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“La utopia esta en el horizonte. Camino dos pasos, ella se aleja dos pasosy el
horizonte se corre diez pasos mas alla. ¢ Entonces para qué sirve la utopia? Para

eso, sirve para caminar"
Eduardo Galeano

El presente estudio se refiere al tema de tuberculosis y el desempefio que posee
un cuestionario especifico como instrumento que apoye en la deteccidn oportuna
de tuberculosis pulmonar en personas privadas de la libertad en reclusorios de la

ciudad de México.

El interés surgio para profundizar en el trabajo que el equipo de investigacion en el
area ha realizado desde hace tiempo atras. Asimismo, existe un interés académico
de aportar en las investigaciones en el area. En al ambito profesional el estudio es
fundamental ya que la investigadora principal y tesista, quien es también servidora
publica del Programa Nacional de Tuberculosis, considera importante impulsar

instrumentos especificos de deteccién oportuna en poblaciones vulnerables.

El apartado de antecedentes presenta la informacion epidemiolégica fundamental
del problema de salud publica en el mundo, América y México. Posteriormente en
el desarrollo del documento se presentan cuestionamientos importantes sobre el
grupo de riesgo estudiado, procurando resaltar las bondades y necesidades
urgentes de atender la tuberculosis en este grupo. Finalmente en el apartado de
deteccion y control se muestra una revision de la informacidon necesaria para
visualizar el problema de la tuberculosis como emergencia en salud, segun la han
calificado organismos internacionales como la Organizaciéon Mundial de Salud que
ha enfatizado la necesidad de contemplar estrategias y metas mundiales para

monitorear el avance en la prevencién y control.

La metodologia utilizada fue a partir del analisis secundario de datos utilizando
técnicas multivariadas de variables latentes en un ejercicio de validacion en

ausencia de estandar de oro.

ANTECEDENTES



Tuberculosis en el mundo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la tercera parte de la
poblacion mundial esta infectada con Mycobacterium tuberculosis (M.
tuberculosis), el agente causal de la Tuberculosis (TB). Ademas, considera que las
defunciones asociadas con TB son inaceptables, dado que la mayoria de ellas son
evitables (1). Por ello, desde 1993, ha considerado a la TB como una emergencia
global debido a su re-emergencia asociada con VIH/SIDA y a la creciente

aparicion de cepas de M. tuberculosis resistentes a medicamentos (2).

M. tuberculosis puede diseminarse a cualquier parte del organismo y afectar
cualquier o6rgano o tejido. Sin embargo, la localizacion mas frecuente de TB es
pulmonar (80-85% de los casos), que es el sitio primario de lesion causada por el
bacilo. Las localizaciones extrapulmonares mas frecuentes son la ganglionar,
pleural, urogenital, osteoarticular y meningea; siendo la udltima la presentacion
mas grave (3). Asimismo, la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), la diabetes mellitus (DM), el hacinamiento y la desnutricion propician
inmunosupresion y aumentan el riesgo de TB en individuos infectados por M.

tuberculosis (4).

La misma OMS, a través de sus oficinas regionales, ha impulsado la prevencion y
control de la TB como parte de las politicas en salud a nivel mundial, sobre todo
en paises con alta carga de esta enfermedad (5). Se ha identificado que la
deteccién oportuna, la confirmacion diagnéstica, el tratamiento farmacoldgico
temprano y adecuado de casos, la adherencia terapéutica, la identificacion de
comorbilidades y, sobre todo, garantizar la curacion bacteriologica y clinica son

procesos efectivos para controlarla TB (3, 6, 7, 8 y 9).

Prevalencia



La OMS ha estimado que en 2011 existian aproximadamente 12 millones de
casos prevalentes de TB en el mundo (intervalo de incertidumbre: 10 — 13
millones), lo que equivale a una prevalencia media de 170 casos por 100,000
habitantes (10). La prevalencia varia ampliamente entre paises y se ha reportado
la prevalencia mas alta en Cambodia: 817 (intervalo de incertidumbre 690-954) por
100,000 habitantes (10).

Por regiones, las tasas de prevalencia estan disminuyendo en todas las seis
regiones de la OMS Ameérica disminuy6 a la mitad el nivel de prevalencia de la TB
de 1990, alrededor del afio 2005 y el Pacifico Occidental esta cerca de hacerlo.

Ver grafica 1 del apartado Anexo.
Incidencia

La incidencia de TB en general no se puede medir directamente. De hecho, la
medicion de la incidencia a nivel nacional nunca se ha hecho porque requeriria
estudios a largo plazo, incluyendo cohortes de seguimiento de tratamiento de
personas, seria de alto costo y con grandes retos logisticos. Desde el afio 2009, la
OMS ha estado revisando sus estimaciones de incidencia de TB para 96 paises,
que representan el 89% de los casos de TB en el mundo, en talleres regionales o
nacionales usando un marco y herramientas asociadas desarrolladas por el Grupo
de Accion Mundial de OMS sobre el Impacto de TB (10).

Con las correcciones que se realizaron, en el afio 2011 se estimé que a nivel
mundial habia 8.7 millones de casos nuevos de TB (IC 95%: 8.3 — 9.0 millones), lo
que equivalia a 125 casos por 100,000 habitantes (10) (imagen 1). Los 22 paises
con la mas alta carga de morbi-mortalidad a los que se ha dado maxima prioridad
a nivel mundial desde el afio 2000, representaron el 82% de los casos estimados

de incidentes en todo el mundo (10).

Mortalidad



En 2011, se estimé que 990,000 personas (intervalo de incertidumbre: 840,000 —
1,100,000) no infectadas por VIH, murieron por TB; lo que equivale a 14 muertes
por 100,000 habitantes (10).

Es relevante tener presente que las estimaciones sobre la mortalidad por TB no
incluye muertes por TB entre personas HIV-positivas, ya que éstas se clasifican
como muertes por VIH/SIDA en la 102 edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), clave B20. Aproximadamente 1.4 millones de personas
(intervalo de incertidumbre: 1.3— 1.6 millones) murieron de TB en 2011, de los

cuales 500,000 fueron mujeres

Por lo tanto en el afio 2011, la mortalidad total por TB, independiente del estatus

serologico de VIH, fue cercana a 20 muertes por 100,000 habitantes en 2011(10).

Tuberculosis en América

En América, TB es la segunda causa de muerte por un sélo agente infeccioso; la
primera es VIH/SIDA. Para 2010 se estimaron 267 mil casos y 20 mil muertes
asociadas con TB. Diez de los 35 paises del continente concentraron 80% de los
casos estimados de TB y tres de ellos notificaron 52% de los casos (Brasil, Pert y
Haiti) (10). América notifica el mayor nimero de casos de co-infeccion TB/VIH del
mundo, después de Africa (se estiman 35 mil casos al afio) (10).Es importante
considerar que para hacer comparaciones es necesario vencer la limitacion de la
densidad de poblacion y de ahi que la medida de prevalencia brinda informacién

mMAs precisa.

La notificacién de casos de TB por parte de estos paises, muestra valores con una
tasa de deteccion de casos para TB todas las formas de 61% y TBP con
baciloscopia positiva de 76%. Brasil notifico el 35% de los casos de la Region,
seguido por el Pera con 15%, reportando ambos la mitad de los casos nuevos de
toda la Region (5).

Tuberculosis en México



La tabla 1 muestra la distribucion de la incidencia anual acumulada de TB en
México del afio 1990 al 2010 y los posibles cambios asociados, entre otras
estrategias, con la implementaciéon del Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES) y en general de la estrategia Alto a la Tuberculosis, ya que

México ha sido participe de estas politicas publicas. Ver tabla 1

DETECCION Y CONTROL

Objetivos de Desarrollo del Milenio y Metas Interna  cionales

En 1991, la 442 Asamblea Mundial de la Salud, informacién que aparece en el
Boletin de la OMS (11), reconoci6 a la TB como una emergencia de salud publica
global y establecié dos metas de control de la tuberculosis para el afio 2000:
detectar al menos 70% de los casos nuevos de TB pulmonar mediante
baciloscopia y curar el 85% de los casos detectados. En 1994 la OMS disefié y ha
promovido desde entonces en los Estados Miembros, la estrategia de control
basada en el Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado, mas tarde llamada
TAES (DOTS, por sus siglas en inglés) (12).

Con este llamado a la accién, los organismos internacionales como la misma OMS
y la Organizacion de las Naciones Unidas, a través de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) creados en el afio 2000 y los cuales se encuentran en la
Declaracion del Milenio (13 y 14), instaron a los paises miembros a buscar

estrategias de prevencion y control de la TB.

Especificamente, el Objetivo de Desarrollo numero 6 se enfoca a combatir el
VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades y con la Meta 6.C se busca: “Haber
detenido y comenzado a reducir, en 2015, la incidencia de la malaria y otras
enfermedades graves”, en donde los indicadores de implementacion para el
control y prevencion de la TB fueron las metas para el control mencionadas

previamente y los indicadores de impacto: “Reducir a la mitad la prevalencia y



mortalidad de TB al 2015, respecto a 1990” (14). Actualmente existen informes al

respecto de qué hacer después del 2015 (15).

Detectar casos contagiosos de TB pulmonar (TBP) identificados entre individuos
sintomaticos respiratorios es un componente esencial para el control de esta
enfermedad (7 y 8). Los sintomaticos respiratorios se definen como individuos de
cualquier edad que presentan tos con expectoracion de mas de dos semanas de
evolucion, acompafiada de fiebre y/o sudoraciones vespertinas y/o nocturnas y

pérdida de peso sin razon (7 y 8).

A partir de estas manifestaciones clinicas de la TB es posible comprender la
importancia de la deteccién oportuna y el tratamiento adecuado como procesos
primordiales para el control y prevencion y, con ello, resaltar la trascendencia de
alcanzar las metas minimas programadas de 70% de deteccion y 85% de curacion
(16). Se sabe que la OMS calcula metas para un conjunto de paises con
capacidades diversas y heterogéneas, por tanto, las anteriores deben
considerarse como las metas minimas posibles. Al ajustar las cifras anteriores se

obtiene un porcentaje final de curacion absoluta de 59.5%.

El diagndstico precoz y el tratamiento apropiado y completo de TB en personas
con tos cronica y baciloscopia positiva, son de maxima prioridad para reducir la
transmision de tuberculosis. Tos productiva y baciloscopia positiva se asocian con
4-5 veces mas de riesgo de transmision que la TB pulmonar, que con baciloscopia

negativa (17).

Para 2008, practicamente todos los paises habian adoptado la estrategia TAES,
como componente fundamental de los seis que incluye la ahora “Estrategia Alto a

la Tuberculosis” (9).

Como resultado de la implementacion de la estrategia TAES, la proporcién anual
de deteccion de TB mediante baciloscopias aumentd de 15% en 1995 a 61% en
2006. Por su parte, la proporcion de éxito del tratamiento, aumenté en el mismo
periodo de 77% a 87% y desde el afio 2004 se cred una red de control universal

para la tuberculosis a través de la Alianza Alto a la TB (9).
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El Programa Nacional de Prevenciony Control de la  TB en México (PNT)

En México, las cinco estrategias sobre salud del Plan Nacional de Desarrollo (PND
2013 — 2018) (18), buscan el objetivo de asegurar el acceso a los servicios de
salud a todos los mexicanos. Especificamente, la estrategia tercera: elevar la
atencion de la salud, a la poblacion en situacion de vulnerabilidad permite tener
presente la importancia de ofrecer servicios de salud a este grupo poblacional
(18).

Asimismo, en el pais existe la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para
la prevencion y control de la tuberculosis (8), la cual muestra los lineamientos
normativos basicos para el control de la enfermedad. Y que en su dUltima
actualizacion considera topicos de relevancia para la prevencion y control de la
TB, como las medidas de control de infecciones y un apartado de TB y

comorbilidades (8).
BlUsqueda y tamizaje de casos de TB

Se considera que la infeccidbn por M. tuberculosis es latente si el individuo
infectado no presenta signos clinicos, bacteriolégicos, ni radiologicos de
enfermedad activa. La infeccion latente por TB (TBL) tradicionalmente se define
por la reaccion positiva a la prueba de tuberculina. Segun la Guia de practica
clinica sobre el diagndstico, el tratamiento y la prevencion de la tuberculosis en el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de Espafa, 2010 (19), “una
persona presenta infeccion tuberculosa latente cuando la infeccion tuberculosa no
progresa a enfermedad; esta sana (sin signos o sintomas de enfermedad), pero
tiene en su organismo bacilos tuberculosos vivos”. En la ultima década se han
desarrollado métodos de deteccion de infeccion como los ensayos inmunolégicos
in vitro basados en titulacion de interferon gama, conocidos como IGRAS

(Interferon Gamma Release Assay) (19).

Sin embargo, por razones practicas que buscan alcanzar mayor utilidad en
poblaciones con alta prevalencia de TB, se prefiere que los métodos de deteccion

y tamizaje se enfoquen en identificar personas con TB activa, principalmente
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pulmonar, que es la forma mas contagiosa y la que presenta manifestaciones
clinicas que facilitan la deteccion por observacién directa. Las personas que
producen esputo (sintomaticos respiratorios) son personas que reunen

caracteristicas clinicas para sospechar de TBP (20).

Desde su lanzamiento en 2006, la Estrategia Alto a la Tuberculosis ha incluido
tacticas de tamizaje y deteccion en grupos de riesgo especificos, principalmente

para las personas con la infeccion VIH y contactos domiciliarios de casos de TB

(9).

Por su parte, la OMS ha formulado directrices sobre el diagndstico de TB y la
gestion de intervenciones dirigidas a poblaciones en situacion de carcel,
refugiados y desplazados y a personas con diabetes. Sin embargo, tales
directrices contindan en revision detallada sobre cuando y como detectar la TB

activa en estas poblaciones (17).

Para fines operativos, la OMS define al tamizaje de TB como "la identificacion
sistematica, en un grupo objetivo predeterminado, de las personas con sospecha
de TB activa, mediante la aplicacion de pruebas, examenes u otros
procedimientos que pueden aplicarse rapidamente” y estas personas deberian ser

evaluadas posteriormente con una prueba de diagndstico confirmatoria (16 y 21).

El tamizaje se podria ofrecer tanto a aquellos que buscan la atencion de la salud,
con o sin sintomas / signos compatibles con la tuberculosis, y los quienes no
buscan atencién pero son detectados por deteccion activa. Se recomienda ofrecer
sistematicamente tamizaje de TB a los grupos predeterminados con base en su
riesgo y no solo en respuesta a una peticion especifica o queja por un individuo
que busca la atencion (21). Los dos objetivos principales del tamizaje de la TB
activa son: (1) Mejorar los resultados de salud para las personas con TB, a través
del diagnostico y tratamiento tempranos; y (2) reducir mas efectivamente la
transmision de TB vy, por tanto, la incidencia, a través de acortar la duracion media

del periodo contagioso de los casos de TB (16 y 21).

