la situacién de la TB en las personas
privadas de libertad, mediante un estudio descriptivo, con un analisis comparativo con

la magnitud y evolucién de la TB en la poblacion general chilena (PG).

La informacidén analizada considera el universo de poblacién privada de libertad (PPL)

adulta de ambos sexos, en los distintos regimenes carcelarios del sistema penitenciario
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chileno, para el periodo 2001-2012. Al mismo tiempo se analiza la informacién disponible

para el universo de la poblacién general chilena de igual periodo.

Se revisaron las fuentes de datos secundarias existentes que pudieran contener
informacién sobre casos de TB en PPLy en PG, evaluando la integridad y completitud de
cada una de ellas de manera de seleccionar aquellas que entregaran la informacién

necesaria para el analisis, considerando las siguientes:

- Base de datos de enfermedades de notificacion obligatoria (ENO) del Ministerio de
Salud, que es una fuente de cardcter oficial, validada por el Departamento de

Estadisticas e Informacién en Salud del MINSAL.
- Registros del programa de salud de Gendarmeria y

- Registros del Programa Nacional de Tuberculosis (MINSAL), que integran informacién

de diversas fuentes.

Debido a la ausencia del campo identificador de la situacidon PPL en la base de datos de
ENO, los probables casos en PPL se identificaron a través del campo de direccidn, las
notificaciones de TB buscando las direcciones de todos los centros penales del pais y de

los hospitales penitenciarios.

Posteriormente se describe la situacion de la TB en PPL considerando las variables
epidemioldgicas basicas, incluyendo sexo, edad, regiones, centros penitenciarios, la
evolucidn en el periodo 2001-2012, la localizacién de la TB y el tipo de enfermedad
(nueva o recaida). Se utilizan numeros absolutos, frecuencias relativas y tasas de
incidencia. Paralelamente se calculan las tasas de incidencia en poblacién general,
usando las proyecciones poblacionales del INE como denominador. Se comparan los
riesgos de TB en la PPL y en poblacion general a través del Riesgo Relativo (RR), con su
respectivo intervalo de confianza del 95% vy se calcula el riesgo poblacional atribuible a
la condicidon de privado de libertad con base a los hallazgos, usando el software Epi info
7.1 y Open Epi (Dean AG, Sullivan KM, Soe MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic

Statistics for Public Health, Version 3.03A. www.OpenEpi.com.)



http://www.openepi.com/
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4.2 Medir la incidencia de TB y analizar la dinamica de la transmisiéon de la ITBL

identificando los principales factores asociados.

Se aplicé una metodologia de investigacién epidemioldgica de terreno, que incluyd el
seguimiento de poblacién penal por un afio, para el enrolamiento prospectivo de todos
los casos nuevos de TB y el estudio de sus contactos por medio de entrevistas y exdmenes
clinicos. Con ello se establecié la incidencia de casos nuevos en los penales bajo
observacion y la prevalencia de infeccién latente en los contactos. Se estudiaron los
factores de riesgo asociados a la TB activa en los privados de libertad y a la infeccién

latente en sus contactos.

El estudio fue realizado en los 46 centros penales ubicados en las Regiones
Metropolitana, Valparaiso y O’Higgins, cubriendo el 51% de la poblacién privada de
libertad en Chile (n= 26.644 personas), de los cuales el 91% son de sexo masculino. La
poblacion en estudio se selecciond considerando los requerimientos logisticos para el
desplazamiento de los equipos a terreno y tiempos maximos de traslado de muestras al

laboratorio.

Durante un afio de seguimiento (31 julio 2012 a 30 de junio de 2013) se enrolaron todos
los casos nuevos de TB pulmonar diagnosticados desde los centros bajo observacién. Se
considerd caso a todas las PPL con TB (pulmonar, laringea o bronquial), confirmada de
acuerdo a las normas vigentes del Programa Nacional de TB, fundamentalmente
deteccion de bacilo de Koch (BK+) o cultivo positivo, diagnosticada entre el 1 de julio de
2012 y 31 de julio de 2013 en los CP de las tres regiones en observacion. Los casos fueron
entrevistados usando un cuestionario estandarizado para identificar sus contactos y la
presencia de factores de riesgo de TB (ver en anexos). Asimismo, se visitaron sus celdas
para medir la superficie en mt2 y el volumen de aire disponible en mt3 por persona en

cada celda.

Se contactd a los laboratorios de referencia para solicitar el envio de las cepas aisladas
de los cultivos al Instituto de Salud Publica. Ahi se realizd la tipificacion genética,

determinacién de clones virulentos y multidrogorresistencia, con RFLP (del inglés:
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restriction fragment length polymorphisms) y VNTR-MIRU (unidades de repeticion
interespecificas de mycobacterias). Los analisis fueron realizados usando el software

Bionumerics®.

Se considerd contacto a todas las personas de 18 o mas afios de edad que estuvieron
expuestas al contagio con un caso de TB Pulmonar diagnosticado en los centros penales
bajo observacién, desde 12 semanas antes del diagndstico (segun la recomendacion del
CDC). Esta definicidon incluyd a internos que convivieron con el caso indice (en el
dormitorio o en actividades cotidianas), gendarmes que los custodiaron, personal de
salud que les otorgd atencién médica y visitas recibidas por el caso indice en las 12
semanas previas. Los contactos fueron entrevistados para determinar la presencia de
sintomas de TB y la frecuencia de exposicion a factores de riesgo de TB por medio de un

cuestionario estandarizado (ver en anexos).

Todos los contactos fueron examinados para la deteccién de ITBL usando el test in vitro
IGRA T-Spot® que detecta la liberacion de gamma interferdn especifica para TB. Para
ello se tomdé una muestra de 4 ml de sangre venosa en 2 tubos con litio-heparina, que
fueron trasladados dentro del mismo dia para su procesamiento en el laboratorio la
Clinica Alemana de Santiago. El test es positivo cuando informa >8 spots, negativo con
<de 6 spots y se considera indeterminado entre 6 y 8 spots. Los resultados

indeterminados se debieron repetir en un plazo no menor a 8 semanas.

Aquellos con resultado IGRA positivo fueron evaluados clinicamente para descartar la
presencia de TB activa. La evaluacién fue realizada por médicos encargados del
programa de TB de los respectivos Servicios de Salud e incluyd la realizacion de
radiografias de tdrax y baciloscopias. Los contactos en quienes se diagnosticd TB activa
iniciaron su tratamiento de acuerdo a la norma nacional. A aquellos clasificados como
infeccion latente se les ofrecid quimioprofilaxis con Isoniazida, en acuerdo con el
paciente, siguiendo un protocolo elaborado ad-hoc para este estudio por el Ministerio

de Salud, con asesoria de infectélogos de la Sociedad Chilena de Infectologia.

Se estudiaron tres categorias de factores de riesgo, tanto para ITBL como para TB activa:
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1) Determinantes sociales, que incluyeron escolaridad, etnia, ocupacion e historia de
marginalidad, como vivir en hogares o en situacion de calle. 2) Factores de
susceptibilidad individual, como edad, sexo, historia médica previa relacionada con el
estado inmune y las conductas (consumo alcohol, tabaco y drogas) y 3) Factores
asociados al ambiente carcelario: duracion del encarcelamiento, hacinamiento,
ventilacidn, proximidad al caso infectante. Estos factores unidos al estudio de las cepas

permitieron caracterizar los elementos de la triada ecoldgica.

Los instrumentos de recolecciéon de informacion utilizados fueron cuestionarios
estandarizados para casos y para contactos, croquis y mediciones en terreno de las
celdas y planillas de resultados de los exdmenes de laboratorio. Ademas se revisaron
registros de gendarmeria para apoyar la identificacion de contactos y registros médicos
como para verificar las fechas de diagndstico, antecedentes clinicos e inicio de
tratamiento. Las encuestas y los resultados de laboratorio fueron llevados al Centro de
Epidemiologia y Politicas de Salud (CEPS) de la Universidad del Desarrollo donde se

digitaron y analizaron.

La informacion obtenida a partir de los casos BK+ permitié establecer la incidencia de TB
en los CP estudiados. Las incidencias fueron calculadas usando como numerados los
casos nuevos de TB pulmonar diagnosticados y como denominador la poblacién privada
de libertad a mitad del periodo de seguimiento. Ademas, se calculé la incidencia
acumulada o tasa de ataque de TB en los contactos estudiados, usando los casos de TB
activa diagnosticados en el estudio de contactos y como denominador el numero de
contactos que completaron la evaluacién. Ademads se estudié la asociacidn entre la
presencia de TB en PPL Yy la frecuencia de exposicidn a los factores de riesgo estudiados,

comparando los casos con sus contactos PPL no infectados.

Con la informacidon de los contactos se estimd la prevalencia ITBL, calculada con el
numero total de contactos con test IGRA positivo en quienes se descartd la presencia de
TB activa, dividida por el numero total de contactos que completd la evaluaciéon. Se
estudid la asociacidon entre ITBL y cada uno de los factores de riesgo estudiado a través

de andlisis bivariados. Los factores que resultaron con una asociacion significativa fueron
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incluidos en un andlisis de regresion logistica multivariada con un modelo de inclusion
gradual (stepwise). Los analisis y cdlculos se realizaran con el software estadistico SPSS

v.21 para Windows.

El estudio contd con la aprobacién del comité de ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad del Desarrollo. Tanto a los casos como a sus contactos, se les explicé en
detalle los objetivos del estudio, explicdndoles el cardcter voluntario y confidencial del
mismo, para obtener su consentimiento, que fue registrado por medio de la firma de un
documento preparado para ese fin y diferente para casos y contactos. Los textos de
ambos documentos fueron aprobados por el comité de ética (ver consentimientos en

anexo).

Dado que el estudio de contactos incluia ofrecer un examen de deteccién de ITBL a
personas aparentemente sanas, dentro de los aspectos éticos cautelados en la
investigacion, se incluyd el ofrecer tratamiento de quimioprofilaxis a quienes resultaran
positivos. Para ello, se elaboré un protocolo ad-hoc con el respaldo de la Sociedad
Chilena de Infectologia, que fue aprobado por el Programa Nacional de TB del Ministerio
de Salud, quienes proveyeron las dosis necesarias de medicamento. La indicacién de
profilaxis fue realizada por los médicos encargados del programa de TB de los Servicios
de Salud correspondientes a los centros penitenciarios, o a los domicilios, de los
contactos estudiados y que resultaron con el test IGRA+. La indicacién de
quimioprofilaxis la hicieron los médicos teniendo a la vista los antecedentes clinicos y
examenes diagnosticos de cada persona, incluyendo la evaluacién de la funcién hepatica,
tomando en cuenta la opinién del paciente. Se hizo un monitoreo de reacciones

adversas de los tratados.

Finalmente, también hubo especial preocupacién por la seguridad del equipo
investigador y del personal de toma de muestras, dada la eventual exposicién a casos
de TB activa y a ambientes contaminados, asi como por el riesgo de pinchazos durante
la toma de muestras de sangre. Para ello se revisaron los puntos de riesgo, se

adquirieron los elementos de seguridad, optando por implementos para la toma de
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muestras que minimizan el riesgo de pinchazos, ademas de mascarillas, guantes, cajas

de descarte de material corto-punzante y se capacitd en el uso de estos elementos.

4.3 Estimar el RAP% de TB al sistema carcelario y el efecto reservorio de las prisiones.
4.3.1 Estimacion del RAP%

Inicialmente se estima la proporcién de la carga total de TB en la poblacién general que
es atribuible a los CP (riego atribuible poblacional o RAP%), con sus respectivos intervalos

de confianza de 95%.

P, (RR—1)
P(RR-1) +1

RAP% =

Donde Pe=Prevalencia de la exposicion en % y RR= Riesgo Relativo. También se puede estimar el RAP% reemplazando

el RR por la razon de tasas de incidencias o el Odds Ratio.

La estimacién del RAP% requiere la estimacion de la Incidencia en la poblacion expuesta,
en este caso los PPL; la incidencia de los no expuestos, que corresponden a la poblacién
general; la razén de tasas de incidencia de TB entre ambas poblaciones y la proporcion

de poblacién expuesta, es decir la proporcién de PPL en la poblacién general.

Se realizaron dos estimaciones, una primera basada en la informacién preveniente de la
base de datos de enfermedades de notificacién obligatoria del Ministerio de Salud para
el periodo 2001-2012, entregando el RAP% del promedio del periodo y su evolucion
anual. Se realizé una segunda estimacidn para las tres regiones bajo seguimiento en el
estudio de terreno para el afio 2012, usando la incidencia en PPL obtenida en el

seguimiento. Los cdlculos se hicieron con el software OpenEpi, Version 3.032,
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4.3.2 Dinamica de Transmision de la TB

Para analizar la dindmica de la TB en las prisiones se usa un enfoque basado en modelo
de compartimientos, que permite estimar el nimero de reproduccién de la TB en los CP

estudiados y compararla con el de la poblacién general.

Se utilizé un modelo de compartimentos estandar simple tipo SEIR>7¢7¢8 que considera
cinco estadios basicos (ver figura): (S) individuos susceptibles a la infeccidn; (L) individuos
con infeccidn latente, que se asumen asintomaticos y no infecciosos, pero que pueden
progresar a la enfermedad activa; (Ti) individuos con enfermedad activa infectante (TB
pulmonar, laringea o traqueal); (Tn) individuos con enfermedad activa no infectante (TB
extra-pulmonar) y (R) individuos recuperados. Un individuo puede mejorar y mantenerse
recuperado o bien recaer a una TB infectante o no infectante. Finalmente los individuos
salen del modelo a través de la mortalidad general o de la letalidad en los casos con TB

activa. llustracion 7 Esquema bdsico del modelo, basada en Liao®®

Se modelan tres tipos de TB, Ia

Muerte

rapidamente progresiva, la causada

Progresién primaria

por reactivacién enddgena o

reinfeccion exégena (progresién

Latencia
Nacimiento

lenta) y la recaida. La estimacion del

numero de reproduccion considera,

por lo tanto las tres sub-epidemias,

Progresion primaria

progresion rapida, lenta y recaida.

Muerte
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llustracion 8 Modelo SEIR con pardmetros

Hopt

i

Donde:

1t = tasa de reclutamiento personas/afio

B = coeficiente de transmision /persona/afio

A =riesgo instantdneo de infeccion = B x ti

p = proporcién que progresa a TB activa en un afio

f = probabilidad de desarrollar TB infectante

q = probabilidad de progresar de latente a infectante
v = tasa de progresion a TB activa /persona /afio

(1-p)BTi

TT S
w = tasa de recaida /persona/afio
/ i = tasa de mortalidad /persona/afio
UT = tasa de mortalidad por TB /persona/afio
us c = tasa de curacion /persona/afio

p(1-f)BTi

Bt

Fuente: Adaptado de Ozcaglar

La dindmica de la infeccidn se define por las tasas en que los individuos se mueven de un
compartimiento a otro, lo que se refleja en un sistema de cinco ecuaciones diferenciales
no lineales. Con el modelo asi definido, se procede al andlisis matematico para despejar

el nimero de reproduccién.

. ds
Susceptibles T =m-(A+ pu)S
dL
Latentes —=ApAS—-(v+pl
dT
o dTi .
TB activa infectantes ar e PfAS + qvL + wR — (u + ut + c)Ti

dT
TB activa no infectantes d—; =pQ—-—HAS+ (1 —qg)VL + wR — (u+ pt + c)Tn

dR
Recuperados T cTi+cTn — 2w + PR
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Rgéﬂido: (ﬂi) ( at )pf
w ) \u+pt+c
Rlento _ & 1 q( —p)v
0 w)\u+ut+c v+pu

recaida _ ﬁ_” ik 1 -p)v wc
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u+pt+c ((”+“t+c)72w+u




Tesis el efecto reservorio de las prisiones para la Tuberculosis en Chile

Las tasas y parametros fueron estimadas a partir de los datos disponibles en la base de
datos de enfermedades de notificacion obligatoria de enfermedades, de las estadisticas
del Programa nacional de TB, de las mediciones realizadas en terreno y de la revisién de
bibliografia especializada. Las simulaciones del modelo fueron realizadas con el software

Berkeley Madonna 8.0.1.

4.4 Proponer recomendaciones con base a los hallazgos encontrados.

Se utilizé la opinién de expertos para validar y ajustar las recomendaciones emanadas
de los resultados de la investigacién, por medio de un método de construccidon de

consenso por grupo nominal.

Para ello se organizé un taller de dos dias, que fue desarrollado los dias 12 y 13 de
septiembre de 2013 en la UDD en Santiago. El listado de los expertos consultados

aparece en la tabla. La reunidn fue integramente y transcrita.

Tabla 3 Participantes Reunion de Expertos 12 y 13 de septiembre 2013

Participantes Institucion
Dr. Alfonso Tenorio OPS, Asesor TB Region Andina
Dr. Herndn Reyes Federacion Internacional de la Cruz Roja, retirado
Mat. Beatriz de Gregorio Jefe Departamento de Salud. Gendarmeria de Chile Departamento de Salud.
EU Luis Lezaeta Gendarmeria de Chile

EU Ximena Soto

EU Héctor Antivilo
EU Joanna Gonzdlez
EU Norma Reyes

EU Patricia Huerta

Dr. Christian Garcia Depto. Enf. Transmisibles MINSAL
Dra. Tania Herrera Jefe Programa de TB MINSAL Enfermera programa TB MINSAL

EU Zulema Torres

TM Celmira Martinez Instituto de Salud Publica, Laboratorio de Microbiologia

TM Fabiola Arias

Dra. Francisca Valdivieso Facultad de Medicina Clinica Alemana Universidad del Desarrollo
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Dr. Alberto Fica Sociedad Chilena de Infectologia, rama enfermedades emergentes.

Dra. Ximena Aguilera

Psic. Claudia Gonzélez Investigadores:
Dr. Manuel Ndjera Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud (CEPS), Facultad de Medicina Clinica
Prof. Iris Delgado Alemana — Universidad del Desarrollo (CAS-UDD).

