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FunpAaMENTOS. La poblacion penitenciaria no constituye un
compartimento estanco sin relacion con la comunidad,
sino que existe entre ambas un flujo de personasy
también de problemas de salud. La elevada incidencia de
tuberculosis entre los presos supone, por tanto, una
prioridad de Salud Publica.

MEeropos. Se evalua el resultado del tratamiento
antituberculoso en los presos de la Comunidad de Madrid
que fueron excarcelados durante 1997, comparandolos
con aquellos que permanecieron ese afio en prision con
tratamiento. Se incluyeron los enfermos que cumplian la
definicion de caso de tuberculosis. Se definié la variable
evolucion como la situacion en la que se encontrase el
caso un afo después de la fecha de inicio de tratamiento.
Para determinar la asociacion de las variables de estudio
con la evolucion se calcularon odds ratio (OR) con sus
intervalos de confianza al 95%. Se utilizo la prueba de chi?
para determinar la significacion estadistica.

ResuLTADOS. Se observaron diferencias en la evolucion
entre los dos grupos: el 69,7% de los casos de prision
habian finalizado el tratamiento, frente al 20,5% de los
excarcelados. Fue necesario prolongar el tratamiento en
un 15,2% de los casos de prision, frente al 46,2% de los
excarcelados. El unico factor predictor asociado con haber
completado el tratamiento al afio de iniciarlo fue el lugar
de realizaciéon, de modo que las personas excarceladas
tenian casi 13 veces mas riesgo de no haberlo finalizado
en ese periodo (OR= 12,94; IC 95%: 3,38-13,10) que las que
permanecieron en prision.

CoNcLUSIONES. Es necesario establecer mecanismos para
garantizar la curacion de las personas con factores
relacionados con la no adherencia al tratamiento. El flujo
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de informacion entre los profesionales de la sanidad de
prisiones y el resto representa el primer paso para el
control de la tuberculosis en los pacientes estudiados, y
debe ser potenciado y facilitado.

Palabras clave: adherencia, tratamiento directamente
observado, tuberculosis, prision.

Compliance of antituberculosis therapy among ex-inmates
in the Madrid Area

BackGrounD. The inmate population is not a tight
compartment without communication with the
community but there is a flow of persons and thus of
health problems. The high incidence of tuberculosis
among inmates is therefore of concern for the Public
Health System.

MEeTtHops. The outcomes of antituberculosis treatment
among ex-inmates released from prison in 1987 in the
Madrid Area were evaluated and compared with those
who reamained in jail on treatment. Individuals who met
the case definition of tuberculosis were included in the
study. The outcome was defined as the individual status
one year after the beginning of therapy. To determine the
association between the study variables with outcome,
odds ratios (OR) with their 95% confidence intervals were
used. The Chi? test was used to determine the statistical
significance.

ResuLTs. Differences between outcomes of individuals in
the two groups were observed: 69.7% of inmates had
completed their therapy compared with 20.5% of ex-
inmates. Treatment had to be prolonged in 15.2% of
inmates compared with 46.2% in ex-inmates. The only
predictor associated with therapy completion one year
after the beginning was imprisonment, as OR for not
having completed therapy for ex-inmates was almost 13
times higher (OR=12.94; 95% IC, 3.38-13.10) than those in
jail.

ConcLusions. Special strategies should be developed that
assure clinical cure of persons with factors related to non-
compliance.

Key words: Compliance, directly observed treatment
tuberculosis, prison.
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Introduccion

La incidencia de tuberculosis en los centros penitencia-
rios espafoles es mucho més elevada que en la poblacién
general’?. A ello contribuye su condicién de instituciones
cerradas y también las caracteristicas de la poblaciéon
ingresada, afectada en un 20% por la infeccién por virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH)*, y en un 23% por
el uso de drogas inyectadas (UDI). La infeccién por VIH
se ha asociado a mayor riesgo de desarrollar tuberculo-
sis??, y el uso de drogas se relaciona con peor adherencia
al tratamiento®® con las consecuencias que esto puede
tener. Por otra parte, y en contra de lo que con frecuencia
se piensa, las prisiones no constituyen un compartimen-
to estanco sin relacién con la comunidad, sino que existe
entre ambas un flujo de personas y también de problemas
de salud. Por eso el control de esta enfermedad en la
poblacién penitenciaria debe constituir una prioridad de
Salud Publica.

