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RESUMEN
Antecedentes

La tuberculosis es una enfermedad crénica infecciosa, que segun la Organizacién
Mundial de la Salud ha infectado a un tercio de la poblacién mundial. En el afio 1993 se
declaré a la tuberculosis como una enfermedad reemergente a nivel mundial®. Para 2012
la OMS informé de 8.7 millones de casos nuevos solamente para ese afio y 1.4 millones
de muertes por la enfermedad®. Con la implementacion del tratamiento acortado
estrictamente supervisado se mejorado el control de la tuberculosis a nivel mundial. En el
plan mundial para detener a la tuberculosis 2006-2015 se dispuso una tasa de éxito en el
tratamiento del 85% en los casos de tuberculosis a nivel mundial®. La Secretaria de Salud
informé que para el 2008 en México la tasa de éxito en el tratamiento de TB fue de
84.04%, cifra practicamente igualable con la meta mundial.

Métodos

Se llevé a cabo un analisis en dos fases: en la primera se analizd la asociacion de
diversos factores inherentes al individuo, al sistema de salud, a la bacteria y su
tratamiento y al ambiente y su relacién con el abandono del tratamiento; en la segunda
fase se analiz6 la asociacion del abandono con las recurrencias, la muerte por cualquier
causa y muerte por tuberculosis como consecuencias del tratamiento entre los que lo
abandonaron.

Resultados

Se encontraron asociaciones entre, ser paciente retratado, hombre consumidor de
alcohol, no derechohabiencia y hacinamiento con el abandono del tratamiento; ademas,
los pacientes que abandonan el tratamiento tienen mayor riesgo de tener recurrencias,
morir por cualquier causa y morir por tuberculosis.

Conclusioén

El objetivo al iniciar un régimen de tratamiento contra la tuberculosis, es el de llegar a la
cura bacteriolégica del paciente, evitando asi la propagacion de la enfermedad y el
deterioro de la salud del paciente mismo, encontré con evidencias significativas que el
abandono del tratamiento, produce mayor riesgo de que un paciente tenga una
recurrencia en la enfermedad o en la muerte del paciente por tuberculosis. Estas posibles
consecuencias por abandono en un paciente tienen un gran efecto negativo en la salud
publica, lo que implica serias afectaciones al paciente, a la poblacién que lo rodea y a los
Servicios de Salud en cuanto a los gastos de atencién.

Palabras clave: tuberculosis, tratamiento antituberculoso, no adherencia, abandono,
recurrencia, muerte por tuberculosis.
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1. INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad que ha ocasionado miles de muertes en el
mundo, afecta a gran parte de la poblacion mundial, principalmente a la poblacion
mas vulnerable, tras el continuo intento de erradicarla, las medidas con este
propésito han fallado una y otra vez, pues los factores base del problema siguen
presentes en las poblaciones.

El reto que la tuberculosis representa a nivel mundial, como un padecimiento
reemergente, se ha recrudecido con la aparicion de Mycobacterium tuberculosis
resistente a las drogas utilizadas para su tratamiento. La aparicion de casos
resistentes se encuentra ligado a la falta de adherencia al tratamiento, lo que en
ultimo término deriva en el abandono de la terapéutica. La expansion de la
tuberculosis resistente en el mundo, representa un problema grave de salud

publica que puede afectar mas alla de solo el ambito sanitario.

La adherencia a un régimen terapéutico contra la tuberculosis, se asocia a una
serie de factores inherentes al individuo, a la bacteria y su tratamiento, el ambiente
del paciente y al Sistema de Salud que le proporciona las herramientas de
prevencion, control y tratamiento a la poblacion. Las deficiencias sumadas de los
diferentes factores agudizan el problema e impiden la curacién definitiva de la
enfermedad. El estudio de estos factores permite tomar medidas de accion para
gue cada inicio de farmacoterapia contra TB, llegue a término exitoso de curacion,
anticipando de esta manera el riesgo de abandonos, recurrencias, muertes por

cualquier causa durante el tratamiento y muertes por tuberculosis.

Debido a la creciente incidencia de casos de tuberculosis drogorresistente en el
mundo, todos los paises tienen la responsabilidad de implementar programas para
el control de la tuberculosis de forma estricta, buscando la curaciéon de los casos
durante el primer tratamiento establecido en un caso nuevo de tuberculosis,
elevando las tasas de curacion, minimizando la posibilidad de que los
tratamientos se abandonen y que, un caso mal intervenido, no avance a

convertirse en uno farmacorresistente.
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La adherencia al tratamiento ideal, para obtener como resultado la curacién de un
caso de tuberculosis, consistiria en la toma diaria de los medicamentos y seguir al

pie de la letra las indicaciones del personal de salud, bajo el que se esté a cargo.

Las diferencias que existen entre los pacientes de TB en las diferentes zonas del
mundo, son de suma importancia al momento de tomar la decision de administrar
los farmacos y la decision de qué régimen terapéutico se debe seguir, elegir de
forma incorrecta, puede sumar mas cifras a las estadisticas mundiales de

prevalencia, incidencia y mortalidad por tuberculosis.
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2. ANTECEDENTES

La tuberculosis es una enfermedad presente en la vida del hombre desde tiempos
antiguos, ha producido una alta morbimortalidad y ha originado epidemias
importantes. Debido a esto, el estudio de la tuberculosis en el mundo se ha
tomado con suma importancia, gracias a esto, se han realizado descubrimientos
trascendentales que permiten al hombre hacer frente a esta enfermedad crénico-

infecciosa.

La tuberculosis en el mundo

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades que no deberian ser de tal
impacto en la prevalencia, incidencia y muertes por una enfermedad infecciosa a
nivel mundial, puesto que los avances en salud y disponibilidad de farmacos
efectivos para curarla, estan disponibles para toda la poblacién. Sin embargo, son
evidentes los rezagos que existen en los paises en vias de desarrollo, es ahi
donde una enfermedad oportunista como la tuberculosis, ha encontrado su punto
fuerte y ha reemergido y evolucionado hasta convertirse en una carga sumamente
peligrosa, con la capacidad de afectar no solo a la poblacion desprotegida, sino

también a las sociedades de primer mundo.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el Mycobacterium
tuberculosis ha infectado a un tercio de la poblacion mundial, entre el 5y 10% de
los infectados desarrollaran la enfermedad en algin momento de su vida, con el
cumplimiento de ciertos factores que incrementan el riesgo de desarrollar la-
enfermedad. En el periodo de 1980 a 2006, 90 millones de casos de tuberculosis

fueron reportados a la OMS.

