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PREVALENCIA
DE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDAD

RESPIRATORIA EN PERSONAS MAYORES
DE 15 ANOS DE LA COMUNA NORORIENTAL

DE MEDELLIN, COLOMBIA

Luz Zuluaga," Ceneida Betancus®

Muyrian Abaunza® y Jaime Londofio?

Para estimar la prevalencia de tuberculosis y de enfermedad respiratoria (ca-
s0s de tuberculosis y pacientes sintomdticos respiratorios con baciloscopia negatioa) en ma-
yores de 15 avios de baja condicién socioecondmica en la comuna nororiental de Medellin,
se realizd una encuesta en 1988. Para ello, se selecciond una muestra por conglomerados y
se entrevistd a 3 731 adultos. Las entrevistas se realizaron en los domicilios de los entre-
vistados. A los clasificados como sintomticos respiratorios (dos semanas con tos, sin tener
en cuenta ninguin otro sintoma), se les tomaron muestras de esputo para efectuar tres ba-
ciloscopias seriadas con objeto de confirmar el diagndstico. Cuando no se localiz6 al entre-
vistado, el material para recogida de muestras se entregd a sus familiares. La prevalencia
estimada de tuberculosis fue 2,68 por 1 000 habitantes y ln de enfermedad respiratoria, 70
por 1 000 habitantes. E1375% de los que iniciaron el tratamiento lo abandonaron. La pre-
valencia de enfermedad respiratoria fue mds alta en las personas que cocinaban los alimen-
tos en el dormitorio, las que vivian en casas mal ventiladas y hacinadas, y las que tenian

menos arios de escolaridad.

La tuberculosis (TBC) sigue
siendo un problema de salud publica en los
paises pobres, donde el niimero de casos ha
aumentado y se ha duplicado la poblacién en
los tltimos 30 afios. La Uni6n Internacional
de Lucha Contra la Tuberculosis y la Organi-
zacién Mundial de la Salud han sefialado que
existe una estrecha relacién entre la situacion
socioecondmica y la incidencia de TBC, por-
que la desnutricién, la dureza del trabajo y el
poco tiempo dedicado al descanso disminu-
yen la resistencia individual a la infeccién (1).
Lamala calidad de la vivienda (hacinamiento
y mala ventilacién) y del lugar del trabajo
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también aumentan el riesgo de padecer de
tuberculosis. En la era prequimioterdpica
(1850-1945), en paises tales como el Reino
Unido, Pais de Gales, Noruega, Holanda y
Suecia la mortalidad infantil disminuy6 de 600
por 100 000 a 100 por 100 000. El desarrollo
socioecondmico es un factor que podria ex-
plicar esta disminucién (2).

Los factores socioecondmicos, la
calidad de la prestacién de servicios de salud
y factores genéticos, climaticos y los relacio-
nados con Ia historia natural de la enferme-
dad explican de 60 a 70, de 10a 20y de 10 a



CUADRG 1. Evolucidn de los indicadores epidemioldgicos de la tuberculosis (TBC) en Medellin, Colombia, 1975 a 1988

Indicador 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988
Positividad? 1,7 1,7 1,0 27 20 272 2,3 40 2,0 25 2,8 39 21 2,7
Sintométicos respiratorios® 14 11 1,0 1,2 24 26 27
Incidencia de

baciloscopias positivas® 136 9,2 90 98 16,2 191 1941
Diagndsticos confirmados? 26 27 29 38 21 24 29 33 27 44 53 57 62,7 65
Curaciéne 21,5 290 31,2 340 21,2 200 236 210 183 393 61,7 41,7 68,7 60
Perdidos! 85 132 140 146 214 276 140 118 89 16,0 18,0 156 13,0 16,3
Incidencia de TBC

puimonar 10-59 167 139 118 69 109 95 151 107 96 74 75 70 77 —
Mortalidad" 11,9 6,6 72 6,2 54 6.2 6,3 68 3,6 32 48 44 34 —

3 Total de casos con baciloscopia positiva x 100/Total de casos diagnosticados.

® Total de sintomaticos respiratorios x 100/Numero de primeras consuitas en = 15 afios.

¢ Tota! de casos de TBC con baciloscopia positiva x 100 000/Pablaci6n general el 31 de julio.

