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Resumen

Se estudiaron 100 pacientes con tuberculosis pulmonar en el medio rural y 74 en el medio urbano, con el objetivo de
estudiar las principales causas de abandono del tratamiento.

Laincidencia del abandono global fite del 42 por ciento (73/174): los factores con mayor fuerza de asociacion para
abandono, idependientemente de su asociacién con otros factores, fieron el vivir en un medio niral (RM=10.4;
P<0.001),el no tener escolaridad alguna (analfabeta) (RM=4.5; P<0.001) y el tomar mds de una hora en wasladarse
a la unidad de atencidn médica (RM=2.5; p= 0.07). No se encontré asociacion con las variables socioecondmicas
interrogadas, ni con el conocimiento de la enfermedad por el paciente.

Identificar los factores que condicionan el abandono del tratamiento contra la tuberculosis es de primordial
importancia, sobre todo si se considera que la mayoria de los abandonos ocurren en los primero dias del tratamiento,
dondeestr ias comoel tr iento acortado o de menor mimero de dosis tienen pocainfluencia. El mejorar el control

&

del tratamiento seguramente contribuird a lograr el control deseado de esta enfermedad.
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Summary

One hundred rural patientwith pulmonary tuberculosis and 74 wrban patients were included in the study in order to study
the main causes of non-compliance.

Crude cumulative incidencia was 42% (73/164). Those factors with the strongest association with non-compliance,
independently of its association with other fuctors, were to live in rural areas (OR 0 10.4; p <0.001), had not gone to
school (analfabet) (OR=4.5; p <0.001), and last more than an howr to reach the medical care unit (protector)
(OR=0.40:p=0.07). No association was found with socioeconomic factors, neither with the patient s knowledge of the
disease,

Identifying those factors related to non-compliance is important, since non-compliance occurs in the very firsis days
aof treatment, when the shortage of treatment or giving fewer pills do not work at all. To get a better medial control may
be a good way to reach the expected control of the disease.
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Introduccién

La Organizacién Mundial de la Salud calcula de ocho a
diez millones de casos nuevos de tuberculosis cada afio, y
entre dos y tres millones de muertes anualmente a nivel
mundial.'

Las condiciones socio-econdémicas juegan un papel
importante en la trasmision de la enfermedad; predominan
en las clases sociales més desamparadas y cuyas condicio-
nes higiénicas son mds deplorables, ya sean obreros o
campesinos. La probabilidad de contraer la enfermedad
depende de la dosis infectante y de las condiciones de
inmunidad del huésped, por lo tanto, la edad, sexo, nutri-
cidn y enfermedades concomitantes.?

Por otra parte, gruvedad y letalidad dependen del
tratamiento, el cual en los ultimos 50 afios ha tenido al
menos tres etapas. La primera hasta 1945, en que s6lo se
consideraba el tratamiento paliativo, con reposo en cama
y dieta. Este afio el descubrimiento de la estreptomicina y
el ficido paraamino-salicilico marcd la segunda etapa. En
la década de 1950 se descubrid la isoniacida que hasta la
fecha sigue siendo la base de la quimioterapia. La tercera
surgié con el descubrimiento de la rifampicina y la
pitazinamida, cuya asociacién con la isoiniacida propicié
una mayor efectividad del tratamiento®®,

En 1956 se describid la quimioterapia de cortaduracién
y se documentd que la tuberculosis se podia curar con una
combinacion de isoniacida y pirazinamida.® A raiz de ello
han surgido diversas estrategias en el tratamiento
medicamentoso con dos puntos centrales de convergencia,
En primer lugar se busca la mejor combinacion posible
para evitar la resistencia bacteriana y lograr la
negativizacién del sujeto bacillfero, a su vez se buscan
esquemas mejor aceptados por los pacientes, habitualmen-
te con menor tiempo de toma de medicamentos, o bien
adminsitrados en forma supervisada por el personal de
salud.” El tratamiento médico contra la tuberculosis es
efectivo, pero se ve limitado por la resistencia bacteriana
alos farmacos empleados y por el abandono del tratamien-
to, que propicia tanto la recaida del paciente, como una
mayor probabilidad de crear resistencias bacterianas.

En las encuestas realizadas por la Secretaria de Salud
en México se ha encontrado que el 10 por ciento de los
enfermos con baciloscopia directa en esputo no inician
tratamiento; la proporcién de sujetos que lo completan es
del 61 por ciento para el autoadministrado, 69 por ciento
para el supervisado y 81 por ciento para el supervisado de
corta duracién.® Otros autores han encontrado una propor-
cién de abandono que oscila entre el 15 y 30 por ciento de
los sujetos que inician tratamiento,”"" influida por el
esquema empleado.
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En México la tuberculosis pulmonar sigue siendo un
problema de salud publica serio, toda vez que ain se
encuentra dentro de lasdiez primeras causas de mortalidad
en varios grupos de edad.' Se continian implementando
estrategias con el fin de lograr mayor control de los
pacientes y cortar asi la cadena de transmision de la
enfermedad. Tal vez una de las estrategias mas recientes
sea la administracién de tres medicamentos en una sola
tableta (combinacién fija: Isoniacida, rifampicina y
pirazinamida).”