La OMS en el afio 1993, declar6 a la tuberculosis como una enfermedad
emergente a nivel mundial’, aunque no todas las zonas se ven afectadas en la
misma magnitud, el no tomar medidas para su control a tiempo, podria empeorar
este problema de salud publica. En el periodo inicial de emergencia se estimé que
existian entre 7-8 millones de casos de la enfermedad, provocandose entre 1.3-1.6

millones de muertes por afio en el mundo™.
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Fue necesaria la implementacion de estrategias de control de la enfermedad,
integrandose en 1991 el Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado
(DOTSITAES) que hasta la fecha ha mostrado ser una de las mejores estrategias
de control de la tuberculosis a nivel mundial ®*. Entre 1995 y 2010, de 55 millones
de pacientes tratados con la estrategia DOTS/TAES, de estos, mas del 80%
fueron tratados de forma exitosa, salvando un estimado de 6.8 millones de vidas
en comparacion con otras estrategias utilizadas anteriormente al DOTS/TAES™.

Recientemente para el afio 2010, se han estimado entre 8.5-9.2 millones de casos
y entre 1.2-1.5 millones de muertes por TB; para el afio 2011, se estimaron un
total de 12 millones de casos prevalentes, 8.7 millones de casos incidentes y cerca
de 990,000 muertes; para el 2012 la OMS inform6é de 8.7 millones de casos
nuevos solamente para ese afio y 1.4 millones de muertes por la enfermedad?.
Ademas, en este afo, la tuberculosis representd segunda causa de mortalidad

mundial (enfermedad causada por un agente infeccioso).
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La tuberculosis en México

México como pais en desarrollo es afectado por este padecimiento,
encontrandose entre los primeros lugares en Ameérica latina en cuanto a incidencia
con 196,691 casos de TB en todas sus formas notificados al Sistema de Salud
entre los afios 2001-2011°. Se ha estimado que entre un 30 y 40% de su
poblacion se encuentran infectados por Mycobacterium tuberculosis.

En el plan mundial para detener a la tuberculosis 2006-2015 se dispuso como
meta, alcanzar una tasa de éxito en el tratamiento del 85% en los casos de
tuberculosis a nivel mundial®. La Secretaria de Salud informé que para el 2008 en
México la tasa de éxito en el tratamiento de TB fue de 84.04%, cifra practicamente
igualable con la meta mundial.

En 2008 el 5.0% de los casos nuevos de tuberculosis en México lo abandonaron,
para 2009 fue el 4.44%. Los fracasos en el tratamiento en este periodo fue de
1.2% en 2008 y 1.38% en 2009.

La incidencia de tuberculosis en México para el 2010 fue de 13.7 por 100 mil
habitantes y la mortalidad fue de 1.7°. México se encuentra entre los paises que
han implementado la estrategia TAES para el tratamiento de pacientes con
tuberculosis, con esta alternativa las tasas de éxito en el tratamiento se han visto
favorecidas en una forma ideal. Segun el estudio realizado por Martinez-Medina
(2003), el tratamiento auto administrado se encuentra en desventaja respecto al
tratamiento administrado con la metodologia TAES (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado) con una efectividad del 95.5% contra el 76.3% del

autoadministrado’.
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Agente causal

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crénica provocada por el complejo
Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. microti, M. africanum y
M. canetti)’. Se le denomina Bacilo de Koch en honor al doctor aleman Robert
Koch, quien descubrié el bacilo de la tuberculosis en 1882.° es una bacteria acido-
alcohol resistente, aerobia estricta, muy resistente al frio, a la desecacion, muy

sensible al calor, la luz solar y luz ultravioleta.’

Reservorio y fuente de infeccion

El reservorio mas importante de la tuberculosis es el hombre sano infectado, esto
sucede cuando una persona se infecta y no desarrolla la enfermedad,
permaneciendo el bacilo en forma latente dentro de su organismo. También se
han descrito algunas especies de animales capaces de infectarse de M.
Tuberculosis, principalmente los bovinos.

Cuando el hombre sano infectado desarrolla la enfermedad, en algin momento de
su vida, producto de la accion de algun factor que puede detonar la reactivacion
del bacilo se convierte en un enfermo y fuente de infeccidon. La transmision del
bacilo estd generalmente limitada a infecciones de Tb en el tracto respiratorio. La
presencia de cavidades pulmonares en las radiografias de térax del paciente
indica que éste tiene una gran capacidad de contagio.

Segun el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas para el 2011 se super6 los 7
mil millones de habitantes’®, un tercio de la poblaciéon del mundo segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se encuentra infectada por M.
tuberculosis, para ese mismo afio se estimaron 8.7 millones de nuevos casos y 1.4
millones de muertes por tb*" esto refleja el potencial que la tuberculosis tiene, de
causar estragos en la poblacion mundial si se descuidan las medidas para su

control.
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Mecanismo de transmision

La particularidad de este padecimiento y que lo convierte en uno dificil de
controlar, es su mecanismo de trasmision, la via aérea. Una persona infectada
puede trasmitir la enfermedad mediante expulsion de bacilos en gotas de Pfligge,
gue consisten en gotas de saliva y contenido tragueobronquial en forma de
aerosol que se expelen al momento de hablar, toser y estornudar, éstas
generalmente miden de 1-5 micras de diametro'?, y quedan suspendidas en el aire
hasta ser aspiradas por otra persona sana, iniciando asi un nuevo proceso de
reproduccion en un nuevo individuo que puede permanecer latente o desarrollarse
a un caso de enfermedad tuberculosa.

Los mecanismo de infeccion menos frecuente son la via digestiva (M. bovis),

urogenital y cutanea-mucosa.

Huésped susceptible

Si bien para desarrollar la enfermedad es necesaria la infeccion con el bacilo de la
tuberculosis, no es suficiente la exposicion e intrusion del bacilo a la pared
alveolar, esto solo representa el riesgo exdgeno, interviene también la capacidad
del sistema inmune del individuo, siendo la capacidad enddégena la que determina
el desarrollo o no de la enfermedad.