Diagndstico de TB: confirmacion bacteriol6gica
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De las pruebas confirmatorias disponibles, el cultivo de micobacterias se considera
la prueba de referencia para el diagndéstico de TB. El cultivo en medio liquido es
mas sensible que el cultivo en medio liquido. Antes de la disponibilidad de la
lectura automatizada de los cultivos en tubos indicadores de crecimiento de
micobacterias (Mycobacterium Growth Indicator Tube, MGIT), el cultivo en medio
sélido (Lowenstein-Jensen [LJ]) habia sido el pilar del diagnéstico bacteriol6gico y
todavia puede ser el unico método disponible en espacios con recursos limitados
(16 y 22).

La baciloscopia por microscopia es la prueba de diagndstico de TB mas comun y
disponible. En comparacion con el cultivo, la sensibilidad estimada del método con
la tincién de Ziehl-Neelsen [ZN] muestra una amplia variacion, entre 50 — 70%, ya
gue es altamente dependiente de la capacidad del observador. La especificidad de
la microscopia directa es 98% (IC 95%: 97 —99) (16 y 23). Esta es la técnica de
eleccion para el diagndéstico bacteriologico rapido y el control del tratamiento de la
tuberculosis pulmonar del adulto. En general se acepta que, entre las técnicas de
laboratorio, ésta es simple, econdmica y eficiente, sobre todo si se cuentan con
recursos humanos vy fisicos para implementarse; para diagndéstico confirmatorio y

para identificar los casos infecciosos (23).

Las pruebas de amplificacion de acidos nucleicos (NAAT, por sus siglas en inglés)
tienen mayor sensibilidad que el cultivo y la baciloscopia. Por ejemplo, la prueba
Xpert MTB/RIF tiene sensibilidad de 92% y especificidad del 99%, independiente

del resultado de la baciloscopia (23).

Aunqgue el cultivo de esputo se considera el estandar de oro para demostrar la
presencia de M. tuberculosis, cuando el cultivo es negativo la TB activa se
diagnostica con base en manifestaciones clinicas y anormalidades en la
radiografia de térax, consideradas altamente sugerentes (16). Una gran ventaja de
esta alternativa diagnostica es que permite tamizar y diagnosticar los casos antes

de que lleguen a ser infecciosos (22).

Cuestionarios de tamizaje
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La identificacion de casos sospechosos de TB a partir de manifestaciones clinicas
desde de un cuestionario o encuesta no se considera una prueba de confirmacion,
pues tiene poca precision, sin embargo, es indispensable como prueba de
tamizaje (16 y 22).

Los Centros para la Prevencion y Control de Enfermedades (CDC) e EUA vy el
Centro Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC), coinciden
en la seleccién de signos y sintomas que justifican sospechar TB: pérdida de peso
sin razon, disminucién apetito, sudoraciones nocturnas, fiebre y fatiga. Ademas,
estas instituciones internacionales consideran que los signos y sintomas
cardinales para sospechar TBP son: tos productiva, que puede ser hemoptdica,

por mas de tres semanas y dolor de pecho (24 y 25).

Probablemente el mejor método para tamizar casos de TB es con base en un
cuestionario de signos y sintomas en combinacion con una radiografia de térax.
Sin embargo, cuando los recursos son limitados, se puede tamizar exclusivamente
con un cuestionario de tamizaje de alta sensibilidad (20), aunque es importante
considerar la estructura (los recursos humanos vy fisicos, entre otros), asi como la
efectividad del proceso, para poder hacer una comparacion costo-efectiva
adecuada. La mayor desventaja de una encuesta de alta sensibilidad, a costa de
disminuir la especificidad, es que el valor predictivo positivo resultante puede ser
bajo a expensas de la elevada proporcion de falsos positivos que arroja el

cuestionario (20).

La tabla 6 comenta ventajas y desventajas de los dos métodos de tamizaje que
recomienda la OMS para detectar a los casos probables de TB pulmonar (20).

LOS GRUPOS DE RIESGO Y SITUACIONES ESPECIALES
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Los programas de lucha contra la tuberculosis deben prestar especial atencion a
determinados grupos de poblacién y las situaciones especiales que se asocian
con un riesgo de infeccibn mas elevado de TB.

Un grupo de riesgo de TB puede ser definido como cualquier conjunto de
personas cuya incidencia o prevalencia de TB es significativamente mas alta que
el resto de la poblacion (17). Aunque las caracteristicas distintivas del grupo no
necesariamente guardan relacion causal con el riesgo de TB, su identificacién
puede ser Util para orientar intervenciones preventivas o de control en sub-
poblaciones con mayor probabilidad de enfermar. Es relevante tener presente que
la incidencia es una medida directa del riesgo poblacional y la prevalencia puede
revelar tanto el riesgo de enfermedad como la carga poblacional acumulada de
individuos potencialmente infectantes. Sin embargo, aun en poblaciones de alta
incidencia, la prevalencia puede ser baja si la curacion es rapida o la mortalidad

también es alta.

Un ejemplo de los grupos de riesgo que requieren atencion especial son las
poblaciones de personas desplazadas como los migrantes, estos merecen
importancia puesto que la accesibilidad a los servicios de salud, asi como su poca
oportunidad de contar con un domicilio fijo, limitan la instrumentacién del TAES de

manera efectiva (10).

Otro grupo de riego son las poblaciones rurales en quienes la pobreza y las
condiciones limitadas de educacion y cuidados de la salud retrasan la

identificacion y diagndstico de la enfermedad, lo cual favorece la transmision (7).

Por otro lado, la urbanizacion gradual de grandes ciudades, la migraciéon de
poblaciones desde las zonas rurales, que van a vivir en malas condiciones de
vivienda, con hacinamiento y contaminacién, hace a estas poblaciones mas

vulnerables a la infeccion y enfermedad por TB (10).

Para efectos practicos, puede ser Util categorizar a los grupos de riesgo en funcion
del lugar donde pueden ser localizados para la deteccion (17 y 21). (Anexo, tabla
3).
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Salud en la poblacion privada de la libertad

Los centros penitenciarios pueden favorecer la emergencia, persistencia o
agravamiento de problemas de salud publica (26).La poblacién privada de la
libertad es una comunidad dificil de proveer servicios de salud ya que los sistemas
penitenciarios muestran amplia variabilidad y diversidad en su organizacion,
estructura, legislacion, acceso a recursos. Habitualmente los centros
penitenciarios presentan grandes carencias de infraestructura, recursos materiales

y humanos, ademas de hacinamiento y violencia (26)
Personas privadas de la libertad (PPL)

Es probable que las altas frecuencias de TB, en la PPL sean atribuibles al hecho
la mayoria de ellos proviene de grupos de poblacién con un alto frecuencia de
infeccion tuberculosa latente (TBL) y TB activa como los usuarios de alcohol o
drogas, las personas sin hogar, personas con enfermedades mentales, ex
prisioneros, nivel socioecondémico bajo, desnutricién, imposibilidad de acceder a
cuidados de salud comunitaria e inmigrantes procedentes de zonas con alta
prevalencia de TB (27 y 28). (Tabla 3).

Dado que los primeros informes sobre VIH/SIDA en prisioneros fueron publicados
hace mas de 25 afios, este problema ha sido ampliamente investigado en el
mundo. Los estudios epidemioldgicos de la poblacion carcelaria en la mayoria de
los paises han informado prevalencias de infeccion por VIH superiores a los del
resto de la poblacion (27 y 28).

Segun la Guia para el Control de la Tuberculosis en Poblaciones Privadas de la
Libertad de América Latina y el Caribe (26), la incidencia esperada de TB activa en
poblacion reclusa es, en promedio, 22 veces mayor que en la poblacion que vive
fuera de las prisiones. Esta informacion se obtuvo a través de una encuesta
aplicada a 17 paises de la region en el afio 2004 en donde encontraron los
siguientes datos: 87% de la TB notificada correspondio a casos de TB pulmonar;
94% de los centros penitenciarios de los paises encuestados contaban con

servicios de salud; s6lo 41% de los servicios de salud existentes implementaban el
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TAES y Unicamente 26% de los servicios de salud capacitd a su personal en el
TAES (26).

En la década mas reciente, el nimero de personas encarceladas en el mundo se
ha incrementado mas de dos tercios (29) y aumenté en mas de un millén de 1990
a 2006— 2008 (29). Mas de 10 millones de personas estan en prision alrededor del
mundo, de ellos se reconoce que 2.3 millones se ubican en Estados Unidos dénde
se registra el nUmero mas alto de prisioneros; con una proporcién de hasta 756
prisioneros por 100,000 habitantes, comparado con una media mundial de 145. La
poblacidon en prision en India, Tailandia, Iran, Indonesia, Turquia, Brasil, México,

Sudafrica y Ucrania supera en cada pais, las 100,000 personas (29)
Sistemas penitenciarios

La organizacion de los sistemas penitenciarios (SP) en América Latina y el Caribe
es heterogénea (26). Existen sistemas centralizados; sistemas descentralizados y
autonomos; sistemas federativos o0 estatales; sistemas mixtos con recintos
administrados por niveles centrales, o en los cuales la administracion es
descentralizada; sistemas dependientes de instituciones armadas; y sistemas
privatizados (26). La variacion en la organizacion y estructura puede apoyar a

explicar las dificultades para prestar servicios.

En el grafico puede observarse el problema de hacinamiento mediante la
valoracion del porcentaje de sobrepoblacion existente en los paises. Las cifras por
encima de 0% indican el porcentaje de personas privadas de la libertad (PPL) que
exceden la capacidad de los centros de reclusion, mientras que cifras iguales o
bajo el 0% sefialan que la capacidad de los recintos es suficiente (26). (Anexo,

grafica 2).

La mala ventilacion, el hacinamiento, la deteccion tardia y el tratamiento
inadecuado de los casos infecciosos, la alta rotacién de los presos y la deficiente
aplicacion de las medidas de control de TB contribuyen a la transmision de M.
tuberculosis en prisiones (28).
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Estos factores de riesgo se asocian con fallas de diagnostico o inoportunidad de
tratamiento de los reclusos con TB, lo que ha favorecido brotes al interior de los
centros de detencion, incluyendo tuberculosis multifarmacorresistente (28 y 29).
Ademas, las prisiones pueden servir como reservorios de infeccién y transmision
en las comunidades circundantes (29). La organizacion y coordinacion efectiva de
la atencion sanitaria en los centros de reclusion es fundamental para la prevencién
y control de la TB (26 y 30). (Anexo, tabla 4).

Los desafios en el monitoreo y manejo de la TB en los centros penitenciarios son
multiples. Entre otros destaca la falta de coordinacion entre los departamentos
encargados de los reclusorios y los ministerios de salud, debido a diferentes
prioridades; inadecuada infraestructura, falta o mala utilizacion de celdas de
aislamiento; dificultad de realizar el control de los contactos de la PPL con TB;
inaccesibilidad de los internos a los servicios de salud; uso excesivo de la
detencion preventiva, que favorece el hacinamiento y la transmision de TB de las
prisiones a la comunidad; ausencia de medidas efectivas para la proteccién de
grupos vulnerables; falta de programas laborales y educativos; falta de atencién
meédica urgente; falta de conocimientos sobre la TB (y los modos de transmision)
entre la PPL y el personal de los centros penitenciarios; (discriminacion y

estigma)(26).

Finalmente, el ajuste de los internos a la prision, donde los criterios de separacion
se basan en las caracteristicas del crimen pero no necesariamente consideran los
riesgos de salud publica, puede facilitar la transmision de TB y otras
enfermedades infecciosas (26). Por tal razén, es importante reconocer que las
prisiones no fueron construidas considerando lineamientos necesarios para
disminuir los riesgos de transmision de TB u otras enfermedades infecciosas, en
general los cuidados y la promocion de la salud tienen importantes areas de

oportunidad.

Sistemas penitenciarios en México
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En 2013 en México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) realizo
el Censo Nacional de Gobierno, Seguridad Publica y Sistema Penitenciario
Estatales (31). Este censo revela que en el pais existen 420 Centros
penitenciarios distribuidos de acuerdo al tipo de autoridad que esta a su cargo:
federales (15 centros), estatales (303 centros), municipales (91 centros) y el

gobierno del Distrito Federal (11 centros) (31).

En aqguel momento se registraron 242,754 PPL que integraron la poblacién
penitenciaria nacional. Esta poblacion aumenta constantemente y practicamente
ha rebasado cualquier medida de ampliacion. Esto en gran parte debido a que las
sentencias han incrementado el nimero de afios de prision y la capacidad de
alojamiento es Unicamente para el 50% de los sentenciados, lo que resulta en un

alto nivel de hacinamiento (31).

En conjunto, 95.2% de la poblacion penitenciaria son hombres y 4.8% mujeres;
esta proporcion se ha mantenido durante 18 afios (31). Practicamente casi todos
los centros penitenciarios tienen carencias organizacionales y funcionales y existe
una franca tendencia al crecimiento de la poblacion, al deterioro de sus
condiciones de vida y al rezago en el suministro de bienes y servicios a los
internos (31y 32).

La tabla 5 muestra los casos notificados y la incidencia anual acumulada de TB en

poblacion general y PPL en México de 2001 a 2010.

Tamizaje en PPL

Como se comenté antes, las PPL habitan en condiciones que favorecen la

transmision de M. tuberculosis y el desarrollo de TB en quienes se infectan. La alta
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proporcion de TB pulmonar bacilifera en las PPL sugiere que la busqueda y
tamizaje de casos sospechosos de TB es un abordaje valiosos para detectar y
tratar oportunamente a los casos que TB que ulteriormente se confirmen. Por
tanto, el disefio y seleccidn correcta de instrumentos de tamizaje que consideren
los elementos de las definiciones operativas de caso es un aspecto relevante para
impulsar una estrategia sistematizada de prevencién y control de TB en las PPL
(20).

La OMS y otros organismos internacionales recomiendan la evaluacion médica de
toda persona al momento de ingresar en prision recomendada por organismos
internacionales. La valoracion debe considerar la posibilidad de que el interno

padezca TB activa (20 y 33)

Con este propésito, el Manual para Directores de Programas de la OMS, 2000 (20)
presenta un ejemplo de cuestionario de tamizaje que, advierte, debe adaptarse a
cada situacion. Este manual también sugiere que el cuestionario sea validado
durante una encuesta de prevalencia inicial y advierte evitar cambiar el significado

de las preguntas (Imagen 2)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las PPL son un grupo de riesgo que retune muchos de los determinantes de salud
para infectarse por M. tuberculosis y desarrollar TB. Como se argumento
anteriormente, la incidencia estimada de TB en PPL varia ampliamente y
generalmente es mucho mayor pero proporcional a la incidencia de TB de la

comunidad en donde se encuentra la prision.

Aungue México tiene instrumentos normativos y programaticos, como la Norma
Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y control de la
tuberculosis (8), el Programa de Accion Especifico para TB (7) y los Reglamentos
Interior de la Secretaria de Seguridad Publica (34) y del Distrito Federal (35), que
consideran a las PPL como grupos vulnerables que ameritan cuidados y atencién
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de necesidades de manera prioritaria, ha sido dificil establecer consistentemente

protocolos de vigilancia, atencién, prevencion y control de TB en prisiones.