Uno de los objetivos basicos del Programa de
Prevencion y Control de la Tuberculosis establecido en
los centros penitenciarios en 1990'° es asegurar que los
enfermos cumplen el tratamiento hasta el final. La estra-
tegia propuesta es la administracién de los farmacos con
supervision directa por un profesional sanitario. Sin
embargo, se ha observado que al menos el 42% de los
casos son excarcelados antes de finalizar la pauta indica-
da'! desconociéndose su evolucién posterior. Los numero-
sos problemas juridicos, sociales y sanitarios que afectan
a estas personas sugieren que la salida de prisiéon puede
conllevar una interrupcién del tratamiento!?. Se plantea
por tanto la necesidad de coordinar los servicios sanita-
rios de las prisiones con los que atienden a la poblacién
general, para mantener un buen seguimiento de los
enfermos de tuberculosis evitando que se pierdan cuando
pasan de un sistema a otro.

En 1996 se inicié una labor de coordinacién del
Programa de Prevenciéon y Control de la Tuberculosis
de Instituciones Penitenciarias con el Programa de
Prevencion y Control de la Tuberculosis de la Comunidad
de Madrid. Desde esa fecha, los servicios médicos de las
siete prisiones ubicadas en la Comunidad de Madrid
(CM) comunican sistematicamente los casos de tubercu-
losis que son excarcelados al Servicio de Salud Publica
del Area Sanitaria que les corresponde, para que éste lo
ponga en conocimiento de su médico de Atencién
Primaria, o del dispositivo sanitario donde vaya a ser
remitido, con objeto de mantener el seguimiento del caso
y dar continuidad al tratamiento'®.

El propésito de este trabajo es evaluar el resultado del
tratamiento antituberculoso en el grupo de presos de la
CM que fue excarcelado en 1997, y parte de su segui-
miento se realiz6 desde dispositivos asistenciales del
Sistema Nacional de Salud.

Pacientes, material y métodos

Se establecieron dos grupos de comparacion: grupo P (prisién), que
incluia los casos de tuberculosis que estaban en tratamiento en cual-
quiera de los siete Centros Penitenciarios de la CM durante 1997, y
que permanecieron en prision durante todo el periodo terapéutico; y
grupo Ex (excarcelados) que incluia los casos de tuberculosis que
estaban en tratamiento en cualquiera de los siete centros peniten-

ciarios de la CM en 1997, y que durante ese afo se notificé su pues-
ta en libertad con tratamiento a los Servicios de Salud Publica de la
CM. Cuando el Servicio de Salud Publica correspondiente recibia la
notificacién de un caso excarcelado en tratamiento antituberculoso,
identificaba a su médico de Atencién Primaria, a través de los datos
de filiacion, y le comunicaba el caso y su situacion clinica (fecha de
inicio de tratamiento, pauta, localizacion de la enfermedad, situacién
VIH), con el fin de que se pusiera en contacto con el paciente y con-
tinuara el seguimiento fuera de prisién. La misma mecdnica se
seguia con los pacientes remitidos a centros de seguimiento de VIH,
centros de atencién a drogodependientes, etc. Se definié como caso de
tuberculosis a: pacientes con baciloscopia positiva y/o cultivo positi-
vo para Mycobacterium tuberculosis, a los que se habia indicado tra-
tamiento antituberculoso; o bien pacientes con tratamiento de enfer-
medad tuberculosa durante mas de tres meses, o menos si se habia
retirado por efectos secundarios, defuncién o abandono voluntario.
En ambos grupos se revisé la situacién evolutiva de los casos un afio
después del inicio de tratamiento. Se establecieron los siguientes cri-
terios de exclusién: en el primer grupo no se tuvieron en cuenta
aquellos casos que habian sido puestos en libertad durante el afo
1997, pero cuya excarcelacion no se habia comunicado a los Servicios
de Salud Publica de Area. En el segundo grupo se eliminaron aque-
1los casos que tras su puesta en libertad no habia podido identificar-
se su médico de Atenciéon Primaria en los centros de la red del
Insalud o municipales del Ayuntamiento de Madrid, ni su derivacién
a otro recurso asistencial.