Sin embargo, determinar la causa exacta del desarrollo de la enfermedad es dificil
de afirmar. Se han identificado multiples factores que pueden incrementar el riesgo
de desarrollar la enfermedad, muchos de ellos pueden ser factores potentes y
elevar considerablemente el riesgo de enfermar, otros, por su prevalencia en la

poblacién son considerados importantes para el desarrollo de la enfermedad.
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Historia natural de la tuberculosis
No todos los individuos infectados por el bacilo desarrollan la enfermedad, existen
dos formas de tuberculosis: la infeccién de tuberculosis latente y la enfermedad de
tuberculosis como tal.
En la primera forma, los bacilos pueden permanecer en el individuo infectado
deteniendo su multiplicacion debido a la inmunidad del huésped, no existe
presencia de sintomas y no se puede transmitir las bacterias. Sin embargo, por la
accion de cualquier factor, las bacterias se activan e inician su multiplicacion en el
cuerpo la infeccion se vuelve activa, iniciando con las manifestaciones clinicas de
la enfermedad.
Se considera a la enfermedad de tuberculosis o tuberculosis activa cuando los
bacilos de M. tuberculosis se multiplican dentro del organismo debido a que el
sistema inmune no puede detener su crecimiento. Este proceso puede ser afos
después de haberse infectado o en las semanas siguientes
Los signos y sintomas que generalmente se presentan en la enfermedad son:

e Tos persistente de 2 0 mas semanas.

e [Expectoracion con sangre.

e Dolor en el térax.

e Pérdida de peso.

e Debilidad o fatiga.

e Pérdida del apetito.

e Fiebre y sudores nocturnos

e Escalofrios
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Figura 1. Historia natural de la tuberculosis.
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Evolucioén de la Infeccion Tuberculosa. Adaptado de Tapia-Conyer R., El manual de la salud publica, 22 ed.

Factores de riesgo de la tuberculosis

Entre los factores que se han asociado con la aparicion de la enfermedad
tuberculosa, se pueden mencionar a la edad, la capacidad inmune, antecedentes
de tuberculosis, las comorbilidades como el VIH/SIDA, diabetes mellitus, la
desnutricion, ser contacto de un portador de M. tuberculosis, el hacinamiento, la

extrema pobreza.

Tratamiento de la tuberculosis

El objetivo del tratamiento antifimico es evitar la transmisibilidad del M.
tuberculosis y lograr la curacién antes de que ocurran complicaciones en la salud
del individuo o la muerte.

En México se ha adoptado el régimen de tratamiento aprobado por la OMS, que
consiste en la administracion de una combinacion de cinco farmacos: Isoniacida,
Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol o Estreptomicina, en un esquema de dos
fases: fase intensiva y la fase de sostén, por un periodo de seis meses.

A partir de la implementacion a nivel mundial del programa de tratamiento

supervisado, las cifras de casos exitosos de tratamiento han ido al incremento.
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Aun asi, cada afio casos en tratamiento siguen fracasando en el mundo, muchos
abandonados en el transcurso de la primera fase de tratamiento, lo cual abre la
puerta a la aparicibn de resistencia de la bacteria hacia los medicamentos
utilizados.

Tratamiento acortado estrictamente supervisado DOTS/TAES

A partir del afio 1991, la OMS implement6 una estrategia novedosa en el
tratamiento del paciente tuberculoso, lo que permiti6 fortalecer la capacidad
resolutiva del mundo ante este problema. Consiste en la administracion de un
esquema acortado y estandarizado de farmacos antifimicos de primera linea,
supervisado estrechamente por personal debidamente capacitado dentro de los
Servicios de Salud.

Los componentes del programa (TAES o DOTS, 1991)

Al analizarse la carga de la TB en el mundo y la capacidad de expansion de la
enfermedad, fue catalogada por la OMS como una enfermedad reemergente en
1993. Este problema ameritd la implementacion de acciones que detuvieran su
avance e iniciaran el proceso de control sobre la enfermedad, el tema no fue facil,
considerando que en la TB se encuentran ligados multiples factores.

La OMS implementd la estrategia TAES, como una herramienta para llevar con
éxito a término los tratamientos antituberculosos en el mundo.

La estrategia se ha ido modificando segun la aparicion de nuevos retos mundiales
en la lucha contra la TB. Actualmente la OMS trabaja con la estrategia DOTS a
partir de 5 componentes®®.

1. Contempla el compromiso politico para garantizar el financiamiento
sostenido hacia el programa: Este compromiso contempla la formulacién de
planes estratégicos en los Programas Nacionales de la Lucha contra la TB,
éstos planes deben integrar las cuestiones técnicas necesarias para la
operacion de los programas, sus métodos de financiamiento y la difusién de
los resultados en los distintos niveles del sistema de salud. El
financiamiento sostenido, contempla la situacién econémica, que es critica

actualmente en los paises subdesarrollados (y que son los que tienen la
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mayor carga de la enfermedad) y fomenta las alianzas nacionales e
internacionales para incrementar la movilizacion de recursos internos y
externos, para garantizar la disponibilidad y funcionamiento de los
programas contra la TB.

Garantizar la calidad en las pruebas bacteriol6gicas para la deteccién de
casos: Para el diagnéstico de la TB son muy importantes las pruebas
bacteriolégicas (baciloscopias y cultivo) por lo que este punto se avoca a
asegurar el acceso a estas pruebas, mediante una red de laboratorios que
a su vez cuenten con un laboratorio central de referencia que norme y
supervise la practica de los primeros, favoreciendo una comunicacion activa
entre los diferentes niveles, ademas de ser un sistema eficaz y de calidad.
La implementaciéon de tratamientos normados, supervisados y con medidas
de apoyo al paciente: En la estrategia DOTS se busca que todos los
tratamientos implementados sean bajo el mismo régimen estandarizado de
tratamiento que va de los 6-8 meses con quimioterapia de corta duracion,
siguiéndose de esta manera las directrices de la OMS, éstas dictan los
lineamientos para la utilizacion de regimenes farmacoldgicos y sus
combinaciones mas eficaces, con el fin de facilitar el apego al tratamiento y
disminuir el riesgo de aparicion de farmacorresistencia. Ademas del
régimen farmacoldgico, es necesario que los sistemas de salud integren en
sus estrategias, acciones que eviten el abandono o interrupcion del
tratamiento, incluyendo de forma activa en su tratamiento, al paciente, su
red social y la mejora al acceso a los tratamientos, adaptandolos a los
diferentes contextos de la poblacién, pues el dominio de estos factores se
vuelve de mucha ayuda para el cumplimiento de los regimenes de
tratamiento antituberculoso.

