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Resumen

Introducciodn: El desplazamiento es un fendbmeno social que
afecta la calidad de vida de sus victimas quienes presentan
un alto riesgo de enfermar debido a las condiciones a las
cuales se enfrentan, aumentado asi la carga de las
enfermedades. La tuberculosis que es una enfermedad que
continuia siendo un problema de salud publica, a pesar de ser
prevenible y curable. Se pretende medir la prevalencia de
sintomaticos respiratorios y de tuberculosis en la poblacién
en condicion de desplazamiento de Bucaramanga,
Colombia. Materiales y métodos: Encuesta transversal. Se
incluyeron 8 conglomerados formados por poblacién
desplazada. Resultados: Se encuestaron 146 personas. Un
10.3% de los encuestados tuvo algun familiar con
tuberculosis; 10.3% conocia algun sintomatico respiratorio.
El 80% tenia cicatriz de BCG. La prevalencia de sintomatico
respiratorio fue de 16.4% (IC 95% 10.8-23.4), con 24
personas. Estos Ultimos manifestaron haber tenido fiebre
(6.2%), pérdida de peso (5.5%), decaimiento (6.8%) y
pérdida del apetito (7.5%). No se encontraron casos de
tuberculosis (prevalencia 0%, 1C95% 0 a 2.6%).
Conclusiones: La prevalencia de sintomaticos respiratorios
es mayor que la nacional, mientras que la de tuberculosis es
inesperada. Se sugiere reforzar la busqueda y las acciones
de intervencién planteadas a los responsables de salud en
poblaciones a riesgo. [Lopez L, Trillos CE. Prevalencia de
sintomaticos respiratorios y tuberculosis en la poblacién en
condicion de desplazamiento, Bucaramanga, 2007.
MedUNAB 2010; 13:75-80].
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Summary

Background: Displacement is a social phenomenon that
affects quality life; its victims are at high risk of becomingill
because bad life conditions, increasing the burden of
disease. Tuberculosis is a disease that remains a public
health problem, despite being preventable and curable.
This paper shows a research to measure the prevalence of
respiratory symptoms of TB in the refugee population at
Bucaramanga, Colombia. Materials and methods: Cross-
sectional survey. We included 8 conglomerates formed by
the displaced population. Results: 146 adults were
surveyed; 10.3% had a relative with tuberculosis, 10.3%
knew any people with respiratory symptoms; 80% had CGB
scar. The prevalence of respiratory symptoms was 16.4%
(95% CI 10.8-23.4), with 24 affected people. These had
fever (6.2%), weight loss (5.5%), malaise (6.8%) and loss
of appetite (7.5%). There were no cases of tuberculosis
(prevalence 0%, 95% 0 to 2.6%). Conclusions: The
prevalence of respiratory symptoms is higher than
Colombia, while the TB one is unexpected. It is suggested
to strengthen research and intervention activities posed to
health officials in populations at risk. [Lopez L, Trillos CE.
Tuberculosis and respiratory symptoms prevalence among
internal refugees, Bucaramanga, 2007. MedUNAB 2010;
13:75-80].
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Introduccion

Latuberculosis (TB) sigue siendo un problema para la salud
publica en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) calcula que en 2005 hubo 8.8 millones de casos
nuevos, de los cuales 7.4 millones eran de Asia y Africa
subsahariana, causando la muerte de 1.6 millones de
personas, 195,000 infectadas con el virus de la
inmunodeficiencia humana.' En Colombia, para 2005, la
incidencia de TB fue de 20 casos por 100,000 habitantes, el
84.1% del tipo pulmonar. Santander tuvo una incidencia de
23.8/100,000 habitantes, con 561 casos, de las cuales el
municipio de Bucaramanga report6 216.