Mat. Macarena Hirmas
Dra. Andrea Olea

Sra. Antonia Bandera

En la reunidn se revisaron los resultados de las distintas etapas de la investigacién, para
identificar en conjunto las dreas en las que es posible mejorar. Ademas, la discusion se
complementd con la revisidn de las recomendaciones internacionales de control de la TB

en prisiones, incluyendo las siguientes fuentes:

Tabla 4 Fuentes bibliogrdficas consultadas para apoyar las recomendaciones

Dara M, Grzemska M, Kimerling M, Reyes H, Zagorskiy A. Guidelines for control of Tuberculosis in Prisons.
Tuberculosis Coalition for Technnical Assistance and International Committee of the Red Cross. USAID, TB/CTA,

ICRC, KNCV, MSH, FHI; 2009:151.

Organizacion Panamericana de la Salud. Guia para el control de la tuberculosis en poblaciones privadas de libertad

en América Latina y el Caribe.; 2008.

Organizacion Mundial de la Salud, Comité Internacional de la Cruz Roja. El Control de la Tuberculosis en Prisiones.

Manual para directores de programa. Geneva, Switzerland; 2000.

Centers for Disease Control and Prevention. Prevention and Control of Tuberculosis in Correctional and Detention
Facilities: Recommendations from CDC. Endorsed by the Advisory Council for the Elimination of Tuberculosis, the

National Commission on Correctional Health Care, and the American Correctional. MMWR. 2006.
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5. RESULTADOS:

A continuacion se describen los resultados para cada objetivo especifico del estudio:

5.1 Situacién de la TB en privados de libertad, analisis de fuentes secundarias:

Entre los afios 2001 y 2012 la base de datos de enfermedades de notificacion obligatoria
(ENO) del Ministerio de Salud registré un total de 30.022 casos de TB en todas sus formas
(CIE10 A15-A19), con un promedio de 2.501 casos por afio, que representan una
incidencia anual promedio de 15,2 casos nuevos por 100.000 habitantes (IC95% 14,06-
15,28). El 3,13% de estos casos fueron clasificados como TB en personas privadas de
libertad (972 casos totales, promedio 81 casos anuales), con una tasa de 196,1/100.000
PPL (IC95% 155,7-243,6), cifra 12,9 veces superior a la observada en poblacién general

no privada de libertad.

Tabla 5 Incidencia de TB (todas las formas) poblacion general y privada de libertad. Chile 2001-2012

PPL Poblacién General no PPL
Razén de tasas
Casos TB Poblacién Incidencia Casos TB Poblacién Incidencia
(1IC 95%)
promedio promedio (IC 95%) promedio promedio (IC 95%)
Ambos 196,1 15,2 12,9
81 41.325 2.501 16.464.162
Sexos (155,7-243,6) (14,6-15,8) (10,3-16,1)
Homb 201,2 19,5 10,31
ombres 77 38.279 1.586 8.131.454
(158,7-251,4) (18,6-20,5) (8,3-13,0)
. 131,4 11.0 11,96
Mujeres 4 3.045 915 8.332.710
(35,3-336,3) (10,3-11,8) (4,5-31,9)

Incidencias por 100.000 personas afio
Fuente: Elaboracion propia con base a andlisis Base de datos ENO 2001-12 Ministerio de Salud, Registros de Poblacion Recluida de
Gendarmeria de Chile y Proyecciones de poblacion INE Censo 2002.

Los hombres presentan una incidencia de TB significativamente mayor a las mujeres, con
un 80% de exceso de riesgo en poblacién general (RTI=1,78 1C95% 1,64-1,93). Como se
observa en la tabla, la privacion de libertad se asocia en forma significativa a una mayor
incidencia de TB en ambos sexos, también se aprecia que la poblacién privada de libertad

es mayoritariamente masculina (93%) y ellos concentran el 96% del total de casos de TB.
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Entre los PPL se mantiene el exceso de riesgo de TB en el sexo masculino, pero no alcanza
a ser significativa (RTI=1,531 1C95% 0,56-4,18), probablemente debido al reducido

numero de casos de TB en mujeres privadas de libertad.

Al analizar la distribucion por edad de los casos en adultos (llustracion 1), se observa que
los casos de TB PPL son significativamente mds jovenes que los casos de la poblacion
general (promedio 32 afios en PPL vs 48 afios, p<0,000). A diferencia de la poblacidon
general, donde distribucidon por edad es similar en ambos sexos, en las PPL hay una
diferencia significativa por sexo, siendo mds precoz en los hombres (32 en hombres
versus 36 afios en mujeres, p<0,006), que puede deberse a la menor edad promedio de

los privados de libertad de sexo masculino.

Grdfico 5-1 Tuberculosis (todas las formas) distribucion de los casos en adultos por grandes grupo
de edad. Comparacion poblacion general y privados de libertad, segun sexo. Chile 2001-2012

100%
80%

P

0-18 18-39 40-59 60y+ 0-18 18-39  40-59 60y+

%

Hombres Mujeres

Fuente: Elaboracion propia
La tendencia durante el periodo de observacidn sigue claramente un patrdn histdrico a
la baja en la poblacidn general, con una suerte de estabilizacidn en los ultimos 4 afios de
la serie (grafico 2). La linea de tendencia ajusta bien a una curva exponencial en ambos
sexos, con una alta correlacién entre ellos (coef. de correlacién 0,97). En los privados de
libertad, en cambio la tendencia es menos evidente, muestra mayores oscilaciones y

menor correlacién entre ambos sexos (coeficiente correlacion 0,34).
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Grdfico 5-2 Tuberculosis tasa incidencia anual comparacion tendencia en poblacion general
y privados de libertad, segun sexo. Chile 2001-2012
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Fuente: Elaboracion propia con base a andlisis Base de datos ENO 2001-12 MINSAL, Registros de Poblacion
Recluida de Gendarmeria de Chile y Proyecciones de poblacién INE Censo 2002.

La estimacion de los intervalos de confianza de la curva de tendencia en PPL (grafico 3)
permite observar que las tasas al inicio y al final del periodo de observacién no difieren

en forma significativa, especialmente en las mujeres por el escaso nimero de casos
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Grdfico 5-3 Incidencia de TB (todas las formas) en privados de libertad segtin sexo Chile 2001-2012,
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En cuanto a las diferencias geograficas, la incidencia de TB en poblacion general muestra
marcadas diferencias regionales en Chile (Grafico 4), con un significativo mayor riesgo en
las zonas extremas del norte y sur del pais. Este patrén es distinto en los privados de
libertad, quienes durante el periodo de estudio presentaron mayores tasas en las
regiones del centro y sur.

Grdfico 5-4 Incidencia de TB todas las formas en adultos segtin Region promedio periodo
2001-2012. Comparacién PPL y Poblacion General Adulta >18 afios
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Fuente: Elaboracion propia con base a andlisis Base de datos ENO 2001-12 Ministerio de Salud, Registros de Poblacién Recluida de

Gendarmeria de Chile y Proyecciones de poblacion INE Censo 2002.

5.2 Incidencia de TB en prisiones, prevalencia de infeccién latente en los contactos y

factores asociados

En esta seccion se entregan los resultados del estudio de terreno, que consideré el
reclutamiento de todos los casos de TB pulmonar diagnosticados en los centros bajo
observacion, durante un ano de seguimiento, y el estudio de sus contactos.

Para facilidad en su lectura se organizan en las siguientes sub-secciones: 1) Incidencia de
TB en penales; 2) Caracteristicas de los casos y ambiente carcelario; 3) Cuadro clinico,
diagndstico y tratamiento; 4) Analisis de sensibilidad antimicrobiana y estudio molecular
la cepas; 5) Estudio de conglomerados; 6) prevalencia de ITBL en contactos y sus

Determinantes y 7) Determinantes de la TB en privados de libertad.
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5.2.1 Incidencia de TB pulmonar en los centros penales bajo observacion

Durante un afio, entre el 31 de julio de 2012 y el 30 de junio de 2013, se siguieron 46
centros penitenciarios ubicados en las regiones de Valparaiso, Metropolitana y del
Libertador B. O’Higgins, cubriendo el 51% del total de PPL del pais. En ese periodo se
detectaron y reportaron 29 casos primarios de TB pulmonar, todos ellos consintieron en
participar y fueron enrolados en el estudio. La investigacién de contactos permitid
detectar otros 4 casos adicionales, totalizando 33 casos nuevos de TB pulmonar
diagnosticados en personas privadas de libertad. No se detectaron casos de TB activa en

los otros contactos investigados (visitas, personal de salud y de gendarmeria).

Los casos provinieron de 8 de los 46 CP, distribuidos en las tres regiones, todos
correspondieron a establecimientos tradicionales no concesionados. Las entrevistas
fueron realizadas en promedio 9 dias después del diagndstico (mediana 9 rango 1-28),
identificando un total de 517 contactos. Los 33 casos representan una incidencia de TB
pulmonar para la poblacién bajo observacién de 123,9/100.000 PPL en un afio (IC95%
85,2-173,9/100.000). El centro con mayor incidencia observada fue Santa Cruz, pero con
un amplio intervalo de confianza debido al escaso nimero de reclusos (Tabla 2). La
mayor tasa de ataque en los contactos se observo en el penal de Colina.

Tabla 6: Incidencia de TB Pulmonar en Centros Penitenciarios. Chile 2012-13

Centro PPLal Casos TB Contactos Incidencia en TOTAL Casos TB
Penitenciario 31/1/2013 N (Tasa) identificados/ contactos N (tasa) IC95%

N investigados N (%)
Santiago Sur 5.301 13 (245,2) 123/120 1(0,8%) 14 (264,1) 144,3-443.1
CP Femenino 1.471 3(203,9) 73/71 - 3(203,9) 41,0-595,9
Talagante 532 1(188,0) 35/35 1(2,9%) 2(375,9) 42,23-1.357
Valparaiso 2.945 6(203,7) 74/73 1(1,4%) 7(237,7) 95,23-489,7
San Antonio 456 2(438,6) 51/48 - 2(438,6) 49,2-1.583
Quillota 534 1(187,3) 29/29 - 1(187,3) 2,44-1.042
Santa Cruz 300 2 (666,7) 28/27 - 2 (666,7) 74,89-2.407
Colina Il 2.379 1(42,0) 15/15 1(6,7%) 2(84,1) 9,44-303,5
Otros CP (38) 12.726 0(-) 0/0 0(-) 0(-)
Total 26.644 29 (108,8) 428/418 4(0,96%) 33(123,9) 85,2-173,9

Tasas por 100.000 PPL afio Fuente: Elaboracion propia
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5.2.2 Caracteristicas de los Casos y ambiente carcelario

Se describen los casos considerandos las variables relacionadas a sus factores de riesgo
individual, determinantes sociales, la duracién de sus condenas y las caracteristicas del

ambiente carcelario

Los casos eran predominantemente jévenes de sexo masculino; 70% eran menores de
40 afos con una mediana de edad de 31,3 afios (30,4 en hombres y 46,6 en mujeres).
Cinco relataron el antecedente de diagndstico previo de TB, (2 mujeres, 3 de localizacion
pulmonar). Solo uno de ellos dijo haber completado el tratamiento, uno no recordaba y

tres refirieron abandono de tratamiento.

Estadisticos descriptivos Grdfico 5-5 Edad de los casos

Histograma
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Las patologias concomitantes mas frecuentes fueron diabetes y patologia mental,
especialmente depresidon. También son frecuentes la historia de desnutricidn infantil, el
haber tenido un episodio previo de TB, el uso prolongado de corticoides por asma o
bronquitis obstructiva y la infecciéon con VIH, todos con una frecuencia mayor que en la
poblacién general chilena. Ninguno de los casos era portador o habia sido tratado por un

cancer, ni tenian historia de gastrectomia, cirugia bariatrica o silicosis.

Paralelamente se observan elevadas prevalencias de comportamientos de riesgo para
TB, como el consumo de excesivo de alcohol, tabaquismo y consumo de drogas. La
mayoria de los casos recordaban el antecedente de exposicidn a un caso activo,

principalmente a casos de otros reos dentro de un centro penitenciario (16/20).
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En las caracteristicas sociales destacan la baja escolaridad y la pertenencia a grupos
étnicos autdctonos, 5 de ascendencia Mapuche y un Omagua (peruano). Mas de un
tercio relatd haber vivido en situacion de calle en algin momento de sus vidas y 6/33
dijeron haber vivido o pernoctado en albergues u hospederias, principalmente durante
la infancia o adolescencia. El 63% realizaba alguna actividad laboral antes a su
encarcelamiento, principalmente en el rubro de comercio (13/33) y el 10% reconocia que

su actividad habitual es delinquir. (Ver tabla 7).

Tabla 7: Caracteristicas de los Casos detectados en Centros Penitenciarios
Bajo seguimiento. Chile 2012-13 (n=33)

Tipo de determinante N° % Tipo de determinante N° %
Susceptibilidad individual Habitos
- Sexo masculino 30 90,9 - Consumo excesivo de alcohol 19 57,6
- Edad (promedio) 34,8 - - Tabaquismo 27 81,8
Antecedentes mérbidos - Consumo de drogas ilicitas 28 84,8
Diagndstico previo de TB 5 15,2 - Consumo de cannabis 23 69,7
VIH-SIDA 3 9,1 Determinantes Sociales
Diagndstico de Cancer 0 0 - Escolaridad (promedio y DS) 7,3 13,48
- Pertenencia a pueblos
Diabetes 6 18,2 L 6 18,2
originarios
Patologia mental o demencia 6 18,2 - Nacionalidad extranjera 2 93,9
Desnutricién (historia de ) 5 15,2 - Laboralmente activo 21 63
Uso prolongado corticoides (>4 sem) 4 12,1 - Historia de situacion de calle 13 39,4
Sindrome de mala absorcion 1 3,0
Contacto con casos con TB activa 20 60,6

Fuente: Elaboracion propia

Tiempo vivido en la carcel y duracidon de condena:

El 90% de los casos tenian antecedentes de encarcelamiento previo, llegando a una

mediana de 48 meses de reclusién total en su vida (rango intercuartil 29,4-79 meses).

Al momento del estudio los internos tenian una mediana de 18 meses de reclusién actual
(rango intercuartil 6,33-44,5 meses). Como se observa en las curvas de distribucién hay

una alta concentracion de casos en los tiempos menores de condena.
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Grdfico 5-6 Tiempo total vivido en prision (en meses)
Estadisticos

Histograma
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124
Validos 33 —
N .
Perdidos 0
Media 56,78 o —
=
Mediana 48,00 5 )
2 & —
Minimo 1,20 &
Maximo 192,00 +
N
0o 50,00 mn',nn 1anl‘nn 2nn“nn
Tiempo condena vital en meses (planilla aendarmeria)
Grdfico 5-7 Duracion Condena Actual (en meses)
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Tiempo condena actual en meses

Hacinamiento y Ventilacion:

Las caracteristicas arquitecténicas de los centros penales inciden en los indices de
hacinamiento y en la ventilacién disponible por persona. Como se mencionara
previamente, los casos se originaron en centros tradicionales, no en concesionados. Se
pueden distinguir dos tipos de sectores de encierro en los centros tradicionales: los
colectivos y las celdas propiamente tales. Los colectivos son recintos de gran tamario,
donde pernoctan decenas de privados de libertad en literas de tres o cuatro niveles.
Habitualmente, los internos organizan las literas creando cubos, con un lado abierto
como entrada, de manera de conformar dormitorios. Los muros de estos dormitorios
virtuales son la cara externa de las literas, de las que cuelgan cortinas de sdbanas o

frazadas para lograr mayor privacidad. Los colectivos de las carceles donde se reportaron
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casos tenian desde un minimo de 1 a un maximo de 17 dormitorios dentro de cada

colectivo. Las celdas, en cambio, son habitaciones sdlidas de menor tamafio que

constituyen un dormitorio.

Tabla 8: Celdas dormitorio de los Casos: Superficie, Volumen, Hacinamiento y Ventilacion

: o Personas Superficie Volumen Hacinamiento Ventilacién
Tipo de dormitorio
(n) mt2 mt3 mt2/persona mt3/persona

Promedio 8,52 7,76 22,65 1,07 3,02

Todos
Minimo 1 3,26 6,85 41 1,34

(n=33)
Maximo 55 50,74 142,07 3,26 6,85
Promedio 6,14 5,50 15,88 1,17 3,16

Celdas
Minimo 1 3,26 6,85 ,41 1,34

(n=21)
Maximo 12 6,80 22,33 3,26 6,85
Promedio 12,67 11,73 34,51 ,89 2,76

Colectivos

Minimo 5 4,56 13,59 ,57 1,66

(n=12)
Maximo 55 50,74 142,07 1,31 4,91

Fuente: elaboracion propia

Como se observa en la tabla precedente, los dormitorios dentro de colectivos tienden a
tener un mayor numero de ocupantes, mayor hacinamiento y menor volumen de
ventilacion. En cada dormitorio pernoctaban en promedio 8,5 personas, con un minimo
de 1, que era un caso que dormia a la intemperie en una carpa a la entrada de un

dormitorio, y un maximo de 55.

La Cruz Roja recomienda estdndares de superficie y ventilacion para los centros
penitenciarios. La superficie recomendable por reo es de 2 mt2, se considera aceptable
entre 1,5y 2 mt2 y se califica de deficiente bajo 1,5 mt2 disponibles por persona. Como
proxi de ventilacion se utiliza el cdlculo delos mt3 disponibles por persona,

recomendandose sobre 3,5 mt3.