Se considera que una de las principales causas de
fracaso del programa y del tratamiento contra la tubercu-
losis es el abandono de tratamiento."” A pesar de ello la
literatura sobre motivos que condicionen el abandono es
escasa. Una revision reciente del sistema LILACS (litera-
tura latinoaméricana de ciencias de la salud) de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud en los dltimos diez afios
demostrd que en las revistas de latinoamérica sélo se han
publicado tres articulos sobre este tema 4%

Con base en lo anterior se decidid estudiar dos grupos
de pacientes con tuberculosis pulmonar, uno en el medio
urbano yotroen elrural, conel fin de identificar los factores
que condicionan el abandono y evaluar su importancia
relativa, toda vez que identifica a los individuos con alto
riesgo de abandono puede propiciar medidas especificas
para evitarlo,

Material y métodos

Se disefid un estudio de seguimiento retrospectivo, revi-
sandotodos los casos de tuberculosis pulmonar registrados
enelperiodo de 19852 1989 ¢nlaDelegacién 1 del Distrito
Federal y en el Hospital Rural de IMSS-Solidaridad en
Metepec, Hidalgo.

Los pacientesaceptados parael estudio fueron aquellos
con diagnéstico clinico y bacteriolégico de tuberculosis
pulmonar que hubiera recibido cualquier esquema de
tratamiento, de ambos sexos, mayores de 20 afios de edad
y que debieran haber concluido el tratamiento para junio de
1989 en el Distrito Federal, o para diciembre de 1989 en
Metepec.

Se exluyeron pacientes que habian cambiado de domi-
cilio o clinica de adscripcion (fuera de la Delegacién 1
noreste del Distrito Federal o del 4rea de accidn intensiva
y de influencia del hospital rural de Metepec) asi como a
los que nose localizaron en el momento de la visita, los que
tenfan domicilio falso y los que habian muerto.

Elmotivo final del estudio fue abandono de tratamien-
to. Se considerd abandono la inasistencia continuada a la
unidad de atencién médica hasta 30 dias después de la
ultima asistencia al tratamiento supervisado, o bien des-
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pués de 45 dias para el tratamiento autoadminstrado.'® Se
considerd también abandono cuando el paciente hubiera
interrumpido entre una y dos semanas su tratamiento.

Los pacientes se caracterizaron segin: escolaridad,
edad y sexo; el estrato socioecondmico se marcé segin el
ingreso mensual y el hacinamiento en la vivienda, mas de
tres individuos por dormitorio.

El conocimiento del paciente sobre su enfermedad se
juzgd mediante interrogatorio sobre si conocia el mecanis-
mo de transmisién y la evolucién de la enfermedad, la
importancia del tratamiento, el tiempo de duracion del
mismo y los efectos secundarios y cuidados especificos de
la enfermedad.

Laaccesibilidad al servicio se estimd al preguntar sobre
tiempo empleado y medio de traslado hacia la unidad
médica.

Con objeto de ampliar el formulario se visité a los
pacientes en su domicilio o se les cit6 en la unidad de
atencién médica.

La incidencia acumulada se calcul6 para cada uno de
los grupos de exposicién tomando como guia el abandono
y como exposicion el factor de riesgo supuesto como causa
de abandono. La razén de riesgos e intervalos de confianza
se estimd al 95 por ciento, La prueba estadistica fue la X
de Mantel y Haenszel.

Con el fin de controlar las variables de confusién se
aplicd un modelo de regresién logistica por el método de
méxima probabilidad (Maximun likelihood estimator),
estimando la razén de momios ajustada de la incidencia.

Para el andlisis de la informacién se utilizaron los
paquetes DBase III, EPIINFO y EGRET.

Resultados

EnlaDelegacién del Distrito Federal hubo 135 registros de
pacientes con diagndstico de tuberculosis que cumplian
con los criterios de inclusion; de ellos se localizaron 74, lo
que corresponde al 56 por ciento. En el hospital rural habia
151 registros, de los cuales se localizaron 100, lo que
constituye el 66 por ciento. La mayor parte de los sujetos
no localizados se debi6 a domicilio falso o cambio de
domicilio,

En el Cuadro I se presenta la distribucién por edad de
los sujetos de estudio; el 30 por ciento tenia 60 0 més afios
de edad; el 53 por ciento fueron hombres; el 39 por ciento
tardabamés de una horade su hogarala unidad de atencién
médica, por el tiempo de traslado promedio era mayor en
el medio rural. El medio de transporte mas comunmente
usado fue el autobus (43%). El 17 por ciento se traslada a
pie, el resto en automévil particular o taxi.