4 Total de casos con baciloscopia positiva x 100/Total de personas estudiadas.

¢ Total de egresos por curacién x 100/Namero de pacientes antiguos + total de egresos.

! Numero total de egresos por perdidos x 100/Numero de pacientes antiguos + numero total de egresos al 31 de julio
¢ Total de casos de TBC pulmonar x 100 000/Poblacion general.

" Total de muertes por TBC pulmonar x 100 000/Poblacion general el 31 de julio.
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30%, respectivamente, de las diferencias en
su incidencia entre paises (2—5).

El programa de control de la TBC
dad de Medellin ho ha tenido un im-

pacto importante en el control de la en-
fermedad, como lo demuestra el anah51s
dl: cusl.u i0s  indica
(cuadro 1).

En la comuna nororiental de
Medeliin, las tasas de incidencia por 100 000
habitantes entre 1982 y 1986 fueron de 60, 61,
35, 52 y 40, respectivamente (7). Se acepta que
el riesgo de padecer tuberculosis estd en fun-
cidn, entre otras cosas, de las condiciones so-
cioecondmicas. Por otro lado, llama la aten-
cién que las tasas de incidencia sean menores
en la comuna nororiental que en elresto de Ia
ciudad, ya que la primera zona se caracteriza
por una gran depresién socioeconémica en
comparacién conla segunda (véase el cuadro
1). Este hecho induce a pensar que, en rela-
cién conla TBC, la demanda de atencién mé-
dica en la poblacién de la comuna es mucho

mavor que la oferta. Por lo tanto
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cado estimar la prevalencia de TBC y enfer-
medad respiratoria (ER) en dicha comuna,
conocer el grado de abandono del trata-
miento y comparar la frecuencia de ER segtin
distintas variables socioecondémicas (condi-
ciones de vivienda, edad, sexo, escolaridad).

MATERIALES

Para estimar la prevalencia de
TBC pulmonar y ER en las personas mayores
de 15 afios y de nivel econémico bajo dela co-
muna nororiental dela ciudad de Medellinen
1988, se entrevistd a 3 731 personas. Para ello,
se utilizé un método de muestreo por conglo-

merados. El tamarfio minimo de la muestra
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tionario utilizado® se agruparon en las seccio-
nes que figuran a continuacion.

1. Clasificacién clinica. Los pa-
cientes se clasificaron en las siguientes cate-
gorias: sintomético respiratorio, en trata-
miento, abandono del tratamiento, curado,
nunca diagnosticado y diagnosticado du-
rante el estudio (10). Se consideraron sinto-
maéticos respiratorios los que notificaron te-
ner tos durante 2 o0 mas semanas, sin tener
en cuenta ningiin otro sintoma. A estos y a
los que interrumpieron el tratamiento se les
practicaron 3 exdmenes microscopicos direc-
tos del esputo (baciloscopia) consecutivos. Las
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micilio de los entrevistados, después de dar-
les instrucciones sobre su recoleccion.

DC uasiIiCﬂfUIl COmo LdbUb ldb
personas diagnosticadas de TBC pulmonar
que se encontraban en tratamiento, las que lo
habian interrumpido y continuaban sinto-
maticas y las que tuvieron una o més bacilos-
copias positivas. Como enfermedad respira-
toria se clasificé a los casos y a los sintométicos
respiratorios. Estos tiltimos se definen como
aquellas personas que presentaban sintomas
respiratorios (presencia de tos durante dos
semanas, sin tener en cuenta otros sintomas)
v baciloscopia negativa.

2.  Manifestaciones clinicas de los
sintomadticos respiratorios. Las manifestacio-

nes 1nr~]|1|r‘ac en acl-q corcidn fiioran fiahra
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subjetiva, expectoracién, pérdida de peso y
pérdida del apetito

3. Variavlﬂb ueﬁiﬁgdeicas __y_ LU[lu.l'
ciones de la vivienda. En esta seccién se in-
cluyeron las siguientes variables: instruccién
(afios de escolaridad), hacinamiento (si dor-
mian 3 6 mas personas en el mismo dormi-
torio, teniendo en cuenta los espacios redu-
cidos de los dormitorios que predominan en

3 El original de este cuestionario figura en el anexo del ar-
ticulo Encuesta de conocimientos sobre la tuberculosis. Comuna
nororiental de Medellin, Colombia, publicado en este mismo
niimero.