Una de las fuentes de informacién utilizadas en el estudio fue el
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la CM, que recibe
casos de forma pasiva por notificacién, y ademds realiza una bus-
queda activa en distintas fuentes (servicios de microbiologia hospi-
talarios, conjunto minimo basico de datos [CMBD], Registro de casos
de sida, unidades de tratamiento a VIH, unidades monograficas de
tuberculosis, etc.). La otra fuente fue el Registro de Tuberculosis
de Instituciones Penitenciarias, donde también se detectan los casos de
forma activa y pasiva. En ambos registros se hace un seguimiento
de la evolucién de cada caso hasta el final del tratamiento.

Las variables estudiadas fueron las siguientes: edad, sexo, hospi-
talizacion al inicio del tratamiento, localizacién anatémica de la
enfermedad; enfermo inicial (aquél diagnosticado por primera vez de
tuberculosis y que nunca antes ha tomado tratamiento con antitu-
berculosos o lo ha hecho durante un tiempo inferior a un mes), resul-
tado de la microscopia de esputo, del cultivo de esputo y de la radio-
grafia de térax; infeccién por VIH, UDI y alcoholismo. Se definié la
variable evolucién como la situacion en la que se encontrase el caso
un ano después de la fecha de inicio del tratamiento, categorizada de
la siguiente forma: tratamiento completado al afio (si un afio después
del inicio del tratamiento existia constancia de que habia finalizado
la pauta de tratamiento antituberculoso indicada); éxitus (ya sea por
tuberculosis u otra causa incluida sida), tratamiento prolongado (si
aun seguia en tratamiento un afo después de la fecha de inicio del
mismo, ya fuese por recidivas, reinicios y/o abandonos recuperados),
perdido (si se desconocia su situacién evolutiva al final del afo esta-
blecido). Se eligié un afio para valorar la evolucién del tratamiento
ya que este periodo es suficiente para completar el tratamiento en la
mayoria de los casos, incluso si estdan infectados por el VIH.

Con el fin de describir los casos contenidos en los dos grupos de
comparacion se calcularon proporciones para cada una de las cate-
gorias de las variables. La asociacién entre la variable evolucién y
otras variables incluidas en el estudio se determiné calculando odds
ratio (OR) crudos y sus intervalos de confianza (IC) al 95%. La sig-
nificacién estadistica de las asociaciones encontradas se obtuvo
mediante la prueba de chi? y el valor de p. Asimismo se calcularon
OR ajustados por lugar de realizacién del tratamiento (prisiéon o
excarcelados). Para este andlisis se recodificaron las variables: edad
(16-29 y >29 anos), localizacién anatémica de la enfermedad (pulmo-
nar u otra) y evolucién (tratamiento completado al afio 0 no comple-
tado al afio, incluyendo en este ultimo grupo a los pacientes con tra-
tamiento prolongado y las pérdidas). Para el andlisis estadistico se
utiliz6 el programa Epi Info v 6.04.

363



Enferm Infece Microbiol Clin. Volumen 19, Ntumero 8, Octubre 2001

Resultados

Los sujetos incluidos en este estudio fueron 89: 41
casos del grupo P, y 48 del grupo Ex. De los 41 sujetos que
comprendian el primer grupo se descartaron 8 en los
que se constaté su puesta en libertad durante 1997 sin la
correspondiente comunicacién a la CM. De los 48 casos
pertenecientes al grupo Ex se excluyeron 9 en los que no
fue posible identificar a su médico de Atencién Primaria
(u otro recurso asistencial). Por lo tanto, finalmente que-
daron 33 casos en el grupo P, y 39 en el grupo Ex, el
80,5% y 81,3 % respecto del total inicial.