Cuadro 1. INCIDENCIA ACUMULADA DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO
CONTRA LA TUBERCULOSIS PULMONAR SEGUN GRUPO DE BDAD,

Grupo Neo Incidencia

de edad Abandono  abandono Total  acumulada
%

20-29 10 16 26 38

30-39 17 18 35 35

40 - 49 12 15 27 44

50-59 17 16 33 52

60 y mis 17 36 53 32

TOTAL 73 101 174 42

En el Cuadro II se observa la distribucién por escolari-
dad. E1 40 por ciento no tenia escolaridad alguna y sélo el
12 por ciento habian estudiado secundariao mds. En cuanto
al ingreso s6lo la cuarta parte superaba el salario minimo
vigente; el 42 por ciento vivia en hacinamiento.

Cundro II. INCIDENCIA ACUMULADA DE ABANDONO DEL TRATMAIENTO
CONTRA LA TUBERCULOSIS PULMONAR SEQUN ESCOLARIDAD

No Incidencia
Nivel Abandono  abandono Total  acumulada
Analfabeta 47 22 69 68
Primacia 23 61 84 27
Secundaria
o mis 3 £ 21 14
Total 73 101 174 42

Enel Cuadro I1T se observa la incidencia acumulada de
abandono en el medio urbano, rural y global. En total 73
pacientes abandonaron al menos en una ocasion el trata-
miento (42%). De ellos lamayorialo abandonaron sélo una
vez (56%), una porcién similar lo abandonaron dos y tres
veces (15 y 14% respectivamente) y 11 pacientes lo
abandonaron mas de tres veces (15%).

Cuadro 1. INCIDENCIA ACUMULADA DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO
CONTRA LA TUBERCULOSIS, SEGUN MEDIO URBANO Y RURAL.

No Incidencia

Medio Abandono  abandono Total  acumulada
%
Utbano 10 64 74 14
Rural 63 7 100 63
Total 73 101 174 42
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Se compard el abandono para cada una de las variables
consideradas como factores de riesgo. No se encontrd
asociacién significativa con el conocimiento de la enfer-
medad ni con las condiciones socioeconémicas analiza-
das.

iderados

Actualmente el problema fundamental no se centraen
descubrir nuevosesquemas omedicamentos, sinoen cémo
ser eficientes. Las principales causas de fracaso son una
prescripcién de regimenes inadecuados, el abandono del
esquema o irregularidad en su toma y la presencia de
resistencia bacteriana, en muchas ocasiones consecuencia

Enel Cuadro TV se p los factores
como riesgo para el abandono, con los estimadores crudos
de la razén de incidencias acumuladas. Asimismo se
observa el estimador y laraz6n de momios de incidencias
con intervalos de confianza al 95 por ciento ajustadas por
las demés variables consideradas en el modelo,

Cuadro TV, PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO EN EL ABANDONO DEL
TRATAMIENTO CONTRA LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

Factor RM' i RM,? Ic? p*
Medio:rural 4.7  (2.6-8.5) 104 (4.0-26.8) <0.01
Edad: > 60 aiios 15  (0.9-2.2) 17 {(0.7- 39) 021
Sexormasculine 0.9 (0.6-12) 08 (04- 17) 0.54
Traslado: <1 hora 1.4 (1.0-2.0) 2.5 (0.8- 5.0) 007
Escolaridad:

Analfabeta 28 (40-1.7) 4.5 (2.1-10.0) <0.01

(1) Razén de momios cruda

(2) Intervalo de conflanza al 95 por cienlo

(3) Razén de momios ajustada por las demds variables incluidas en ¢l
siguiente modedo de regresion logistica, utilizando ¢l estimador de
mixima probabilidad (MLE=Maximum likelihood estimator): Abando-
no = g+ medio rural + edad > 60 afios + sexo masculino + traslado > 1
hora + escolaridad analfabeta.

MLE , ;= 69.7; p <0.001

(4) Probabilidad dentro del modelo.

Indudablemente el medio rural fue un factor de riesgo
mayor para abandonar el tratamiento contra la tuberculo-
sis, seguido en importancia por laescolaridad del paciente.
Es decir aquellos sujetos analfabetas o sin escolaridad
alguna tuvieron un riesgo cinco veces mayor que los
pacientes con primaria o escolariad superior. La edad
mayor de 60 afios fue otro factor relacionado con el
abandono. A su vez, el tiempo de traslado contribuye a
incrementar el riesgo de forma tal que los sujetos que
tardan més de una hora en llegar a la unidad médica tienen
un riesgo dos y medio veces mayor de abandonar el
tratamiento.