El 10% de los casos tiene dormitorios con mas 2mt2 por persona, y el 15% disponen de
un volumen de aire sobre 3,5 mt3 (grafico 8). El 60% de los casos dispone de menos de
1 mt2 por persona de superficie en sus dormitorios. Es importante considerar que los

casos pasan un promedio de 16 horas en los dormitorios (horas de encierro).
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Grdfico 5-8 Hacinamiento y Ventilacion en Celdas Dormitorios de Casos de TB en Centros Penitenciarios bajo

seguimiento. Chile 2012-13
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Fuente: elaboracion propia

En la tabla siguiente se resumen las variables relacionadas a la reclusidn y ambiente carcelario

de los casos investigados:

Tabla 9: Historia de Reclusion y Caracteristicas del Ambiente Carcelario de Tuberculosis en casos de Centros
Penitenciarios bajo seguimiento. Chile 2012-13 (n=33)

Historia y duracion de reclusién y ambiente carcelario

Historia de reclusién previa (mas de una condena con restriccion de libertad) 30 90%
Tiempo vivido en la carcel en meses (mediana y rango intercuartil) 48 (27-143)
Duracion de detencidn actual en meses (mediana y rango intercuartil) 18 (0,67-124,6)
Hacinamiento celda dormitorio m2/prisionero (promedio y DS) 1,07 +0,606
Ventilacién, m3/prisionero (promedio y DS) 3,01 +1,281

Fuente: elaboracion propia
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5.2.3 Cuadro clinico, diagndstico y tratamiento

La mayoria de los casos fueron pesquisados a raiz de la consulta espontanea de los
afectados (23/33), mecanismo que habitualmente se denomina busqueda pasiva de
casos. Todos ellos tenian sintomas compatibles con TB, donde los mas frecuentes eran
la presencia de tos (84%), baja de peso espontanea (79%), sudoracion nocturna (67%),
fiebre y sensacién de fatiga (60%), sintomas clasicos de TB. También refirieron una alta
frecuencia de dolor de espalda y, con alguna frecuencia, la presencia de vdmitos, ambos

sintomas no compatibles con TB.

Grdfico 5-9 Sintomas al momento del diagndstico en casos que consultaron. Casos de Tuberculosis Pulmonar en

Centros Penitenciarios bajo sequimiento. Chile 2012-13 (n=23)

Tos 92%
Baja de peso 88%
Fiebre : : : 71%
Dolor espalda : : : 71%
Sudoracion nocturna : : : 67%
Anorexia : : | 63%
Escalofrios : : | 63%
Fatiga 58%
Vomitos 42%
Hemoptisis 42%
Dolor pecho 38%
otros _ 29%
Fuente: Elaboracion propia
Mas de la mitad de las personas que buscaron espontdneamente atencién médica
debieron consultar varias veces antes de llegar al diagnédstico, solo 8/23 fueron
pesquisados en la primera consulta (ver tabla 9). Los otros 10 casos fueron
diagnosticados en instancias de busqueda activa: cuatro durante una campafa de
deteccién de TB en el CP, cinco durante la investigacidn de contactos de casos incidentes,
donde se incluyen los 4 detectados por este estudio y uno durante el examen de ingreso

a otro centro penal por traslado.

Entre los detectados en campafias de busqueda activa también hubo personas que
habian consultado por sintomas sin que se les realizara el diagndstico, 6 de ellos tenian

sintomas compatibles con TB. Un caso extremo fue el del interno trasladado desde un
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penal tradicional a un concesionado, éste habia iniciado sintomas 314 dias antes del
traslado y fue detectado en una radiografia de torax realizada al ingreso del centro
concesionado. La imagen era de una lesidon radioldgica activa con cavidades
tuberculosas, signo de un cuadro clinico de larga data. El paciente habia consultado en
5 ocasiones en su centro penal de origen.

Tabla 10: Mecanismo de deteccion de la TB y frecuencia de consultas para obtener diagndstico

Casos de Centros penitenciarios bajo seguimiento, Chile 2012-13

Numero de veces que consulté hasta obtener diagndstico Total
Mecanismo de diagndstico de TB
0 1 2 3 50+ no recuerda N (%)
Consulté por sintomas 0 8 5 5 4 1 23 (70)
Campafia busqueda activa 2 1 0 0 1 0 4 (12)
Investigacion de contactos 5 0 0 0 0 0 5(15)
Examen de ingreso por traslado 0 0 0 0 1 0 1(3)
Total 7 9 5 5 6 1 33 (100)

Fuente: Elaboracion propia

La consulta repetida incide en el tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y el inicio
de tratamiento, que alcanzé a 64 dias (Rango intercuartil 27-143 dias) y que es un

estimativo del periodo de contagiosidad (ver ilustracién).

Grdfico 5-10 Dias transcurridos entre inicio de sintomas e
inicio de tratamiento, casos de TB en CP. Chile 2012-13
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En cuanto a la frecuencia de actividades de busqueda activa de TB en prisiones, 13 de los

33 casos recordaban que se les habia realizado un examen fisico al ingreso al penal y se
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les habia preguntado por TB, 10/33 mencionan que en su centro ha existido al menos
una campafa que de busqueda activa de TB durante su estadia en prisién. Solo cinco

recuerdan haber participado en una campafia educativa sobre la TB y sus sintomas.

Confirmacioén diagnostica y tratamiento

El diagndstico de TB pulmonar se confirmé por el hallazgo de bacilos acido alcohol
resistentes (BAAR) en la expectoracion en 26 casos (79%), con cultivos positivos de
micobacterias en 17 de los 26 (en 8 se ignora el resultado de cultivo y en uno no se
realizd). Otros 5 casos fueron confirmados solo por cultivo, luego de que la baciloscopias
resultaran negativas, lo que incidié en un inicio tardio del tratamiento y prolongacién del

periodo de contagiosidad.

Un caso fue diagnosticado por examen microbioldgico de liquido bronquio-alveolar y
otro era un contacto que resultd positivo en el test IGRA y cuyo examen radioldgico
mostré la presencia de un ndédulo indurado en el I6bulo superior derecho.

Tabla 11 Criterio de confirmacion de TB pulmonar en Centros Penitenciarios. Chile 2012-13 (n=33)

Criterio diagndstico Casos Numero (%)

BK positivo: 26 (79)

. Baciloscopia positiva y cultivo positivo 17 (52)

. Baciloscopia positiva sin cultivo o resultado ignorado 9(27)
BK negativo: 7(21)

. Cultivo positivo con baciloscopia negativa 5(15)

. Imagenologia sugerente, Examen microbioldgico de broncoaspirado (cultivo negativo) 1(3)

. IGRA +, con radiologia positiva, baciloscopia negativa. 1(3)
Total casos 33 (100)

Fuente: Elaboracion propia
La norma chilena establece que se deben realizar 2 baciloscopias para confirmar los
casos de TB una de ellas temprano en la manana, para aumentar la positividad. También
exige el envio de todas las baciloscopias a cultivo y que el lugar de toma de las
baciloscopias debe ser ventilado o abierto, porque al expectorar aumenta el riesgo de

transmisién y por ello el profesional de la salud debe estar con mascarilla y guantes.

El 58% de los pacientes tuvieron dos baciloscopias (19/33), 15 mencionaron que el lugar

de toma de muestra era ventilado o abierto y ese mismo nuimero recuerda que el
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personal de salud estaba con mascarillas y guantes. Solamente 6 de los 33 pacientes
fueron aislados mientras se esperaba el resultado de los examenes, en el resto el
aislamiento fue posterior al diagndstico o cuando se les derivé al hospital. A la mayoria
se les indicé uso de mascarillas en el aislamiento (96%), durante las entrevistas (77%) o

mientras reciben visitas (77%).

Dos tercios de los casos (22/33) tuvieron confirmacion con cultivo, en restantes no fue
posible realizar el cultivo por problemas del laboratorio o no fue posible obtener el
resultado del cultivo y que se enviara la cepa al ISP. El caso diagnosticado en el penal
concesionado no tuvo cultivo, la baciloscopia se realizé en un laboratorio privado, en la
entrevista el encargado del laboratorio informé que para el cultivo la cepa debe ser
enviada al laboratorio de referencia del hospital publico, quienes cobraban un arancel al

laboratorio privado por el cultivo de las baciloscopias.

El tratamiento se inicié 1,3 dias después de la confirmacién diagndstica (promedio), con
una rango de 0 a 6 dias maximo. En 16 casos el tratamiento se inicié el mismo dia del
diagnéstico. El 84% relata que se cumple la norma de tratamiento directamente
observado, al 16% de los casos les entregaban los medicamentos para tomarlos por su
cuenta. La mayor parte recibieron tratamiento de tipo primario, hubo un caso con

esquema de retratamiento y otro en esquema especial para personas con VIH.

5.2.4 Estudio de sensibilidad de las cepas y andlisis moleculares

Como se mencionara previamente, se lograron recuperar 22 cepas de los 33 casos, 18 de
ellas fueron viables para el estudio microbioldgico de sensibilidad (54%), resultando dos

resistentes a estreptomicina (11,1%). No se detectaron cepas resistentes a Rifampicina.

Algunas cepas que llegaron a ISP eran inviables para realizar metodologias
microbioldgicas (demasiados dias desde su lectura) por lo que no se realizd
susceptibilidad por método microbiolégico pero si fue posible realizar métodos

genéticos. Se pudo analizar 17 aislamientos para el estudio molecular, las cepas fueron
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sometidas a andlisis mediante MIRU24 y Spoligotyping, de acuerdo a protocolo

implementado por el Instituto de Salud Publica.

El analisis bioinformatico de spoligotyping reveld la presencia de 5 linajes denominados
Harley, Lam (Latinoamerican Mediterranean), Orphan, T y X, de acuerdo a la base de
datos internacional. Los 5 linajes identificados estan integrados por aislamientos

procedentes de diversos centros penitenciarios: San Antonio (2), Valparaiso (5), Santiago

Sur (8) y CPF Santiago (2) (ver tabla).

Complementariamente se realiz6 el analisis mediante MIRU 24 que reveld la presencia
de 17 cddigos diferentes, entre los que se aprecian tres grupos genéticamente cercanos,

cada uno conformados por pares de casos, dos de los cuales estan constituidos por cepas

provenientes del centro penitenciario de Valparaiso (ver grafico).

Tabla 12: Andlisis Spoligotyping aislamientos de M. Tuberculosis provenientes
Centros Penitenciarios. Chile 2012-13

linaje SIT Centro Penitenciario CasoN° sexo codigo de muestra
H1 283 CDP Santiago Sur 17 H 868-2013-5-531
H2 2 CDP Santiago Sur 13 H 450-2013-S-328
H3 50 CDP Santiago Sur 21 H 841-2013-S-527
LAM1 20 CDP Santiago Sur 22 H 446-2013-S-324
LAM9 1277 CDP Valparaiso 9 H 1954-212-5-1309
LAM9 1277 CDP Valparaiso 24 H 125-2013-S-107
ORPHAN orphan CCP San Antonio 1 H 1952-2012-S-1307
ORPHAN  ORPHAN  CDP Valparaiso 16 H 1955-2012-5-1310
ORPHAN  ORPHAN  CDP Valparaiso 27 H 833-2013-5-524
ORPHAN  ORPHAN  CDP Santiago Sur 26 H 842-2013-5-528
T1 159 CCP San Antonio 2 H 1953-2012-5-1308
T1 1580 CDP Santiago Sur 19 H 228-2013-5-199
T1 53 CDP Santiago Sur 20 H 840-2013-5-526
T1 285 CDP Santiago Sur 25 H 447-2013-S-325
T3 37 CPF Santiago 29 M 843-2013-5-529
X2 137 CDP Valparaiso 28 H 834-2013-S-525
X3 91 CPF Santiago 23 M 445-2013-S-323

Fuente: Andlisis realizados por el ISP para cepas del Proyecto FONIS SA11/2073
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Grdfico 5-11 Estudio Muestras Casos de TB provenientes de Centros Penitenciarios Bajo seqguimiento.
MIRU 24 Chile 2012-13,
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Fuente: Aguilera, 2016 %°

5.2.5

Estudio de conglomerados

Como se mencionara previamente, se detectaron 4 casos de TB activa entre los contactos

estudiados de los casos de TB pulmonar reportados, conformando cuatro pares de casos

relacionados epidemiolégicamente (ver tabla). Lamentablemente se pudo recuperar las

dos cepas de solo uno de los pares de casos relacionados para el analisis molecular (casos

16 y 27 de CDP Valparaiso).

Tabla 13 Casos de TB relacionados epidemiolégicamente.
Centros penitenciarios bajo seguimiento Chile 2012-13

Par | caso @ Sexo Centro codigo de muestra | BK | Linaje sit
5 H CDP Talagante No enviada (+)
! 15 H CDP Talagante No enviada (-)
16 H CDP Valparaiso 1955-2012-S5-1310 = (-) = orphan orphan
2 27 H CDP Valparaiso 833-2013-5-524 (-)  orphan @ orphan
21 H CDP Santiago Sur 841-2013-S-527 (+) H3 50
3 33 H CDP Santiago Sur No enviada (-)
30 H CDP Colina2 No se hizo cultivo = (+)
! 32 H CDP Colina 2 No enviada (+)
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Fuente: Elaboracion propia
Como se observa en la tabla se lograron estudiar las cepas de los casos relacionados 16
y 27, ambas corresponden al linaje Orphan y tienen cercania genética en el analisis
MIRU, pero el grado de variabilidad observado permite plantear que ambas pudieron

tener un origen comun y no necesariamente que el caso 16 contagié directamente al 27.
Por otra parte, el analisis molecular identifica otros dos posibles conglomerados:

e Muestras 1952- y 840- (casos 1 y 20): son el par de cepas genéticamente mas
cercanas, pero de distinto linaje y que corresponden a reclusos del distintos CP
(San Antonio y Valparaiso). No tenian vinculo epidemioldégico conocido, pero se
puede plantear un origen remoto comun.

e Muestras 125- y 1954- (casos 9 y 24): corresponden a un mismo linaje y
corresponde a dos reclusos del penal de Valparaiso. No refirieron vinculo

epidemioldgico conocido, pero probablemente tuvieron un origen comdun.

5.2.6 Determinantes de la TB en personas privadas de libertad

El disefio realizado permitid evaluar la asociacidn entre los factores de riesgo estudiados
y la presencia de la enfermedad en personas privadas de libertad, comparando
prevalencias de exposicién entre los casos y sus contactos no infectados. Para este
analisis se comparan los casos con sus contactos privados de libertad, sin considerar al
personal de salud, visitas y gendarmes, de manera de identificar los factores asociados a
la TB activa en privados de libertad. En las tablas se presentan las frecuencias de
exposicion, comparando casos con contactos con ITBL y contactos no infectados,

separados en una tabla para las variables dicotdmicas y otra para variables continuas.
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Tabla 14 Determinantes de la TB en personas privadas de libertad, Chile 2012-13 (variables dicotémicas)

Casos TB

contactos (privados de libertad)

Factores de riesgo ITBL No-infectados  total Valor p
N % N % N % N
Sexo Hombre 30 91% 97 89% 174 81% 271 0,1769
Mujer 3 9% 12 11% 40 19% 52

Antecedentes mérbidos

Enfermedad mental Si 6 18% 11 10% 28 13% 39 0,5865
No 27 82% 98 90% 185 87% 283

Diabetes Si 6 18% 2 2% 7 3% 9 0,006439
No 27 82% 107 98% 206 97% 313

HIV+ Si 3 9% 2 2% 0 0% 2 0.004398
No 30 91% 107 98% 214 100% 321

Historia de Cancer Si 0 0% 6 6% 4 2% 10 >0,9999
No 33 100% 103 94% 210 98% 313

Sindrome mala absorcién Si 1 3% 3 3% 5 2% 8 >0,9999
No 32 97% 106 97% 208 98% 314

Gastrectomia Si 0 0% 2 2% 3 1% 5 >0,9999
No 33 100% 107 98% 210 99% 317

Insuficiencia Renal Si 0 0% 0 0% 1 0% 1 >0,9999
No 33 100% 109 100% 212 100% 321

Historia de desnutricion Si 5 15% 15 14% 11 5% 26 0,05795
No 28 85% 94 86% 202 95% 296

Historia de uso de Si 4 12% 9 8% 8 4% 17 0,1252

corticoides No 29 88% 100 92% 203 96% 303

Diagnostico previos de TB Si 5 15% 3 3% 4 2% 7 0,0054
No 28 85% 106 97% 210 98% 316

Contacto con personas Si 20 61% 48 44% 92 43% 140 0,06214

conTB No 13 39% 61 56% 121 57% 182

Conductas

Consumo  excesivo de Si 19 58% 60 71% 127 76% 187 0,034

Alcohol No 14 42% 25 29% 41 24% 66

Tabaquismo Si 27 82% 78 72% 152 71% 230 0,2106
No 6 18% 31 37% 61 29% 92

Uso drogas ilicitas Si 28 85% 84 77% 154 72% 238 0,1184
No 5 15% 25 23% 60 28% 85

Uso cannabis Si 23 70% 67 61% 126 59% 193 0,2386
No 10 30% 42 39% 88 41% 130

Determinantes sociales

Inmigrante Si 2 6% 1 1% 3 1% 4 0,2675
No 31 94% 108 99% 211 99% 319

Pertenencia étnica Si 6 18% 17 16% 22 10% 39 0,3079
No 27 82% 91 84% 190 90% 281

Trabajo en minas Si 0 0% 4 4% 3 2% 7 >0,99
No 33 100% 103 96% 197 98% 300

Situacién de calle Si 13 39% 18 24% 46 28% 64 0,2034
No 20 61% 56 76% 117 72% 173

Valor p corresponde a test exacto de Fisher, excepto en casos en que totas las casillas tienen >5 casos, donde se usé Chi cuadrado
de Mantel y Henzel. Se subrayan los valores significativos.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 15 Determinantes de la TB en personas privadas de libertad, Chile 2012-13 (variables continuas)

Casos (n=33) Contactos privados de libertad Casos v/s no

Factor de Riesgo infectados
& TB activa ITBL No infectados Valor p
N N
o . 34,87 37,61 32,886 «
Edad en afios, promedio (DS) (10,827) 109 (11,9133) 214 (10,7874) 0,9256
. o . 7.3 8.2477 8.4131 "
Escolaridad en afos, promedio (DS) (3,49) 109 (3.22650) 213 (3,31495) 0.6502
Tiempo vivido en prisidn, meses, 48 72 48 S
mediana (Rango IC) (29,4-74,0) %2 (36-144) 194 (24-84) 0.98404
Duracidn condena actual, meses, 18 20 18 *
mediana (Rango IC) (4,5-10,0) 103 (8-44) 206 (7.8-36) 0.603648
* Mann-Whitney Fuente: Elaboracion propia

** T-test

El analisis bivariado muestra que la TB activa se asocia significativamente con la
presencia de diabetes (OR de 6,54 1C05% 2,046-20,9), de infeccién por VIH (no se puede
estimar el OR) y con el antecedente de TB diagnosticada previamente (OR 9,375 IC95%
2,376-36,99). Con respecto a las conductas, solo se observa asociacién significativa con

el consumo excesivo de alcohol, que paradojalmente aparece como factor de proteccion.