La elevada magnitud del problema de salud publica que representa la TBP en las
PPL, sobre todo en paises de ingresos bajos (28), justifica desarrollar estos
protocolos e instrumentos apropiados y efectivos para tamizar casos de TB en la

PPL a fin de contribuir a disminuir la transmision de M. tuberculosis. (5).

Existen referencias al respecto de la deteccion de TB activa a partir de la
identificacion de individuos sintomaticos respiratorios; sin embargo, la informacion
sobre tamizaje a través de cuestionarios estructurados y validados es limitada, no
s6lo para la PPL, sino para poblacion abierta. El cuestionario que se presenta en
la seccidn de anexos fue el Unico instrumento semejante localizado en la literatura
técnica sobre TB (ver imagen 3) (20). La OMS esta en proceso de desarrollar
directrices sobre cuando debe tamizarse, cdmo priorizar a los grupos de riesgo y
coémo elegir un tipo de tamizaje focalizado, pero aun no se publican estas guias.
(17).

En este estudio evaluamos la capacidad de un cuestionario de tamizaje para
detectar casos probables de TB pulmonar en PPL residente de cuatro centros de
reclusion de la Ciudad de México. Con ello se busca contribuir a sistematizar el
proceso de vigilancia epidemioldgica, atencién de la salud y seguimiento de TB en
PPL del pais.

Idealmente, esta evaluacion del despefio de un instrumento de tamizaje deberia
incluir la estimacion de la validez de criterio por comparacion con la prueba
diagnoéstica de referencia que, en el caso de TB es el cultivo. Sin embargo, la
encuesta del que provienen los datos del presente estudio no incluyé la realizacién
de cultivos. Alternativamente, utilizamos métodos estadisticos para estimar el
desempeiio del instrumento de tamizaje por comparacion con variables no
observadas, representadas por funciones no lineales de variables documentadas

por el cuestionario. Tales caracteristicas no observadas permitieron clasificar a
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las personas como casos probables de TBP mediante andlisis de variables

latentes (ver métodos).

Las técnicas multivariadas para el andlisis de variables latentes son métodos que
permite analizar las relaciones entre variables cuando algunas de ellas no son
observadas (36). A estas variables que no pueden ser medidas directamente se
les denomina variables latentes y su valor depende de las variables observadas o

manifiestas (37).

Los modelos latentes asumen que la distribucibn marginal de las variables
manifiestas se asocia causalmente con la variable latente y, por tanto, que las
variables observadas son condicionalmente independientes entre si, dada la

variable latente (37).

Finalmente, en los modelos con variables latentes, las variables no observadas
son categodricas, permitiendo que el conjunto de datos original pueda dividirse en
varios subgrupos excluyentes y exhaustivos: las clases latentes (36). En la
representacion grafica de los modelos de clases latentes, las variables observadas
se representan con rectangulos; las variables latentes, con dvalos, y la direccion
de la relacion, con flechas rectas (37). (Imagen 3). Existen modelos de clases
latentes, basicos y con covariables (37). (Imagenes 4 y 5). El diagrama 1
ejemplifica lo anterior en el analisis especifico de este estudio.

OBJETIVOS
Objetivo general

Estimar la capacidad de un cuestionario de sintomas respiratorios para clasificar

casos probables de TBP en poblacién privada de la libertad.

Objetivos especificos
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1. Evaluar la capacidad del cuestionario de tamizaje de sintomas respiratorios

para clasificar casos probables de TBP en poblacion privada de la libertad

2. Estimar la magnitud de asociaciéon de la condiciéon de caso probable de TBP
con algunas variables demograficas, de salud y caracteristicas de la

reclusion.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

El presente estudio es un andlisis secundario de datos que derivan de la encuesta:
“Deteccidn, Atencion y Prevencion de Enfermedades en Centros Penitenciarios del
Distrito Federal” del estudio Ponte a Prueba, dirigido por el Dr. Stefano Bertozzi y
el Mtro. Sergio Bautista Arredondo, investigadores del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP).

Caracteristicas del estudio base

El estudio Ponte a Prueba fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del
INSP y realizado en 2010 en colaboracion con la Secretaria de Gobierno del
Distrito Federal, a través de la Direccion General del Sistema Penitenciario; la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, a través del Programa Estatal de
VIH/SIDA; y de la Secretaria de Salud Federal, a través de los institutos

nacionales de Cancerologia y de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador Zubiran.
Ese estudio incluyé dos componentes:

1. Todos los reclusos de los centros participantes fueron invitados a una
evaluacion confidencial de su estado general de salud, incluyendo deteccion
de su seroestatus de VIH y otras infecciones de transmision sexual y

enfermedades cronicas.



23

2. Una muestra aleatoria de los participantes completd un cuestionario
anonimo, autoadministrado, sobre los determinantes sociales y factores de
riesgo asociados con su estado de salud. Esta muestra fue seleccionada con
15% de varones y 30% de mujeres. Las mujeres fueron sobremuestreadas

para compensar la menor proporcién de mujeres en la poblacion origen.

En el Reclusorio Anexo Oriente se realizd una prueba piloto del segundo

componente del estudio, con base en la cual se realizaron algunas modificaciones.
En cada centro el trabajo se dividio en cinco etapas, no siempre secuenciales:
Fase I: Planeacion y preparacion logistica
Fase Il.: Campafa de diseminacion de la informacion

Fase Ill: Operacion principal de recoleccion de datos (evaluacion primaria

de la salud y cuestionario)

Fase IV: Llamada personalizada para muestras en ayuno

Fase V: Entrega de resultados positivos y negativos
Poblacion universo

El estudio incluyd los reclusorios: Reclusorio Preventivo Varonil Sur (Sur) y el
Reclusorio Preventivo Varonil Norte (Norte), Centro de Readaptacion Social
Femenil Santa Martha Acatitla (Santa Martha) y Centro de Readaptacion Social

Femenil de Tepepan (Tepepan).

Segun las referencias estadisticas, para ese afio se estimaron 40,000 PPL en los
centros penitenciarios del Distrito Federal (32). De un total de 22,602 PPL
(poblacion universo) presentes en los centros en el momento del estudio, 17,696
aceptaron participar en el estudio Ponte a Prueba (poblacién de estudio “Ponte a
Prueba”). La participacion de los internos fue totalmente voluntaria, gratuita y
confidencial. De esta ultima poblacion se tomé la muestra para la segunda fase del

estudio y la aplicacion del segundo cuestionario.
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Recoleccion de la informacion

La encuesta aplicada recogi6é informacion a partir del cuestionario anénimo “El
Cuestionario de Salud en Poblacion Reclusa” (cuestionario de tamizaje) en la
Ciudad de México, sobre las condiciones de vida, la salud fisica y mental, asi
como el comportamiento de la poblacion interna en cuatro reclusorios de la Ciudad
de México. Utilizando el método auto entrevista audio asistida por computadora

(ACASI, por sus siglas en inglés).

Caracteristicas del estudio actual:
Tamafio y seleccion de la poblacién de estudio

El presente estudio es un analisis secundario de datos para un estudio transversal
basado en una encuesta aplicada a PPL residente de los reclusorios preventivos y

penitenciarias de la Ciudad de México en 2010.

El estudio incluye registros de 5,494 (31%) de los 17,696 participantes de Ponte a
Prueba con informacién completa para las variables de interés del apartado de
riesgo de tuberculosis del cuestionario de tamizaje. El siguiente diagrama de flujo

permite identificar las diversas poblaciones existentes.
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Diagrama de flujo de la seleccion de la poblaciond e estudio.

Poblacién Universo

(Estimacion

Total de PPL en DF)
N=40,000

Cumplieron con
los criterios de

inclusién
Poblacién Objetivo
(4 Reclusorios: Sur,
Norte, Santa Marthay
Tepepan)
N=22,602 Aceptaron
......................................... participar en el
estudio
Poblacién del
proyecto “Ponte a
Prueba”
N=17,696
---------------------------------------- InformaCién
¢ completa

Poblacion de
estudio

N=5,494

Variables de interés

Signos o sintomas de riesgo de TB

Se identificaron signos o sintomas como presencia de tos por mas de dos
semanas consecutivas, presencia de tos productiva (con flemas o hemoptéica),
presencia de fiebre por mas de una semana en los ultimos tres meses, pérdida de
peso sin razén en los ultimos tres meses, dolor de pecho en los ultimos tres
meses, dificultad para respirar en los ultimos tres meses (disnea). Todas estas
condiciones se interrogaron independientemente, es decir esta seccion del

cuestionario no tenia secuencias condicionales.
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Desenlace

El desenlace primario de interés es el estatus de caso probable de TBP. Para ello
se consideraron dos abordajes: a. aproximar la definicibn de caso probable de
TBP de la OMS y b. clasificar a los casos como probable TBP con base en el

andlisis de variables latentes.

» Definiciones de caso segun la OMS

La OMS define al caso probable de tuberculosis pulmonar (sintomatico
respiratorio) se defini6 como una persona que presenta tos con expectoracion o

hemoptisis de dos 0 mas semanas de evolucion (8).

El cuestionario cont6 informacidn para conformar la definicion de caso probable de
TB, sin embargo, algunas preguntas tenian limitaciones de temporalidad que
limitaban su comparacion exacta con la misma definicion. Alternativamente, se
construy0 una definicion operativa sélo con la informacién disponible, de tal
manera que aproximara a la definicion de la OMS. Esta definiciéon incluyé los
siguientes signos o sintomas: tos por mas de dos semanas, tos productiva, fiebre
por mas de una semana y pérdida de peso sin razon aparente. Con estos datos se
construy6 un indicador de diagnéstico probable de TBP (caso probable TBP segun
OMS), como aproximacion a la definicién que utiliza la OMS para definir a un caso

con probable TBP como sintomaticos respiratorios.
» Definiciones de caso por andlisis multivariados de variables latentes

El analisis estadistico multivariado incluyé tres modalidades: a. analisis de
componentes principales, b. andlisis de factores y c. andlisis de conglomerados.
Con estas técnicas fue posible generar un indice para estratificar a los sujetos de
acuerdo con su posibilidad de ser caso probable de TBP. Posteriormente, se
realizé analisis de conglomerados por el método de K-medianas para clasificar a

los individuos como positivos y negativos a TB.
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Covariables

Dentro del marco conceptual se identificé que una condicidn social primordial en el
riesgo de transmision de la enfermedad es el hacinamiento, por lo cual se gener6
un indicador del tiempo de exposicion como la diferencia la fecha la fecha de
realizacién de la entrevista y de la fecha de ingreso al reclusorio.

El antecedente de diabetes diagnosticada por médico o presencia de uno 0 mas
signos o sintomas de diabetes (polidipsia, polifagia, poliuria) fueron considerados
en el andlisis debido a que las personas con diagndstico de TB presentan con
mayor frecuencia un diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (38). Asimismo,
aungque no existe evidencia de la relacion causal o estadistica entre la TB y la
hipertension arterial sistémica (HAS), también se explor6 la asociacion de caso
probable de TBP con el antecedente diagnostico de HAS.

Dos variables dicotémicas, interrogadas independientemente con el cuestionario,
identificaron antecedentes de diagnostico o tratamiento de TB. Estas variables
fueron combinadas en un Unico indicador dicotomico que fue positivo si cualquiera
de las dos era positiva. Finalmente se incluyeron las variables sociodemograficas
que se registraron en el cuestionario, como edad en afios cumplidos y el sexo
autoidentificado. La tabla 7 describe la operalizacién de las variables del presente
trabajo.

Analisis exploratorio de datos

Se explor6 la distribucion de las variables involucradas. Enseguida se realizé
analisis bivariado clasificando a los sujetos de estudio con base en el indicador de
antecedente de diagnostico o tratamiento de TB. Este analisis tiene limitaciones
puesto que presumiblemente las clasificaciones de diagnéstico o tratamiento
previo de TB son susceptibles de diversos sesgos de informacién ya que la
temporalidad de este antecedente en la poblacién de estudio es heterogénea
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Finalmente se exploro la distribucion que los signos o sintomas de riesgo de TB en
la poblacion de estudio, asi como su distribucién de acuerdo con el indicador de
probable TB segun OMS.

Andlisis estadistico

Como se mencion6 en el planteamiento del problema, el andlisis estadistico que
se utilizd en el estudio se bas6é en analisis multivariado de variables latentes,
métodos que permiten inferir las relaciones entre variables observadas,
suponiendo que la estructura subyacente de estas relaciones se explica por una

variable latente (no observada) (37).

El Analisis de Componentes Principales (ACP) y el Analisis de Factores (AF), son
técnicas multivariadas que permiten explorar las relaciones entre las variables y
probar hipotesis acerca de la estructuras de correlacion. Como técnicas
exploratorias, estas herramientas estadisticas permiten reducir el niumero de
variables o analizar las relaciones estructurales de un conjunto de variables

representadas en una sola variable latente.

Las variables dicotébmicas (presencia o0 ausencia, como las del cuestionario
revisado) permiten describir las caracteristicas de los individuos agrupados en una
categoria latente y estimar la proporcion de observaciones en cada segmento o

grupo definido por las clases latentes.
Andlisis de componentes principales

ACP es una técnica estadistica de sintesis de la informacion o reduccion de la
dimension (nimero de variables), es decir, ante un banco de datos con muchas
variables, para las que el objetivo es reducirlas a un menor nimero de variables,
perdiendo la menor cantidad de informacion posible. Los nuevos componentes
principales son una combinacion lineal de las variables originales y son
marginalmente independientes entre si. Un aspecto clave del ACP es la
interpretacion de los factores, ya que ésta surge a priori sino se deduce tras

observar la relacion de los factores con las variables iniciales (39).
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El ACP trata de explicar la estructura de varianzas y covarianzas de un conjunto
de p variables, a través de algunas combinaciones lineales llamadas componentes
principales (k). Aunque se requieren p componentes principales para reproducir el
sistema de variabilidad total, gran parte de la variabilidad puede ser explicada por
un nimero pequefo k de componentes principales. Sus objetivos generales son la

reduccion de datos y la interpretacion (40).
Andlisis de factores comunes exploratorio (AF)

El AF es una coleccién de métodos utilizados para examinar como variables no
observadas, representadas por construcciones tedricas, condicionan la
distribucion de algunas o todas las variables observadas. Los factores analizados
se identifican al examinar el patron de correlaciones (o0 covarianzas) entre las
variables observadas. Las variables que tienen una alta correlacién (positiva o
negativa) estan probablemente influenciadas por los mismos factores, mientras
gue aquellas que no estan correlacionadas estan probablemente influenciadas por

factores diferentes (41).