4 Véase la pregunta 3.3 de la encuesta que aparece en el anexo
del articulo Encuesta de conoctmentos sobre la tuberculosis.
Comuna nororiental de Medellin, Colomba, publicado en este
mismo namero.



esta comuna) y mala ventilacidn (si el dormi-
torio carecia de ventana al exterior y si coci-
naban en él. La evaluacion de las condiciones
de la vivienda se realizé mediante inspeccién
y de acuerdo con las normas del Ministerio de
Salud (3, 11, 12).

Cuando no se encontré a la per-
sona en su domicilio, la informacion se ob-
tuvo del familiar més cercano. Si aquella era
un caso sintomatico respiratorio, se le dejo el
material para recolectar las muestras de es-
puto. Las familias en las que se detectaron
sintomaticos respiratorios se visitaron en
cuatro ocasiones consecutivas para tomar
muestras de esputo. Al finalizar la recolec-
cion de la informacién, se visitd nuevamente
a las familias de los que no entregaron las
muestras para investigar los motivos.

La informacién fue recolectada
por enfermeras capacitadas previamente por
el personal de Metrosalud y los autores del
trabajo.

Las baciloscopias se realizaron en
el Laboratorio Central de Metrosalud. Los
pacientes diagnosticados durante el estudio
ingresaron en los programas de control de la
tuberculosis. A los sintomaéticos respiratorios
con baciloscopias negativas y cuyas manifes-
taciones clinicas eran compatibles con TBC se
les practicé de nuevo una baciloscopia, una
radiografia de térax y exdmenes complemen-
tarios para confirmar el diagnéstico.
Andlisis estadistico

Para realizar el analisis estadis-
tico se utiliz6 el paquete estadistico SPSS
(Gtatistical Package for Social Sciences). Se
calcularon la prevalencia de TBC y de enfer-
medad respiratoria, el indice de abandono del
tratamiento y el porcentaje de pacientes en
tratamiento. Ademés, se compararon las fre-
cuencias de ER segtin los grupos de edad, el
sexo, los afos de estudio cursados y las con-
diciones de la vivienda. Para analizar las di-
ferencias entre porcentajes y la asociacién
entre las variables estudiadas se utilizé la
prueba de ji cuadrado a un nivel de signifi-

cacidén de 5%. Para analizar las diferencias
entre los valores de las variables binomiales,

FIGURA 1. Distribuciones por edad y sexo

de la muestra estudiada y de la poblacidn general
de la comuna norariental de Medellin, Colombia,
1988
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se aplicé la aproximacion normal a la distri-
bucién binomial (prueba z), habida cuenta del
gran tamafio de la muestra estudiada.

RESUL']ADOS

Se entrevist6 a 3 731 personas,
44% (1 641) de las cuales fueron hombres y
56% (2 090) mujeres. La distribucion por edad
y sexo de los individuos de la muestra y la de
la poblacién adulta de la comuna nororiental
no fueron significativamente distintas, con
excepcién de la del grupo de 70 afios de edad
(figura 1).

El 6,4% (240) del total de los en-
trevistados se clasificaron como sintomaticos
respiratorios. En 71,7% de ellos (172), se rea-
lizaron 2 6 3 baciloscopias y en 28,3% (68), una
o ninguna, a pesar de intentarlo en varias
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CUADRO 2. Distribuciones porcentuales segiin la edad de los sujetos de la muestra estudiada
y de los pacientes perdidos en el seguimiento. Comuna nororiental de Medellin, Colombia, 1988

Muestra
estudiada Perdidos
Edad No. % No. % Z P
15-24 1405 37,7 21 30,9 1,12 0,1314
25-48 1718 46,0 3 45,6 0,07 0,4721
=50 608 16,3 16 23,5 1,39 0,0823
Total 3731 100,0 68 100,0

CUADRO 3. Prevalencia de enfermedad respiratoria (por 1 000) segtin la edad y el sexo.
Comuna nororiental de Medellin, Colombia, 1988*

Edad Hombres Mujeres
(afios) No. Prev. No. Prev. Z P
1524 25 39,2 38 49,6 0,94 0,17
25-49 56 74,9 62 63,8 0,98 0,18
=50 28 109,8 50 141,6 1,16 0,12

2% = 213,6; P < 0,001
Prev = Prevalencia.

ocasiones y de recolectar las muestras en el
domicilio del entrevistado.