5.2.7 Estudio de contactos: Prevalencia de ITBL y sus determinantes

El resultado detallado del estudio de la infeccion latente en los contactos de los casos de
TB activa pesquisados en las prisiones bajo seguimiento se expone en detalle en la tesis
recientemente aprobada “Infeccién Tuberculosa Latente en contactos de casos
incidentes en centros penitenciarios de tres regiones de Chile durante 2012-13” de
Claudia Gonzalez Wiedmaier. Ademas, en enero de 2016 se publicé el articulo
“Tuberculosis in prisoners and their contacts in Chile: estimating incidence and latent
infection” en la revista Journal of Tuberculosis and Lung Diseases, de Aguilera X, Gonzdlez
C, Najera et al, donde se exponen estos resultados. Por ello, para fines de esta seccion

se resumen solo los principales resultados de este componente.

El estudio de contacto logré identificar 517 personas que estuvieron en contacto con los
casos de TB pulmonar originados en las prisiones, de los cuales 428 fueron entrevistados

examinados con el test IGRA (83%). La mayoria de los contactos eran otros internos
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(78,5%); seguidos por gendarmes (7,2%); trabajadores de salud (9,6%) y visitas (4,7%).
Varias de ellos tuvieron contacto con mas de un caso, especialmente los trabajadores de

salud, los que da un total de 853 contactos (promedio 28 contactos por caso).

Los contactos eran predominantemente hombres (77%) con una mediana de edad de
31,7 afios (31,3 en hombres y 35,5 afios en mujeres). La escolaridad promedio de los
contactos era 9,3 afos. La mayoria eran chilenos (98%), 11,7% con pertenencia étnica en

poblaciones originarias.

El test IGRA resultd positivo en 120 de los 428 contactos analizados, negativo en 279 e
indeterminado en 29, en quienes se repitié el test. La evaluacién médica de los contactos
con IGRA+ dio como resultado el diagndstico de 4 casos de TB activa, 123 personas con
infeccidn latente, una persona que permanecié como IGRA indeterminado y 290 no
infectados, totalizando 418 contactos con seguimiento completo. Se perdieron 10
contactos con resultado inicial IGRA indeterminado a quienes no se pudo localizar para
repetir el test.

Tabla 16 Prevalencia de ITBL en contactos por centro penitenciario. Chile 2012-13

Centro Casos Contactos

Penitenciario | (Tasa/100.000 estudiados/ TB activa ITBL No Prevalencia ITBL
PPL afio ) seguimiento n (%) concluyente % (1C95%)

completo

Santiago Sur 13 (245,2) 123/120 1(0,8%) 46 1 38,3 (29,6-47,7)

CP Femenino 3(203,9) 73/71 - 12 16,9 (9,1-27,7)

Talagante 1(188,0) 35/35 1(2,9%) 13 37,1(21,5-55,1)

Valparaiso 6(203,7) 74/73 1(1,4%) 12 16,4 (8,8-27)

San Antonio 2(438,6) 51/48 - 18 37,5 (24-52,7)

Quillota 1(187,3) 29/29 - 11 37,9 (20,7-57,7)

Santa Cruz 2 (666,7) 28/27 - 5 18,5 (6,3-38,1)

Colina Il 1(42,0) 15/15 1(6,7%) 6 40,0 (16,3-67,7)

Otros (38) 0(-) 0/0 - -

Total 29 (108,8) 428/418 4(0,9%) 123 1 29,4 (24,9-33,9)

Fuente: Elaboracion propia
La prevalencia de infeccion latente en los contactos fue 29,4% (IC 95% 24,94-33,91), con
un rango entre 16,9% en el CP femenino a un maximo de 40% en Colina. Al analizar la
ITBL por tipo de contacto, la prevalencia mas alta se obtuvo en los internos (33,2%) y la
menor en los guardias (10,3%), con un promedio de 15,6% para los contactos no privados

de libertad, con una diferencia significativa entre ambos. Asimismo hay una diferencia
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significativa en la prevalencia de ITBL segun edad entre los menores de 30 afos y los
grupos mayores de 40 (ver tabla).

Tabla 17 Prevalencia de ITBL en contactos de casos de TB en PPL. Chile 2012-13

Categorias Total c(c:;tactos I'(F:)L Pre\I/_lzfllgeLnua 95% Cl

Todos los contactos 418 123 29,4% (24.9-33.9)
Sexo masculino 322 103 32,0% (27.9-38.5)
femenino 96 20 20,8% (12.2-29.5)

Grupo de Edad 19-29 154 31 20,1% (13.5-26.8)
30-39 126 33 26,2% (18.1-34.3)

40-49 91 38 41,8% (31.1-52.4)

50+ 47 21 44,7% (29.4-60.0)

Tipo de Contacto Privados de libertad 328 109 33,2% (28.0-38.5)
No-PPL 90 14 15,6% (7.5-23.6)

- Visitas 20 5 25,0% (8.7-49.1)

- Personal salud 41 6 14,6% (2.6-26.7)

-Gendarmes 29 3 10,3% (2.2-27.3)

Fuente: Aguilera 2016%°
El estudio de los determinantes de la infeccion tuberculosa latente considerd la edad y
el sexo y el estudio de variables agrupadas en cuatro rubros: 1) factores de riesgo
relacionados con conductas; 2) antecedentes mérbidos, relacionados con la condicion

inmunoldgica; 3) determinantes sociales y 4) tiempo de reclusién y ambiente carcelario.

Los analisis bivariados demostraron que la ITBL se asocia en forma directa y significativa
con la edad y con el sexo masculino. También se observa asociacidn significativa con
conductas como el consumo de drogas ilegales, especialmente marihuana, no asi con
consumo de tabaco y alcohol, ambos con la alta prevalencia de consumo en todos los

internos (prevalencia sobre 60%).

Los antecedentes modrbidos que aparecen con asociacidon significativa a ITBL son la
desnutricidén en algun momento de la vida y el consumo prolongado de corticoides. Los
dos contactos con HIV resultaron con ITBL, también se detectd alta prevalencia de ITBL
en 13 contactos con cancer (58%), pero no alcanzd significacion. No se encontrd
asociacién con otras patologias relacionadas con la TB, como diabetes, falla renal,

silicosis, patologia mental y gastrectomia.

Entre los determinantes sociales aparece una asociacion inversa significativa entre la

ITBL y los afos de escolaridad. También se observa mayor prevalencia de ITBL en las
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personas con historia de actividad minera y en los que se reconocen pertenecientes a

una etnia originaria, pero no alcanza significaciéon estadistica.

Al analizar separadamente los factores de riesgo asociados a la ITBL en los PPL, se
mantiene la asociacion significativa con la edad, la historia de desnutricion y el tiempo
total de encarcelamiento. También hay una asociacion significativa con el hacinamiento,
el 97% de los infectados dispone de menos de 1,5mt2 de dormitorio, versus el 85% de
los no infectados, y con el menor volumen de aire (m3disponibles) en las celdas

dormitorios de los dormitorios.
El modelo multivariado incluyd las variables que mostraron asociacion significativa en los
analisis bivariados (ver tabla).

Tabla 18 Modelos de regresion logistica multivariada de factores de riesgo de ITBL en contactos de casos de TB en
prisiones chilenas, 2012-13. N=413, excluyendo contactos con TB activa

Factores de Riesgo OR ajustado 95% ClI Valor P
Determinantes de ITBL en los contactos, usando todas las variables significativas
Historia uso de Corticoides>4 sem, (no vs si) 4,71 (1,19-18,59) 0,03
Hacinamiento ( promedio M2/prisionero) 3,49 (1,06-11,47) 0,04
Tiempo de encarcelamiento (en meses) 1,09 (1,03-1,16) 0,01

Determinantes of ITBL en todos los contactos, excluyendo las variables asociadas al encarcelamiento
Factores de Riesgo

Edad en afios 1,05 (1,03-1,07) 0

Uso de drogas ilicitas (no vs. si) 2,66 (1,58-4,47) 0

Historia de Desnutricién (no vs. si) 2,69 (1,25-5,82) 0,01
Odds Ratio ajustado a todas las variables del modelo. Fuente: Aguilera 20165°

P <= 0,05 (nivel de significancia)
IC: Intervalo de confianza

El modelo multivariado muestra que los determinantes de la ITBL en el total de contactos
son el tiempo de reclusién (independiente de la edad del sujeto), el hacinamiento,
entendido como la superficie de dormitorio en mt2 y el uso prolongado de corticoides.
Estas tres variables son las que determinan un significativo mayor riesgo de infeccién por
TB, independiente del efecto de todos los otros factores de riesgo antes descritos y que

mostraron asociacion con la infeccion.

El encarcelamiento aparece correlacionado con las variables sexo, uso de drogas ilicitas
y uso de marihuana, por ello si en el modelo multivariado se excluyen las variables
asociadas al encarcelamiento, aparece que la malnutricién, el uso de drogas ilicitas y la

edad son factores de riesgo para la ITBL.
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5.3 Impacto del sistema carcelario como reservorio de la TB
5.3.1 Riesgo Atribuible Poblacional

Se realizaron dos estimaciones del riesgo poblacional de TB atribuible a las prisiones
(RAP), una primera basada en la exploracion de las fuentes de datos secundarias (base
de datos ENO) y una segunda tomando la incidencia observada en el estudio de terreno

en las tres regiones bajo observacion.

La estimacion de RAP basada en las notificaciones utiliza los parametros reportados en

la primera seccidn de resultados:

¢ Incidencia estimada de TB en PPL (todas las formas para el periodo 2001-2012) =
196,1/100.000 PPL (IC95% 155,7-243,6):

e Incidencia poblacional de TB notificada para ese mismo periodo = 15,2 casos
nuevos por 100.000 habitantes de todas las edades (1C95% 14,6-15,8).

e RTI=12,9(IC95% 10,3-16,1),

e Prevalencia de PPL =0,3%.

Tabla 19 Riesgo Poblacional de TB Atribuible a prisiones, Chile 2001-2012

PPL Poblacién General no PPL Razén de
Casos TB  Poblacién Incidencia Casos TB Poblacién Incidencia tasas
promedio | promedio (IC 95%) promedio promedio (IC 95%) (IC95%)
?:;:? ’ 81 41325 1551,3_62'13, 6) 2.501 16464162 4,165_'125,8) ( 10,132_’196, 1
Riesgo Atribuible% en PPL (IC95%) 92,3% (90,3-93,8%)
Riesgo Atribuible Poblacional (IC95%) 2,9% (2,29-3,64%)

Incidencias por 100.000 habitantes afio
Fuente: Elaboracidn propia con base a andlisis Base de datos ENO 2001-12 Ministerio de Salud, Registros de Poblacion Recluida de
Gendarmeria de Chile y Proyecciones de poblacion INE Censo 2002.

La estimacion de riesgo atribuible poblacional es de 2,9% y el riesgo de TB atribuible a la
condicién de reclusion alcanza al 92,2% en las PPL (ver tabla). Al analizar la tendencia en
el periodo se observa que el RAP tiende a aumentar en el tiempo, llegando a 4% al final

del periodo analizado (ver gréfico).
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Grdfico 5-12 Tuberculosis: Riesgo Atribuible Poblacional a prisiones, Chile 2001-2012 (1C95%)
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Fuente: Elaboracion propia con base a informacion Base de datos ENO 2001-12 Ministerio de Salud

Por otra parte, en el estudio de terreno se detectaron 33 casos de TB pulmonar durante
el afio de seguimiento de los centros penitenciaros de las tres regiones centrales de Chile,

con ello se obtuvieron los siguientes parametros para la estimacién del RAP.

e Incidencia de TB en PPL de las Regiones Metropolitana, O’Higgins y Valparaiso
(2012) = 123,9/100.000 PPL (IC95% 85.2-173.9)

e Incidencia poblacional de TB (todas las formas) para ese mismo afo en las tres
regiones = 11,2 casos por 100.000 habitantes todas las edades (IC95% 14,6-15,8).

e Prevalencia de PPL en las tres regiones = 0,27%.

e Razdn de tasas de incidencia, RTI = 12,9 (IC95% 10,3-16,1),

Tabla 20 Estimacion de Riesgo Atribuible poblacional de TB a las prisiones con base a datos de estudio de terreno,
regiones centrales de Chile 2012-13

Region PPL No PPL RTI RAP%
(1C95%) (1C95%)
Casos N Tasa (IC95%)  Casos N Tasa (1C95%)
Valparaiso 10 5.506 181,6 196 1,790,259 10,9 16,59 4,6%
(87,0-334,0) (9,5-12,6) (8,8-31,3) (2,3%-8,5)
R.M. Santiago 21 18.433 113,9 785 6,989,187 11,2 10,14 2,4%
(70,5-174,2) (10.5-12.1) (6,6-15,7) (1,4-3,7)
B. O'Higgins 2 2.705 73,9 99 897,458 11,0 6.70 1,7%
(8.3-266.9) (9,0-13,4) (1,7-27,2) (0,2%-7,3%)
Total 33 26.644 123.9 1080 9,676,904 11,2 11,1 2,7%
(85,2-173,9) (10,5-11,6) (7,8-15,7) (1,8-3,9)

Tasas por 100.000 habitantes; Intervalos de Confianza 95%
Fuente: Elaboracion propia
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Como se observa en la tabla el riesgo atribuible poblacional porcentual de TB a las
prisiones fue de 2,7% para el conjunto de las tres regiones y varia entre 1,7% para la RM
hasta 4,6% en Valparaiso debido a la mayor incidencia observada de TB en prisiones y la

mayor prevalencia de poblacién encarcelada en comparacion a las otras regiones.

5.3.2 Dindmica de la transmision

En la Tabla 21 se muestran los parametros usados en el modelamiento de la dindmica de

la transmision para la poblacidén general y los privados de libertad.

Tabla 21 Parametros usados para modelar transmision de TB en poblacion general y PPL Chile 2012

Parametros valor PG Fuente valor PPL
b (pi) reclutamiento 2.51E+05 Estimado =N x delta 5212 gendarmeria ingresos
6 (delta) Natalidad 0.0144 dato nacional INE 0.195616274
p proporcién de S que progresa a TB activa 0.05 Literatura Blower 0.1 Blower rango alto
B (beta) fuerza de la infeccion 1.15E-07 Estimado ECR/N (Porco y Blower) 2.6E-04 idem
ECR Tasa de contacto efectiva 2 Blower 7 Blower rango alto
v (nu) progresion de latente a activo (infectante ono)  0.00527 Blower 0.00527 idem
f proporcién de S que progresa a TB infectante 0.7 dato nacional 0.7 idem
q proporcién de L que progresa a TB infectante 0.78 Blower 0.78 idem
w (omega) recaida 2.40E-04 Estimado del dato nacional 0.106383 observado
7] (mu) mortalidad general o 1/Esperanza vida al nacer 0.0125 dato nacional INE 0.1793274 gendarmeria egresos
put  (mu R o MuT) letalidad de TB 0.08 dato nacional PROCET 0.030303 observado
c curacion 0.75 dato nacional PROCET 0.6 estimado
Valores Iniciales
L Latentes 330650 basada en Oxlade* 506 idem
Ti Casos TB pulmonares 1690 dato nacional PROCET 33 observado
Tn  casos TB No-pulmonares 511 dato nacional PROCET 14 estimacion
R Recuperados 1924 dato nacional PROCET 28 (0.6 casos)
S Susceptibles Totales 1.71E+07 estimacién 26073 estimacién
N Poblacidn total = S+L+Ti+Tn+R+S 1.74E+07 dato nacional INE 26644 gendarmeria

Fuente: Elaboracion propia

*L=0,02x 0,95xN, donde 0.02 = (0.01+0.03)/2

Con base a estos parametros, utilizando las ecuaciones derivadas del modelo descritas
en la seccién metodologia se obtiene una estimacién del RO para la poblacién general
0,71, concordante con la lenta reduccién de la endemia que se ha observado en el pais.
Al correr el modelo en el tiempo se observa un lento descenso en el nimero de casos

nuevos de TB infectantes y no infectantes (grafico5-13). Paralelamente hay un progresivo
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aumento de la poblacién susceptible y una reduccién de la poblacién con infeccidn

latente.

El mismo modelo aplicado a la poblacién privada de libertad, con parametros ajustados

a la poblacién estudiada en las tres regiones da como resultado una estimacion del RO

de 1,2, consecuentemente las curvas de casos en el tiempo muestran un paulatino

incremento, tanto de los casos infectantes como no infectantes, asi como de la poblacion

latente.