Lapresencia de TB tiene que ver con algunas caracteristicas
de las comunidades, como son la pobreza, la presencia de
poblacion refugiada o con desplazamiento interno, las
desigualdades socioecondmicas, los cambios
demograficos, las migraciones, las situaciones de conflicto
étnico o politico, y la disminucion de recursos financieros
en salud, entre otros.”” La poblacion refugiada o desplazada
internamente tiene alto riesgo de desarrollar TB, pues la
mayoria de ellos provienen de zonas de alta carga de la
enfermedad. Las condiciones iniciales de hacinamiento
facilitan la transmision, no s6lo por el contacto estrecho con
enfermos sino por la comorbilidad coexistente en ellos que
debilitan el sistema inmunoldgico, lo que hace que sean mas
vulnerables a tener TB activa.”"

Durante 2006 en el mundo se presentaron 12.8 millones de
personas en condicion en desplazamiento, principalmente
en Iraq, Colombia y el Libano; en Colombia se presentaron
ese ano tres millones de personas en condicion en
desplazamiento.’" En Santander, durante 2007 se
presentaron 101,896 eventos, de los cuales 33,549 llegaron
a Bucaramanga, siendo el municipio con mas amplia
recepcion de poblacion del departamento.' ™

Hay pocos estudios acerca de la frecuencia de TB entre
desplazados; la OMS en 1985 informo que el 26% de las
muertes en los adultos refugiados en Somalia presentaban
TB. Por otro lado. durante la Guerra de los Balcanes, entre
1985y 1992, se encontrd que la incidencia de TB era menor
entre la poblacion residente en Zagreb (Croacia), que entre
los inmigrantes forzosos a esa ciudad: 74 vs 96 por 100,000
personas, aunque reconocen que hay otros factores
implicados en esa diferencia a mas de ser refugiados."

En Bucaramanga no se conoce la situacion de salud de la
poblacion desplazada, por lo que no es posible tener certeza
sobre la idoneidad del abordaje ideal que se ha de realizar a
esta poblacion. El buscar nuevos casos de TB en poblacion
desplazada es critico en la medida en que esto no se realiza
con la eficacia debida en las instituciones de salud, mucho
menos en la comunidad, por lo cual se dejan de captar
posibles fuentes de contagio dado por casos sin
tratamiento.”™'® Asi, se considerd necesario hacer un
estudio que permitiese conocer la situacion de TB en la
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poblacion en desplazamiento como paso inicial para
caracterizar las condiciones de salud en la cual se encuentra
esta poblacion en Bucaramanga.

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal en los ocho sectores de la
ciudad donde se conoce que vive poblacion en condicion de
desplazamiento. El estudio fue aprobado con anticipacion
por el Comité de Etica de la Universidad del Rosario. El
tamafio de la muestra se estimo a partir de una prevalencia
esperada de TB de 10%,™"* con confiabilidad del 95%,
precision del 10%, efecto de disefo por conglomerados de
3, y ajuste por no respuesta de 20%, resultando en una
muestra de 142 personas a avaluar.

Inicialmente se hizo contacto con los lideres de esta
poblacion en cada zona para estimar el nimero de familias,
contabilizdndose 397 en los ocho sectores. Se consider6 que
por cada familiar hay tres personas mayores de 15 afios, por
lo que el marco muestral fue de 1,191 personas. Luego, y
proporcionalmente al tamafio del conglomerado
representado en cada sector, se identificaron las unidades
residenciales por muestreo sistematico de una de cada dos
de estas. En launidad seleccionada se aplicd una encuesta a
la persona mayor de 15 que atendiera inicialmente la visitay
que reuniera las condiciones para ingresar al estudio,
incluyendo la aceptacién a participar dando su
consentimiento verbal. No se incluyeron en el estudio las
personas con discapacidad para contestar una encuesta oral
o dar su consentimiento informado verbal.

La encuesta contenia variables relacionadas con
caracteristicas de la vivienda y de la familia, caracteristicas
socioecondmicas; caracterizacion de antecedentes de
enfermedades respiratoria, asi como factores protectores y
deriesgo para TB. A quienes eran sintomaticos respiratorios
se les solicitd que recogieran entre una y tres muestras de
esputo, las cuales fueron recogidas inmediatamente o en la
vivienda a partir del dia siguiente a la realizacion de la
encuesta. Estas muestras eran rotuladas y almacenadas en
una cava de poliestireno (icopor) y llevadas al Laboratorio
Departamental de Salud Publica donde se refrigeraban para
su lectura posterior. El procedimiento utilizado para la
btisqueda microscopica de TB fue la coloracion Zichl
Neelsen de bacilos 4cido-alcohol resistentes.” Los
resultados de laboratorio fueron entregados a cada persona
y se facilitdé el contacto con la entidad de salud
correspondiente para las personas que requiriesen
tratamiento.