Para el AF se utiliz6 el método de rotacion ortogonal que tiende a forzar la
diferenciacion y los contrastes (42) entre las variables y cada factor coman.
Asimismo, el analisis de factores exploratorio fue usado para construir el indice

que retroaliment6 al andlisis de conglomerados.
Andlisis de conglomerados

El AC tiene como objeto la busqueda de grupos similares de individuos o de
variables que se van agrupando en conglomerados. Dada una muestra de
individuos, cada uno de los cuales dispone una serie de observaciones, el analisis
de conglomerados sirve para clasificar en grupos lo mas homogéneos posible con
base en las variables observadas (43 y 44).
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Métodos no jerarquicos

Existen diversos métodos para asignar individuos a los grupos conformados. En
los no jerarquicos, la asignacion se hace mediante un proceso que optimice el
criterio de seleccion y no necesariamente las clasificaciones jerarquicas
resultantes (43). En este estudio utilizamos el método no jerarquico de K-
medianas que distribuye a los individuos en k grupos, donde k es una constante
seleccionada a priori (40). En este contexto se consideraron dos grupos: casos
probables y no probables de TB. Todos los analisis estadisticos se realizaron con
el paquete estadistico STATA SE, version 12 (STATA Corporation, College

Station, Texas, Estados Unidos).
Aplicacion de los métodos estadisticos en el estudio

Como ya se revisO previamente, las estas técnicas multivariadas de clases
latentes se basan en la estructura de varianzas y covarianzas y, de acuerdo con
ciertos autores los tipos de correlaciones que deben aplicarse a cada estudio
dependen de la escala de medicion de las variables que participen del mismo (45).
En este estudio se observdé que la escala de medicion de las variables fue
dicotomica, por lo cual se utiliz6 una matriz de correlacion tetracorica. Esta matriz
fue originalmente descrita para representar las varianzas y covarianzas de

variables continuas transformadas a escala dicotémica.

Para explorar la relacion entre las variables o indicadores se obtuvo la matriz de
correlaciones tetracoricas de los sintomas y signos compatibles con TB v,
mediante ACP se gener6 un indice, donde los individuos con el valor mas alto se
consideraron casos probables de TB y el quienes tuvieron el valor mas pequefo
como no casos probables de TB. Para clasificar a los casos positivos de los
negativos se usod la técnica de k-medianas del analisis de conglomerados.
Paralelamente se trabajé la técnica de AF, para identificar cual de las técnicas

resultaba mas eficiente.
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El ACP se aplicé a la poblacion de estudio utilizando como variable el indice
generado a partir de componentes principales. Enseguida trabajé con el indice
generado a partir del AF.

Por ultimo, se realiz6 un ejercicio de validacibn en donde se calcularon la
sensibilidad y especificidad para cada uno de los signos o sintomas del
cuestionario de tamizaje de TB y para posibles combinaciones de estos signos o

sintomas.

Este analisis se realiz0 para cada una de los sintomas registrados por el
cuestionario y se utiliz6 como referencia el indicador construido al inicio del
analisis con base en la aproximacion al caso probable TB segin OMS.
Alternativamente, se sustituy0 esta referencia la clasificacion resultante de cada
una de las clasificaciones estadisticas obtenidas de caso probable de TB (a partir
del ACP y del AF). Con lo anterior se estimaron los valores de sensibilidad,
especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo.

La sensibilidad y especificidad estimadas para las clasificaciones de caso probable
de TB resultantes del ACP y del AF se compararon mediante la prueba de Xi-

cuadrada de McNemar, o la prueba exacta de Fisher, segun correspondio.
Consideraciones éticas

El proyecto que origen a este trabajo fue aprobado por los Comités de Etica e
Investigacion del Instituto Nacional de Salud Publica. El investigador principal de
ese proyecto (SBA) autorizd el acceso a la informacion, desprovista de
identificadores personales, con el compromiso de utilizarla exclusivamente para

los objetivos del presente trabajo.
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RESULTADOS

Descripcidn de la distribucion de variables

Los centros penitenciarios incluidos en el estudio fueron: Sur, Norte, Santa Martha
y Tepepan. Como se menciona en el apartado de material y métodos, la poblacion
“Ponte a Prueba” estuvo conformada por 17,296 PPL, quienes estuvieron de
acuerdo en participar en la evaluacién de su estado de salud. Para el presente
trabajo, la poblacién de estudio comprendié 5,494 (31%) de las 17,296 PPL que

contaban con informacion completa en las variables de interés.

El cuadro 1 presenta las caracteristicas socio-demogréficas de los subgrupos
analizados, para la poblacion “Ponte a Prueba” y para la poblaciéon de estudio. Se
observa que en ambos grupos predominan los hombres sobre las mujeres: 90%
(intervalo de confianza [IC] 95%: 89 — 90%) en la poblacion “Ponte a Prueba” y
93% (92 — 93%) en la poblacion de estudio, respectivamente. En el mismo orden,
la edad media de cada grupo fue 33 afos (33 — 33) y 33 afios (32 — 33),

respectivamente.

El tiempo medio de residencia en el centro penitenciario fue 130 dias mayor en la
poblacién Ponte a Prueba que en la poblacion de estudio (1,043 dias [1,027 —
1,059] vs. 913 [886 — 941dias]). El peso, la altura y el indice de masa corporal

(IMC) fueron similares en ambos grupos de poblaciones (Cuadro 1).

Finalmente, la historia de diagndstico de diabetes e hipertension arterial (HAS),
hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia fue semejante entre las dos poblaciones.
Solamente el antecedente diagndstico de HAS fue superior en las mujeres de
Ponte a Prueba: 40% (34 — 47%), respecto a la poblacién de estudio: 32% (21 —
46%).

El cuadro 2 presenta caracteristicas de la poblacion de estudio y la distribucién de
signos o0 sintomas compatibles con probable TB que se registraron en

cuestionario. Se estimo que 53% (52 — 54%) de los participantes reportaron haber
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presentado tos productiva, pero sin especificar el tiempo. La frecuencia relativa de
tos por mas de dos semanas (sin especificar la presencia de esputo fue de 32%
(31 — 33%) y la frecuencia de pérdida de peso sin razén aparente en los ultimos

tres meses a la entrevista fue de 31% (30 — 32%).

Respecto los casos probables de TB (probable TB segin OMS) clasificados como
tales incluyendo el antecedente de diagndstico o tratamiento de TB, se encontro
que 0.7% (0.5 — 1.0%) de los participantes reportaron historia de diagndstico o
tratamiento de TB en algin momento de su vida. Sin embargo, los casos
clasificados construido so6lo con base en los signos o sintomas reportados en
cuestionario el porcentaje se incremento al 2.6% (2.1 — 3.0%) de los participantes.

En cuanto a la variable tiempo de exposicion, se encontré que 39% [38 - 40] de los
sujetos de estudio, tuvieron hasta un afio residiendo en el centro penitenciario, el
segundo porcentaje mas elevado correspondio a los participantes que tenian de 2
a 5 afos en el centro (28% [27 — 29%)]), el tercer y Ultimo porcentaje mas elevado
correspondié a los participantes que habian permanecido entre 1 a 2 afios (18%
[17 — 19%]). Después de cinco afios de residencia en el centro, los porcentajes

disminuyen y se muestran en la tabla correspondiente.

La grafica 1 presenta la distribucion de los casos con diagnéstico o tratamiento
previo de TB por afio de presentacion. Se observa que de los 40 casos en los que
se encontro este antecedente, no existio predominio de presentacion de algun afo

en especifico. Hubo ocho valores perdidos.

El cuadro 3 presenta la distribucion de las proporciones de signos o sintomas para
la clasificacion de probable TB segun OMS. En los casos positivos, los primeros
cuatro signos o sintomas listados se presentaron en todos los casos, dado que
con ellos se conformo el indicador de probable TB segun OMS. Sin embargo, en
dolor de pecho y disnea también se reflejan porcentajes elevados (70% [62 —
77%], 72% [64 — 79%], respectivamente), mas del doble que los encontrados en el

grupo de los casos negativos (24% [23 - 25], 30% [29 - 32], respectivamente).
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Por otro lado, en el grupo negativo de probable TB, se observa que practicamente
la mitad de los sujetos refirieron el antecedente de tos productiva (52% [50 —
53%]); no obstante, disminuye al 30% [29 -32%] cuando se especifica el tiempo
(duracion por mas de dos semanas consecutivas). El porcentaje mas bajo se ve
reflejado en la presencia de fiebre por mas de una semana con casi 7% (7 [6 —
7%]).

Igualmente al utilizar el indicador que fungié como referencia de clasificacion de
casos probables de TB (probable TB segun OMS), se encontré informacion
interesante, ya que en este grupo (negativo), 38 casos (0.7% [0.5 - 1.0%)]),
reportaron por cuestionario tener la presencia de la variable diagndstico y/o
tratamiento previo de TB, a pesar de que no se esperaban casos, puesto que no
cumplian los con los criterios de signos y/ o sintomas con los que se construyo el
indicador; esta situacion es relevante porque permite considerar la importancia de
la temporalidad de las variables en cualquier andlisis. En este mismo grupo el
resto de los signos o sintomas presentaron porcentajes entre 20 y 30 por ciento.
No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en la variable

tiempo de exposicion en el centro en afos.

Andlisis multivariado de variables latentes para cl asificar casos probables de
B

En este apartado se describira el proceso de construccion y validacion del sistema
de clasificacion de casos probables de TB a partir de las técnicas multivariadas.
Como se detallé en el apartado de material y métodos, el primer paso del andlisis
fue obtener la matriz de correlaciones tetracoéricas de los sintomas y signos de TB

para explorar la relacion-correlacion entre las variables o indicadores.

El cuadro 4 se presentan las correlaciones obtenidas. Una correlacion del 65%
sobresale del resto, corresponde a disnea y dolor de pecho. Aunque se observo
gue las demas correlaciones no son altas, se puede visualizar que la presencia de
fiebre es la que mas se correlaciona con el resto de los indicadores, con una

correlacion cercana al 40%.
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Anélisis de Componentes Principales y Andlisis de Factores

Componentes principales

A partir de la matriz tetracorica se realizé el ACP, con el cual identificaron las
clases latentes que determinan las asociaciones entre las variables observadas.
Se tomo la decision de considerar solo los tres primeros componentes principales
porque logran explicar una proporcion de varianza acumulada del 73%, se
consider6 que si se agregara un componente mas, solo se ganaria un 11% vy si se

quita uno, se perderia el 13%.

Los datos de varianza explicada son muy importantes para saber cuantos
componentes principales se van utilizar en el andlisis. No hay una regla definida
sobre el nimero que se debe utilizar, sin embargo, se debe decidir en funciéon del
namero de variables iniciales (se trata de reducirlas en la medida de lo posible) y
de la proporcion de varianza explicada acumulada (40). La proporcién de varianza
especifica que explican cada uno de los primeros tres componentes se registré en

el cuadro 5 de resultados en el apartado siguiente.

En el cuadro 6 se presentan las correlaciones entre las variables observadas y
cada componente principal. Para el ACP, vemos que el componente 1 tiene la
mayor correlacion positiva con las variables dolor de pecho (46%) y disnea (46%),
no tiene correlacion negativa con alguna variable y para el resto de las variables,

las correlaciones se encuentran como minimo en 35%.

En cuanto al componente 2, tiene la correlacion positiva mas alta con tos
productiva (62%), mientras que tiene correlacidon negativa con disnea y dolor de

pecho y cercana a cero con pérdida de peso sin razon.

Por ultimo, el componente 3 tiene una correlacion positiva muy alta (86%) con
pérdida de peso sin razon, con lo cual habria que interpretarla como la importancia
de dicha variable en el tamizaje, bastante independiente del resto. El cuadro 6
muestra resultados del apartado siguiente.
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Anélisis de factores

Con este tipo de analisis fue posible identificar solamente un factor comun
principal que logro explicar la diversidad de la respuesta original. Esto es, que las

variables involucradas podrian reducirse a una sélo factor.

Con el unico factor identificado se obtuvo la matriz de cargas factoriales. En el
mismo cuadro 6 se presentan las correlaciones entre las variables observadas y el
factor. Con esta tipo de analisis, las variables disnea (.75), dolor de pecho (.76) y
fiebre por mas de una semana (.68), fueron las que presentan correlaciones mas
altas en el factor identificado, aunque el resto de las variables también presento

correlaciones altas, superiores al 57%. (Ver Cuadro 6 de resultados).
ACP vs. AF

Posteriormente, a través de los componentes principales y el factor generado, se
genero un indice, donde el valor mas alto seguramente podria ser un caso positivo
de probable de TB y el valor mas pequefio un caso negativo. Por si solo el indice
generado por componentes principales y factores permitié priorizar a los sujetos
de estudio, a mayor valor del indice mayor la posibilidad de que la persona sea un
caso positivo de TB y viceversa. Asimismo, para poder agrupar a los individuos
como positivos 0 negativos a probable TB se utilizé la técnica de analisis de

conglomerados usando el método de k-medianas.

El cuadro 7 presenta la distribucion de frecuencia de los signos o sintomas
respiratorios, de acuerdo al diagnostico de probable TB a partir del analisis de
componentes principales y analisis de factores (con el método de conglomerados

k-medianas).

Para el caso de ACP resultaron con diagnoéstico probable TB positivo, 41% de los
participantes (2,266 casos) y como negativos el 59% (3,228 casos). Todos los
casos clasificados como positivos con esta técnica, mostraron porcentajes

superiores en cuanto a la presencia de los signos o sintomas, respecto a los



37

negativos. Cuando se contrastan los resultados de esta clasificaciéon con la de
probable TB segun OMS (cuadro 3), observamos que los 140 casos identificados
como positivos de acuerdo a la definicibn de probable TB segun OMS, forman
parte de los 2,266 casos identificados como positivos a partir de la técnica de
componentes principales y conglomerados 6.2% (5.2 - 7.2). Es decir, los 140
casos positivos de acuerdo probable TB segun OMS equivalen al 2.6% (cuadro 2)
de la poblacion de estudio y, a su vez, estos 140 casos representan el 6.2% de la

poblacion identificada como positiva segun estas técnicas multivariadas.

Finalmente, de la misma forma que en ACP, en AF se identificaron los casos con
diagnéstico probable de TB, se encontré que el 39% de los participantes (2,154)
fueron positivos y 61% (3,340) fueron negativos. EI mismo cuadro 7 muestra la
distribucion de la frecuencia de signos o sintomas de acuerdo al diagnéstico de
probable TB, a partir del AF. Se observa el mismo patrén que en ACP, porcentajes
mas altos de presencia de signos o sintomas en el grupo positivo con respecto al

negativo.
Ejercicio de validacién: sensibilidad y especificid ad

Por altimo, en el ejercicio de validacion para obtener la sensibilidad y especificidad
para cada uno de los signos o sintomas (prueba), asi como para sus posibles
combinaciones y se utilizaron como estandar de oro el indicador construido:
probable Th segun OMS, el indice de ACP, asi como el indice de AF. Para cada
signo o sintoma estudiado se obtuvieron tres columnas con la informacion
detallada (probable TB segun OMS, ACP y AF). Ver cuadro 8 de resultados.

En general se observo que al utilizar como estandar de oro el indicador construido:
“probable TB segun OMS, los signos o sintomas presentaron mejores resultados
para sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VP+) y valor predictivo

negativo (VP-), que con las dos técnicas multivariadas.