Tabla 22 Numero de reproduccion (R) de la TB en Chile,

estimacion para poblacion General y privados de libertad

Pardametro  Poblacion General  Privados de Libertad

2001-12 2013
RO rapido 0.095715134 0.661663023
RO lento 0.600971616 0.189771904
RO recaida 0.0154410 0.3819065
R (total) 0.71213 1.23334

Fuente elaboracion propia

Grdfico 5-13 Evolucion del numero de casos de TB infectantes (Ti) y no infectantes (Tn) en el tiempo.
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Grdfico 5-14 Evolucidon del numero de casos de TB infectantes y no infectantes en PPL en las tres regiones

de Chile incluidas en el estudio. Proyecciéon a 40 afios
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5.4 Recomendaciones

Las recomendaciones® se organizan en 6 ambitos de accidon, que se detallan en las

siguientes secciones:

e Compromiso politico y marco legal

e Estrategia Nacional para la prevencion y control de la TB en prisiones
e Procedimientos de prevencién y control

e Capacitacién a personal de salud, gendarmes e internos

e Sistema de vigilancia de la TB en prisiones

e Maecanismos de supervision y evaluacién continua

Para cada seccion se entrega una breve descripcion de los antecedentes emanados del

proyecto, la recomendacién y las acciones sugeridas.
5.4.1 Compromiso politico y marco legal:

Al igual que en muchos otros paises, en Chile no existen acuerdos formales entre los
Ministerios de Salud y Justicia para apoyar los programas de prevencién y control de TB.
A nivel internacional es frecuente incluso que la salud carcelaria no esté considerada en
las estrategias nacionales de salud. A pesar que la Estrategia Nacional de Salud de
nuestro pais reconoce a los privados de libertad como un grupo vulnerable, no

recomienda acciones concretas para ellos. A lo anterior se agrega que el sistema de

1 Las recomendaciones in extenso fueron entregadas a las autoridades de Gendarmeria y del Ministerio de Salud a
través del reporte “Recomendaciones para mejorar el programa de prevencidn y control de la Tuberculosis en el
sistema penitenciario chileno” Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud. Facultad de Medicina Clinica Alemana
Universidad del Desarrollo. Editores: Ximena Aguilera Sanhueza; Claudia Gonzalez Wiedmaier. Este documento es uno
de los productos del Proyecto FONIS SA11|2073: “Determinantes de la transmisién de Tuberculosis en la poblacién
privada de libertad y su impacto como reservorio para la poblacion general de Chile” e incluye un componente de
evaluacién del programa de TB en las prisiones, cuyos resultados se utilizaron para la discusion de las

recomendaciones’°.
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vigilancia epidemioldgica nacional no permite identificar notificaciones provenientes de

recintos carcelarios, invisibilizando los problemas que afectan a esta poblacién.

El primer paso para hacer frente a la situacidon descrita, es reconocer que la TB es un
problema importante de salud para las prisiones chilenas. Este reconocimiento facilitara
la destinacién de los recursos necesarios para controlar el problema.
Consecuentemente, se esperaria que el servicio de Gendarmeria realice las acciones
necesarias para integrar adecuadamente las estrategias de control de TB en su sistema
de salud. Pero ademas se requiere que el Programa Nacional de Tuberculosis del
Ministerio de Salud integre a los servicios de salud de las prisiones como unidades
efectivas del programa. Es decir, incluir a los servicios penitenciarios en la planificacion,
elaboracién de presupuesto, supervision y evaluacién del Programa Nacional de

Tuberculosis.

Recomendacién: Fortalecer el compromiso politico que permita garantizar los recursos

humanos y financieros para una adecuada formulacién y ejecucidon del Programa de

Tuberculosis en prisiones

Acciones sugeridas:

e Establecer acuerdos de caracter formal entre los Ministerios de Salud y Justicia,
que incluya la definicién de un presupuesto con aporte de ambas carteras y
considerar aspectos de capacitacidon y supervisiéon técnica permanente.

e Dar existencia formal al programa de TB en Gendarmeria, con designacion de
encargado nacional y encargados regionales, acompafiado de una definicion de
presupuesto.

e Crear un grupo de articulacion permanente entre el Programa Nacional de
Tuberculosis (PNT) del Ministerio de Salud y Gendarmeria de Chile, abierto a
otras entidades (universidades, sociedades cientificas, sociedad civil y OPS). El
objetivo serd apoyar a las autoridades nacionales en la evaluacion, elaboracién
de recomendaciones especificas y coordinacidn de acciones para el manejo de la

TB en centros penitenciarios chilenos.
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5.4.2 Estrategia Nacional para la prevencién y control de la TB en prisiones

Durante el estudio se constatd la inexistencia de una estrategia nacional para la

prevencion y control de la TB en prisiones

Recomendacidn: Formulacién de una estrategia nacional para la prevencion y control de

la TB en prisiones en Chile.

Acciones sugeridas: El proceso de elaboracién debe satisfacer los siguientes requisitos:

e Considerar la participacion de todos los actores que debieran tener algun nivel
de involucramiento en el control de la TB en prisiones, incluyendo las dreas de
salud y seguridad de Gendarmeria, el Programa Nacional de Tuberculosis
(MINSAL) y expertos nacionales, internacionales y sociedades cientificas.

e Basarse en el Programa Nacional de TB del Ministerio de Salud y ademas, incluir
pautas y directrices orientadas especificamente a personas privadas de libertad
en Chile. También serd necesario realizar adaptaciones de los procedimientos y
protocolos de acuerdo a realidades locales o tipos de centros penales.

e Cuantificar los recursos necesarios para su implementacién (fisicos, humanos y
financieros) y operaciéon permanente.

e Definir roles y funciones especificas tanto del personal de salud como de los
equipos de seguridad de gendarmeria, para asegurar el cumplimiento de los
protocolos y flujos para la prevencién y control de la TB en centros penitenciarios.

e Considerar las recomendaciones internacionales para el manejo y control de la
tuberculosis en centros penitenciarios.

e Incluir metas e indicadores para monitorear y evaluar el cumplimiento de las
normas y protocolos.

e Incluir la capacitacion de los equipos que seran parte de la implementacion y uso
de las normas.

e Contemplar mecanismos de difusidon nacional una vez aprobada la estrategia.
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5.4.3 Procedimientos de prevencion y control

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis del Ministerio de Salud (ultima
edicion afio 2005)%* no contiene un capitulo especial dedicado al control de la TB en
centros penitenciarios. S6lo se menciona a las PPL o a Gendarmeria al definir a las
poblaciones objetivo que deben ser atendidas en su propia institucién, y al especificar la

importancia de las normas de bioseguridad en poblaciones confinadas.

Por parte de Gendarmeria, no cuenta con un documento de consenso que norme el
manejo y control de la tuberculosis al interior de los centros penales con el necesario
detalle. En gendarmeria existe el “Manual de funcionamiento y procedimientos de las
enfermerias de las Unidades Penales” basado en el Programa Nacional del Ministerio de
Salud y que contiene adaptaciones al contexto carcelario, sin embargo, carece de guias
para estandarizar los procedimientos; no contiene algoritmos de conducta ante casos
sospechosos o confirmados, no se sefialan los recursos que necesita el programa para su
desarrollo, tampoco se explicitan todos los formularios, ni los roles y funciones de los
encargados y otros actores. Por otra parte, no se describe con qué periodicidad deben
realizarse las campafias de pesquisa, ni la conducta a seguir frente a los internos que son
liberados o transferidos de centro. Por otra parte existe un segundo documento de uso
local el “Programa de Tuberculosis, Gendarmeria de Chile” que sdlo se utiliza en CDP
Santiago Sur y en el Hospital Penal. Este documento tiene mayor precisién de algunos
aspectos y procedimientos (objetivos, metas, pesquisa y control, traslados y otros), pero
no incorpora la especificacidén de los recursos necesario para el programa, no entrega los
algoritmos de conducta frente a casos sospechosos y confirmados, ni los formularios

requeridos.

La falta de estandarizacion de procesos lleva a que existan distintas formas de enfrentar
casos sospechosos o confirmados entre los distintos centros penales y también al interior
de cada centro. Hay interrupcién en el tratamiento de aquellos internos que son
liberados o trasladados, por insuficiente protocolizacién y coordinacién al interior de

gendarmeria y con los servicios de salud del Sistema Nacional de Servicios de Salud.
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Esta situacidn se traduce en la tardanza en la deteccidn de casos, el desaprovechamiento
de instancias como el examen de ingreso y la baja frecuencia de actividades de busqueda
activa reportada por los internos. Por lo general, los casos son detectados de manera
tardia: en la serie de casos incluida en el estudio transcurrieron, en promedio 64 dias
(Rango intercuartil 27-143 dias) entre el inicio de los sintomas y el diagndstico de TB (es
decir, 2 meses) y sobre un tercio de los casos tuvo que consultar 3 o mas veces antes de

ser diagnosticado con TB.

Por otra parte, no siempre se aprovechan las instancias existentes para la deteccién de
casos, como el examen de ingreso al CP, las consultas de morbilidad u hospitalizaciones.
Asi, por ejemplo, el examen de ingreso sélo se realizé al 42% de las PPL, y solo al 40% de
ellos se les preguntd especificamente por sintomas de tuberculosis. Entre los internos
que consultaron por sintomas respiratorios, sélo a un 20% se les preguntd por otros
sintomas de TB; estas cifras disminuyen cuando se trata de otras consultas u
hospitalizaciones por cualquier causa. Solo en la mitad de los internos con VIH se indagd
sobre la presencia de sintomas de TB. La deteccidn activa de casos (campafas) fue

reportada por un 32% de los internos.

En cuanto a los procedimientos de laboratorio y confirmacién diagndstica, también se
detectaron problemas en la habilitacién de lugares adecuados para la toma de muestras
de baciloscopias y barreras para el acceso al procesamiento de las baciloscopias en el
laboratorio, dado que deben ser derivadas a los consultorios, donde a su vez se deriva a
los hospitales agregando un paso innecesario que atenta contra la calidad de la muestra.
Estos problemas se reflejan en la ausencia de cultivos de confirmacién en los casos con
baciloscopia positiva y en el bajo nimero de estudios de sensibilidad de las cepas.
También se detectaron graves problemas de acceso a radiografias, tecnologia disponible
solo en el 7% de los recintos del pais’®, ello obliga a derivar a los internos hacia centros

de salud, con un complejo y caro operativo de seguridad que desincentiva su uso’°.

Segun lo observado en terreno, solo el 23% de los casos fue aislado durante el periodo

de sospecha; el resto permanecid en sus lugares habituales de reclusion, con el
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consiguiente riesgo de transmisién para las PPL, gendarmes y familiares que se

relacionaron con el caso durante ese periodo.

En los confirmados el aislamiento aumenta a 81% de los casos, 48% inicio el tratamiento
dentro de las primeras 24 horas, un 31% entre 2y 6 diasy un 21% entre 7 y mas dias. La
deglucién de los medicamentos se verifica en el 84% de los casos, mientras que la
continuidad del tratamiento y el seguimiento presentan problemas en los internos que
son trasladados o excarcelados, asi como en situaciones de alta peligrosidad al interior
de los CP. El protocolo del PNT indica que es necesario hacer pesquisa de VIH a todos los

casos de TB, pero se realiza solo en el 45% de los CP.

Finalmente, segun los encargados de salud, la busqueda de contactos al interior de los
CP se realiza en el 70% de los casos y habitualmente incluye a las PPL sin considerar al

personal de salud, gendarmes o contactos externos (visitas y familiares).

Recomendacién: Elaborar una norma técnica que incluya la estandarizacién de todos los

procedimientos necesarios para la deteccién, diagndstico y manejo de casos

sospechosos y confirmados, asi como para la investigacién y manejo de contactos

Acciones Sugeridas: La norma técnica debiera contener secciones para el mejoramiento

de las siguientes acciones:

e Deteccidn de casos: Esta accidn incluye tres elementos primordiales

o Implementar un sistema estandarizado e integrado de tamizaje de
enfermedades transmisibles al ingreso a los CP, con un método estandar
simple y breve; que pueda ser aplicado por personal de gendarmeria.

o Fortalecer la deteccidn pasiva de casos en consultantes a los servicios de
salud de los centros penitenciarios. Es decir, cada vez que un interno toma
contacto con los servicios de salud penitenciarios, se debe preguntar por
sintomas de TB, independientemente de la causa por la que consulte.

o Fortalecer la busqueda activa de casos mediante campafas periddicas de
busqueda de sintomaticos respiratorios, utilizando el mismo instrumento

de tamizaje que al ingreso de los CP. Ademas se debe reforzar la pesquisa
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activa permanente, que es una alerta continua frente a la aparicién de
sintomaticos respiratorios por parte de toda la comunidad carcelaria
(personal de salud, personal de gendarmeria y PPL). Cualquier persona
debe estar capacitada para identificar, alertar y derivar a casos
sospechosos. Y finalmente, la blisqueda activa al final de la condena.
Cada vez que un interno sea excarcelado, se recomienda descartar la

presencia de sintomas de TB, con el fin de derivarlo para su tratamiento.

e Procedimientos de diagndstico y laboratorio, que incluye los siguientes ambitos:

o Cambiar el flujo de derivacidon de las muestras de BK directamente al
laboratorio de procesamiento, sin pasar por la atencién primaria.

o Elaborar un listado de los laboratorios de derivacidn para cada CP.

o Asegurar la recepcion de todas las muestras de BK provenientes de los CP
(incluyendo los concesionados) por parte de los laboratorios de la red del
programa nacional, sin limitar el nimero diario ni los horarios de envio

o Asegurar la disponibilidad de material (cajas, formularios, bolsas) para
toma de BK y definir un mecanismo para resolucién oportuna de
problemas de abastecimiento de insumos para toma de muestra.

o Mejorar la infraestructura de los lugares para la toma de baciloscopia,
asegurando la adecuada ventilacion e iluminacién. ¢

o Mejorar coordinacion con los hospitales de derivacidon para acceso a
radiografias de tdrax. Asimismo, se deberia considerar la posibilidad de
contar con unidades diagndsticas mdviles en gendarmeria.

o Evaluar laincorporaciéon de otros métodos de diagndstico en los CP, como
GenXpert. Este método tiene la ventaja de ser de fécil instalacidn,
entregar resultados en pocas horas y requerir de un entrenamiento
minimo para su ejecucidon. Ademas incluye andlisis de la resistencia a

antibidticos.
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@)

Protocolizar la solicitud de los examenes de sensibilidad, los flujos de
informacién de resultados y la derivacion de casos de

multidrogorresistencia (a antibidticos).

e Manejo de casos sospechosos:

O

O

Designar recintos para el aislamiento de casos sospechosos en todos los
CpP

Asegurar la disponibilidad de equipos de proteccion personal para todas
las personas que estén en contacto con los casos sospechosos y capacitar
en su uso, asi como fortalecer la aplicacién de las medidas de control de

infecciones.

e Manejo de casos confirmados:

o

Asegurar la disponibilidad de espacios para el aislamiento de los casos de
TB.
Asegurar la disponibilidad de medicamentos a través de mecanismos
claros y estandarizados de dotacidon de insumos y drogas, asi como la
mantencion de un stock de drogas en los dispensarios de los centros
penitenciarios.
Asegurar la continuidad del tratamiento en los internos que son
trasladados o excarcelados, asi como aquellos que se encuentren en
celdas de castigo o u otras situaciones que impidan la entrega de los
medicamentos. Para ello es necesario:
= Coordinar con PNT la continuidad de atencién y tratamiento para
los casos que salen en libertad.
= Establecer conexién entre el trabajo de seguridad de gendarmeria
y los equipos de salud, de manera que permita la trazabilidad de
los casos al interior del sistema penitenciario y facilitar su

seguimiento.



54.4

Resultados

o Evaluar la factibilidad de uso de técnicas rapidas para el diagndstico de

VIH.

Investigacidn y manejo de contactos: establecer un protocolo de busqueda de
contactos de los casos incidentes, incluyendo a personal de salud y gendarmes,

asi como la coordinacion con el PNT para las familias y visitas.

Capacitacion a personal de salud, gendarmes e internos.

El personal de salud de gendarmeria debe ser capaz de responder a una importante

demanda asistencial cotidiana, donde abundan los casos de traumatismos. Ademas

deben asegurar el tratamiento de los enfermos crdénicos, coordinar visitas a centros

asistenciales de mayor complejidad para la realizacién de exdmenes o procedimientos y

realizar labores administrativas, entre otras. Todas estas tareas son desarrolladas por un

numero insuficiente de personas y en condiciones inadecuadas para llevarlas a cabo’°.

Considerando la situacidn expuesta, se recomienda desarrollar estrategias de

capacitaciéon para el personal de salud de los CP, pero también para funcionarios de

gendarmeria e internos. Los aspectos mas importantes por grupo involucrado serian:

Personal de salud: Gendarmeria debe asegurar, al menos, que el encargado del
programa de TB del CP asista a una actividad de capacitacion anual. Las opciones
en este sentido incluyen la integracion del personal de salud a los talleres que
realizan los servicios de salud (PNT) y la realizacion de capacitaciones especificas
para el personal de salud de gendarmeria que incorporen la especificidad del
manejo que requiere la TB en los CP.

Personal uniformado de gendarmeria: Solo un 19% de los funcionarios de
gendarmeria ha recibido algin tipo de capacitacion en TB’°. Es necesario
capacitar a todos los funcionarios que estdn en contacto con los internos sobre
los mecanismos de prevencion y control de la enfermedad. Los gendarmes

deberian ser capaces de identificar los sintomas sospechosos de TB y derivar
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inmediatamente al interno al sistema de salud de gendarmeria para su
diagnodstico. Asimismo, podrian contribuir a mejorar la adherencia al tratamiento,
asegurando la asistencia diaria del interno enfermeria para recibir los
medicamentos, cumpliendo con el “tratamiento directamente observado”.
Finalmente, contarian con las herramientas de prevencidn necesarias para cuidar
su propia salud y la de sus compafieros, como por ejemplo, el uso adecuado de
elementos de proteccién personal. Se puede considerar la entrega de estos
conocimientos en la Escuela de Gendarmeria. Para la elaboraciéon de los
contenidos y disponibilidad de docentes se cuenta con el apoyo de las sociedades
cientificas (Sociedad Chilena de Infectologia y de Enfermedades Respiratorias).

e Internos: solo un 17% de los internos sefialéd haber recibido alguna vez
informacidén sobre TB. Se propone entregar conocimientos sobre la enfermedad,
su prevencion, la identificacion de casos sospechosos entre internos vy visitas, asi
como a la comprensidn de la importancia de adherir al tratamiento, en el caso de

los enfermos, incluyendo en casos de traslados y cuando salen en libertad.