En la comparacion de proporciones (tabla 1) se hallaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la

TABLA 1. Distribucion de los casos de tuberculosis segiin grupo
de comparacion (prision/excarcelados) y las variables asociadas
a la enfermedad

Grupo P Grupo Ex
Variables
N (n=33) % N@n=39) | %

Edad

16-24 anios 1 3,3 2 5,4

25-29 anos® 6 20,0 16 43,2

30-34 afos 9 30,0 9 24,3

35-39 afos 7 23,3 8 21,6

40 afios 7 23,3 2 54
Sexo

Varon 32 97,0 37 94,9

Mujer 1 3,0 2 5,1
Hospitalizacion

Si 9 81,8 25 86,2

No 2 18,2 4 13,8
Localizacion

Pulmonar 29 87,9 29 76,3

Otras respiratorias 1 3,0 0 0,0

Meningea 1 3,0 0 0,0

Miliar 2 6,1 6 15,8

Linfatica 0 0,0 3 7,9
Enfermo inicial

al diagnéstico

Si 23 100,0 23 95,8

No 0 0,0 1 42
Microscopia de esputo*

Positiva 5 16,7 17 50,0

Negativa 25 83,8 17 50,0
Cultivo de esputo

Positivo 25 89,3 28 87,5

Negativo 3 10,7 4 12,5
Rx de torax*

Positiva 11 50,0 15 83,3

Negativa 11 50,0 3 16,7
Serologia VIH

Positivo 25 75,8 36 92,3

Negativo 8 24,2 3 16,7
UDI*

Si 22 70,9 36 92,3

No 9 29,1 3 16,7
Alcoholismo

Si 1 4,0 5 19,2

No 24 96,0 21 80,8

*p<0,05. Prueba estadistica utilizada: Chi?; P: prisién; Ex: excarcelados;
Rx: radiografia; UDI: usuarios de drogas inyectables.
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proporcién de casos entre 25 y 29 anos, 20% en el grupo
P y 43,2% en el Ex; el resultado de la microscopia de
esputo en el grupo P era negativo en un 83,8%, mientras
en el grupo Ex era del 50%. De igual forma ocurre con el
resultado de la radiografia de térax, siendo positiva en
el 50% de los casos del grupo P en comparacion con el
83,3% del grupo Ex. Respecto a factores de riesgo asocia-
dos, fueron significativas las comparaciones en cuanto a
ser UDI, ya que un 70,9% eran consumidores de drogas
en el grupo P, frente a un 92,3% en el grupo Ex.
Diferenciando los casos contenidos en el grupo Ex segun
el ano de inicio del tratamiento, 1996 o 1997, no se halla-
ron diferencias significativas para ninguna de las varia-
bles del estudio; por lo que se asume que el perfil de los
pacientes con tuberculosis y con antecedente de estancia
en prision no habia variado en ese periodo de tiempo. Con
respecto a la comparacién de la situaciéon evolutiva al
final del periodo de estudio (tabla 2) se hallaron diferen-
cias significativas para cada una de las categorias de la
variable evolucién; encontrandose que el 69,7% de los
casos del grupo P habia finalizado la pauta de trata-
miento, frente al 20,5% de los sujetos del grupo Ex; el
15,2% del grupo P tenia el tratamiento prolongado frente
al 46,2% del grupo Ex; y un 3,0 % de los pacientes del
grupo P estaban perdidos, frente al 23,1% del grupo Ex.
El unico factor predictor asociado con haber completa-
do el tratamiento en el primer afio de seguimiento (tabla
3) fue el lugar de realizacién del mismo; de modo que las
personas excarceladas tenian casi 13 veces mas riesgo de
no finalizar el tratamiento en ese periodo (OR= 12,94; IC
95%: 3,38-13,10) que aquellas que habian permanecido
en prisién durante el afio siguiente al inicio de la pauta.

Discusion

El objetivo de este estudio era evaluar el cumplimiento
del tratamiento antituberculoso en los presos excarcela-
dos de la Comunidad de Madrid una vez establecida, en
junio de 1996, la comunicacién de la excarcelacion de
estos enfermos, a la red asistencial general u otros dispo-
sitivos donde se fuera a hacer el seguimiento de los mis-
mos. Dada la escasez de trabajos que ilustren este tipo de
intervenciones, se consider6 de interés mostrar los resul-
tados, aunque el namero de sujetos disponibles para el
analisis no era muy elevado y en muchos casos no se
habia finalizado el seguimiento del tratamiento.