Discusion
Conel finde reducirel costo operacional y el abandono del

tratamiento contra la tuberculosis, se han modificado la
facilidad de administracién y tiempo de tratamiento."”
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de lo anterior." Estrategias nuevas para administrar el
medicamento, como es la asociacién de medicamentos en
una sola gragea, proporciona un mejor control,'*** pero no
son suficientes si no se enmarcan dentro de un programade
control integral *'

Uno de los principales problemas para controlar al
paciente infeccioso es que cerca del 30 por ciento con
enfermedad clinica manifiesta y que no reciben tratamien-
to, se recuperan lo suficiente para regresar a sus labores. ™
A su vez, el tratamiento no supervisado da como resultado
una curacién aparente cercana al 60 por ciento.” En
consecuencia el reto estriba en incrementar ese 60 por
ciento, y lograr que el paciente que “se siente bien” cumpla
€ON Su esquema.

Cerca del 50 por ciento de los fracasos pueden ser
explicados por el abandono, pero ha sido dificil establecer
factores predictores del mismo, aunque en la mayor parte
delosestudiosindicaque lamayoriaabdicaenlos primeros
dias de tratamiento.” En un estudio reciente se refiere que
en México las principales causas fueron falta de informa-
ciénde laenfermedad e identificacién inadecuada entre el
grupo familiar y el equipo médico, aunque no se sefiala
cdmo se determinaron estas variables. Se observé también
quealgunas condiciones socioecondmicas y el analfabetis-
mo de los padres (los casos eran nifios en su mayoria),
tenian una distribucién desigual entre quienes abandona-
ron y los que cumplieron con el tratamiento.®

Un estudio realizado en Sudifiica también mostrd que
algunas caracteristicas socioecondémicas (como desem-
pleo o ser negro) fueron factores que contribuyeron al
abandono del tratamiento.'® Situacién similar se encontrd
en Inglaterra entre los que pertenecian a las clases sociales
mis bajas (TV o Vde la clasificacién inglesa) o los que eran
de origen asidtico."

Es indudable que la evaluacién continua de las activi-
dades de control de la tuberculosis es prioritaria para
alcanzar la meta de reducir o limitar la cadena de transmi-
sién, ™ pero éstano debe ser meramente administrativa. La
identificacion de sujetos de alto riesgo para abandonar el
tratamiento puede ser una estrategia adecuada para evitar
las elevadas tasas de abandono y lograr un mejor control de
la enfermedad, diminuyendo la poblacién de enfermos
baciliferos. El acortamiento del esquema ha ayudado a
paliar este problema, pero aute las evidencias de que la
mayoria de los abandonos ocurren en los primeros dias del
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tratamiento y que dificilmente el mas breve de los trata-
mientos podria evitar este problema, resulta necesario
identificar a los sujetos con mayor probabilidad de aban-
dono.?

Tal vez unode los hallazgos de mayor trascendenciade
este estudio sea la mayor incidencia de abanono en el
medio rural, lo cual se relaciona con las caracteristicas
socioecondmicas.'™" No obstante, es importante conside-
rar laaccesibilidad alos servicios, sobre todo en un medio
donde la supervision estrecha de los pacientes se dificulta.
Se ha observado que los factores socioecondmicos que
influyen sobre la enfermedad han cambiado en algunos
lupares, ™ pero es muy probable que su participacion en
el abandono siga siendo vigente,

La escolaridad del paciente traduce su nivel
socioeconémico, pero indudablemente representa, de
maneraindirecta, el conocimiento acercade laenfermedad
y la capacidad de seguir un régimen medicamentoso,
independientemente de la mejorfarelativa que experimen-
ta a poco de iniciado el tratamiento.

Elmodelo planteadoen el presente estudiorefuerza que
los enfermos del medio rural o los pacientes analfabetas o
aquellos que viven alejados de la unidad de atencion
médica, tienen un riesgo mayor de abandono. El ajuste por
cadauna de estas variableshecho enel modelo de regresién
logistica empleado, aunado a las variables de edad y sexo,
seiialan la importancia relativa con que contribuye cada
uno de estos factores, independientemente de su asocia-
cidn con otros. Como ejemplo se puede citar la escolaridad
baja, que indudablemente estd relacionada con el medio
rural y el bajo nivel socioeconémico. Sibien se observa una
reduccion en el estimador de efecto en el anilisis
multivariado con relacion al crudo, adn asf la probabilidad
de abandono de los individuos anal fabetas osin escolaridad
es cinco veces mayor.

Resulta claro que el mayor reto en la actualidad es
conseguir un buen control del paciente tuberculoso. La
normatividad vigente es adecuaday operativa. No obstante
la identificacién de y la intervencidn dirigida a grupos
poblacionales especificos, como aquellos pacientes con
mayor riesgo de abandono, pueden serestrategias efectivas
para el control de la enfermedad.
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