5.4.5 Sistema de vigilancia de TB en prisiones

Durante la ejecucién de este estudio se evaluaron todas las fuentes de informacién
existentes de casos de TB en nuestro pais tanto de poblacion general como para las PPL.
Ninguna de ellas permitia conocer la situacién de la TB en CP. Gendarmeria no cuenta
con un registro sistematico e informatizado de los casos de TB en los CP; ni el PNT ni el
sistema de Enfermedades de Notificacion Obligatoria (ENO) incluyen la identificacion
sistematica de la condicidon de PPL en el registro nacional de casos de TB. El estudio
permitié identificar, a través de algoritmos basados en las direcciones de las
notificaciones, un total de 972 casos de TB en PPL en los ultimos 12 afios, superando

largamente la cantidad de casos registrados en las otras fuentes evaluadas.

A lo anterior se suma la dificultad de acceso a la tecnologia en los centros penitenciarios,
donde no se dispone de una infraestructura informatica adecuada accesible al personal

de salud de gendarmeria.



Resultados

Recomendacidn: Establecer un sistema de vigilancia de TB en prisiones

Acciones Necesarias:

Solicitar al MINSAL la inclusién de la variable de riesgo “Persona Privada de
Libertad” en el formulario de notificacién obligatoria de enfermedades.
Establecer el lugar donde se debe llenar el formulario de la notificacion
obligatoria de enfermedades transmisibles para las Personas Privadas de
Libertad. El formulario puede ser completado en el centro penitenciario, en el
establecimiento de salud que diagnostica o en el laboratorio que informa
resultado de cultivos y muestras. La dificultad radica en que por disposicion del
Cddigo Sanitario el llenado del formulario de notificacion es obligacién del
médico tratante y en Gendarmeria muchas veces falta el médico y el diagndstico
se realiza fuera del CP. Por ello es necesario establecer un mecanismo formal de
delegacién del llenado del formulario a un profesional responsable, como se hace
en los establecimientos de salud.

Crear en Gendarmeria un registro informatizado de casos de TB, que permita el
seguimiento de éstos y el monitoreo de la situacién a nivel nacional y local.
Existen iniciativas de la Organizacion Mundial de la Salud que podrian adoptarse:
“New guidelines on electronic recording and reporting of TB case and control”,
disponible en:

www.who.int/tb/publications/electronic recording reporting/en/

Asegurar el acceso a los sistemas informaticos por parte del personal de salud de

Gendarmeria incluyendo la mejora en la infraestructura informatica.

5.4.6 Mecanismos de supervisidn y evaluacién continua

El 45% de los encargados de TB de los CP refiere haber recibido algun tipo de supervision

por parte de Gendarmeria y solo el 16% sefala haber sido supervisado por el Programa

Nacional de TB del MINSAL’°,

La evaluacion del programa en los CP es clave para asegurar su correcta implementacién

y desarrollo. Por ello es necesario disefiar sistemas de monitoreo basado en indicadores


http://www.who.int/tb/publications/electronic_recording_reporting/en/
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especificos, tanto por parte de Gendarmeria, como del PNT, e incluir estos mecanismos
en la estrategia nacional para la prevencién y control de la TB en prisiones. Ademas se
recomienda fortalecer la supervision en terreno, tanto por parte de gendarmeria, como

en conjunto con el PNT.



Discusion

6. DISCUSION

Se trata del primer estudio de TB en PPL con enrolamiento de casos prospectivos, estudio
de contactos con IGRA y andlisis de epidemiologia molecular de las cepas que se realiza
en Chile. El disefio permite analizar el fendmeno de la TB en prisiones desde diferentes
angulos, tratando de evidenciar las dreas que debieran ser objeto de intervencién para,
en el mediano plazo, reducir la transmisién de TB en los privados de libertad y su

consecuente impacto en la poblacién general.

Un primer aspecto relevante es la magnitud del problema de la TB en el ambiente
carcelario. El estudio de las fuentes secundarias dio como resultado una incidencia de
196,1 casos/100.000 habitantes para la TB todas las formas. Por su parte, el seguimiento
de terreno entregd una cifra de 123,9 casos de TB pulmonar por 100.000 PPL para el aifo
2012-13, que incluye la deteccidn de 4 casos en la investigacion de contactos con una

tasa de ataque 960/100.000 contactos.

Las cifras de incidencia de TB son similares, considerando que la TB pulmonar representa
aproximadamente el 70% del total de casos de TB en Chile. La RTlI en PPL comparada con
poblacién general fue de 12,9 para TB todas las formas y de 11,1 para la TB pulmonar.
Estos resultados son comparables a lo reportado en la revisidn sistematica de Baussano
sobre 23 estudios de TB en prisiones, donde la incidencia promedio para paises de altos
ingresos era de 238/100.000 y una RTI de 23 para paises de altos ingresos, pero con un
RIC entre 11,7 y 36,1, es decir que al igual que estan dentro de los rangos de variacidn

observados.®

El andlisis de las fuentes secundarias aporta evidencias de que la TB tiene un
comportamiento diferente en los PPL, comparado con la PG. Afecta mas precozmente a
los privados de libertad, con una diferencia significativa en el promedio de edad de los
casos, especialmente en los hombres. En la literatura se menciona que la menor edad
promedio de los casos se asocia a epidemias jovenes, donde predomina la transmisidon
rapida y existe un mayor nimero de reproduccién.>’ También se observa que la variacion

regional de la TB en los PPL es notoriamente distinto al de la poblacién general, situacion
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gue amerita una mayor investigacion, pero que pudiera atribuirse a factores propios del
funcionamiento de las carceles, como la diferencia en la cobertura e intensidad de las
actividades de pesquisa diagndstica. Por ello, las cifras encontradas podrian estar
subestimando la real carga de TB en las prisiones chilenas, especialmente en las regiones
con mayor incidencia en poblacion general. Ademas, la tendencia de la TB en la poblacidn
general continula a la baja aunque a un ritmo muy menor que en afios previos; en los PPL

en cambio, parece mas estancada.

La caracterizacién de los casos enrolados prospectivamente permitié confirmar la
condicidn de vulnerabilidad de las personas privadas de libertad en Chile. Se trata de
personas con menor escolaridad, mayor presencia de pertenencia a pueblos originarios
y frecuencia de historias de situacién de calle y de desnutriciéon en la niflez que la
poblacion general de Chile y que sus contactos no infectados, aunque la diferencia con
éstos ultimos no alcanza a ser significativa. Ademas presentan un perfil con alta
frecuencia de conductas de riesgo y prevalencia de comorbilidades asociadas a la TB. En
este estudio se observa que la presencia de comorbilidades, como la infeccién por VIH,
diabetes o la historia de TB previa, aparecen como los factores determinantes de la
presencia de TB activa al comparar los casos con sus contactos privados de libertad no
infectados, con quienes comparten factores ambientales y origen social. Por lo tanto la
presencia de estos antecedentes mdrbidos debiera orientar a una estrategia mas

agresiva de busqueda de la TB en PPL.

El estudio de los contactos permitié detectar 4 casos activos, con lo que se obtuvo una
tasa de ataque de 0.96% o 960/100.000 contactos, refrendando la relevancia de estas
investigaciones en adultos. Se encontré una prevalencia alta de ITBL, 29,4% en
promedio, con un maximo de 34% en las PPL. Esta cifra estd dentro de los niveles
descritos en estudios previos de prisiones, que van de 17% en EEUU a 72% en Brasil. /%72
Los contactos no privados de libertad (vistas, personal de salud y gendarmes) tuvieron
una prevalencia de infeccion significativamente menor a los PPL, con un promedio de
15,6% y un minimo de 10% en los gendarmes. El analisis bivariado mostro asociacion de

la ITBL con la mayor parte de los factores descritos en la literatura: sexo masculino, la
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mayor edad, con conductas de riesgo, como el consumo de marihuana, la historia de
desnutricion y el consumo prolongado de corticoides. En los PPL aparecen ademas
variables asociadas a la proximidad con los casos, como compartir celda o actividades de
la vida diaria, asi como la menor disponibilidad de espacio y volumen e aire en las celdas.
El modelo multivariado de los determinantes de la ITBL demuestra la preponderancia de
las variables de encarcelamiento en la infeccidn latente; las variables tiempo de reclusion
y hacinamiento, junto al uso de corticoides, determinan un significativo mayor riesgo de
ITBL. En el personal de salud también se observd asociacion entre el nimero de casos

de TB activa a los que estuvieron expuestos y la prevalencia de ITBL.

Tanto la caracterizacion de los casos, como el estudio de los contactos refrendan lo
descrito en la literatura respecto de que los factores “exégenos” son los que determinan
la mayor probabilidad de exposicion y de infecciéon con las micobacterias, donde se
incluyen los determinantes sociales y las condiciones ambientales de mala ventilacion y
hacinamiento. En cambio, la probabilidad de progresar de la infeccién a la enfermedad

depende de factores individuales, como las comorbilidades.®®

Es dificil precisar el momento en que las personas se infectan de TB, dado el ambiente
de vulnerabilidad social de donde provienen las PPL, se podria plantear que ingresan
infectados y los casos son por reactivacion de una infeccidn latente, es decir la via lenta
de transmisidon. Pero los resultados aportan evidencias relevantes de que existe
transmisidn de TB dentro de los centros penitenciarios estudiados. Por una parte, estd la
deteccidn de casos activos en la investigacidn de contactos y la evidencia molecular de
tres conglomerados, indicios de que una proporcion de los casos proviene de la via de
transmisién rapida de TB, compatible con una epidemia joven y con una menor edad de
los afectados. A esto se agrega la pesquisa de 11 contactos cuyo resultado inicial del test
IGRA pasé de indeterminado a positivo, sefial de una infeccion reciente. Ademas, los
determinantes mas relevantes de la ITBL estdn relacionados a la permanencia en el
ambiente carcelario y al hacinamiento. Todo ello permite afirmar que las carceles
estudiadas son verdaderos bolsones de TB, concepto acuifado por la Cruz Roja

Internacional?!
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En el andlisis de sensibilidad, dos cepas mostraron resistencia a la estreptomicina (11%)
y ninguna a la rifampicina. Lamentablemente hubo una la alta proporcién de cultivos
perdidos o no realizados (46%) lo que es llamativo, dado que provienen de una poblacion
considerada globalmente de alto riesgo para la aparicidon de cepas multirresistentes. Por
ello el resultado, 11% de cepas resistentes, puede no ser representativo de la TB
carcelaria chilena. La escasa recuperacidon de cepas también afectd el estudio de
conglomerados, impidiendo estudiar molecularmente 3 de los 4 conglomerados de casos

con vinculos epidemioldgicos.

El impacto de la transmision carcelaria de TB para la poblacion general de Chile, medido
a través del el riesgo atribuible poblacional porcentual (RAP%) fue de 2,9% considerando
TB todas las formas, para el periodo 2001-12, la tendencia es al aumento llegando a 4%
el afio 2012. El estudio de terreno arrojé un RAP% promedio de 2,7%, para las regiones
estudiadas con una variacion entre 1,76% en O’Higgins y 4,6% en Valparaiso, la con
mayor tasa de encarcelamiento. En la revisidn sistematica realizada por Baussano el
RAP% poblacional promedio de los sistemas penitenciarios es de 8,5% para paises de
altos ingresos, con un RIC entre 1,9-17,9%.1° Los paises de mayores ingresos tienen un
RAP% de la transmision carcelaria mayor. Esto nos hace plantear que de mantenerse las
condiciones actuales de deteccién y tratamiento de TB en la cdrcel, con tasas de
encarcelamiento creciente, es esperable que en nuestro pais el RAP% continue

aumentando.

En el modelamiento matematico, la estimacién del nimero basico de reproduccién para
la poblacion general de Chile satisface la condicién de R0O<1 (0,71), que indica una
incidencia decreciente en el tiempo. Sin embargo, al interior de los CP el nimero basico
de reproduccién estimado en base a las cifras encontradas en terreno, supera el valor 1
(R0O=1,2 para las tres regiones en observacion), indicando una incidencia lentamente

ascendente en el tiempo.

Blower asume que la dindmica intrinseca de la transmisién de la TB puede ser vista como
una serie de epidemias vinculadas. Una subepidemia rapida determinada por la

progresion rapida de la enfermedad y otra lenta, dependiente de la reactivacidon
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enddgena’. Una epidemia joven las edades precoces de infeccién reflejan una epidemia
mas reciente, en el caso de los PPL la edad promedio de los casos es significativamente
menor que en la poblacion general (34 versus 47 afios p 0.0001084). Asimismo, el
modelo entrega una predominancia de la via lenta para la poblacién general, mientras

gue en los PPL predomina la via rapida.

Se sabe que los patrones de las enfermedades transmisibles estan determinados por
bolsillos de alta transmisién. La carcel es un amplificador institucional de la TB, donde
no solo se producen brotes institucionales, sino que ademas disemina la enfermedad
hacia la comunidad. Existen estudios que demuestran asociacion entre la incidencia de
TBy la tasa de encarcelamiento®®. Si bien el RAP% estimado 4% para todo el paisy 2,7%
para las tres regiones bajo observacion parece bajo, puede ser suficiente para que la
transmisién al interior de las prisiones mantenga el estado endémico en la poblacién

general. Esto podria ser comprobado en un modelo ulterior.

Durante la investigacién de terreno se constataron deficiencias en la pesquisa de casos
y barreras para el acceso a las técnicas diagndsticas principales de TB (baciloscopias e
imagenologia). Se detectd baja frecuencia de actividades de deteccién activa de casos
(camparfias) que solo fue reportada por un 32% de los internos, incumplimiento del
examen fisico de ingreso en 20/33 casos y falta del segundo examen de baciloscopia en
42%. Todo ello redunda en la falta de deteccidon o en deteccidn tardia; en la serie de
casos incluida en el estudio hubo una mediana de 64 dias entre el inicio de sintomas y el
inicio del tratamiento (RIC 27-143) y casi un 30% de los casos tuvo que consultar 3 o mas
veces antes de ser diagnosticado, a pesar de presentar sintomas “clasicos” de TB. Por lo
anterior, las recomendaciones de los expertos fueron enfaticas en la necesidad de
reforzar la pesquisa de los casos y reducir las barreras de acceso al diagnéstico dentro
de las cdarceles. Estos hallazgos son similares que lo que describe la literatura sobre TB y

prisiones, que fue detalladamente descrito en el marco tedrico de esta tesis.

En cuanto a las limitaciones, la primera y mas relevante es el probable sub-registro de
casos. Se constatd no existe un sistema de vigilancia de la TB en PPL. Los registros son

incompletos; el formulario de enfermedades de notificacidon obligatoria no incorpora la
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identificacion de poblaciones vulnerables para TB (como migrantes, VIH y PPL) y
Gendarmeria, por su parte, no cuenta con un sistema propio de registro que esté
informatizado. En definitiva, existe un grado de incertidumbre sobre la real situacion y
evolucién epidemioldgica de la TB en prisiones chilenas, por ello existe la posibilidad de
que la incidencia real de los penales fuera mayor a la reportada. Nuestro estudio no
intervino el mecanismo de deteccion de casos, la investigacidon de terreno se gatillaba
frente al reporte de casos con los medios habituales de las prisiones. Después de un afio
de seguimiento solo 8 de los 46 recintos en observacidén notificaron casos, con carceles
de gran poblacién y cero reportes de casos, que pueden deberse a las deficiencias ya
mencionadas en la pesquisa de casos. Esta posible sub-estimacién, sin embargo, no

altera la validez de los resultados, ni su posible generalizacion.

Otra importante limitacién se relaciona con la baja proporcidon de cepas recuperadas,
gue como ya se mencionara afectdé la posibilidad de encontrar mayor evidencia
molecular de transmisién directa en la carcel y resta validez al estudio de la resistencia

antimicrobiana.

Por ultimo estdn las limitaciones propias del uso de modelos matematicos. Es importante
considerar que los modelos de compartimentos son una sobre simplificacién de la
realidad, pero permiten entender la dinamica intrinseca de la transmision.
Habitualmente se aplican a poblaciones estables y consideran que la poblacién dentro
de la comunidad es homogénea, es decir no considera la heterogeneidad de estructuras
sociales, ni considera el fendmeno de la inmigracion, que es crecientemente relevante
para el contexto chileno. Tampoco se considerd la infeccién por VIH. Los pardmetros
utilizados provienen de los datos levantados en el estudio, pero también de cifras

entregadas por la literatura.



Conclusiones

7. CONCLUSIONES

En la presente tesis se planted averiguar si el sistema penitenciario constituye un
reservorio de TB en Chile y determinar su impacto poblacional. Para ello se combinaron
diferentes metodologias de investigacién, un diseiio epidemioldgico observacional con
componentes descriptivos y analiticos, el uso de un modelo matematico y técnicas

cualitativas

El primer objetivo especifico fue describir la situacién epidemiolégica de la TB en los
privados de libertad en Chile. Para ello se usé un disefo descriptivo con base al estudio
de informacion secundaria. Debido a la ausencia de una fuente de informacién que
contuviera los registros completos de casos en PPL, se realizd una estimacién basada en
la busqueda activa de las direcciones de los centros penitenciarios en la base de datos
de ENO de los afios 2001 a 2012. Con este procedimiento, se identificaron un total de
972 casos de TB en PPL para el periodo, con una incidencia de TB (todas las formas) de
196,1 por 100 mil PPL, con una RTI de 13 con respecto a la poblacién general de Chile. El
comportamiento de la TB en PPL es diferente a la poblacidn general: la tendencia es mas
bien estacionaria, a diferencia de la poblacién general, donde decae lentamente; los
casos en PPL son significativamente mds jévenes y su distribucion geografica al interior
del pais es significativamente distinta a la de la poblacidn general. Es decir, se puede
plantear que estamos en presencia de una subpoblacion con una dindmica de

transmisidn de TB diferente y mayor que en la poblacién general.