El 471% (32) de los que abando-
naron fueron hombres y 52,9% (36), muje-
res. Esta distribucién no fue significativa-
mente distinta de la de la poblacion estudiada
(P = 0,31). Tampoco se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre las
distribuciones segtinla edad de los sujetos de
la muestra estudiada y de los pacientes que
abandonaron el tratamiento (cuadro 2).

La prevalencia de TBC estimada
fue 2,68 por 1 000 habitantes. E1 2% fueron
casos nuevos. La distribucién de los casos de
TBC por sexo fue 60% hombres y 40% muje-
res. La enfermedad fue més frecuente en el
grupo de 25 a 49 aios de edad (60%), seguido
por el de 15 a 24 afios y el de 50 y mds anos
(20%). E137,5% de las personas que en el mo-
mento de la encuesta ya estaban diagnosti-
cadas de TBC manifestaron haber abando-
nado el tratamiento. El 6,97% de los
entrevistados afirmaron estar curados.

La prevalencia de ER fue més alta
en el grupo de personas que cocinaban los
alimentos dentro del dormitorio (P = 0,03),

en aquellas cuyo dormitorio carecia de ven-
tanas al exterior (P = 0,0003) y en las que
dormian hacinadas (P = 0,05). Ademas, se
observé una asociacion negativa entre el ni-
vel de instruccién y la frecuencia de enfer-
medad respiratoria (P = 0,0001). E179,2% (190)
de los clasificados como ER notificaron tener
expectoraciones, 41,7% (100), fiebre subjetiva
y 35,8% (86), pérdida del apetito.

El riesgo de enfermedad respira-
toria aumenté con la edad en ambos sexos y
no se observaron diferencias en el riesgo de
padecer la enfermedad entre los hombres y las
mujeres (cuadro 3).

Los indicadores utilizados para
medir el nivel socioecondmico y las condicio-
nes de la vivienda fueron escolaridad, haci-
namiento, mala ventilacién de la vivienda y
preparacién de los alimentos dentro del dor-
mitorio. La frecuencia de enfermedad respi-
ratoria fue més alta en las personas que te-
nian los factores de riesgo estudiados. El riesgo



CUADRO 4. Probabitidad de enfermedad respiratoria (por 1 000} segiin los factores de riesgo
estudiados. Comuna nororiental de Medellin, Colombia, 1988

Presencia de los Personas
factores de riesgo {No.) Probabilidad Z P
Cocinar alimentos en el dormitorio St 618 89,9
No 3 098 65,9 1,88 0,03
Tener dormitorio sin ventana Sf 692 101,2
No 3037 62,3 3,18  0,0007
Hacinamiento: dormir mas de tres personas SI 1176 76,4
en la misma habitacién No 1963 63,2 1,58 0,05
Afios de estudio cursados y aprobados? 0 274 1241
1-4 1034 96,7
5— 807 73.1
= 331 18,1

3y = 22,3; P < 0,0001.

de enfermedad respiratoria fue més elevado
en los que no habfan recibido educacién y
disminuy6 a medida que aumentaron los afios
de estudio (cuadro 4).

DISCUSION
Y CONCLUSIONES

Cuando se comparan las tenden-
cias de la incidencia de casos de TBC en la
ciudad de Medellin con la de otros paises de
América se observa que esta enfermedad
constituye un problema importante de salud
publica en la ciudad y que el programa de
control no ha tenido muy buenos resultados.
La endemia de TBC se puede explicar por la
continuidad de la cadena de transmisién. En-
tre los factores que pueden explicar este he-
cho destacan los siguientes:

O  Laalta prevalencia de las fuentes
de infeccién, (casos de TBC con baciloscopia
positiva) y la baja deteccion de casos.

0  Factores sociales que facilitan la
exposicién (malos habitos higiénicos, haci-
namiento, vivienda inadecuada).

0 Las condiciones inmunitarias del
huésped, (edad, malnutricién y enfermeda-
des concomitantes) (13-17).

Los bajos porcentajes de cober-
tura del programa en la zona del estudio
se observan al comparar la prevalencia
entimada en este trabajo (2,68 por 1000
habitantes) con la esperada (0,7 por 1 000 ha-
bitantes) (6).