Las encuestas y los resultados de laboratorio se digitaron
por duplicado en Epi Info 6.04; el analisis se hizo en SPSS
13.0."*"Se realiz6 un analisis descriptivo para cada variable
con porcentajes o medidas de tendencia central y dispersion.
Se determind la proporcion de sintomaticos respiratorios y
la prevalencia de TB, incluyendo su respectivo intervalos de
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Tabla 1. Condiciones de la vivienda y caracteristicas de las
familias de los participantes.

Variable n %
Material de la vivienda

Ladrillo 50 34.2

Zinc y otros materiales 47 33.2

Madera 49 33.6
Material del piso

Cemento 98 67.1

Tierra - cemento 15 15.1

Otros materiales 33 17.8
Ubicacion de la cocina

En el interior 106 72.6

En la habitacion 29 19.9

Otro (colectiva - exterior) 11 7.5
Combustible utilizado para cocinar

Gas propano 82 56.2

Gas natural 44 30.1

Otro combustible 20 13.7
Numero de habitaciones

1 habitacién 52 35.6

2 habitaciones 71 48.6
Namero de ventanas - vivienda

Ninguna 56 37.7

Una 39 28.7

Dos 32 21.9
Personas por habitacion

1- 3 personas 82 56.2

Mas de 3 personas 64 43.8

Tabla 2. Caracterizacion del encuestado y su familia.

Variable n %
Sexo

Femenino 133 91.1

Masculino 13 8.9
Numero de familias en la vivienda

1 familia 98 67.1

2 familias 27 19.2

3 y mas familias 20 13.7
Numero de personas a cargo

1-3 personas 29 19.8

Mas de 3 personas 17 80.1
Zona de desplazamiento

Santander 81 55.5

Cesar 20 13.7

Bolivar 14 9.6

Norte de Santander 11 7.5
Afios de permanencia en la ciudad

1-5 afios 58 39.7

5 afios y més 88 60.3
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confianza al 95% (IC95%). Finalmente, se compararon las
caracteristicas de los pacientes sintomaticos respiratorios y
no sintomaticos, utilizando para establecer su significacion
estadistica la prueba chi cuadrado, aceptando como
diferencias aquellas en las que la probabilidad de cometer el
error tipo I erainferiora 0.05.

Resultados

Descripcion de la poblacion. Se entrevistaron 146
personas de los ocho conglomerados; 31 (21.2%) residentes
en el sector Corrales-Cervunion, 26 (17.8%) de Ciudadela,
22 (15.1%) de Bodegas, 18 (12.3%) de Jos¢ Maria Cordoba,
17 (11.6%) de Club Tiburones, 11 (7.5%) de Nueva
Colombia, 8 (5.5%) de Transicion y 13 (8.9%) de los otros
tres sectores (Zarabanda, Cuyanitas y Minuto de Dios).

En la tabla 1 se aprecia la distribucion de caracteristicas de
la vivienda de las personas que participaron en la encuesta.
En la tabla 2 se encuentra la caracterizacion de la familia de
la persona entrevistada; la edad de los participantes oscild
entre 18y 72 afios, con mediana de 34 aiios.

Un total de 19 personas (13.0%) era analfabeta, 85 (58.2%)
habian cursado primaria, 41 (28.0%) tenian secundaria y una
(0.8%) estudios técnicos; 96 (65.8%) tenian ingresos de
menos de un salario minimo legal vigente (smlv), 47
(32.2%) justo un smlv y 3 (2.1%) mas de un smlv. De los
participantes en la encuesta, 119 (81.5%) pertenecen al
régimen subsidiado en salud, 23 (15.7%) no tenian cualquier
tipo de aseguramiento, y cuatro (2.7%) pertenecian al
régimen contributivo.