El segundo objetivo especifico de la tesis fue medir la incidencia de TB pulmonar y la
infeccion por TB latente en los contactos, identificando los principales factores
asociados. Para ello se usé un disefio longitudinal prospectivo, reclutando todos los casos
de TB pulmonar diagnosticados en los CP de las tres regiones centrales de Chile
(Valparaiso, Metropolitana y O’Higgins) entre el 1 de julio de 2012 y el 30 de junio de
2013, identificando sus contactos para estudiar la ITBL en ellos. Los resultados de este
componente permitieron refrendar la elevada incidencia de TB en los recintos penales,

con una incidencia de TB pulmonar de 123,9 por 100 mil PPL y una RTI de 12,9 con
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respecto a la poblacién general. Por su parte el estudio de contactos demostrd una alta
prevalencia de infeccidn latente en contactos, con una diferencia significativa entre los
contactos privados de libertad y no privados de libertad, donde los principales
determinantes son la duracion del encarcelamiento, el hacinamiento y el uso de
corticoides. Ademds se detectaron conglomerados de casos epidemioldgicos y por
estudios moleculares y evidencias de contagio reciente en PPL. Todo ello permite afirmar
que la privacion de libertad en Chile conlleva un significativo mayor riesgo de infectarse

y enfermar de TB, comparado con la poblacién general.

El tercer objetivo era estimar el riesgo atribuible poblacional de la transmisién de la TB
en el sistema carcelario y el efecto reservorio de las PPL. Para ello se hizo la estimacion
del riesgo atribuible poblacional para el registro histdrico 2001-12 y para las carceles bajo
seguimiento durante el estudio de terreno y se usé un modelo matemadtico para modelar
la tendencia en poblacién general y en PPL estimando el nimero de reproduccién. Al
respecto se determind que el impacto poblacional de la transmisién de la TB en los
recintos penitenciarios fue de 4% para el afio 2012, con tendencia al aumento. En el caso
de las tres regiones incluidas en el estudio de terreno se obtuvo un RAP% promedio de
2,7%, con una variacion entre 1,76% en O’Higgins y 4,6% en Valparaiso, donde se observa
una mayor tasa de encarcelamiento. Por su parte la estimacidn del nimero basico de
reproduccién para la poblacién general de Chile y para la poblacién privada de libertad
muestra situaciones distintas, mientras en la primera el RO<1 (0,71), que indica una
paulatina reduccién en el tiempo, en los PPL supera el valor 1 (R0=1,2 para las tres

regiones en observacién), indicando una incidencia lentamente ascendente en el tiempo.

Finalmente el cuarto objetivo fue proponer recomendaciones con base a los hallazgos
encontrados, para lo cual se usé una técnica de investigacion mediante la opinién de
expertos y construyendo consenso usando un grupo nominal. Los resultados obtenidos
en los diferentes componentes del estudio evidenciaron la necesidad de reformular y
fortalecer las acciones tendientes a la prevencién y control de la TB en los centros

penitenciarios. Las recomendaciones emanadas en la reunién de expertos se pueden



Anexos

estructurar en 6 ejes: 1) Fortalecer el compromiso politico que permita garantizar los
recursos humanos y financieros para una adecuada formulacién y ejecucion del
programa de TB en prisiones; 2) Formular una estrategia nacional para la prevencién y
control de la TB en prisiones en Chile, con su correspondiente norma técnica; 3)
Estandarizar y fortalecer los procedimientos de prevencidn y control de la TB al interior
de los recintos penitenciarios; 4) Capacitacién permanente en las estrategias de
prevencion y control de TB a personal de salud, gendarmes e internos. También se
sugiere incorporar contenidos sobre la prevencién y control de TB en la escuela de
Gendarmeria; 5) Establecer un sistema de vigilancia de TB en prisiones (sistematico y
fortalecido) y 6) Establecer mecanismos de supervisiéon y evaluacion continua de la
estrategia nacional para la prevencién y control de la TB en prisiones, internos de

gendarmeria, asi como del programa nacional de TB del Ministerio de Salud.

En suma, los resultados confirman la tesis de que la carcel es un reservorio para la TB en
Chile y que su impacto poblacional serd creciente en el tiempo de no mediar
intervenciones que modifiquen la situacion actual. Ademas se identifican las principales
areas a intervenir para mejorar el programa de tuberculosis en los centros penitenciarios

de nuestro pais.

Los desafios que Chile enfrenta para el control de la TB en prisiones no son distintos a
los de otros paises. Las altas cifras de TB en los centros penales son una realidad tanto
para los paises desarrollados, como para los en vias de desarrollo. La condicién de
encarcelamiento aumenta el riesgo de infectarse y enfermar por TB en una poblaciéon
que por las condiciones en que nacieron y han vivido concentran factores de
vulnerabilidad desde antes de ser encarcelados. Para esta poblacién, la TB pasa a ser

parte de la condena, situacién similar a lo descrito en otros CP en el mundo.

Al igual gue en otros paises, el mayor riesgo de TB en las prisiones puede ser atribuida a
la accion combinada de tres tipos de factores: los determinantes sociales de las personas
privadas de libertad, derivados de su origen social en grupos mas desaventajados de la
poblacién, pero mas importantemente debido a las caracteristicas del ambiente

carcelario y a las deficiencias del sistema de atencién de salud en la carcel.
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El control de la TB descansa en dos pilares basicos, la deteccion oportuna de casos y el
pronto tratamiento, de manera de eliminar el riesgo de contagio hacia el resto de la
poblacién. Diversos factores contribuyen a la tardanza en el diagndstico, incluyendo la
falta de pesquisa al ingreso a la carcel y los problemas en el acceso a medios diagndsticos,
laboratorio y radiografias. Se utilizan recursos externos a gendarmeria que en la practica
significan barreras en el acceso. También contribuyen la escasa disponibilidad de
recursos humanos y financieros para realizar las actividades. Como en muchos paises,
en Chile los servicios de salud de las prisiones son independientes del Ministerio de
Salud, sin que hasta el momento existan acuerdos formales entre ambas instituciones
para las actividades de prevencién y control de la TB. Sin embargo, es de esperar que

este estudio contribuya a ese fin.

Los resultados del estudio muestran la urgencia en la implementacion de estrategias
para mejorar la prevenciéon y control de la tuberculosis en los CP. Para esto, es
indispensable que las instituciones y actores involucrados, principalmente Gendarmeria
y el MINSAL, reconozcan la relevancia de este problema y sean capaces de articular un
trabajo conjunto y permanente. Las principales areas de intervencién recomendadas por
los expertos dicen relacién con el fortalecimiento politico y normativo, la estandarizacion
de procedimientos y registros, y el establecimiento de mecanismos de supervision y
evaluacién. En ello es particularmente relevante el implementar adecuados mecanismos
de pesquisa de activa de TB al interior de los CP subsanando las barreras de acceso al

diagndstico pesquisadas en el curso de este trabajo.
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VIl Con
Determinantes de la transm

FONIS, SA11/2073 2011
sU impacto como reservorio para la poblacidr

68. Me podria indicar los nombres de los internos con los que usted vive o esta durante el dia?
(En caso de internos en régimen abierto: Me podria indicar los nombres de las personas gue viven con
usted? Y dénde las puedo encontrar?)

Nombre Sobrenombre/Alias
{lugar en régimen abierto)

W o ~| o o Bl Wy Y

10

12.
13.
14.
15.

No vivo con ningdn interno |:|



+

Anexos

en Salud FONIS, SA11/2073 2011
de libertad y su impacto como reservorio para la poblacién

VIl Concurso Nacional de Proyectos
Determinantes de la transmision de la tuberculosis en la

general de Chile

69. ; Usted se relaciona habitualmente con funcionarios de gendarmeria en alglin momento de su actividad
diaria ?
(a) Si
(b) NO (—p p.71)

70. Me podria indicar los nombres de los gendarmes con los que usted se relaciona con mas frecuencia?

Nombre Nombre
1. 6

2. 7

3. 8

7. 9

5. 10

71. ¢ Usted Recibe visitas?
(a) Si
(b) No(— p.74)

72. Cudles son los visitantes que usted ha recibido con mayor frecuencia en los dltimos 3 meses? (no se
olvide de las guaguas y nifios pequefios)

Nombre Parentesco Telefono de Fecha proxima
contacto visita

=

wf o =~ o o] A ooy My

-
=

—
-

12.

73. Lo visitan a usted nifios menores de 14 afios?
(a) Si{ » verificar que estén en el listado de visitas p.69) (b) No
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VIl Concurso Nacional de Proyectos de Iny
Determinantes de la transmision de la tuberculosis en la p

alud FONIS, SA11/2073 2011
artad y su impacto cormo reservorio para la poblacidn

74. Usted realiza alguna actividad dentro del centro, como talleres, deporte, actividad religiosa u otra?
(a) Si
(b) No(—pp.76)
+|75. Sies si, nombreme por favor a las personas con las que usted se junta en esas actividades
Nombre Actividad

1.

o oo = o o A oy My

-
[=

76. Hay otras personas con las que se relacione frecuentemente dentro del centro que no estén en ninguno de
los grupos que hemos recorrido?
(a) Si
{b) No(_, Fin entrevista caso)

77. Por favor, ndmbrelas y sefiale en qué lugar se reline con ellas.
Nombre Lugar

1.

2
3
4.
5

Muchas Gracias!
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VIl Concurso Nacional de Proyectos de Investigacion en Salud FONIS, SA11/2073 2011
Determinantes de la transmisién de la tuberculosis en la poblacién privada de libertad y su impacto como reservorio para la poblacién
general de Chile

DESCRIPCION DE LA CELDA ACTUAL (DORMITORIO)

160.

161.
162.

163.

Horas de permanencia en la celda:

[ ]
[ ]

Hora de desencierro: :
Hora de encierro:

N® personas en el dormitorio
Medidas de la celda:

(a) Ancho
(b) Largo:
(ec) Alto:

m
m
m

Tipo y nimero de de catres:

Tipo Cantidad

{@) Cama ndivigual

(b) Camarotes dobles

(c)

Camarotes triples

(d]

Camaroles cuadruples

DESCRIPCION DEL COLECTIVO

169.

170.

171.

172,

N® personas en el colectivo I:I

Medidas del colectivo:

(a) Ancho m
(b) Largo: m |—ma|
(¢) Alto:_ m

N° dormitorios en el colectivo:

Namero de ventanas:

164. Distancia entre los catres: mt/cm
165. NuUmero de ventanas:
166. Medidas de las ventanas (si hay méas de 1

ventana numerar seguln croquis)
Numero | Ancho (cm) Alto (cm)

Ventilacion de la celda:

167. Las ventanas estan:
(a) Sinvidrios (permanentemente abiertas)
(b) Sin vidrios, pero cubiertas con cartones,
toallas, sabanas, etc. (cerradas)Ventana
(c) Con vidrio y cerradas. Ranura
(d) otro
168. Medidas de la puerta
(a) Ancho __ m
(b) Largo: m

No corresponde |:|

173. Medidas de las ventanas (si hay mas de 1 ventana
numerar segln croquis)
N® Ancho (cm) Alto (em}
174. Las ventanas estan:
(e) Sin vidrios (permanentemente abiertas)
(f) Sin vidrios, pero cubiertas con cartones, toallas,
sabanas, efc. (cerradas)Ventana
(g) Convidrio y cerradas. Ranura
(h) otro
175. Medidas de la puerta

Ancho m

(c)
(d) Large:
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VIl Concurso Nacional de Proyectos de Investigacion en Salud FONIS
Determinantes de la transmision de la tuberculosis en la pob de libertad v su irr
Qe al de Chile

DESCRIPCION DEL PATIO

176. Medidas del patio 177. Ellugares:
(a) Ancho__ (a) Abierto
(b) Largo: ____

m
m (b) Cerrado
(c) Alto: __ m

SALIDAS ULTIMOS 3 MESES

178. Ha realizado salidas en los altimos 3

, SA11/2073 2011

1pacto como reservorio para la pobiacion

meses: 179. Lugar

180. Fecha

(a)Si (098) No hay informacion

(b )No

VISITAS ULTIMOS 3 MESES

181. Periodicidad régimen de visitas: 182. Cuanto dura cada visita?
(a) Dosveces alasemana (a) Horainicio: : I:I
(b) Unavezalasemana (b) Horatérmino:
(c) Mensual
(d) Ninguna 183. N° visitantes recibidos I:I
(e) Nocorresponde
184. N° visitantes recibidos después
del diagndstico: I:I

185. Registrar visitas en los Ultimos 3 meses: familiares, amigos (No olvidar nifios)

Nombre Relacion Telefono Direccion Cuando vendra esa
persona a visitarlo
nuevamente

1.

o =~ o | AWy Y
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VIl Coneurso N
eterminantes de la transmision de la tu
Det delat

d FONIS, SA11/2073 2011
ad ¥ su impacto como reservorio para la poblacion

CONTACTOS INTERNOS

186. Registrar internos que duermen en la misma carreta del caso

T. 16.
2. 17.
3. 18.
4. 19.
5. 20.
6. 21.
7. 22.
8. 23.
9. 24.
10. 25.
11. 26.
12. 27.
13. 28.
14. 29.
15. 30.
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3 201
0 reservorio para la poblacior

+/187. Registrar otros internos que tengan relacién con el caso.
1. 11

12

13

14

15

16

17

18

19

= e B B B s e

0. 20

188. Registrar gendarmes que hayan estado en contacto con el caso en el los dltimos 3 meses

-

11

12

13

14

15

16

17

18

wf o N o o] AWy N

19

_.
=

20




VIl Concurso Ne
Determinantes de la transmision de la tubercu

189. Registrar personal de salud, abogados y otras personas que hayan tenido contacto con el caso

Otros contactos no presos

1al de Proyectos de

osis en |la pobl

gel

Nombre

Actividad/profesion/lugar

1.

W o =i o o &y Wy MY

]
[=

Adjuntar Croquis Celda:

Adjuntar Croquis Patio:

Anexos
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9.2 Cuestionario de contactos

W Coreoures: Macional e Froyecioy e irvssbpeciin en Sebhes FOHLE, DA 391
Ceimrminariss & In Earomisdn S B sz o b pobiscion pride de i v 3o impecn como easnvorc pare B pebecin
pe~erml de Chile

FORBIUULARIO INVE STEGACION DE CONTACTONS

e s L T TTYesdecontades T T T T T 0
01 Inbermo

02 Inbermc-bozc enfsrmera
02 Funclonano Sendarmera
04 Equino de salud

e

OE Visha
(T T T i
| Fecha Entrevista: __ 7 1 Entreyistadar; i
1 1
LMombeeCEr R ]
I. [IDENTIFICACION
1. Hombres: Allas
i Ape=lido Faberno; . Ape=lido ksterno;
4 RAUT: - S Fachmde Necimiento: [
E':'E.'"E'El:'n?'I:Eﬁﬁ'?ﬁ]"'ﬂfﬁ?'ﬂr"""""'"'""'"""""'""""""""""""":""T':
1 [
|17 Lugar de Mssimients (zomuna y dudad) b
i 1 [
E:"E"I'TH.EErd' calldsd: ~ T T T ':'_ﬂ:['.':FI-ETﬂ:ﬂﬂE_ubm'__'ﬁi'ﬁﬁ'riai'ﬂﬁl'h"?"""'"":i i
1
i1 Chilena {1} G 1) iEM i i
Ho ol @ oeeR # 200 | No (@D et i
1 1 H
i1 B iHsce Cudnto tempo gue vhie 0 Chike? | 11. Me podria deck, ;dénde vheld usted v 2n codnd || E
1
i dims | | messs (] =fos() | ocneas boan i
¥ : i
1 1 g
N 1 o
i : i
I L i
12 Tei#fono de contacts (visitas y gendarmesy:  Fila -
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rl'g.i ii-| & U ;

Wl Corcourss: Mecional e Proyscos de rrssbipgeciin en Sebed FOHLE, SAT1ETES 311
Deiwrrminaniss &s o Enremisdn @ B baeuinsty wn b gobisson pricoece de- Bt 3 ae impects ooms rsasevoris gare i peSiesion
gl dw Thils

. CUEETIONARMD CONTACTO

(INTROGUCCION: Expicar ins obyefves d=) peopechn, v i imoaoadancia oe su samicpacidn)

EDUCACION
i':' CCudl =g el el BEducacknal mas sk alcarzed u'pEFI..EE:E',"'""'""""""""""""":':
Tt EE NI T et T T il
HI':b] Jandin infandiEals curea E {1} Medaddomico iprofiesional joommencial’ ind usiral o Bomnelisin :H
D) Endecpmncer i {1}  THcricode nvel supsnior i
11 {d) DRersnce i {k} Profesicnal H
i11{e] Biwm |1} Egstip, i
111 (f) Primana o preparstons | {m} Msgmser i
i11{g} Humaridades { {n} Dociorads i
Vo TTTTEE T EE e Em e s s s e e i
ii:"il"Eﬁ'EsTe'ﬁﬁi ~rppffie &M cumo que” | 1507 Eshindla sctaaimente aipuno de s nheks ) ii
i aprobaT i educacionaies anisfomments expussic? | |
o o f o o s st | e ] o g e (=] = Ty
iii 'I:f__T__f__T_I_T_'E__'LJ__11-7__13__1'3"__1&_____!i {B) Mo E ii
i ] [N
i i i
TETHIA ¥ ANTECEDENTES LABORALEY T TTTTTTTTTTTTTTTTTTmTTeo
| TE JE= consldera imbed pari=n=cls 'u"uh'l.i'?ﬁﬁEE-I'u"':'ﬁ.'._ﬁiﬁ-ﬁ'ri'iﬁE'nmﬂ"' Elsrris usbed mliguna
i Indigena [originano)?: | mchvidad, profesion u oficio anies de enirar 8
T aTWapacheT T (pgisguitn T - exie oenfrol