Sistema eficaz de suministro y gestion de los medicamentos: Es
imprescindible que exista un suministro de medicamentos antituberculosos
de calidad garantizada, es necesario que existan sistemas soélidos para la
adquisicién y distribucién de los medicamentos a todos los centros de

salud, y estos centros los administren de forma gratuita, puesto que la gran
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mayoria de enfermos son del bajos ingresos y en general la curacion de TB
beneficia a toda la sociedad.

5. Sistema de vigilancia, evaluacién y medicion del impacto: La creacion de un
sistema de vigilancia es necesario para evaluar el impacto de la estrategia
en los pacientes, las zonas geogréaficas afectadas y en general para -
evaluar el desempefio de cada pais que implementa la estrategia DOTS.
Este sistema debe establecer una comunicacién entre el nivel central y
cada uno de los componentes secundarios normando el registro de los
datos de los pacientes, resultados del tratamiento, deberan ademas tener a
disposicion la informacion diagnéstica de forma confidencial, para que de
forma consecutiva se generen informes sobre el resultado de los
tratamientos implementados. Los servicios de salud deben asegurar la
calidad de atencion prestada en pro del control de la TB, supervisar y

resolver problemas en el desempefio de la atencion.

Importancia de la adherencia al tratamiento en la Tuberculosis
En el aflo 2001 en la OMS se concluyo que el simple termino de adherencia no era

suficiente para definirla correctamente, adherencia: “el grado en el cual un

"3 Hablar de adherencia no es solamente

paciente sigue las instrucciones medicas
estudiar un simple concepto, si bien, ese es el punto de inicio, existen muchos
factores que estan relacionados a ella e intervienen de forma activa en su
cumplimiento.

Puesto que es facil seguir al pie de la letra las indicaciones médicas para
completar un tratamiento para una gripe, no lo es en el caso de enfermedades
cronicas, en este tema se ha discutido la adherencia a los tratamientos, con mas
profundidad. Al seguir un tratamiento por largo tiempo el paciente tiende a salir de
una actitud pasiva.

Una adecuada adherencia debe contener un activo compromiso y colaboracion del
paciente con el profesional de la salud, para su propia atencién, establecer una
buena comunicaciéon y estar de acuerdo con las recomendaciones que surjan del

profesional de la salud respecto al proceso de atencion.
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En el proyecto de adherencia a terapias de largo plazo de la OMS se logro
converger en un concepto mas apegado al estudio de la adherencia a este tipo de
terapias: el grado en el que, el comportamiento de una persona en la toma de su
tratamiento, seguimiento de una dieta, realiza cambios en su estilo de vida,
corresponden con las recomendaciones aceptada de un profesional de la salud®.

La OMS ha definido a la adherencia en el tratamiento antituberculoso, como “el
grado en que la historia de toma de medicamentos coincide con el tratamiento

prescrito”

. Después de diagnosticarse la enfermedad los principales objetivos que
los profesionales de la salud persiguen al instituir el tratamiento son: impedir la
cadena de transmisibilidad y lograr la curacién del paciente.
A pesar de este compromiso por los servicios de salud, muchos casos de
tratamientos fracasan en completarlo, los factores contribuyente a este problema-
se han estudiado con numerosas ocasiones. Se han descrito diversos factores que
se asocian con la no adherencia al tratamiento antituberculoso dando como
resultado el abandono del tratamiento, Garcia-Garcia (2007) menciona los
principales obstaculos para alcanzar un buen control del tratamiento”:

e El desempeiio inadecuado de los programas de control.

e La falta de apego al tratamiento

e La aparicion de Mycobacterium tuberculosis resistente a los antimicrobianos

e La coinfeccion SIDA-Tuberculosis.
Entonces la adherencia se vuelve un componente esencial para el cumplimiento
del tratamiento, la curacidén de los pacientes y en evitar la aparicion de nuevos
casos de tuberculosis resistente como una de las consecuencias y su
comprension requiere el estudio de los factores inherentes al individuo, a su

ambiente, a la bacteria y su tratamiento y al servicio de salud.
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3. FACTORES DE RIESGO Y DETERMINANTES ASOCIADOS AL ABANDONO
DEL TRATAMIENTO

Diversos autores han descrito factores de riesgo durante el tratamiento

antituberculoso y de que forma se asocian a una mejor o pobre adherencia,

incrementando el riesgo de abandono al tratamiento. Se han descrito factores

relacionados con el huésped y el ambiente en que se desenvuelve el paciente, los

relacionados al servicio de salud, ademas, los que la misma bacteria y su

tratamiento acarrean para el paciente.

Factores relacionados con el huésped.

El individuo infectado que ha desarrollado la enfermedad, posterior a ser captado
por los programas de control de Th, inicia un proceso largo de tratamiento, en el
cual sufren algunos cambios fisiolégicos, en su estilo de vida y en su dinamica en
la sociedad, este conjunto de transformaciones, incluyen un sinfin de factores que-
intervienen en la adecuada adhesion al tratamiento al que se esta sujeto, el peso
de estos factores en cada individuo fortalece o debilita la posibilidad de lograr un
éxito en el tratamiento o que se abandone.

Edad. Se ha asociado a la edad con el abandono del tratamiento** > 16 17

, enun
estudio en Colombia, los individuos en el rango de edad de 21 a 30 afios tuvieron
un mayor riesgo de abandonar el tratamiento'®. Ademas se han descrito una
mayor asociacién de abandono en edades superiores a 25 afios®’.

Nivel educativo. En aquellos en quienes el nivel educativo fue inferior al nivel de
secundaria se encontraron mayores posibilidades de riesgo de abandonar el
tratamiento " *® 1% 2°_ Splo un es un estudio realizado en Nicaragua la variable
analfabetismo se relacioné con el abandono .

Sexo. La asociacion del abandono del tratamiento con el sexo del individuo se
describe en 6 estudios revisados, con la posibilidad de riesgo presente en
individuos masculinos'® 18 21 2223, 24

Estado civil. Estudios concuerdan que el vivir solo o ser soltero incrementa el
riesgo de abandonar el tratamiento, mas que los que son casados, considerando

que el tener un conyugue permite tener un mayor soporte y apoyo*® *°,
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Ocupacion. El desempleo en los sujetos en tratamiento incrementa el riesgo de
abandono del tratamiento hasta seis veces mas*®*" %,

Nivel de ingresos. Estudios realizados en Kenia y Colombia revelaron que existe
un mayor riesgo de abandono del tratamiento antituberculoso en aquellos
pacientes que se encuentran en un nivel socioeconémico bajo y su nivel de
ingresos no les brinda un apoyo adecuado™ *2.