Con dicho estandar de oro los signos o sintomas con mejores resultados fueron:

tos por mas de dos semanas con sensibilidad de 100% y especificidad de 70%,
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fiebre por mas de una semana con sensibilidad de 100% y especificidad de 93% y
pérdida de peso sin razén con sensibilidad de 100% y especificidad de 71%. Los
otros dos sintomas, dolor de pecho y disnea, tuvieron sensibilidad de 70y 72% vy

especificidad de 76 y 70%, respectivamente.

El dnico signo que no presento resultados elevados en ambas caracteristicas fue:
tos productiva, tuvo sensibilidad de 100%, pero especificidad solo del 48%; sin
embargo, este signo presento resultados elevados con la técnica de ACP, alcanzé
sensibilidad de 84% y especificidad de 69%. Con esta técnica también hubo otros
dos signos que alcanzaron resultados altos: tos por mas de dos semanas y
disnea, con sensibilidad de 65 y 62% y especificidad de 91 y 90%,
respectivamente. Para la técnica de AF, los sintomas que presentaron resultados
elevados fueron: tos productiva y dolor de pecho, con sensibilidad de 74 y 60% y

especificidad de 61 y 97%, respectivamente.

Un dato relevante fue encontrar que al usar como estandar de oro la clasificaciéon
resultante de una de las técnicas multivariadas, la caracteristica de especificidad
siempre fue superior a la caracteristica de sensibilidad de cada signo o sintoma,

en ocasiones con porcentajes cercanos al 100%.

Finalmente, se observé que con cualquiera de los tres estandares de oro, al
agrupar gradualmente un signo o sintoma al anterior y hacer combinaciones de
dos o0 mas y asi sucesivamente, la magnitud de la sensibilidad, especificidad y los

valores de prediccion aumentan gradualmente.



Cuadros de salida de resultados

Cuadrol. Caracteristicas sociodemograficas

Poblacién “Ponte a Prueba”

Poblacién de Estudio

Caracteristica Obs= 17,296 Obs= 5,494
n*/N Media (IC 95%) n*/N Media (IC 95%)
Sexo, masculino (%) 15,517/17,296 89.7(89.3-90.2) 5,083/5,494 92.5(91.8-93.2)
Edad, afios 17,296 33.3(33.2-33.4) 5,494 32.5(32.2-32.8)
Peso, kg 17,209 69.8(69.6-69.9) 5,475 69.1(68.8-69.5)
Talla, m 17,200 1.7(1.7-1.7) 5,475 1.7 (1.7-1.7)
IMC, kg/m? 17,196 25.2(25.1-25.3) 5,473 24.9(24.7-25.0)
Tiempo de exposicién en el 17,254 1,042.7(1,026.5-1059.0) 5,477 913.2(885.8-940.7)
centro, dias
Antecedentes (%)
Diabetes 361/17,294 2.1(1.9-2.3) 131/5,494 2.3(2.0-2.8)
Hipertension
Hombres 390/15,517 2.5(2.3-2.8) 179/5,083 3.5(3.0-4.1)
Mujeres 105/261 40.2(34.2-46.5) 21/65 32.3(21.2-45.6)

*Total de Observaciones disponibles/observaciones seguln la presencia de la caracteristica especificada.
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Cuadro 2. Distribucion de signos o sintomas del cuestionario de riesgo de TB.

Signos o sintomas

Poblacién de Estudio

Obs=5,494

n /N*

Porcentaje (IC

95%)

Tos por mas de dos semanas 1,757/5,494 32.0(30.7-33.2)

Tos productiva 2,907/5,494 52.9(51.6-54.2)

Fiebre por més de una semana** 492/5,494 9.0(8.2-9.7)

Pérdida de peso sin razén** 1,698/5,494 30.9(29.7-32.1)

Probable TB segin OMS+ 140/5,494 2.6(2.1-3.0)

Dolor de pecho** 1,375/5,494 25.0(23.9-26.2)

Disnea** 1,719/5,494 31.3(30.1-32.5)

Diagnéstico previo de TB 32/5,493 0.6(0.4-0.8)

Tratamiento previo de TB 35/5,491 0.6(0.4-0.8)

Diagndstico o Tratamiento previo de TB 40/5,493 0.7(0.5-1.0)
Tiempo de residencia en el centro penitenciario, afios 5,477

<1 2,122 38.7(37.5-40.0)

laz2 1,001 18.3(17.3-19.3)

2ab 1,524 27.8(26.6-29.0)

5a7 463 8.5(7.7-9.2)

7al0 191 3.5(3.0-4.0)

>10 176 3.2(2.8-3.7)

*Observaciones segun la presencia de la caracteristica especificada/ Total de observaciones disponibles.
**Se refiere a los Ultimos tres meses previos a la aplicacién de la entrevista
+OMS define a las personas con probable TB como sintomaticos respiratorios, son aquellas que presentan tos
productiva por mas de dos semanas, acompafiada de fiebre y/o sudoraciones vespertinas o nocturnas y

pérdida de peso sin razén aparente.



Graéfico 1. Distribucién de los casos con diagnéstico y/o tratamiento previo de TB, segun el afio de presentacion.
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Cuadro 3. Distribucion de la frecuencia de signos o sintomas respiratorios de
acuerdo al diagndstico probable TB segun la OMS

Variable

Probable TB segiin OMS%

Positivos

2.6(140)

Negativos

97.4(5,354)

Tos por mas de dos semanas
Tos productiva
Fiebre por mas de una semana*

Pérdida de peso sin razon*

Dolor de pecho*

Disnea*

Diagndstico previo de TB
Tratamiento previo de TB

Diagndstico y/o Tratamiento previo
de TB

Tiempo de exposicién en el centro,
anos

<1 afio

1 a2 afios
2 a5 afios
5 a 7 afos
7 a 10 afios
>10 afos

52/139
28/139
35/139
12/139
4/139
8/139

100.0(97.4-100.0)
100.0(97.4-100.0)
100.0(97.4-100.0)

100.0(97.4-100.0)

70.0(61.7-77.4)

72.1(64.0-79.4)

1.4(0.2-5.1)
1.4(0.2-5.1)

1.4(0.2-5.1)

37.4(29.4-46.0) 2,070/5,338
20.1(13.8-27.8)  973/5,338
25.2(18.2-33.2) 1,489/5,338
8.6(4.5-14.6)  451/5,338
2.9(0.8-7.2)  187/5,338
5.8(2.5-11.0) 168/5,338

30.2(29.0-31.5)
51.7(50.3-53.0)
6.6(5.9-7.3)

29.1(27.9-30.3)

23.9(22.7-25.0)

30.2(29.0-31.5)

0.6(0.4-0.8)
0.6(0.4-0.9)

0.70(0.5-1.0)

38.8(37.5-40.1)
18.2(17.2-19.3)
27.9(26.7-29.1)
8.4(7.7-9.2)
3.5(3.0-4.0)
3.1(2.7-3.7)

*Se refiere a los (ltimos tres meses a la aplicacion de la entrevista
&OMS define a las personas con probable TB como sintomaticos respiratorios, son aquellas que
presentan tos productiva por mas de dos semanas, acompafada de fiebre y/o sudoraciones
vespertinas o nocturnas y pérdida de peso sin razén aparente.
Todos los valores presentados corresponden al porcentaje y a su intervalo de confianza al 95%.
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Cuadro 4. Matriz tetracoérica

Variable Tos Tos Fiebre Pérdida Dolor Disnea
productiva de peso de
pecho

Tos por mas de dos semanas 1

Tos productiva 0375 1

Fiebre por mas de wuna 0.351 0.317 1

semana*

Pérdida de peso sin razon* 0.259 0.224 0.325 1

Dolor de pecho* 0.319 0.253 0.368 0.308 1

Disnea* 0.337 0.235 0.353 0.302 0.650 1

*Se refiere a los Ultimos tres meses a la aplicacién de la entrevista

Cuadro 5. Proporcién de varianza explicada por cada componente principal

Componente Eigenvalor Diferencia Proporcion Acumulativa

Compl 2.680 1.738 0.447 0.447
Comp?2 0.942 0.163 0.157 0.604
Comp3 0.779 0.144 0.130 0.734
Comp4 0.636 0.021 0.106 0.839
Comp5 0.615 0.266 0.102 0.942

Comp6 0.349 . 0.058 1




Cuadro 6. Correlacién entre las variables observadas y los componentes principales o factores

ACP& AF
Variable Compl Comp2 Comp3 Factorl**
Tos por mas de dos semanas 0.399 0.382 -0.248 0.652
Tos productiva 0.348 0.617 -0.244 0.569
Fiebre por mas de una semana* 0.415 0.158 0.191 0.679
Pérdida de peso sin razon* 0.355 0.008 0.864 0.581
Dolor de pecho* 0.461 -0.468 -0.210 0.755
Disnea* 0.458 -0.479 -0.230 0.750

*Se refiere a los (ltimos tres meses a la aplicacion de la entrevista
& Varianza explicada por 3 componentes principales igual al 73%
** Cargas factoriales



Cuadro 7. Distribucion de la frecuencia de signos o sintomas respiratorios de acuerdo al diagnostico de probable TB a partir del
Analisis de Componentes Principales (ACP) y Analisis de Factores (AF).

Dx probable de TB a partir de ACP Dx probable de TB a partir de AF
Obs=5,494 Obs=5,494
Variable Positivos Negativos Positivos (n=2,154) Negativos
(n=2,266) (n=3,228) (n=3,340)
Tos por mas de dos semanas  65.1(63.1-67.1) 8.7(7.8-9.8) 58.9(52.7-57.0) 17.2(15.9-18.5)
Tos productiva 84.1(82.5-85.6) 31.0(29.4-32.7) 73.8(71.8-75.6) 39.5(37.8-41.2)
Fiebre por més de una 18.0(16.4-19.6) 2.6(2.1-3.2) 19.4(17.8-21.1) 2.2(1.7-2.8)
semana*
Pérdida de peso sin razon* 40.2(38.2-42.3) 24.4(22.9-25.9) 52.4(50.254.5) 17.1(15.8-18.4)
Dolor de pecho* 51.4(49.3-53.5) 6.5(5.7-7.4) 59.3(57.2-61.4) 2.9(2.4-3.5)
Disnea* 61.5(59.5-63.5) 10.1(9.1-11.1) 71.7(69.8-73.6) 5.2(4.5-6.0)
Probable TB segun OMS 6.2(5.2-7.2) 0.0 6.5(5.5-7.6) 0.0

*Se refiere a los Ultimos tres meses a la aplicacion de la entrevista
Todos los valores presentados corresponden al porcentaje y a su intervalo de confianza al 95%.
La clasificacion de probable TB (positivos y negativos) se obtuvo a partir del andlisis de conglomerados.
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Cuadro 8. Distribucion de la sensibilidad y especificidad de los signos o sintomas individuales y en conjunto, usando como estandar de

oro el indicador “probable TB segun OMS vy las técnicas multivariadas ACP y AF”

Probable Tb segiin OMS ACP AF
Sensibilidad Especificidad O 25 /ficados VP+  VP-  Area ROC Sensibilidad  Especificidad 02571192495 o Ub. Area ROC Sensibilidad Especificidad ~ C 2512905 b b Area ROC
correctamente correctamente correctamente

*** 1 Sintoma (Para todos los signos y/o sintomasindividuales y en conjunto se usard un cédigo, verificar el nombre completo en la parte inferior del cuadro

(tbla_01) 1.000 0.698 0.706 3.3 0.0 0.8(0.8-0.9) 0.651 0.913 0.805 7.5 0.4 0.8(0.8-0.8) 0.549 0.828 0.718 3.2 0.5 0.7(0.7-0.7)
(tb1b_01) 1.000 0.483 0.496 1.9 0.0 0.7(0.7-0.7) 0.841 0.690 0.752 2.7 0.2 0.8(0.8-0.8) 0.737 0.605 0.657 1.9 0.4 0.7(0.7-0.7)
(tb2_01) 1.000 0.934 0.936 15.2 0.0 1(1-1) 0.180 0.974 0.646 6.8 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.194 0.978 0.671 8.8 0.8 0.6(0.6-0.6)
(tb3_01) 1.000 0.709 0.716 3.4 0.0 0.9(0.8-0.9) 0.402 0.756 0.610 1.6 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.524 0.829 0.710 3.1 0.6 0.7(0.7-0.7)
(tb4_01) 0.700 0.762 0.760 2.9 0.4 0.7(0.7-0.8) 0.514 0.935 0.761 7.9 0.5 0.7(0.7-0.7) 0.593 0.971 0.823 20.4 0.4 0.8(0.8-0.8)
(tb5_01) 0.721 0.698 0.698 2.4 0.4 0.7(0.7-0.7) 0.615 0.899 0.782 6.1 0.4 0.8(0.7-0.8) 0.717 0.948 0.858 13.8 0.3 0.8(0.8-0.8)
(tb6_01) 0.014 0.994 0.969 2.5 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.009 0.997 0.590 2.7 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.010 0.997 0.610 3.4 1.0 0.5(0.5-0.5)
(tb7_01) 0.014 0.994 0.969 2.3 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.010 0.996 0.590 2.7 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.011 0.996 0.610 3.0 1.0 0.5(0.5-0.5)
(dxtb_01) 0.014 0.993 0.968 2.0 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.011 0.995 0.589 2.1 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.012 0.996 0.610 2.6 1.0 0.5(0.5-0.5)
<1 afio 0.374 0.612 0.606 1.0 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.396 0.619 0.527 1.0 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.377 0.606 0.516 1.0 1.0 0.5(0.5-0.5)
1 a2 afos 0.201 0.818 0.802 1.1 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.191 0.823 0.563 1.1 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.194 0.825 0.578 1.1 1.0 0.5(0.5-0.5)
2 a5 afios 0.086 0.916 0.895 1.0 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.080 0.912 0.569 0.9 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.080 0.912 0.587 0.9 1.0 0.5(0.5-0.5)
7 a 10 afios 0.029 0.965 0.941 0.8 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.028 0.961 0.576 0.7 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.030 0.962 0.597 0.8 1.0 0.5(0.5-0.5)
>10 afios 0.058 0.969 0.945 1.8 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.033 0.968 0.583 1.0 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.035 0.970 0.604 1.2 1.0 0.5(0.5-0.5)
*** 2 Sintomas