Sobre la base de la prevalencia
observada en este estudio y de la poblacién
de adultos de la comuna nororiental (203 734
habitantes) se espera tratar a 546 adultos.
Metrosalud notificd el 31 de diciembre de 1988
que se estaban tratando 125 casos en la misma
zona (6). Por consiguiente, existen 44 casos no
diagnosticados por cada 10 casos que se diag-
nostican en Metrosalud.

La baja deteccién de casos es uno
de los problemas mas importantes que afronta
el programa de control en la zona. La inves-
tigacién de contactos esta limitada por la sus-
pensién de las visitas domiciliarias a causa de
la inseguridad ciudadana que impera en la
zona y al alto indice de delincuencia. Esta li-
mitacién se observé al detectar que en 27,3%
de los sintomaéticos respiratorios fue imposi-
ble recolectar la muestra para confirmar el
diagnéstico.

La poca colaboracién de los par-
ticipantes puede deberse a su baja condicién
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socioecondmica (frecuencias elevadas de
analfabetismo, desempleo y delincuencia).
Otras razones fueron el alcoholismo, la dro-
gadiccion, el trabajo nocturno (musicos, ce-
ladores, prostitutas, meseros) y el temor al
diagnéstico.

No basta con detectar a los sin-
tomaticos respiratorios para que el programa
de control sea eficaz. Para ello, es preciso dis-
poner de un procedimiento rapido para con-
firmar el diagnostico y poner en marcha el
tratamiento. La lenta notificacion de los re-
sultados de las baciloscopias es en muchos
casos el factor responsable de que no se inicie
el tratamiento (17).

Por otro lado, todas las causas de
abandono del tratamiento expuestas por la
familia de los pacientes fueron de orden so-
cial (prostitucién, adiccién a farmacos o al al-
cohol, delincuencia y falta de hogar).

La atencién de los pacientes de
TBC ha de incluir la deteccién y el trata-
miento de la enfermedad, el control del me-
dio ambiente y la modificacién de los patro-
nes sociales y de comportamiento de los
afectados (18).

Las altas prevalencias de TBC
pulmonar (2,68 por 1 000 habitantes) y de ER
(67 por 1 000 habitantes) estimadas en este
estudio se pueden atribuir en parte a la baja
condicién socioeconémica de los habitantes
de la zona, al alto indice de desempleo (11,8%),
a la elevada tasa de mortalidad por homici-
dios (215 por 100 000 habitantes) y a que 49%
de las familias no tienen acceso a la canasta
familiar.

La lucha antituberculosa debe
actuar en todos los frentes. Una detecciéon
parcial de los casos agravada por el alto in-
cumplimiento del tratamiento no permitira
controlar, y menos erradicar, la tuberculosis
de la comunidad (19). La frecuencia de esta
enfermedad se lograra reducir cuando las so-
luciones se planteen de forma integrada con
los demds sectores del estado, como educa-
Cién, obras publicas y economia.
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SUMMARY

PREVALENCE OF
TUBERCULOSIS AND
RESPIRATORY DISEASE IN
PERSONS OVER THE AGE OF
15 IN THE NORTHEASTERN
COMMUNE OF MEDELLIN,
COLOMBIA

A survey was conducted in 1988
to estimate the prevalence of tuberculosis and
respiratory disease (cases of tuberculosis and
patients with respiratory symptoms who
tested negative for the presence of bacilli) in
persons over the age of 15 and of low socio-
economic status in the northeastern com-
mune of Medellin. A cluster sample was se-
lected and 3 731 adults were interviewed. The
interviews were carried out in the interview-
ees” homes. For those patients classified as
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having respiratory symptoms (two weeks with
cough, without considering other symp-
toms), samples of sputum were taken and a
series of three examinations for bacilli were
performed in order to confirm the diagnosis.
When the interviewee could not be located,
the material for collection of samples was de-
livered to family members. The prevalence of
tuberculosis was estimated to be 2.68 per 1 000
population, and that of respiratory disease,
70 per 1 000 population. Of those who initi-
ated treatment, 37.5% abandoned it. The
prevalence of respiratory disease was higher
among persons who did their cooking and
sleeping in the same room, those living in
poorly ventilated and overcrowded dwell-
ings, and those with the fewest years of
schooling.
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