No ser el primer tratamiento. Los pacientes que han tomado un régimen de
tratamiento o que cuentan con antecedentes de abandonos previos tienen hasta
tres veces mayor riesgo de abandonarlo nuevamente, en comparacion con lo que
toman el tratamiento por primera vez, segun resultados de estudios realizados en
Espafia, Nicaragua, Brasil y Uganda™ " 18 20,

Comorbilidad. La coexistencia de una enfermedad como la diabetes mellitus o la
hipertension arterial complica la adherencia al tratamiento antifimico, pero con
mayor grado, en aquellos pacientes donde se encuentra el binomio Tb-VIH/SIDA-
incrementandose hasta dos veces la posibilidad el abandono de tratamiento
antituberculoso*1® 18 202526, 27

Alcoholismo. Pacientes consumidores de alcohol bajo el régimen de tratamiento
antifimico, tuvieron hasta 5 veces mayor posibilidad de abandonarlo en entre los
bebedores de riesgo, y en los que solo lo consumen, dos veces mas posibilidad de
abandono que los que no lo consumen®® 824 20. 27,

Tabaquismo. En estudios realizados en Brasil y Nicaragua se encontr6é dos y hasta
4 veces mayor posibilidad de abandono del tratamiento en pacientes fumadores
respecto de los que no consumen tabaco™® %+ %',

Drogas. Considerando la inestabilidad en la que frecuentemente se encuentran los
usuarios de drogas ilicitas, se puede esperar que tengan un menor apego a los
tratamiento médicos, en el caso de Th, se ha visto de cinco hasta nueve veces
mayor posibilidad de abandono de tratamiento antifimico entre los consumidores
de drogasls' 19, 21, 23, 27-

Conocimiento de la enfermedad y tratamiento. Ser entrenado adecuadamente
para el autocuidado en el proceso de la enfermedad y su tratamiento tiene un

efecto protector segun un estudio realizado por Americano do Brasil y
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colaboradores®” y el no tomar el tratamiento de acuerdo a los lineamientos
aumenta la posibilidad de abandonarlo?®.

Sensacion de mejoria. Un factor de abandono es la sensacidén de mejoria antes de
terminar el tratamiento, generalmente en los primeros dos meses de tratamiento y
el cambio de fase intensiva a fase de sostén en el TAES!" 8,

Inmigracion. Ser inmigrante expone al paciente a la posibilidad de abandonar el
tratamiento hasta tres veces mas segun el estudio realizado por Cayla y
colaboradores en Espafia®®.

Incentivos. Los incentivos en efectivo tuvieron un impacto positivo en un estudio

realizado en Rio de Janeiro?’.

Factores relacionados con el servicio de salud.
Afiliacion a servicios de salud. Las dificultades para tener acceso a los servicios de
salud o no estar afiliado a ninguna institucion de seguridad social, incrementan de

uno a cuatro veces mas posibilidad de abandonar el tratamiento antifimico'® 2% 2"

28-

Retrasos en iniciar tratamientos. El retrasar el inicio de tratamiento antituberculoso
permite que la enfermedad continde su evolucion y se extienda el tiempo de
contagiosidad. La pérdida de dosis y las faltas a las tomas de tratamiento también
son descritas como factores capaces de incrementar el abandono del
tratamiento™* %% 2728,

Por lo tanto la disponibilidad de medicamento es indispensable para los programas
de control de la tuberculosis, la busqueda intencionada de casos, su diagndstico
temprano, servicio de laboratorios capaces de dar respuesta a los retos que la
tuberculosis ofrece para los servicios de salud, dan evidencia de un buen o mal
modelo de salud en los paises.

Controles de baciloscopia. La falta de baciloscopias de control durante el
tratamiento podria ser evidencia de una falta en control adecuado de los pacientes
en tratamiento o carencias tanto de insumos para el diagnéstico o medicamentos

para el tratamiento de la tuberculosis™.
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Largas esperas por tratamiento en consulta. Largas esperas por el tratamiento, e
implementacion de horarios inadecuados, segun estudios realizados pueden
incrementar de dos hasta nueve veces la posibilidad de abandono del
tratamiento™® % ?7.

Mala atencién. Segun Soza y colaboradores tener un concepto negativo de la
atencion recibida incrementa hasta cinco veces la posibilidad de abandonar el
tratamiento?" %°.

Baja capacitacion de profesional-paciente. Un tema importante para promover la
adherencia al tratamiento antituberculoso, es la educacion necesaria en el tema de
la enfermedad, el paciente debe comprender su situacion, la capacidad de la
tuberculosis para provocar la muerte y la importancia de su tratamiento, por lo
tanto el profesional de la salud debe sobrepasar este conocimiento para trasmitirlo

de forma clara a los usuarios del servicio de salud*® 16 18 19.22,25

Factores relacionados con la bacteria y el tratamiento.

Necesidad de hospitalizacion. El paciente que necesita ser hospitalizado por su
enfermedad tiene mayor riesgo de abandonar el tratamiento debido a su
condicion, también de aquellos que pierden la continuidad de su tratamiento por el
mismo caso®> %% ?7,

Efectos secundarios del tratamiento. Una de las mayores quejas de los pacientes
gue inician un tratamiento con drogas antituberculosas son los efectos
secundarios que estas provocan, estos son una de las causas de abandono, pues
los efectos secundarios pueden ser incapacitantes en algunos casos™ 2> %',
Condicion de paciente al inicio del tratamiento. La condicion clinica del paciente al
inicio de tratamiento, se considerd importante como factor de riesgo para el
abandono del tratamiento antituberculoso en Brasil y Etiopia®” ?*.

Duracion del tratamiento. El conocimiento de la duracion del tratamiento, de seis

25, 28

meses 0 mas, incrementa el riesgo de abandonarlo , mientras que desconocer

esta informacién resultado con un efecto protector en un estudio en Madagascar®.
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Cantidad de pastillas a tomar. Gebremariam y colaboradores describen a la
cantidad de pastillas a tomar como un factor de riesgo para el abandono del
tratamiento?>.