tb_laylb 1.000 0.797 0.802 4.9 0.0 0.9(0.9-0.9) 0.541 1.000 0.811 0.0 0.5 0.8(0.8-0.8) 0.430 0.911 0.722 4.8 0.6 0.7(0.7-0.7)
tb_layb2 1.000 0.974 0.975 38.2 0.0 1(1-1) 0.121 0.998 0.636 65.1 0.9 0.6(0.6-0.6) 0.130 1.000 0.659 0.0 0.9 0.6(0.6-0.6)
tb_1layb3 1.000 0.890 0.893 9.1 0.0 0.9(0.9-0.9) 0.285 0.974 0.690 10.9 0.7 0.6(0.6-0.6) 0.302 0.977 0.712 12.9 0.7 0.6(0.6-0.6)
tb_layb4 0.700 0.897 0.892 6.8 0.3 0.8(0.8-0.8) 0.287 1.000 0.706 0.0 0.7 0.6(0.6-0.7) 0.302 1.000 0.726 0.0 0.7 0.7(0.6-0.7)
tb_layb5 0.721 0.870 0.866 5.5 0.3 0.8(0.8-0.8) 0.352 1.000 0.733 0.0 0.6 0.7(0.7-0.7) 0.370 1.000 0.753 0.0 0.6 0.7(0.7-0.7)
tb_1byb2 1.000 0.957 0.958 23.4 0.0 1(1-1) 0.154 0.994 0.647 23.6 0.9 0.6(0.6-0.6) 0.153 0.988 0.661 13.1 0.9 0.6(0.6-0.6)
tb_1byb3 1.000 0.826 0.831 5.8 0.0 0.9(0.9-0.9) 0.357 0.919 0.687 4.4 0.7 0.6(0.6-0.6) 0.385 0.928 0.715 5.3 0.7 0.7(0.6-0.7)
tb_1byb4 0.700 0.850 0.846 4.7 0.4 0.8(0.7-0.8) 0.399 1.000 0.752 0.0 0.6 0.7(0.7-0.7) 0.419 1.000 0.772 0.0 0.6 0.7(0.7-0.7)
tb_1byb5 0.721 0.815 0.813 3.9 0.3 0.8(0.7-0.8) 0.482 1.000 0.786 0.0 0.5 0.7(0.7-0.8) 0.507 1.000 0.807 0.0 0.5 0.8(0.7-0.8)
tb_b2yb3 1.000 0.977 0.977 43.2 0.0 1(1-1) 0.094 0.984 0.617 5.9 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.118 0.997 0.652 39.4 0.9 0.6(0.6-0.6)
tb_b2yb4 0.700 0.973 0.966 25.7 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.104 0.998 0.629 42.0 0.9 0.6(0.5-0.6) 0.113 1.000 0.652 0.0 0.9 0.6(0.5-0.6)
tb_b2yb5 0.721 0.967 0.961 21.9 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.116 0.995 0.633 24.9 0.9 0.6(0.5-0.6) 0.129 1.000 0.658 0.0 0.9 0.6(0.6-0.6)
tb_b3yb4 0.700 0.901 0.896 7.1 0.3 0.8(0.8-0.8) 0.227 0.966 0.661 6.6 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.291 1.000 0.722 0.0 0.7 0.6(0.6-0.7)
tb_b3yb5 0.721 0.879 0.875 6.0 0.3 0.8(0.8-0.8) 0.267 0.955 0.671 6.0 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.347 1.000 0.744 0.0 0.7 0.7(0.7-0.7)
tb_b4yb5 0.593 0.847 0.841 3.9 0.5 0.7(0.7-0.8) 0.369 0.980 0.728 18.3 0.6 0.7(0.7-0.7) 0.419 1.000 0.772 0.0 0.6 0.7(0.7-0.7)

Tos por mas de dos semanas (thla_01), Tos productiva (tblb_01), Fiebre por mas de una semana* (tb2_01), Pérdida de peso sin razon* (tb3_01), Dolor de
pecho* (tb4_01), Disnea* (tb5_01), Diagnostico previo de TB (tb6_01), Tratamiento previo de TB (tb7_01), Diagnostico y/o tratamiento previo de TB (dxtb_01)

*Se refiere a los Ultimos tres meses a la aplicacién de la entrevista
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Continuacion

Probable Tb seguin OMS ACP AF
_— e Clasificados I e . Clasificados I e . Clasificados
Sensibilidad Especificidad VP+ VP-  Area ROC Sensibilidad  Especificidad VP+ VP-  Area ROC Sensibilidad Especificidad VP+ VP-  Area ROC

correctamente correctamente correctamente

tb_laylbyb2 1.000 0.984 0.984 60.8 0.0 1(1-1) 0.101 1.000 0.629 0.0 0.9 0.6(0.5-0.6) 0.106 1.000 0.649 0.0 0.9 0.6(0.5-0.6)
tb_laylbyb3 1.000 0.924 0.926 13.2 0.0 1(1-1) 0.241 1.000 0.687 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.254 1.000 0.707 0.0 0.7 0.6(0.6-0.6)
tb_laylbyb4 0.700 0.925 0.919 9.3 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.221 1.000 0.679 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.233 1.000 0.699 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6)
tb_laylbyb5 0.721 0.906 0.901 7.6 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.268 1.000 0.698 0.0 0.7 0.6(0.6-0.6) 0.282 1.000 0.718 0.0 0.7 0.6(0.6-0.7)
tb_layb2yb3 1.000 0.995 0.995 205.9 0.0 1(1-1) 0.071 0.998 0.616 38.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.077 1.000 0.638 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_layb2yb4 0.700 0.988 0.980 55.9 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.073 1.000 0.618 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.077 1.000 0.638 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_layb2yb5 0.721 0.985 0.978 47.7 0.3 0.9(0.8-0.9) 0.080 1.000 0.621 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.085 1.000 0.641 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_layb3yb4 0.700 0.955 0.949 15.6 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.149 1.000 0.649 0.0 0.9 0.6(0.6-0.6) 0.157 1.000 0.670 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6)
tb_layb3yb5 0.721 0.945 0.939 13.0 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.175 1.000 0.660 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.184 1.000 0.680 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6)
tb_layb4yb5 0.593 0.926 0.918 8.0 0.4 0.8(0.7-0.8) 0.211 1.000 0.675 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.222 1.000 0.695 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6)
tb_1byb2yb3 1.000 0.987 0.987 76.5 0.0 1(1-1) 0.083 0.994 0.618 12.8 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.098 1.000 0.646 0.0 0.9 0.5(0.5-0.6)
tb_1byb2yb4 0.700 0.981 0.973 36.0 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.089 1.000 0.624 0.0 0.9 0.5(0.5-0.6) 0.094 1.000 0.645 0.0 0.9 0.5(0.5-0.6)
tb_1byb2yb5 0.721 0.978 0.972 33.0 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.096 1.000 0.627 0.0 0.9 0.5(0.5-0.6) 0.101 1.000 0.648 0.0 0.9 0.6(0.5-0.6)
tb_1byb3yb4 0.700 0.936 0.930 10.9 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.195 1.000 0.668 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.205 1.000 0.688 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6)
tb_1byb3yb5 0.721 0.921 0.916 9.2 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.231 1.000 0.683 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.243 1.000 0.703 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6)
tb_1byb4yb5 0.593 0.899 0.891 5.9 0.5 0.7(0.7-0.8) 0.275 1.000 0.701 0.0 0.7 0.6(0.6-0.6) 0.290 1.000 0.722 0.0 0.7 0.6(0.6-0.7)
tb_b2yb3yb4 0.700 0.988 0.981 60.4 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.068 0.998 0.615 36.6 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.074 1.000 0.637 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_b2yb3yb5 0.721 0.987 0.980 54.4 0.3 0.9(0.8-0.9) 0.072 0.998 0.616 29.2 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.080 1.000 0.639 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_b2yb4yb5 0.593 0.980 0.970 29.9 0.4 0.8(0.7-0.8) 0.083 1.000 0.622 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.088 1.000 0.642 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_b3yb4yb5 0.593 0.933 0.924 8.8 0.4 0.8(0.7-0.8) 0.167 0.980 0.645 8.3 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.206 1.000 0.689 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6)
*** 4 Sintomas

tb_laylbyb2yb3 1.000 1.000 1.000 0.0 0.0 1(1-1) 0.062 1.000 0.613 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.065 1.000 0.633 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_laylbyb2yb4 0.700 0.991 0.984 81.5 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.064 1.000 0.614 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.067 1.000 0.634 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_laylbyb2yb5 0.721 0.991 0.984 77.3 0.3 0.9(0.8-0.9) 0.067 1.000 0.615 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.070 1.000 0.635 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_laylbyb3yb4 0.700 0.968 0.961 21.9 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.119 1.000 0.637 0.0 0.9 0.6(0.6-0.6) 0.125 1.000 0.657 0.0 0.9 0.6(0.6-0.6)
tb_laylbyb3yb5 0.721 0.959 0.953 17.6 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.141 1.000 0.646 0.0 0.9 0.6(0.6-0.6) 0.149 1.000 0.666 0.0 0.9 0.6(0.6-0.6)
tb_laylbyb4yb5 0.593 0.945 0.936 10.8 0.4 0.8(0.7-0.8) 0.166 1.000 0.656 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6) 0.175 1.000 0.677 0.0 0.8 0.6(0.6-0.6)
tb_layb2yb3yb4 0.700 0.997 0.990 267.7 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.049 1.000 0.608 0.0 1.0 0.5(0.5-0.5) 0.052 1.000 0.628 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_layb2yb3yb5 0.721 0.997 0.990 227.2 0.3 0.9(0.8-0.9) 0.052 1.000 0.609 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.055 1.000 0.629 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_1byb2yb3yb4 0.700 0.993 0.985 98.6 0.3 0.8(0.8-0.9) 0.060 1.000 0.612 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.063 1.000 0.633 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)
tb_1byb2yb3yb5 0.721 0.992 0.985 92.0 0.3 0.9(0.8-0.9) 0.063 1.000 0.614 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5) 0.066 1.000 0.634 0.0 0.9 0.5(0.5-0.5)

Tos por mas de dos semanas (thla_01), Tos productiva (tblb_01), Fiebre por mas de una semana* (tb2_01), Pérdida de peso sin razén* (tb3_01), Dolor de pecho*
(tb4_01), Disnea* (tb5_01), Diagndéstico previo de TB (tb6_01), Tratamiento previo de TB (tb7_01), Diagnéstico y/o tratamiento previo de TB (dxtb_01)

*Se refiere a los Ultimos tres meses a la aplicacion de la entrevista
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Desde que se reconocié que la TB es un problema de salud publica y que los
Estados Miembros de la ONU establecieron metas para su control, los paises han
impulsado estrategias de prevencién y control. Sin embargo, ha sido dificil lograr

los resultados y algunas regiones no alcanzaran esos objetivos.

En América, segun el ultimo Reporte Global de Tuberculosis, 2013 (1), Brasil,
Pera, México y Haiti representan el 61% de los casos de TB del continente y es en
esos paises en donde las estrategias de deteccion y el fortalecimiento de métodos

de diagndstico en los grupos de riesgo se hace indispensable.

Asimismo, esta necesidad de proporcionar servicios de atencidbn a grupos
vulnerables, como las personas privadas de la libertad conlleva a impulsar
estrategias de tamizaje y deteccion que promuevan en el control y la prevencion.
Sobre todo por las ventajas de poder ejecutar un TAES de manera efectiva. Esta
situacion apoya el estudio realizado pues se hace necesario fomentar

instrumentos de tamizaje especifico en este grupo.

El andlisis descriptivo de las caracteristicas generales de la poblacion permitio
identificar que las variables sociodemograficas estudiadas fueron homogéneas
tanto en la poblaciéon “Ponte a Prueba” (n=17,296), como en la poblacion de
estudio (n=5,494), lo cual corrobora que se comparten antecedentes similares a
los de la poblacion total y es posible decir que la muestra es representativa.

Como comenta Marais B, Raviglione, 2010, las caracteristicas sociodemograficas
identificadas en el estudio, son similares a las encontrados con mayor frecuencia
en los casos afectados por TB en la poblacién no reclusa (sexo masculino y edad,

con un pico en mayores de 30 afos) (30).

En cuanto a la distribucion de signos o sintomas compatibles con probable TB en
la poblacion de estudio, se encontr0 que el porcentaje mas alto fue haber

presentado tos productiva sin especificar el tiempo 53% (52 — 54). Sin embargo, al
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compararlo con el resultado que se obtuvo al ajustar la variable y acotarla como
sugiere la actual definicibn operacional de caso probable de TB, a mas de 15 dias
de evolucién (8), se encontr6 que la frecuencia disminuy6 al 32% [31 — 33%]. Este
acomodo es esperado ya que al acortar el tiempo de evolucion del sintoma, es
posible aumentar la sensibilidad de la pregunta y por lo tanto aumenta la
posibilidad de que las PPL que refieran tos productiva por mas de 15 dias de
evolucion sean casos probables de TB (20, 22 - 24).

Otro de los signos o sintomas que acompafian la definicion operacional de caso
probable de TB, es la pérdida de peso (8, 24 y 25), la cual se suele presentar
como manifestacion clinica de un problema de salud de larga evolucion o en dado
caso, de una afeccion aguda, pero de mayor gravedad; sobre todo si no tiene
razon aparente. En este sentido es importante observar como en casi una tercera
parte de la poblacién estudiada (31% [29 — 32%)]), se encontrd pérdida de peso sin

razén en los ultimos tres meses a la entrevista.

Asimismo el otro signo que orienta en la sospecha de un caso probable de TB es
la fiebre (8, 24 y 25). La fiebre es un signo clinico de una manifestacion aguda,
generalmente como respuesta del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
ya sea de tipo infeccioso o inflamatorio (46). Los participantes que reportaron

haber presentado fiebre por mas de una semana fueron 9% [8.2 - 9.7%].

Al analizar por separado los signos o sintomas para sospechar con cada uno de
ellos, en un caso probable de TB, se encontraban limitaciones que orientaran la
toma decisiones al respecto, por lo cual fue importante conjuntar las variables en
un solo indicador, con el que fue posible encontrar que 2.6% [2.1 - 3.0%] de los
participantes podrian tener presuntivamente TB (probable TB segun OMS) (8, 24 y
25). Desafortunadamente tampoco este porcentaje nos reflejaba el conocido
problema de salud publica al cual generalmente se enfrentan las PPL, en materia
de TB (29).

Posteriormente, el analisis exploratorio permiti6 comparar aquellos casos que

resultaron positivos para el indicador de probable TB segun OMS, con los
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negativos, para todos los signos o sintomas estudiados de riesgo de TB. Como
era de esperarse los signos y/o signos utilizados para la conjuncién del indicador,
alcanzaron el 100% de los positivos, pero cabe recalcar que se presentaron otras
dos manifestaciones clinicas (disnea, 72%[64 - 79%] y dolor de pecho 70%[62 —
77%]), que también reflejaron porcentajes hasta mas del doble que los
encontrados en el grupo de los casos negativos(disnea, 30%[29 — 32%)] y dolor de
pecho 24%[23 — 25%]); lo anterior complementa el hecho de que al menos la
presencia de disnea y dependiendo del grado, nos permite sospechar en un
proceso patolégico cronico, a menos que sea un proceso respiratorio con

complicaciones de tipo Insuficiencia Respiratoria de grado severo.

Existi6 un hallazgo importante de mencionar en aquellos casos que fueron
clasificados como negativos para el indicador de probable TB segun OMS, se
encontré un porcentaje de 0.7% [0.5 - 1.0%], esto es, 38 participantes que aunque
fueron negativos para este indicador, refirieron contar un diagnostico y/o
tratamiento de TB y que no se esperaban como tal. Este resultado debera
corroborarse en posteriores estudios y considerar la temporalidad de las variables

para poder hacer comparaciones.