Antecedentes clinicos. Como antecedentes relevantes, 26
(17.8%) eran fumadores, 19 de ellos mujeres; ocho (5.5%)
personas consumian alcohol hasta alcanzar la embriaguez.
Treinta y un personas (21.2%) personas tenian historia de
enfermedades cronicas, siendo las mas frecuentes
trastornos cardiovasculares (19 personas, 13.0%), asma (5
personas, 3.4%), trastornos renales (3 personas, 2.1%) y
diabetes (2 personas, 1.4%).

Tres (2.1%) personas, todas mujeres, referian haber sufrido
y recibido tratamiento para TB, dos de las cuales
manifestaron que lo habian terminado. Un total de 118
(80.8%) personas tenian cicatriz de BCG; 15 (10.3%)
referian que habian tenido algun familiar con TB, aunque 4
(2.7%) dijeron que no recordaban nada al respecto.
Finalmente, 15 (10.3%) personas informaron que conocian
al momento de la encuesta a otra persona que podia
considerarse como sintomatico respiratorio.

Prevalencia de sintomaticos respiratorios y tuberculosis.
La prevalencia de sintomaticos respiratorios entre la
poblacion estudiada fue de 16.4% (I1C95% 10.8 a 23.4),
dado por 24 personas afectadas. De estas, 11 (7.5%)
manifestaban sensacion de cansancio, 10 (7.0%)
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decaimiento, 9 (6.3%) fiebre en lanoche, y 8 (5.6%) pérdida
de peso. Ninguno habia consultado al sistema de salud por
estos sintomas o por cualquier otro.

Al comparar las 24 personas sintomaticas respiratorias
con las demads, se encontrd que estas eran con mas
frecuencia fumadores activos, tenian historia de haber
sufrido neumonia y haber recibido vacunaciéon con BCG
(tabla3).

Tabla 3. Diferencias entre sintomaticos respiratorios y no
sintomaticos.

Sintomatico respiratorio

Valor
Caracteristica Si(n=24) No(n=122) dep
Ser mujer 20(83.3%)  113(92.6%)  0.144
Grupo de edad (afios)

15-24 2 (8.3%) 19(156%) (601

25-34 6 (25.0%) 36 (29.5%)

35-44 4 (16.7%) 29 (23.8%)

45-54 7(29.2%) 24 (19.7%)

55-64 4(16.7%) 12 (9.8%)

65+ 1(4.2%) 2(1.6%)
Conglomerado

Bodegas 4 (1 6.7%) 18 (14.8%) 0.062

Corrales 2(8.3%) 29 (23.8%)

Ciudadela 4 (16.7%) 22 (18.0%)

Transicion 1(4.2%) 7(5.7%)

Club Tiburones 6 (25.0%) 11(9.0%)

José Maria Cérdoba 6 (25.0%) 12 (9.8%)

Otro 1(4.2%) 12 (9.8%)
Tabaquismo 8 (33.3%) 18 (14.8%)  0.030
Consumo de alcohol 2 (8.3%) 6 (4.9%) 0.502
BCG 16 (66.6%) 102 (86.8%)  0.054
Antecedente TBC 1(4.2%) 2 (1.6%) 0.425
Antecedente asma 1(4.2%) 4 (3.3%) 0.827
Antecedente neumonia 1(4.2%) 0 (%) 0.024
Combustible para cocinar

Gas natural 7 (29.2%) 37(30.3%)  0.220

Gas propano 14 (58.3%) 68 (55.7%)

Energia eléctrica 1(4.2%) 13 (10.6%)

Lefia 2 (8.3%) 1(0.8%)

Personas por habitacion

1 persona 1(4.2%) 8 (6.5%) 0493

2 personas 7(29.2%) 33 (27.0%)

3 personas 8 (33.3%) 25 (20.4%)

Més de 3 personas 8 (33.3%) 56 (45.9%)
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De las 24 personas sintomadticas respiratorias se pudo
estudiar TB en 18 (75.0%); las seis mujeres faltantes no se
localizaron por problemas de seguridad y no fue posible
reubicar luego. En ninguna de estas 18 personas estudiadas
se encontrd TB, por lo que la prevalencia de sintomaticos
respiratorios con tuberculosis es de 0% (IC95% 0 a 18.5%),
mientras que entre las 142 personas desplazadas analizadas
esigualmente de 0% (IC95% 0 a 2.6%).