Tipo de tratamiento. La administracion del tratamiento a través de la estrategia
TAES ha mostrado su efectividad, el no recibirlo segin Jianzhao y colaboradores
aumenta el riesgo de abandonarlo hasta dos veces mas respecto de los que Si
siguen esta estrategia®" %%

Tiempo de negativizacibn de baciloscopia. La presencia de positividad en
baciloscopias de control después del tercer mes de tratamiento incrementa el
riesgo de abandonarlo hasta siete veces mas. Esto puede ser un indicativo de
presencia de bacterias resistentes a los farmacos o una mala adherencia al
tratamiento®® 28,

Farmacorresistencia. La aparicion de farmacorresistencia uno de los problemas
gue se pretende evitar al llevar un buena adherencia en el tratamiento antifimico y
lograr la curacion del paciente, sin embargo en aquellos portadores de bacterias
resistentes a los farmacos antituberculosos tienen hasta ocho veces mas riesgo de

abandonar el tratamiento?°.

Factores relacionados con el ambiente.

Distancia hogar-centro de salud. Tener que realizar viajes largos desde el hogar
hasta el centro de salud donde se lleva a cabo el tratamiento puede tener serias
implicaciones para el paciente y el subsecuente seguimiento del tratamiento, en un
estudio realizado en Madagascar se encontrd que las personas que debias viajar-
mas de una hora hasta el centro de salud tenian hasta dos veces mas riesgo de
abandonarlo™ " 18 22,

Lugar de residencia. Las diferencias que existen entre residir en una zona urbana
o rural, en cuanto a la adherencia del tratamiento no parecen tan evidentes en los
estudios consultados, solo un estudio realizado en Etiopia se muestra que los
pacientes residentes del area rural reflearon un mayor porcentaje de

incumplimiento del tratamiento®’.
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Uso de transporte publico. La necesidad de uso de trasporte publico, esta muy
relacionado con la distancia que el paciente debe recorrer para obtener su
tratamiento, por tanto, el desembolso econémico realizado, en un periodo de seis
meses 0 Mas en algunos casos se convierte en un factor que puede incrementar
la posibilidad de abandonar el tratamiento, tal es el caso de Etiopia, donde se
encontré hasta 1.5 veces mayor posibilidad de hacerlo™ '’

Redes sociales. El apoyo que el paciente recibe es muy importante, ya que este
soporte puede incrementar la adherencia al tratamiento, y puede ser por
programas sociales o familiar'® #°.

Falta de alimento. En dos estudios realizados en Etiopia y Kenia se encontré que
la falta de alimento como un factor que influia en la adherencia del tratamiento
antituberculoso'® 2°,

Ser preso o haber estado en unidad carcelaria. Las personas que se encuentran
recluidas en centros de detencidbn o que hayan estado detenidos tienen hasta
cuatro veces mas de posibilidad de abandonar un tratamiento antifimico™* *°.
Estigma. Durante muchos afios se ha asociado a la tuberculosis como una
enfermedad de la pobreza, resultado de esto, muchos pacientes que se
encuentran bajo un régimen de tratamiento antituberculosos son estigmatizados
por la sociedad, por lo que esta practica pone en hasta dos veces mayor
posibilidad de abandono de los tratamiento en los pacientes estigmatizados debido

a la enfermedad?® 2% 2°,
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4. CONSECUENCIAS CLINICAS ASOCIADAS AL ABANDONO DEL
TRATAMIENTO

La falta de adherencia al tratamiento y su abandono, como resultado, orillan al
paciente a posibilidades de diversos desenlaces en el futuro de su enfermedad
que lo exponen desde una curacion exitosa, hasta la muerte temprana por la
enfermedad.

Si bien, las proporciones mas grandes en estudios realizados en diversas partes
del mundo, dan como resultado la curacién bacteriolégica. De los estudios
consultados para el presente proyecto un 80%, proporciond evidencia de este
resultado, en pacientes que recibieron un retratamiento, sin especificar la causa
del retratamiento, la mayor proporcién de curacién se encontré en Cali, Colombia®
y la menor en Marruecos con un 59% de curacién en casos en retratamiento?. El
mayor porcentaje de abandonos se describi6 en Camerin® el 70% de los
articulos lo describieron, el abandono como resultado. Solo en Colombia el 3.2%
de los casos estudiados tuvieron recaida, en el 70% de los estudios se encontro el
resultado de fracaso en el tratamiento, en el 80% se presenté como resultado la
muerte con el porcentaje mas alto en Tamatave, Madagascar con un 12% de
muerte en los casos retratados?®, y el 0.04% en Brasil*".

El 20% de los articulos consultados proporciond la evidencia de aparicion de
resistencia a las drogas utilizadas en el tratamiento, el 17.4% de los pacientes en
un retratamiento tuvieron las resistencia, en Chiapas, México® y en menor
proporcion, 4.7% en un estudio realizado en Colombia®.

La transferencia de los casos a otras instituciones se dio en un 40% de los
estudios consultados, siendo mayor en Brasil, 13.32%,

En un estudio realizado en México, donde se asoci6 a la DM con el incumplimiento
y fracasos en un régimen de tratamiento antifimico, durante el seguimiento de
estos pacientes, quienes presentaron fracasos o incumplimiento en el tratamiento
tenian mayor riesgo de recurrencias y recaidas, ademas las tasas de
sobrevivencia fueron bajas®®. En un segundo estudio, se encontré6 un alto
porcentaje de fracasos como resultado de tratamiento en pacientes que recibieron

un retratamiento®. Durante un tratamiento o incluso después de terminarlo los
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adultos mayores evidenciaron una mayor probabilidad de fallas en el tratamiento y
muertes por Th*>.

En Nueva York, se documento fracasos del tratamiento en el 30% de los casos no
adherentes, con hasta dos veces mas de riesgo de fracasos respecto de los
adherentes al tratamiento; ademas, tuvieron un riesgo mayor de desarrollar
drogorresistencia y presencia de defuncién®’.

El 3.7% de los pacientes que no tuvieron éxito en su tratamiento, presentaron
como resultado fracaso en el mismo, 3.2% lo incumplieron y la mortalidad fue de
3.9% de los casos, éstos fueron los resultados del estudio realizado en Etiopia.

(Ver anexo 1)

Figura 2. Modelo conceptual propuesto en el presente estudio.
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5. METODOLOGIA

El estudio se realizé a partir del andlisis de una base de datos secundaria,
resultado del estudio “Frecuencia, consecuencias clinicas y prondstico de la
tuberculosis pulmonar en adultos mayores” llevado a cabo en Orizaba, Veracruz,
entre 1995 y 2010. Se contd con la autorizacion por escrito para el uso de la base
de datos por la Dra. Ma. Lourdes Garcia Garcia propietaria de la base.