Para el tiempo de exposicion en el centro y las categorias mutuamente
excluyentes que se conformaron, no se observaron diferencias entre el grupo

positivo y negativo del indicador probable TB segin OMS.

En cuanto al andlisis exploratorio con las técnicas multivariadas se observé que
solamente la correlaciébn que corresponde a disnea y dolor de pecho tuvo un
porcentaje de 65%. La presencia de fiebre fue el indicador que correlaciona con al
menos tres de las variables (tos por mas de dos semanas, dolor de pecho y
disnea). Lo anterior permite orientarnos a pensar que todo el conjunto de signos o
sintomas estudiados se correlacionan importantemente entre la mayoria de ellos
mismos con pocas predilecciones y por ello, la hipétesis de que existen otras
variables, dimensiones o factores que explican por qué unas variables se

relacionan mas con unos que con otros es factible (43).
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En el andlisis de componentes principales con tres componentes se logro explicar
una proporcion de varianza acumulada del 73%, se tomé la decisién de trabajar
solamente con ellos porque la proporcion de varianza especifica de cada
componente disminuia considerablemente después de este numero de
componente. Hay que recordar que la varianza (diversidad) de todas estas
nuevas medidas (de los componentes conformados), equivale a la varianza de la
medida original de las variables explicitas (no a toda, pero si a la maxima que es
posible explicar); por ello si hay diferencias en la medida original las habra en

estas nuevas apreciaciones (42).

A partir del analisis de componentes principales y conglomerados K-medianas fue
posible clasificar a las PPL como positivas y negativas a TB. Los resultados fueron
relevantes ya que se encontré un diagnostico probable TB positivo en el 41% de
las PPL (2,266 casos) y negativo en 59% (3,228 casos). Ademas, fue interesante
encontrar que los signos o0 sintomas con porcentajes mas altos en los casos
positivos fueron: tos productiva, 84% (83 — 86%], tos por mas de dos semanas,
65% [63 — 67%] y disnea, 61.5% [60 — 64%)]; dos de los cuales son cardinales en
la definicion operacional de probable TB, segun la OMS. Igualmente fue muy
interesante identificar que cuando se compararon los resultados de esta técnica de
clasificacion con la de probable TB segun OMS, observamos que los 140 casos
identificados como positivos de acuerdo a la definicion de probable TB segun
OMS, formaron parte de los 2,266 casos (6.2% [5.2 - 7.2%]) identificados como

positivos a partir de la técnica de componentes principales y conglomerados.

Con el analisis de factores de tipo exploratorio se encontraron resultados mas
interesantes aun, ya que con este técnica fue posible identificar solamente un
factor comun principal que logré explicar la variaciébn de la respuesta original.
Aunque en la matriz de cargas factoriales se encontraron los signos o sintomas de
dolor de pecho, disneay fiebre como las que mas se correlacionaban con el factor,
el resto de las variables también se correlacionaban, con porcentajes superiores al
56%.
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Finalmente en la clasificacion de PPL como positivas y negativas a TB, los
resultados totales fueron menores, ya que se encontré un diagnéstico probable TB
positivo en 39% de las PPL (2,154 casos) y negativo en 61% (3,340), sin embargo,
se encontré el mismo patron, porcentajes mas altos de presencia de signos o
sintomas en el grupo positivo con respecto al negativo, siendo la tos productiva el
sintoma con el porcentaje mayor (74% [72 — 76%)]). Lo cual vuelve a corroborar la
importancia de utilizar la presencia de tos productiva como sintoma cardinal ante
la sospecha de un caso probable TB. En general con los resultados de ACP se
encontraron porcentajes positivos mas altos que con AF (41 vs 39%,

respectivamente)

Con el analisis de sensibilidad, especificidad y caracteristicas de los signos o
sintomas (prueba), para cada uno de los métodos utilizados como estandar de oro
(indicador de probable TB segun OMS, ACP y AF), se concluye que con el
indicador construido de probable TB se obtuvieron los mejores resultados para

ambas caracteristicas (sensibilidad y especificidad).

Para ACP existieron tres signos o sintomas que también tuvieron buenos
resultados (tos por mas de dos semanas, tos productiva y disnea) y para AF
existieron dos signos (tos productiva y dolor de pecho). Asimismo, la especificidad
siempre fue mayor respecto a la sensibilidad con estas técnicas, en comparacion

del indicador probable TB segun OMS.

En los tres métodos utilizados como estandar de oro, todos los signos o sintomas
presentaron porcentajes mas altos conforme gradualmente se agregaba un signo

o sintoma.

A pesar de que a definicion operacional de probable TB se construyé con
informacion de las variables disponibles del estudio, aun asi permitié clasificar
casos positivos de probable TB con una sensibilidad y especificidad elevada,

respecto las otras dos técnicas estadisticas de tipo multivariado.
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Con este ultimo ejercicio de validacion se corroboré que los signos o sintomas
utilizados para identificar casos probables de TB en la poblacion general son
Gtiles, sin embargo, en esta poblacién vulnerable (PPL), seria importante ajustar
las informacion solicitada, para vencer las limitaciones de la temporalidad entre
variables y poder contar con informacion que se pueda comparar y posiblemente

con ella, hacer inferencias.

RECOMENDACIONES

Se sabe que los cuatro pilares de la salud publica para el control y prevencion de
la TB son: la presencia del Programa de TB, como ente normativo del sector
salud; el area de Epidemiologia, como espacio que regula y realiza la vigilancia
epidemioldgica; Promocion de la Salud como estrategia para impulsar estilos de
vida y entornos saludables y el Laboratorio como éarea de diagnostico y
seguimiento bacterioldgico.

Por algunas limitaciones en la implementacion de la estrategia Alto a la TB,
relacionadas con el liderazgo del PNT y sobre todo, por los resultados
encontrados en el estudio, se hace indispensable impulsar pruebas de tamizaje
para éste grupo vulnerable (PPL). Ya se ha revisado que las bondades en la
ejecucion del TAES pueden ser bastantes, comparadas con algunas salvedades

encontradas en la poblacion no reclusa (accesibilidad principalmente).

Por tal razdn se recomienda contar con estrategias de detecciéon al momento del
ingreso al centro, se busca que las personas que deben permanecer de un dia, a
un periodo indefinido en el reclusorio, cuenten con una valoracibn médica que
permita identificar el riesgo de transmision de TB, con lo cual el cuestionario de
deteccidon de sintomas respiratorios de TB puede ser una estrategia adecuada de

tamizaje y mas alla, de prevencion y control de TB en tales sitios.
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Asimismo, se recomienda que el instrumento de aplicacion deba ser de faclil
acceso, interpretacion y aplicaciéon, para que la implementacion constante y
gradual de la actividad sea costo-efectiva y costo-benéfica para la deteccion y

diagndstico oportuno de la enfermedad.

Finalmente la deteccion oportuna de TB en la PPL deberia ser parte de una
estrategia de atencion y control de TB en este grupo vulnerable y en la poblacion
no reclusa. Es importante considerar estrategias de salud en todas las politicas
publicas (incluyendo de seguridad publica) y sobre todo considerar que la atencién
integrada en la poblacién afectada por TB permitira la reorganizacion, gestion y

prestacion de los servicios para garantizar atencion de calidad.

LIMITACIONES

El andlisis secundario de base de datos fue limitado porque no se estuvo presente
en el proceso de obtencion de datos y se desconocen los problemas y soluciones
en la captura o registro de informacion, desde la sistematizacion de los
entrevistadores hasta la propia captura.

Una de las primeras limitantes encontradas fue el nUmero total de observaciones
con las que se contd con informacién completa para el analisis de interés.

Finalmente solamente fue posible trabajar con 4,594 observaciones.

Otra limitacion encontrada fue que hubo problemas para aplicar el cuestionario al
total de la muestra de mujeres planeada y al final el nimero total que contesto el

cuestionario fue menor.

Se identifico que habia diferencias con la temporalidad del cuestionario de interés
de riesgo de TB, puesto que habia preguntas que hacian referencia a un periodo
de tiempo y otras que se referian a otro momento, por lo cual fue complejo

establecer relaciones.
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Una limitacion importante fue que no fue posible obtener informacion especifica de
las condiciones del dormitorio o celda, ya que estad informacién se obtuvo
solamente de una submuestra de la poblacién “Ponte a Prueba”, por lo cual la
identificacion de asociaciones entre personas conviviendo en un mismo espacio

no se realizo.

Fue posible clasificar estadisticamente a los grupos poblacionales que se
deseaban como objetivo del estudio, sin embargo sera necesario en otro momento
proponer estrategias de accion para que sea un estudio costo-benéfico y costo-

efectivo en donde se corrobore la informacion obtenida.



Grafica 1. Tendencias en la tasa estimada de prevalencia de TB

ANEXOS

1990-2011 y prondstico de la tasa de prevalencia
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2012-2015, por la OMS . Las &reas sombreadas representan bandas de incertidumbre. Las lineas de trazos horizontales
representan el objetivo de la Alianza Alto a la Tuberculosis, de una reduccién del 50% en la tasa de prevalencia de 2015
en comparacién con 1990. Las otras lineas de puntos muestran las proyecciones hasta 2015.
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Fuente: Tomado de: Global Tuberculosis Control of Tuberculosis: WHO Report 2012. World Health Organization.Switzerand; 2011.
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Tabla 1. Casos notificados e incidencia anual acumu lada de distintas formas clinicas de
tuberculosis. México, 1990 -2010

AfRo Todas las formas Pulmonar Meningea Otras formas
Casos Incidencia  Casos Incidencia Casos Incidencia  Casos Incidencia
1990 14,437 17.2 12,242 14.6 304 0.4 1,891 2.3
1991 15,109 17.7 12,554 14.7 217 0.3 2,338 2.7
1992 14,466 16.6 11,855 13.6 200 0.2 2,411 2.8
1993 15,145 17.1 12,370 13.9 199 0.2 2,576 2.9
1994 16,353 18.1 13,451 14.9 143 0.2 2,759 3.1
1995 20,882 22.8 17,157 18.7 149 0.2 3,576 3.9
1996 20,722 22.3 16,995 18.2 168 0.2 3,559 3.8
1997 23,575 25.0 19,577 20.7 200 0.2 3,798 4.0
1998 21,514 22.5 18,032 18.8 185 0.2 3,297 3.4
1999 19,802 20.4 16,881 17.4 139 0.1 2,782 2.9
2000 18,434 18.7 15,649 15.9 119 0.1 2,666 2.7
2001 18,879 18.9 16,323 16.4 134 0.1 2,422 2.4
2002 17,790 17.6 15,432 15.3 128 0.1 2,230 2.2
2003 17,329 17.0 15,055 14.8 165 0.2 2,109 2.1
2004 16,921 16.4 14,443 14.0 147 0.1 2,331 2.3
2005 17,477 16.8 14,820 14.3 199 0.2 2,458 2.4
2006 16,404 15.6 13,813 13.2 198 0.2 2,393 2.3
2007 17,329 16.4 14,550 13.8 217 0.2 2,562 2.4
2008 18,210 17.1 15,035 14.1 283 0.3 2,892 2.7
2009 18,011 16.7 14,856 13.8 266 0.2 2,889 2.7
2010 18,848 17.4 15,384 14.2 293 0.3 3,171 2.9

Fuente: Elaboracion propia con datos del Programa Nacional de Prevencién y Control de Tuberculosis (PNT)
DPP/CENAPRECE/SALUD
Proyecciones de la Poblacion de México CONTEO2005; 1990 - 2012, CONAPO. A mitad del afio.

Incidencia por 100 mil habitantes



Tabla 2. Posibles técnicas para identificar sospech  0sos de TB pulmonar a quien se debe recoger muestra s de

Método
Radiografia de térax o
fotofluorografia

Cuestionario

Basado en sintomas,
historia previa de TB
e lIndice de Masa
Corporal (IMC).

esputo

Comentarios

La sensibilidad alcanza el 95% y la especificidad del 96%. Otros autores han observado una
sensibilidad de tan solo el 73% y una especificidad del 69%.

Nota; los resultados descritos de sensibilidad y especificidad de las pruebas radiogréaficas fueron
obtenidos en poblaciones pre-seleccionadas por cribado de sintomas.

La sensibilidad y la especificidad dependen de la calidad de las placas y del observador, de la
prevalencia de enfermedades pulmonares semejantes la TB o de la aparente normalidad
radiografica de la TB (por ejemplo, elevada prevalencia de infeccion de VIH).

Se requieren elevados gastos de inversion y mantenimiento del equipo.

Se precisa un alto grado de formacion y hay significativas variaciones de interpretacion inter e
intraobservador.

Barato, pero bajo valor predictivo positivo. Recomendado donde los recursos son escasos.

Los sintomas se desarrollan poco después del inicio de la enfermedad y estan presentes en el
90% de los casos con Th infecciosa. Los sintomas respiratorios pueden no ser especificos de Th
donde exista una alta prevalencia de enfermedad no tuberculosa, p.ej., enfermedades relacionadas
con el tabaco, asma.

Identifica a una gran proporcion de poblacion reclusa como sospechosa de TB (el 38.4% en
Georgia). Los presos aprenden rapidamente cuales son las respuestas “correctas”, reduciéndose
asi la especificidad.

Simple de ejecutar, pero debe ser realizado por el personal especializado para reducir los
resultados inexactos o incompletos.

Fuente: El control de la tuberculosis en prisiones. Manual para directores de programas. OMS. Comité Internacional de la Cruz Roja. 2000.
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Tabla 3. Grupos de riesgo de especial interés para

Sitio potencial de
tamizaje
Comunidad

Departamentos de
pacientes ambulatorios
y hospitalizados y
centros de atencion
primaria de la salud

Instituciones de
residencia

Servicios de migracion
y refugio
Lugares de trabajo

60

el tamizaje para TB
Grupo de riesgo
Areas geogréficas con un alta prevalencia

Sub-poblaciones con pobre acceso a cuidados a la salud y
con otros factores de riesgo asociados (personas viviendo
en areas marginadas, zonas urbanas o muy remotas;
pertenecer a un grupo de indigenas o alguna tribu,
migrantes, refugiados, personas sin hogar o némadas, ser
un trabajador sexual).