Hemos considerado para la evaluacién la cumplimen-
tacion del tratamiento en el primer afo, ya que ese tiem-

TABLA 2. Distribucion de los casos de tuberculosis segiin grupo
de comparacion (prision/excarcelados) y situacion evolutiva del
episodio de la enfermedad*

Grupo P Grupo Ex
Evolucién

N % N %
Curacién 23 69,7 8 20,5
Exitus 4 12,1 4 10,3
Tratamiento prolongado 5 15,2 18 46,2
Perdido 1 3,0 9 23,1
Total 33 100,0 39 100,0

* p<0,05. Prueba estadistica utilizada: Chi?; P: prisién; Ex: excarcelados.



K. Fernandez de la Hoz et al- Cumplimiento del tratamiento antituberculoso en presos excarcelados en la Comunidad de Madrid

TABLA 3. Odds ratio estimados de cumplimento del tratamiento antituberculoso en el primer afio de seguimiento segin distintas

variables
Tratamiento completo en el primer aiio
iabl Si (n=31) No (n=41) OR crudo
Variables i (n= o (n= (Ie 95%) P
N (%) N (%)

Sexo

Varon* 30 (49,2) 31 (50,8)

Mujer 1 (33,3) 2 (66,6) 1,94 (0,12-58,12) 0,59
Edad (anos)

16-29* 11 (50,0) 11 (50,0)

>29 20 (47,6) 22 (52,4) 1,10 (0,34-3,53) 0,85
Infeccion VIH

No* 6 (60,0) 4 (40,0)

Si 25 (46,3) 29 (563,7) 1,74 (0,37-8,56) 0,42
UDI

No* 9 (64,3) 5 (35,7)

Si 20 (47,6) 22 (52,4) 1,98 (0,48-8,40) 0,28
BK

Negativa® 23 (62,2) 14 (37,8)

Positiva 7 (36,8) 12 (63,2) 2,82 (0,77-10,54) 0,07
Localizacion

Pulmonar* 25 (49,0) 26 (51,0)

Otra 6 (50,0) 6 (50,0) 0,96 (0,23-4,03) 0,95
Hospital al inicio

Si* 10 (35,7) 18 (64,3)

No 1 (20,0) 4 (80,0) 2,22 (0,18-60,96) 0,49
Tratamiento realizado

Prisién* 23 (79,3) 6 (20,4)

Excarcelado 8 (22,8) 27 (77,2) 12,94 (3,38-53,10) <0,001

* Nivel de referencia; UDI: usuarios de drogas inyectables; OR: odds ratio; Bk: baciloscopia.

po debe ser suficiente para finalizarlo incluso en aquellos
casos, con infeccién por VIH, y una duraciéon superior
suele responder a abandonos y reinicios de tratamiento o
pérdidas de casos que reflejan dificultades en el segui-
miento que es lo que se queria conocer.

Entre las limitaciones de este estudio hay que conside-
rar que un nimero de enfermos quedaron excluidos, bien
porque fueron excarcelados y no llegé a comunicarse su
salida de prisién, bien porque, aunque se notificara el
domicilio, los datos de filiacién eran incorrectos impi-
diendo la localizaciéon de su médico. Cabe pensar que el
grupo de casos no notificados sea similar a los estudiados,
sin embargo entre los que tenian datos incorrectos se
encuentran los individuos con més problemas con la jus-
ticia, por lo que utilizan distintos alias, y muchos no faci-
litaron un domicilio porque no lo tienen. En cualquiera de
estas circunstancias es dificil que acudan al sistema sani-
tario para continuar un tratamiento cuando otros proble-
mas ocupan sus prioridades'’. Si esto es asi los resultados
podrian estar sesgados, y habria que tenerlo en cuenta
para asegurar el adecuado trasvase de personas desde las
instituciones penitenciarias a la red asistencial general.

Entre los hallazgos de nuestro estudio llama la aten-
cién que los casos excarcelados estaban mas infectados
por el VIH, eran con mayor frecuencia UDI, maés bacilife-
ros, y tenian en mayor proporcién radiografias de térax
con lesiones que los casos que permanecieron en prision
durante el tiempo que duré su tratamiento. Esto podria
explicar que sus tratamientos fueran prolongados con
mayor frecuencia que en los enfermos encarcelados; aun
asi no deberian superar el afio de duracién, salvo que se
anadieran factores vinculados a la no adherencia, que
finalmente también tienen una repercusién clinica.