El proyecto del que se desprende la base de datos, es un estudio de cohorte
prospectivo, en el cual se incluyeron a todos los pacientes diagnosticados con
tuberculosis pulmonar desde el afio 1995 a 2010, los sujetos fueron captados para
el estudio con apoyo de las unidades de salud, clinicas y hospitales de todas las
instituciones de salud presentes en el area geografica en estudio. En el espacio de
tiempo sefalado, se estudiaron a todos los sujetos que refirieron la presencia de
tos por mas de 2 semanas consecutivas, de éstas, las que resultaron positivas a
bacilos acido alcohol resistentes (BAAR) o0 en quienes se logro aislar por cultivo al
M. tuberculosis fueron referidas a una institucion de salud para que recibiese el
tratamiento antifimico establecido por el Programa de Prevencion y Control de la
Tuberculosis en México.

Los pacientes que otorgaron el consentimiento informado, fueron incluidos en el
estudio recabando informacion del historial clinico y la aplicacion de un
cuestionario que indago acerca de variables epidemioldgicas, sociodemogréficas,

y datos clinicos.

34



Planteamiento de las hipoétesis

En el presente estudio se analizo la asociacion entre el abandono al tratamiento y

algunas variables definidas que cumplen un rol importante en la adherencia al

tratamiento y estan relacionadas al individuo, a los Servicios de Salud, a la
bacteria y su tratamiento y al ambiente, las hipétesis propuestas fueron:

1. Existen factores sociodemograficos, de acceso a los servicios de salud,
relacionados al ambiente donde se desenvuelve el paciente que se asocian al
abandono del tratamiento contra la tuberculosis.

2. La no adherencia al tratamiento antituberculoso se asocia a una mayor
frecuencia de recurrencias, muertes por cualquier causa y defunciones por

tuberculosis en los pacientes que abandonaron el tratamiento antituberculoso.

35



Analisis estadistico:

El estudio se compone de dos fases de analisis las cuales se desarrollaron
mediante el uso del paquete estadistico Stata versién 12.0:

En la primera fase se investigaron las determinantes de la no-adherencia al
tratamiento de la tuberculosis en la zona y periodo de estudio. En esta fase la
variable dependiente en estudio fue la no-adherencia considerando al abandono
del tratamiento como tal. Las variables independientes en esta fase se agruparon
en aquellas que son relativas al paciente, al servicio de salud, a la bacteria y su
tratamiento y al ambiente del paciente.

Se utilizé6 un andlisis bivariado, en el cual se asocio la variable respuesta de

abandono del tratamiento antituberculoso con las variables independientes:

Variables incluidas en el andlisis:

e Relativas al individuo: Edad, sexo, indice de masa muscular escolaridad del
paciente, pertenencia a grupo étnico, tipo de paciente a su entrada al estudio
(nuevo o retratado); signos y sintomas presentes tales como presencia de
fiebre, flemas con sangre, sudoracion nocturna, pérdida de peso, existencia de
cavernas y nédulos pulmonares en la placa de Rayos X; la presencia de
comorbilidades como ser positivo a VIH, tener Diabetes Mellitus y cirrosis
hepatica y, consumo de alcohol y tabaco, se disefié una variable dummy donde
se incluyeron cuatro categorias, a partir del sexo y su consumo de alcohol (Ver
anexo 2)

e Relativas a los servicios de salud: Derechohabiencia a algun servicio de salud,
la distancia entre el hogar del paciente y el centro de salud de tratamiento,
tiempo entre el inicio de sintomas y la primera baciloscopia positiva, tiempo que
transcurre entre la primer baciloscopia positiva y el inicio del tratamiento
antituberculoso y el tiempo entre el inicio de sintomas y el inicio del tratamiento.

e Relativas a la bacteria y al tratamiento: Niumero de cruces presentes en el
BAAR del paciente, la resistencia de la bacteria, tipificacion del cluster y el

tiempo que transcurre en la conversion bacterioldgica.
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e Relativas al ambiente del paciente: la presencia de hacinamiento, la zona de
residencia del paciente, el material con que se encuentra construido el piso del
hogar del paciente y la exposicion a vivir sin hogar o haber sido recluido en una

carcel.

Del analisis bivariado se eligieron las variables que obtuvieron un nivel de
significancia > 0.2, estas variables estadisticamente significativas del andlisis
bivariado, fueron nuevamente incluidas en un analisis multivariado. Partiendo de
un modelo saturado y finalizando con un modelo reducido, del cual se excluyeron
variables que no fueron estadisticamente significativas (valor de p> 0.05) y
aquellas con datos faltantes.

En la segunda fase se estudiaron las consecuencias del abandono al tratamiento
antituberculoso, incluyendo a los pacientes que tuvieron recurrencia en el
tratamiento, muerte por cualquier causa y muerte por tuberculosis. Se analizo la
variable abandono como principal variable independiente, se realiz6 un analisis
bivariado en un primer tiempo para cada consecuencia, después se eligieron las
variables estadisticamente significativas (valor de p<0.2) para incorporarse a un
analisis multivariado, partiendo de un modelo saturado a un modelo reducido, en

el cual se acepto un nivel de significancia p<0.05.

Los resultados generados en el analisis bivariado y multivariado de ambas fases,

se concentraron en tablas de resultado.
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Definicién de poblacion de estudio y eventos de interés

La poblacion estudiada son todos los pacientes diagnosticados con tuberculosis
pulmonar, la confirmacion bacteriolégica del diagndstico sera considerada a través
de baciloscopia positiva de forma inicial, en el analisis del presente estudio no
seran relevantes los diagnosticos de tuberculosis extrapulmonares.

El evento de interés en un primer momento del analisis, es el estudio de las
determinantes que se asocian con el abandono del tratamiento.

Para fines del presente estudio el abandono del tratamiento antituberculoso se
considera sinonimo de no-adherencia, siendo el abandono, la interrupcion del
tratamiento por un periodo de 30 dias 0 mas, segun la Norma Oficial Mexicana

para la prevencion y control de la tuberculosis.

En la segunda fase del analisis el evento de interés son los resultados del
tratamiento, que fueron medidos en el sexto mes, se analizé la asociacion entre el
abandono con la recurrencia, la muerte por cualquier causa y la muerte por
tuberculosis como las consecuencias del tratamiento.

La recurrencia se definié como la aparicion de un segundo o subsecuente episodio
de tuberculosis confirmada por baciloscopia o cultivo en un paciente con historia
de tratamiento previo.