[ b Ayrrara DRl . fars Cunl

(b} Mo

1
i i
| ic)Rapmaul  [1)¥aghn o ¥acacs i
| (d ) L imn &oinl []1MngurE i
1
Cuech (aspechioa)

- - Lk} Cim E & una mina?
i P {a} B Cusl
: i (Bl Mo

1

(T} Cola

1
1
1
1
1
1
1
1
i
1% ;Ha imabajsdo usied slguns vz comdo minero, i
1
1
1
1
1
1
i

e SC0sNo fempn (Eve Usseden wxlbe cenfnY Y ZTMG YEmpo wn miEne ssid ixiEd echkidoY )

T
1
E (dras imnEpes o) (drasimesesafoy)
1
1
1



Tesis el efecto reservorio de las prisiones para la Tuberculosis en Chile

ri i.i H'i & Lot ;

Wl Conourss: Maconsl de Froyscos <e irvssbipeciin en Sebed FOHIS, SAT@ETE 301
Oeiwrrminariss == o Enremisds S o baeuiosis e b pobisson prieacs de- barted 3 oo impecis como saervoris pare B pebieciin
peemrnl de "hils

DLAGRD ITICO E ANTERIDRER DE TE
iTH T ZARgune waz en 0 wide = Fan dlegnosticads | 0L Compleh] s fpmmisnin pere Tubercuksls T T

1 1

| berculosis? [B] 2 (DEEZ) Mo recusssng sahe i

H (m)E 2] Mo ecueniaing sabe [b] Mo i

! (bINof— 0T !

i 25 Lodi=ron de =iade b boberouloss? i

iﬂ. Causreho bvn 1a fubsrrulnsls?, ] B (0S5 Mo recusrdsno sabe i

i i | (EE) Mo r=cusmdan sabe (bl Ko i

1 1

1 1

i I3. Recuerda en gued centro de salud fe hideron el | 28 ;Repssrds wsied e oot (ugar de su Desrpo f=nia i

i disgnasico ¢ wubsrTunssd: I8 tubsrcuiosks? i

| [ai 2L Cual { &) Pulmonar |

i [b) Mo i b ILaring=a !

i (D8] Fin renueriaino sahe [ ) Tragues! o bronouial i

i (d) Extmpuronar. Localescor____

R (DBE) No reouexdaino sabe - o

FREBENCIA DE AINTOMAS ACTUALES

I7. iTiere usted actusiments los siguienizs sinbomas?

(= Tes. o o CIUTETUTRY (R Pemgmcespems LS L OL
b. Desde cuindo Sens o, . Bajade peso sspontines pLAERE

. o TTTET ARG | | JDesds cofindo rotd usied qoe emoezd = bejar 2|

1 C==gama sEngre 1 == F

| . Doioren s pecho VIE LIRS e sensacion ge Fatge FUrEnCRG

| & EscEckis LR OIRD ) Evdnecidn nocma LaEh ko

| #  Dooren = asoads POAEICIRND | it LEEh kD !

N T AL L] - S L L L

AMNTECEDENTEZ MOREIDDE
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9.3 Acta de aprobacion comité de ética

FACULTAD IE MEDICTNA

CLINNCA ALEMANA UNIVERSITAD DEL IRESARRNLLOD
CENTRO DE BIOETICA

COMITE BE ETICA DE LA INVESTIGACION

ACTA DE APROBACION

FECHA: Santiago, 25 de Agosto de 2011

Proyecto: “Determinantes de la transmision de la TBC en la poblacién privada de
libertad ¥ su impacto como reservorio para la poblacion general de
Chile™

Investigador Responsable:  Diea, Ximena Aguilera
Institucion:  Universidad del Desarrollo

Mimero de Estudio asignado por Comité de Ftica de la Investigacion CAS-UDD: 2011-38

Los siguientes documentos han sido analizados a la luz de Jos pestulados de la declaracion
de Helsinski, de la Guia Intemacional de Etica para la Investigacion Biomédica que
involucra sujetos humanos CIOMS 2002, y de las Guias de Buena Practica Clinica de [CH
1 906

1. Provecto: “Determinantes de la transmision de la TBC en la poblacién privada de

libertad v su impacto como reservorio para la poblaciin general de Chile™

Formulario de Consentimiento Informado para Caso [ndice version 10, fechado

Agosto de 2001

3. Formulario de Consentimiento Informado para Contacios version 1.0, fechado
Agosto de 200 1

4. Curriculum vitae del investigador pringipal y co-investi gadores

=)

Propdsito del estudio: Identificar los  determinantes  de  la  transmision  de  la
Tuberculosis en la poblacién privada de libertad ¥ su impacto como reservorio para la
publacion general de Chile.

Sobre la base de esta informacion, €l Comité se ha pronuncisdo de la siguiente maneri
sodre los siguientes aspectos €005

o Utilidad del protocols para los participantes, la sociedad o el conocimiento: estudio
quee realizard un gran aporte cn una materia que no ha sido estudiada

previamente y gue tiene un impacto importante en la salud de la poblacion
nacional,
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FACULTADR DE MEMCINA

CLINICA ALEMANA UNIVERSIDAD DEL DESARROMLLY
CENTRODE BNAETICA

COMITE DE ETHCA DE LA INVESTHGACHIN

*  Evaluacion riesgavbenelicio: adecuada
o Prodeccion a los paricipantes:
a, Poblacién vulnerable: se trata de poblacion privada de libertad de nuestro
pais.
b, Libertad para participar: asegurada a través de la wilizaciin de Formulano
de Consentimiento Informado para los casos indices y para sus contactos,
¢, Confidencialidad: resguardada, se anonimizarin los datos obtenides en la
investigacion
d. Cobertura de costos del estudic: no existen costos adicionales para los
pacientes del estudio.
e.  Cobertura de eventuales eventos adversos serios: no aplica.

Por 1o tanto, el Comité de Ftica considera que el estudio esta bien justificado. que no hay
ohjeciones para la realizacion del estudio propuesto ¥ por ende otorga su aprobacion,

Conjumtamente, el comité solicita que:

o Bl investigador wtilice el formulario de consentimiento informado con ¢l timbre ¥
fechs de aprobacién del comité en los pacientes que serin enrolados en su
institucion,

o Los repores de eventos adversos v enmiendas se entreguen al comité en conjunio
con una opinion personal del investigador sobre la relevancia de ellos en el
provvectn, los riesgos v la voluntariedad del paciente.

« Una vez finalizado el provecto, ¢l comité deberd ser informado de los resultados

del estudie,
il e L. sl -
- %
Dr. Marcial Osorio Srta. Carolina Bustos
Presidente Secretaria Ejecutiva
Comité de Etica Comité de Ftica
MOV Bim

Ciet - Den. Verdmien Olavoeria Unidod de Ensayos Clinioos, Clinic Aleman
~Archiva,
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FACULTAD DE MEBIINA

CLINICA ALEMANA UNIVERSIDAD DEL DESARRLLY
CENTRIO DE BIOETICA

CEMITE BE ETICA BE LA INVESTIGACTON

l.os siguientes miembros del Comild de Etica de la Investigacion de la Facultad de
Medicina, Clinica Alemana Universidad del Desarrollo participaron en el andlisis de los
proyectos revisados en la sesion del 25 de Agosto, 2000

Marcial Osorio
wédico Cirujando,
Presidente del Comité de Investigacién

Juan Pablo Becn
Mddico Cirujana, Clinica Alemana de Santiago

Carolina Bustos
Enfermera Matrona,
Secretaria Ejecutiva del Comité de Investigacidn

Gladys Bargques
Meédico Cirgjano. Hospital del Profesor

e

« e e

L— E

Dr. Marcial Osoric
Presidente
Comité de Frica de la Investigacion
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9.4 Consentimiento Informado caso indice

¢ umh

Facultad de Medicina

CONSENTIMIENTOD INFORMADD
CASO INDICE

DETERMIMANTES DE LA TRANSMISION DE LA TUBERCULOSIS EN LA POBLACKIN PRIVADA DE
LIBERTAD ¥ 5U IMPACTO COMO RESERVORID PARA LA POBLACION GENERAL DE CHILE

El Centro de Epidemiclagia y Politicas de Salud de la Universidad el Desarrollo junta a
Gendarrmeria de Chile, el Indtituto de Salud Pablica, la Organizacidn Panarmericana de la Salud y
la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud, e encuentran realizando una
irvestigacion que busca conoces |a siteacion de la Tuberculoais en las perionas privadas de
libertad ¥ sus contactos persanales.

A usted se le he disgnosticade recienternente Tuberculosis activa. La Tuberculesis e5 una
enfermedad que tiene tratamiento con antibidticss, en forma gratuita, garantizada por el
Estardn de Chile.  El tratarsiento oportuno ¥ been levado tiene éxito en praclicamente todos
los casos,

Esta &5 wna enfermedad de tipo infeccioss gue se transmite por Wa respiratoria, ¢ por ello
cxiste la probabllidad de gue wsted haya contagiado a olras personas con guienes ha
compartido el mismo amblente en los meses recientes, Por ello, se recomienda buscar a estas
persanas con quien wsted ha compartios (s contactos) para ofrecerles realizar exdmenas que
permitan confirmar o descartar la presencia de la infeccidn y asi ingresar a tempo al
tratamiento.  La blisguéeda de los contactos de cada case es parte de las acciones normadas
para el control de |a tuberculasis en Chile por el Ministerio de Salud, ¥ todas ellas se realizan
sin costo para las personas. A cada persona contactada e be ofrecerd gratuitamente el
exarmen, asi coma los tratamientos que [legue a necesitar, lo que en definitiva ird en beneficio
de la salud de cada uno de ellos.

Al misma tiempos es Emportante coneer sus condiciones de salud ¥ de wida gue pudieran
haber facilitado el guee Usted enfermara

SOUE TENGD CUE HACER PARA PARTICIPAR?
La participacidn en este estudio es completamente ibre y voluntarnia. El rechazo & participar no
significa modificaciones en su atentitn habitual en & centro penitenciario,

Para participar solo debe contestar un cuestionario en gue se les preguntard por sus
antecedentes de salud y personales relacionados con su enfermedad, tambidn se le preguntard
por las personas con quienes ha compartido (s dedr ha estado &n un mismo recinta) durante

Versian 1.0 fagpsto 2011 Inbeialis (i guien toma el consentimiento)
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las dltimas 3 meses antes de s diagndstico, Este lstado pueede incluir otros internos, a sus
Familiares o visitas y el personal de Gendarmeria.

Fara condCer con guienes ha compartido se le pedird responder un cuestionario. Una persana
capaciiada le realizard una serie de preguntas donde se identificard a la periona, lugar donde
ha compartide, tlempo en que han estado untos en el mismo ambiente/habitacidn, entre
otras,

51 acepta, le solicitaremos confirmar su decsion de contestar el cuestionario mediante |a firma
de esie consentimiento.

SOUE PASA CONM MIS DATOS PERSONALES ¥ LA INFORMACION QUE ENTREGD?

Los datos recogidos sdlo serdn de conocimiento del equipo investigador ¥ serdn tratados de
forma andnima. Mo se utiliza ¢l nombre de los{as) participantes, ni ninguna otro tipe de
inforrtacion dande vsted pueda ser ientificadola)

£ CILIEM LLAKD 50 TENGD PREGLMNTAS?

5 Tiene alguna pregunta sobre el estudio, puede contactarse con el Dr. Gastdn Rodriguez de
gendafmeria. La investigndora responsable es la Dra, Ximena Agullera y se le puede contactar
en el teléfano 3279504 entre lunes ¥ viernaes,

51 tiene pregunias sobre sus derechos come participante, puede llamar al Comité de Etica de la
Facultad de Medicina de la Universidad del Desarrollo al teléfono 3279157,

He leido |o elguien me ha leido) la informacidn de este consentimiento y acepto
woluntariamernte participar de este estudio.

Mombre completo de la participante Firra de la participanie Fecha

WVersidn 1.0 fAgosto 2011 Iniciales (de quien toma el consentimiento)
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9.5 Consentimiento Informado contactos

¢h uph

Facultad de Medicina

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CONTALTOS DEL CASO [NDICE

DETERMINANTES DE LA TRANSMISION DE L& TUBERCULOSIS EN LA POBLACION PRIVADA DE
LIBERTAD ¥ SU IMPACTO COMO RESERVORID PARA LA POBLACION GENERAL DE CHILE

El Centra de Epidemiclogia y Politicas de Salud de la Universidad del Desarrodlo junto a
endarmeria de Chile, el Institule de Salud Piblica, la Organizacidn Panamericana de |2 Salud y
la Subsecretaria ce Salud Publica ded Ministerio de Sabud, $e encuentran realizando una
irestigacion que busca conocer la situacidn de la Tuberculosis en las personas privadas de
libertad,

Usted ha estado en contadla, es dedr ha compartido con una persona recientements
diagnosticada con Tuberculodis activa. Esta es una enfermedad de tipo infeccioss que e
transmite por via respiratoria, y pod ello exite |4 probabilidsd e que usted 18 haya
contagiado.  La Tuberculosic es wna enfermedad gue tiene wratamients con antibidticos, en
forma gratuita, garantizada por el Estado de Chile.  El wratamiento oporuno y bien llevado
tiene éxito en practicamente todos los casos, por ello se recomienda buscar a los contactos oe
cada caio para ofrecerle realizar exdmenes que permitan confirmar o descartar la presencia de
la infeocidn y adi ingresar a tiempo al tratamiento,  La bdsgueda de los contactos de cada caso
B5 parte oe |as acchones normadas para @ contral de la tuberculogis @n Chile par el Ministerio
de 5alud,

Como parte e este proyecto de investigacion a usted se le ofrece la posibilidad de realizar un
examen de laboratorio gue permite saber si usted estd infectado con la Tuberculosis y un
cuestionaria. El examen se procesard en |a Clinica Alemana de Santiago.

#  5j el examen es negatieo guiers decir que usted no estd infectado,

= 5 el examen es positive, guiere dedr gue usted tiens la infecdtn, pero no
necesariamente e41d enfermo. En este caso serd derivado a una evaluacdn médica
coft Fadiografia de torax y ewamenss de esputo {desgarrel para saber sl tlene la
enferrmedad [sin costa para wsted), 5 no esta enfermo, pero si tene la infeccidn, se le
ofrecera seguir un tratamiento antibidlico gratuito para quedar libre de la infecddn
[este tratariento se llama quimioprofilasis y siguee las normas del Programa Macional
oe Tubercubosis), asi no habria riesgo de que usted desarrolle la tuberculosis mas
adelante. 5 tiene la enfermedad serd derivado para el tratamiento correspondiente,
de acuerdo a las normas del Programa Nadonal de Tubercubosis, reiterando que el
tratamiento do la Tuberculosis es un derecho de |os ciudadanos y no tiene costo
alguna para los afectados.

Versidn 1.0 fagosto 2011 Iniciales (de quien toma el consentimiento)
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LOUE TENGD QUE HACER PARA PARTICIPART
La participacion en este estidio es completammente |ibre y voluntaria, El rechazo a participar no
significa modificaciones en su stenddn habitual en el centro penitenciario.

Un profesional capacitado le realizard ka toma de muestra v las preguntas del cuestionario.
Estas preguntas buscan obtener informacion en reladdn a su situacion de salud y otros
antecedentes que puedan afectar el riesgo ée contraer la tuberculosis,

La muettra de sangre busca conocer |3 presendia del microorganisme [bacteria) causante de la
Tuberculasis,

5i acepta, le solidtaremos confirmar su decisién mediante la firma de esta carta de
consentimiento,

LCUALES SOM LAS COMDICIOMES DE SEGURIDAD EM LAS QUE SE REALIZARA EL EXAMEN?
Todo el material [jeringas, agujas, frascos, algodon y gasas| que s usa, @5 nuevo, impio v
desechable,

LOUE PASA CON RIS DATOS PERSONALES ¥ LA INFORBACION CQUE ENTREGOF

Lo datos recogidos solo sardn de conocimiento del equipo Investigador y serdn tratados de
forma andnima. Mo se utlliza el nombre de |os|as] participantes, ni ninguna otro thpo de
informacidn donde usted pueda ser identificadola).

El resultada del examen serd informado a usted por personal de salud del equipo investigadaor .
FOUE MOLESTIAS PUEDD SENTIR?

Puede sentir mebestias propias del examen de sangre (pinchazo en el brazo). La cantidad de
EANEre que e le extraerd es muy baga (menos de 1 cucharada sopera) y ne le hara dafie a su
calud. Algunas personas pedrian quedar con un peguels hematoma [moretdn} en el lugar del
pinchazo.

En caso que necesite tomar antibidticos, puede sentir molestiag propias de los medicamentos,
las que |e seran detalladas y entregadas por escrito si legara a necesitario.

LA OUIEN LLAMD 51 TENGO PREGLINTAS?

5i tiene alguna pregunta sobre ef estudio, puede contactarse con la investigadora responsable
Dra. dimena Agudleraal ieléfono 3279509 entre lunes y viernes o al correo elecirdnico
maguilcra@udd ol Si tiene preguntas sobre sus derechos como participante, puede llamar al
Comité oe Etica de la Facultsd de Medicina de la Universidad del Desarrollo al teléfona
3279157.

He leido o alguien me ha beido) B informacidén de este consentimbento y acepto
valuntariamente participar de este estudio.

Mombre completo de la participante  Firma ge la participante Fecha

Version 1.0 fagosto 2011 Iniciales (de guien toma el consentimisnta)




e