Discusion

La prevalencia de sintomaticos respiratorios entre la
poblacion estudiada fue de de 16.4% (IC95% 10.8 a 23.4),
mientras que la de TB fue de 0% (IC95% 0 a 2.6%). Los
anteriores datos van en contra de lo esperado; incluso,
parecieran contradictorios.

Por una parte, la prevalencia de sintomaticos respiratorios
es mayor al 10% que se encuentra entre mayores de 15 afios
que asisten a consulta por cualquier causa;"® de hecho, es
similar al 21% hallado entre personas muy pobres que
sufren del conflicto interno de Chiapas, México.” Por la otra
parte, el no hallar casos de TB pareciera ir en contravia a lo
esperado para poblacion pobre latinoamericana o para
poblacion igualmente desplazada como la participante en
este estudio. En el primer caso, y en Colombia, Zuluaga et
al, encontraron que la prevalencia de TB entre 3,731
mayores de 15 afos de la Comuna Nororiental de Medellin
era de 268/100,000 habitantes;” Garcia ef al, evaluaron en
Mita, Vaupés, 972 personas residentes en 165 viviendas
elegidas aleatoriamente, donde la prevalencia de TB fue de
1.4%, siendo cinco veces mayor entre los indigenas que
entre los no indigenas;” finalmente, en Chiapas, un lugar de
condiciones de extrema pobreza en el sur de México, la
prevalencia de TB pulmonar es de 267/100,000 habitantes
mayores de 15 afios.” En el segundo caso, Maclntyre et al,
realizaron un estudio retrospectivo de una cohorte de
refugiados de Laos, Cambodia y Vietnam sometidos a
examenes de deteccion para TB después de llegar a
Australia entre julio de 1989 y enero de 1990; evaluaron
11,101 refugiados, encontrando una incidencia de TB de
363/100,000 personas al primer afio después de haberse
establecido, mientras que fue de 109/100,000 personas en
los primeros cinco afios de residencia.” Rutta et al,
evaluaron en 1999 de forma retrospectiva los registros de
TB que se dieron entre 1995 a 1999 en los campos de
refugiados Burundies y Ruandeses en el distrito de Ngara,
Tanzania; encontraron 546 pacientes con TB con esputo
positivo, 363 (66.5%) de los cuales completaron el
tratamiento y lograron curacion bacteriologica; el 10.9%
muri6, el 7.1% lo abandond y 14.5% fue transferido.”
Verver et al, realizaron entre 1993 y 1998 un estudio
comparativo de casos de tuberculosis de busqueda pasiva 'y
otra activa en inmigrantes de paises con alta prevalencia de
TB; encontraron 882 pacientes con TB entre quienes habian
llegado en los anteriores 30 meses, siendo detectados por
busqueda pasiva 368 casos, mientras que por activa 454.%
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Wilcke et al, evaluaron en forma retrospectiva a
inmigrantes de Vietnam 1936 en Dinamarca; en los 16 afios
de seguimiento, 36 desarrollaron TB, encontrando que el
39% tenian una placa de torax patologica para TB al llegar a
esepais.’