Apoya esta hipétesis el hecho de que los que cumplen con-
denas maés cortas y reincidentes son los UDI, ya que
cometen pequeios delitos para suministrarse drogal, y
son los presos en peores condiciones de salud*y con un
riesgo de no adherencia a los tratamientos ya demostra-
do®. Esta situacién puede sesgar los resultados a favor de
los casos encarcelados, sin embargo nuestro objetivo era
valorar las condiciones reales de seguimiento del trata-
miento y déonde se encuentran los puntos débiles del
mismo. Por otra parte, no es una sorpresa que la propor-
cion de tratamientos completos sea mayor en el grupo que
hace el seguimiento dentro de la prision que en el de per-
sonas excarceladas. La administracién de farmacos anti-
tuberculosos en los centros penitenciarios fue directamen-
te observada en el 71,1% de los pacientes en 19973, y ade-
mas se benefici6 de la relacién diaria entre los profesiona-
les sanitarios y los presos. Sin embargo, tampoco en las
prisiones se llega a alcanzar el 85% de las curaciones reco-
mendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para interrumpir la transmisién de la enfermedad?®.
Fuera de las prisiones, tinicamente el 20,5% finalizé el
tratamiento durante el primer afio de seguimiento, cuan-
do este porcentaje fue del 79,9% en los casos de la pobla-
cién general de la CM™. Se podria pensar que los presos
con tuberculosis fueron excarcelados con informacién
incompleta (sin fecha de inicio de tratamiento, etc.), lo
que podria alargar sus tratamientos innecesariamente.
Pero esta informacién se detallaba en el informe de
excarcelacion y en el caso de no indicarse se volvia a soli-
citar expresamente. Ello nos hace pensar en una mayor
dificultad para seguir a estos pacientes, tanto desde el
aspecto clinico como desde su adherencia al tratamiento.
De hecho se ha mostrado como estos enfermos mejoran
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espectacularmente el cumplimiento del tratamiento si se
incluyen en dispositivos especiales como los programas
de mantenimiento con metadona (PMM)' o las unidades de
tratamiento directamente observado'®!® que, por el
momento, funcionan en puntos aislados de nuestra geo-
grafia. En la CM el Programa de Prevencion y Control
de la Tuberculosis establece estrategias en el sentido de
facilitar la adherencia al tratamiento?®y, a partir de
1997, se han impulsado las acciones sobre UDI en para-
lelo al empuje de los PMM cuya implantacion fue mas
tardia que en otras Comunidades Auténomas. De hecho,
los centros con programas de prescripciéon y/o dispensa-
cién de opiaceos incrementaron la cifra de personas aten-
didas en un 75% a partir de 19972

Es imprescindible que los programas de prevencion y
control de la tuberculosis dispongan de recursos para
poder garantizar que los enfermos que inician la pauta
terapéutica en las prisiones la continien cuando son
excarcelados. Aunque no es exclusivo de nuestro pais,
actualmente no se cumplen las condiciones para que esto
sea posible!®?® y muchos tratamientos fracasan por falta
de coordinacion efectiva entre programas, o por la falta de
estrategias idéneas para manejar este tipo de pacientes.

A la luz de los resultados aqui presentados es evidente
que hay que afianzar politicas sanitarias de manejo de
estos enfermos en la comunidad. No se puede olvidar que
nos referimos a un grupo de poblaciéon de elevado riesgo
para la tuberculosis y con escasa relacién con el sistema
sanitario???, Es mads, entre los infectados por el VIH se
han producido brotes de tuberculosis multirresistente,
con muchos afectados y elevada letalidad, descritos en
Espafia?*®. En esta situacién es dificil pensar en contro-
lar la tuberculosis mientras los presos no sean considera-
dos como una parte de la comunidad sobre la que actuar.
En este sentido, la coordinaciéon efectiva con la sanidad
penitenciaria es un punto estratégicamente muy renta-
ble para captar estos casos que se pueden beneficiar de
un tratamiento completo®$28 y para evitar la transmisién
en su entorno familiar y social.
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