Personas previamente tratada para TB

Personas con una lesion fibrética no tratada identificada por
radiografia de torax

Personas con VIH y personas que realizan pruebas de VIH
Personas con Diabetes Mellitus

Personas con enfermedades respiratorias cronicas y
fumadores

Personas con desnutricion

Personas con gastrectomia o con derivacién yeyunoileal
Personas con trastorno por uso de alcohol y usuarios de
drogas intravenosas

Personas con falla renal cronica

Personas con tratamiento que comprometa su sistema
inmunoldogico

Adultos mayores

Personas en clinicas o instituciones de salud mental
Prisioneros y staff de la prision

Personas refugiadas

Otra institucion de congregacion (por ejemplo, los militares)
Migrantes de zonas con alta prevalencia de TB

Personas en campos para refugiados

Trabajadores de la salud

Mineros y otras personas que estan expuestas al silice
Otros lugares de trabajo con alta prevalencia de TB

Fuente: Traducido de: Systematic screening for active tuberculosis .Principles and
recommendations. World Health Organization 2013. Geneva, Switzerland. 2013. ISBN 978 92 4

154860 1



Tabla 3. Incidencia anual acumulada de tuberculosis

Afio
Kazakstan 2002
Georgia 1997-98
Zambia 2000-01
Rusia (St. Petersburg) 2000
Brasil (Sao Pulo) 2000-01
Iran (Provincia de Qazvin) 2004-05
Pakistan (Karachi) 2002
Tailandia 2004-05

Numero de prisioneros (de 71,594 quienes fueron estudiados) identificados como sospechosos para TB, segln los criterios de la OMS

en prisiones de algunos paises de bajo ingreso

Muestra Hombres Incidencia de TB por
100,000 presos

17,808

7,473 5,995

1,080 98% 4,005

3,199

1,052 100% 2,065
768 95% 910
4,870 100% 657
22,132* 91% 363

Fuente: Traducido de: Seena Fazel, Jacques Baillargeon. The health of prisoners. Lancet 2011; 377: 956-65
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Gréfico 2. Porcentaje de sobrepoblacion en las pris  iones de algunos paises de América. OPS, 2004
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Fuente: Tomado de: Guia para el control de la tuberculosis en poblaciones privadas de libertad de América Latina y el Caribe. Abordaje a
poblaciones vulnerables. Organizacion Panamericana de Salud; Washington DC. USA; 2008
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Tabla 4. Prevalencia de enfermedades mentales en pr  isiones del occidente comparadas con la poblacién g eneral

Masculinos Masculinos de la Femeninos Femeninos de
privados de la poblacién general privados de la la poblacién
libertad (%) (%) libertad (%) general (%)
Psicosis 4 1 4 1
Depresion 10 2-4 12 5-7
Cualquier desorden 65 5-10 42 5-10
de personalidad
Desorden de la 47 5-7 21 0.5-1
personalidad
antisocial
Abuso de 18-30 14-16 10-24 4-5
alcohol/dependencia
Abuso de 10-48 4-6 30-60 2-3
drogas/dependencia
Discapacidad 0.5-1.5 1 0.5-1.5 1
intelectual
Desorden post - 4-21 2 10-21 3
traumatico

*Estimaciones de la poblacion general son basadas en donde fue posible en individuos de edades similares

Fuente: Traducido de: Seena Fazel, Jacques Baillargeon. The health of prisoners. Lancet 2011; 377: 956-65



Tabla 5. Casos notificados e incidencia anual acumu  lada de TB pulmonar en
poblacién general y privada de la libertad. México, 2001- 2010

Afo Poblacion general Poblacion privada de la Razon de
libertad incidencias
Numero Casos Incidencia Numero Casos Incidencia
nuevos nuevos
2001 99,715,527 16,323 16.4 16,138 89 551.5 33.6
2002 100,909,374 15,432 15.3 22,208 310 1,395.9 91.2
2003 101,999,555 15,055 14.8 31,623 316 999.3 67.5
2004 103,001,867 14,443 14.0 38,994 309 792.4 56.6
2005 103,946,866 14,820 14.3 39,100 318 813.3 56.9
2006 104,874,282 13,813 13.2 43,310 423 976.7 74.0
2007 105,790,725 14,550 13.8 46,314 365 788.1 57.1
2008 106,682,518 15,035 14.1 49,318 413 837.4 59.4
2009 107,550,697 14,856 13.8 52,988 395 745.5 54.0
2010 112,336,538 15,384 13.7 84,203 399 473.9 34.6

Fuente: Elaboracion propia con datos de Censos de Poblacion y Vivienda. INEGI 2010. Conteo
Nacional de Poblacién y Vivienda. CONAPO 2005. Proyecciones de Poblacion CONAPO. 2001 a
2009; a mitad del afio. Programa Nacional de Prevencién vy Control de Tuberculosis (PNT)
DPP/CENAPRECE/SALUD.

Tasa incidencia por 100 mil habitantes
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Tabla 6. Posibles técnicas para identificar sospech ~ 0sos de TB pulmonar a quien se debe recoger muestra s de

Método
Radiografia de térax o
fotofluorografia

Cuestionario

Basado en sintomas,
historia previa de TB
e lIndice de Masa
Corporal (IMC).

esputo

Comentarios

La sensibilidad alcanza el 95% y la especificidad del 96%. Otros autores han observado una
sensibilidad de tan solo el 73% y una especificidad del 69%.

Nota; los resultados descritos de sensibilidad y especificidad de las pruebas radiogréaficas fueron
obtenidos en poblaciones pre-seleccionadas por cribado de sintomas.

La sensibilidad y la especificidad dependen de la calidad de las placas y del observador, de la
prevalencia de enfermedades pulmonares semejantes la TB o de la aparente normalidad
radiografica de la TB (por ejemplo, elevada prevalencia de infeccion de VIH).

Se requieren elevados gastos de inversion y mantenimiento del equipo.

Se precisa un alto grado de formacion y hay significativas variaciones de interpretacion inter e
intraobservador.

Barato, pero bajo valor predictivo positivo. Recomendado donde los recursos son escasos.

Los sintomas se desarrollan poco después del inicio de la enfermedad y estan presentes en el
90% de los casos con Th infecciosa. Los sintomas respiratorios pueden no ser especificos de Th
donde exista una alta prevalencia de enfermedad no tuberculosa, p.ej., enfermedades relacionadas
con el tabaco, asma.

Identifica a una gran proporcion de poblacion reclusa como sospechosa de TB (el 38.4% en
Georgia). Los presos aprenden rapidamente cuales son las respuestas “correctas”, reduciéndose
asi la especificidad.

Simple de ejecutar, pero debe ser realizado por el personal especializado para reducir los
resultados inexactos o incompletos.

Fuente: El control de la tuberculosis en prisiones. Manual para directores de programas. OMS. Comité Internacional de la Cruz Roja. 2000.
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Imagen 2. Ejemplo de cuestionario para el cribado.

a) Ejemplo de cuestionario
FECHA: ..J.J... LUGAR: N® DE IDENTIFICACION:......
FECHA DE NACIMIENTO: ../..[..
FECHA DE LLEGADA A ESTA PRISION:... /..J... FECHA DE DETENCION: ../..J...
No sl
Tos » 2 semanas 0 2
Expectoracion 0 2
Pardida de peso (en los 3 (itimos mases) 0 1
Pérdida de apetio (ragante) 0 1
Dolor toracico 0 1
Total (méx. 7):
Tratamiento antituberculoso antarior: sl NO
(en los § Qitmos anos)
Cuando: )
Dumecion: .. (mesas)
;Qué tarmacos? HRESZotro
Peso: ... kg Altura: _.m IMC: _._kg/m®
Radogratia: Pos Nag Cuando
SOSPECHOSO NO SOSPECHOSO
Fechaesputn1: ./ /. POS NEG SNE THA TNP LIBE FAL ENF
Fechaesputo2 _/ 7. POS NEG SNE TRA TNP LIB FAL ENF"
Fechaesputo3: _/ /. POS NEG SNE TRA TNP LIBE FAL ENF
Fechaesputod: ./ 7. POS NEG SNE TRA TNP LIBE FAL ENF
"POE: baclioscopia positha / NEG: bacilosoapia nagativa / SNE- 56 nagd a ol muesira do esputo / THA: asiadadd a ot
e en @ enira enravisia y recogic do espato / TNF: los mo /L8 Ibamdd on @ periodd enta entravisi
¥ ecoghca oo Gsputn | FAL: Bladdo aniro anhovista y fecogida 0 { ENF- demasiado enfermo pam oty mussta &
w@pan

Identificacion de presos con indicacion de recogida de esputo (sospechosos de TB):

Varable Recogida de esputo
5 puntos 0 Mas en cribado de SINtomas N
Tratamiento antl-T8 previo en los (iimoe & anos v
IMC <20 v
Radiologia o fucroscopla positva v

Fuente: El control de la tuberculosis en prisiones. Manual para directores de programas. OMS.
Comité Internacional de la Cruz Roja. 2000.
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Imagen 3. Ejemplo de un modelo de clase latente

Variable latente Variables manifiestas

Fuente: Andlisis de clases latentes. Una técnica para detectar heterogeneidad en poblaciones.
Monroy L, Vidal R, Saade A. Cuaderno técnico dos. Centro Nacional de Evaluacion para la
Educacién Superior, A. C. 2009.

Imagen 4. Ejemplo de un modelo de clase latente bds ico

( x
N

Y' Y, Y, Y4

Fuente: Andlisis de clases latentes. Una técnica para detectar heterogeneidad en poblaciones.
Monroy L, Vidal R, Saade A. Cuaderno técnico dos. Centro Nacional de Evaluacion para la
Educacion Superior, A. C. 2009.

Imagen 5. Ejemplo de un modelo de clase latente con una covariable

Y, Y2 Ys Y,

Fuente: Andlisis de clases latentes. Una técnica para detectar heterogeneidad en poblaciones.
Monroy L, Vidal R, Saade A. Cuaderno técnico dos. Centro Nacional de Evaluacion para la
Educacién Superior, A. C. 2009.



Diagrama 1. Tuberculosis y sus predictores

Sintomas compatibles con TB Determinantes de riesgo de TBj
variable 1 predictor 1
— —
variable 2 predictor 2
— / —
variable 3 | ——» B i
(no observada) predictor 3
— "
W / \ —
—

Fuente: Elaboracion propia con datos del estudio “Ponte a Prueba”
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Tabla 7. Operalizacién de las variables estudiadas

Variables propuestas para el analisis

Escala de
Lo . Tipo . Definicién Valores Sentido esperado
Cédigo [Nombre de lavariable p medicon P
Variable Diagnéstico previo de TB Alguna vez un médico o
dependiente o |TB6 por un médico o politémica |nominal enfermera le diagndstico si, no, no sabe
de respuesta enfermera Tuberculosis?
N . Numérica |, o . iti
SM1 Edad en afios cumplidos A intérvalo [Afios cumplidos 18a99 Positivo
(discreta)
. . . Hombres factor
ID_SEX [Sexo dicotémica [nominal Sexo Hombre, mujer .
de riesgo
ID5 Fecha de ingreso al centro |[Numérica Tiempo de estanciaenel centro |Dia____ Mes____Afio____ Positivo
L Numérica . , - i
ID7 Dormitorio . nominal Numero de dormitorio 1a999 Positivo
(discreta)
. Numérica . , . -
ID6 Estancia ) nominal Numero de Estancia 1a999 Positivo
(discreta)
o . L . Algtin médico le ha .o Sies factor de
SM6 Diagndstico previo de DM [politémica |nominal 4g , si, si (solo durante el embarazo), no .
diagnosticado DM riesgo
- . Presenta mucha sed, hambre,
Poliuria, polidipsia, L . . X . .
Sm7 e | dicotémica [nominal orina mucho o se despiertamas |si, no
polifagia, nicturia
de 3/noche
b ol tanci | CMdel reclusorio, torre médica de
urante la estanciaen e L. .
Lugar de control de DM en L . . Tepepan, clinica SSA del DF, No recibe
SM_17 i politémica [nominal reclusorio, regularmente, en . L .
el reclusorio L A atencion médica, otro (especifique),
dénde se atiene la DM?
no sabe, no contesta
. } Durante la estanciaen el ,
Pertenencia aalgun grupo | . L . . , Sies factor
SM_23 dicotédmica [nominal reclusorio, pertenece a un grupo [si, no
de autoayuda de DM protector
de autoayuda de DM?
. - Durante la estancia en el <de 3 meses, De 3a6meses, De un
Cuando fue la tltima . . . ~ ~ .
L L. ) reclusorio, cuando fue la Gltima |afio a menos de 2 afios, Hace mas de 2
SM_24 (consulta médica parael Categorica |ordinal L. . | L
consulta médica para control de |afios, Desde el diagnéstico NUNCA he
control de DM .
la DM? tenido consulta, no sabe, no contesta
. <de 3 meses, De 3a6meses, De un
. - Durante la estancia en el . N .
Cuando fue la dltima toma reclusorio. cudndo fue la dltima afio a menos de 2 afios, Hace mas de 2
SM_25D|de examenes de sangre Categorica |ordinal I afos, Desde el diagndstico NUNCA me
toma de examenes de sangre )
para el control de la DM han tomado exdmenes de sangre, no
para el control de la DM?
. sabe, no contesta
Variables — -
. . i L . Enlos ultimos 3 meses ha tenido | |,
independientes 81 Tos en los Ultimos 3 meses|politdmica |nominal t0s? si, no, no sabe
o explicaticas - - -
, L . La tos le ha durado mas de 2 ; Sies factor de
TB1A Tos por mas de 2 semanas |politdmica |nominal ) si, no, no sabe .
semanas seguidas? riesgo
L, . Cudndo usted tose escupe con , Sies factor de
TB1B Tos con esputo o sangre politémica |nominal si, no, no sabe .
flemas o sangre? riesgo
Fiebre por mas de una L . En los ultimos 3 meses ha tenido | |, Sies factor de
TB2 politémica [nominal ) ) si, no, no sabe .
semana fiebre por mas de una semana? riesgo
En los dltimos 3 meses ha bajado
Pérdida de peso enlos L . ) ) , Sies factor de
TB3 L politémica [nominal de peso sin que usted sepa por [si, no, no sabe R
ultimos 3 meses . riesgo
qué?
Dolor toracico en los olitémica |nominal En los dltimos 3 meses le ha s no. no sabe
TB4 Gltimos 3 meses P dolido el pecho? C
. L En los ultimos 3 meses ha
Disnea en los udltimos 3 . . . . .
meses politémica |nominal sentido que le cuesta trabajo si, no, no sabe
TBS respirar
Cuando le diagnosticaron intérvalo Cuando le diagnosticaron meses afio
TB6A  [TB? Tuberculosis? —
. L . Le han dado tratamiento para ,
Ha recibido Tx para TB? politémica |nominal K si, no, no sabe
TB7 Tuberculosis?
Cuando le dieron Tx para L, Cuando le dieron tratamiento .
intérvalo . meses____,aflo__ __
TB7A  |TB? para tuberculosis?
. ) L. Cuanto tiempo tomé el
Tiempo de ingestade Tx [numérica |, _, . .
N intérvalo |[tratamiento parala tiempo__
paraTB (discreta) K
TB7B Tuberculosis?
. L numérica |. . . peso__ _.__ _; embarazada 999,998;
Peso primera medicién . intérvalo |Peso primera medicion - L
AN1A (continua) no se hizo la medicion 999,999
Peso segunda medicién numérica intérvalo [Peso segunda medicién peso___ . embarazada 995,998;
AN1B & (continua) € no se hizo la medicion 999,999

Fuente: Elaboracion propia con datos del estudio “Ponte a Prueba”
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