Pareciera que no es posible establecer la causa de esta
inusual prevalencia de TB, ya que se siguieron los
protocolos planteados para la bisqueda microscopica de
TB. La coloracion Ziehl Neelsen de bacilos acido-alcohol
resistentes es la planteada por la norma nacional del
Laboratorio Nacional de Referencia para la Red de
Laboratorios, incluyendo el cultivo para las muestras
negativas de pacientes altamente sospechosos.” Sin
embargo, los resultados del presente trabajo son
concordantes con los presupuestos utilizados para calcular
el tamafio de muestra (prevalencia esperada de TB de 10%,
confiabilidad del 95% y precision del 10%), pero en un
contexto donde la prevalencia de TB es igual al de la
poblacion general; asi, lo que cabria esperar es que se
hallara con los procedimiento aca utilizados entre 0 y 2
casos de tuberculosis, que fue lo que ciertamente ocurrid, lo
que apoya la hipoétesis de que la poblacion estudiada, a pesar
de la historia de desplazamiento forzoso, realmente tiene
una condicion de salud frente a la TB igual al de la poblacion
pobre que la acoge. Con todo, una muestra de 146 personas
no es suficiente para detectar prevalencias mas bajas a las
plateadas en la hipotesis inicial de este estudio, por lo que
para estimar lareal prevalencia de TB en poblacion pobre de
Bucaramanga, desplazada o no, se necesitaria un nuevo
estudio con mayor poder que el presente.

Adicional a la anterior debilidad, es posible que se presente
sesgo de seleccion, en la medida que de las personas
encuestadas mas del 90% eran mujeres y se dio una pérdida
del 25% entre los sintomaticos respiratorios que debian ser
estudiados para TB. Algunos estudios indican que la TB es
mas frecuente entre los varones que entre las mujeres,
aunque parece que esto es diferencial segin la edad: es
mayor entre hombres en la infancia y hacia los 45 a 60 aios,
pero en los otros dos segmentos etareos es mas frecuente
entre las mujeres. Existen multiples explicaciones para esto,
incluyendo el efecto de las hormonas en las mujeres adultas
o el impacto del alcoholismo entre los varones mayores,
pero parece que todo depende del tipo de poblacion
estudiada y las condiciones en las que favorece la trasmision
y laresistencia individual a desarrollar la enfermedad.™ Esta
informacion no existe para la poblacion estudiada, por lo
que no es factible dilucidar o no la presencia del sesgo;
ahora bien, el hecho de que los pacientes sintomaticos
respiratorios que no se pudieron estudiar para TB fuesen
mujeres, orienta a pensar que este potencial sesgo no afecto
el indicador final de prevalencia, ya que estas pérdidas son
igualmente femeninas como la mayoria de las personas
participantes.

La prevalencia encontrada de sintomaticos respiratorios
sefiala que, a pesar de que existen parametros del nivel
nacional dentro del Programa de Tuberculosis, la meta de que
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el 10% de la consulta de primera vez en el afio a los servicios
de primer nivel sea de sintomaticos respiratorios no es una
estrategia productiva, ya que en realidad tanto las instituciones
de salud como su personal se limitan a cumplir con esa meta,
sin que desarrollen mecanismos que fortalezcan la busqueda
activa de casos en la poblacion general, en especial las
personas con alto riesgo de TB. Una prueba de esto radica en
que ninguna de las personas desplazadas con sintomas
respiratorios (eran tosedores con expectoracion por mas de
quince dias) habian sido estudiados previamente. El desarrollo
de busqueda activa es critica en la poblacion desplazada, ya
que muchos de ellos no tienen las condiciones econdmicas
para desplazarse a consultar a una institucion de salud, no
perciben el riesgo de enfermar o la magnitud de lo que
significa la expectoracion purulenta. Esto es particularmente
cierto, cuando el 85% de los participantes tienen aseguramien-
to del régimen subsidiado. Definitivamente, no es suficiente
limitarse a detectar pasivamente sintomaticos respiratorios; su
captacion debe también incluir el enfoque de otros factores
sociales y condiciones del huésped que pueden facilitar la
exposicion.” "

Apesar del no diagnostico de casos de TB en esta poblacion,
para la cual la prevalencia de TB no seria diferente al de la
poblacion pobre que la acoge, se sugiere intensificar la
busqueda en aquellas zonas donde se alberga la poblacion
desplazada; de igual forma entre los habitantes de las
comunas donde se reporta el mayor numero de casos de
tuberculosis.'™ """
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