La muerte por tuberculosis fue definida tal como se hizo en el estudio de Jiménez-
Corona et al. Donde se estudio a esta misma cohorte de pacientes, y se considero
conceptualmente a un caso de defuncién por tuberculosis a aquellos que cumplian
con dos de tres requisitos: certificado de muerte donde la causa basica fuera
tuberculosis; autopsia verbal con el cuidador del paciente quien identifico a la
tuberculosis como la causa probable de muerte; haber sido positivo en la Ultima

baciloscopia o cultivo antes de que ocurriera la muerte®.
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6. OBJETIVOS

Objetivo general:

Analizar los factores relacionados con la no adherencia al tratamiento
antituberculoso y sus consecuencias en casos de tuberculosis pulmonar en
Orizaba, Veracruz entre 1995 y 2010.

Objetivos especificos:

1. Explorar las variables relacionadas a la no adherencia al tratamiento
antituberculoso.

2. Analizar el riesgo de abandono en el tratamiento de la tuberculosis en la
poblacién del estudio

3. Analizar el riesgo de recurrencias entre los que pacientes que abandonan el
tratamiento antituberculoso.

4. Analizar el riesgo de defunciones por todas las causas entre los que
abandonan el tratamiento de la tuberculosis en la poblacion de estudio.

5. Analizar el riesgo de defunciones por tuberculosis entre los que abandonan
el tratamiento antituberculoso en la poblacién de estudio

6. Integrar medidas de recomendacion que contribuyan a minimizar la no-

adherencia al tratamiento antituberculoso.
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7. RESULTADOS
Caracteristicas generales de los pacientes reclutados

Durante los 15 afios del periodo de estudio, se reclutaron 1,196 pacientes con
diagnostico de tuberculosis pulmonar; el 58.19% fueron masculinos, la media de
edad en la poblacion de estudio fue de 46.9 afios.

El nivel educativo de la poblacién en general fue de menor o igual a primaria en el
68.01% (812/1,194) de los casos y superior al nivel de primaria en el 31.99%
(382/1,194).

En el 26.15% (312/1,193) de la poblacion, los pacientes son parte de un grupo
étnico en el area de estudio.

El 87.28% (1,043/1,196) de los casos fueron pacientes nuevos, en el inicio de un
tratamiento antituberculoso; 12.72% (152/1,196) de los casos fueron pacientes
retratados por tuberculosis.

El 57.89% (690/1,192) de los casos obtuvo valores normales en el indice de Masa
Muscular (IMC), 23.07% (275/1,192) fueron catalogados en desnutricion, y el
19.04% (227/1,192) de los casos tuvieron sobrepeso y obesidad.

Respecto de la sintomatologia, el 71.42% (852/1,193) de los pacientes presento
fiebre; sudoraciones nocturnas el 69.93% (835/1,194); pérdida de peso 83.82%
(979/1,168); presencia de sangre en la expectoracion 33.5% (399/1,191)

El 38.78% (394/1,016) de los pacientes valorados presentd cavernas en las
imagenes de rayos X; en el 13.82% (140/1,013) de los pacientes valorados hubo
presencia de nédulos pulmonares debidas a la exposicion de tuberculosis.

El consumo de alcohol en los participantes del estudio fue de 23.30% (278/1193) y
el de consumo de tabaco de 8.55% (102/1193).

La proporcion de comorbilidades estudiadas presentes en la poblacion, fue la
siguiente: Diabetes Mellitus (DM) 31.27% (374/1,196), ser positivo a VIH 2.06%
(24/1,163), la presencia de cirrosis entre los pacientes fue del 0.75% (9/1,196) de

los casos.
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Caracteristicas generales de los factores relacionados a los servicios de
salud

Del total de los pacientes el 63.96% (765/1196) no contaba con una afiliacion a
servicios de salud; mientras que el 36.04% (431/1,196) si la tenia.

En el 50% de los casos la distancia a recorrer entre el hogar y su unidad de
tratamiento fue menor a un kilbmetro (709.5 metros. Rango intercuartil RIC=422.2-
1,055.2).

El tiempo que transcurrié entre el inicio de sintomas y la primera baciloscopia
positiva, en el 50% de los casos fue de tres meses (96 dias. Rango intercuartil
RIC=55-183).

El tiempo transcurrido entre la primer baciloscopia positiva y el inicio de
tratamiento en la poblacion fue de 6 dias en el 50% de los casos (RIC=2-11).

El tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y el inicio del tratamiento fue de
tres meses y medio (107 dias. RIC=64-186).

Caracteristicas generales de los factores relacionados a la bacteria y al

tratamiento

En el 39.46% (472/1,196) de los casos se reportd en baciloscopia 1 cruz segun el
numero de BAAR; 28.01% (335/1,196) dos cruces y en el 23.75% (284/1,196) se

reportaron tres cruces.

En el estudio de la clasificacion de las cepas segun su resistencia a los farmacos
antituberculosos, en el 78.77% de los casos (694/881) se encontrd que la cepa fue
sensible a todos los farmacos; 16.57% (146/881) fueron portadores de cepas
resistentes por lo menos a un farmaco y el 4.65% (41/881) presentaron MDR
(Incluyendo resistencia a Isoniacida y Rifampicina). 18.45 % de los pacientes
(178/965) correspondieron a pacientes infectados por una mismo tipo de cepa de

M. tuberculosis.
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La conversion bacteriologica ocurrio a los 2 meses después de iniciado el
tratamiento. El 93.64% (1120/1196) de Ilos casos, recibi6 farmacos
antituberculosos bajo la estrategia de Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES). El 1.34% (167/1196) fue tratamiento autoadministrado.

Caracteristicas generales de los factores relacionados al ambiente

En el 32.62% (366/1,122) de los casos hubo presencia de hacinamiento en el
hogar, lo que corresponde a que en un mismo dormitorio se encuentren mas de 4

personas en comunion.

Los pacientes que fueron clasificado en una zona de residencia rural fue el
11.99% (140/1,168); en el 21.82% (245/1,123) la construccion del piso de su hogar
fue de tierra; el 3.61% (43/1,191) de los casos tiene la condicion de vivir sin hogar

u haber estado encarcelado.
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con tuberculosis en Orizaba, Veracruz, Méx. De 1995-2010

Factores relativos al individuo

n/total/%

Factores relativos a los servicios de salud

n/total/%

Edad (media, n, desviacion estandar)

46.9/1,196 (17.2)

Femenino 500/1,196 (41.81) o No 431/1,196 (36.04)
Sexo - Derechohabiencia -
Masculino 696/1,196 (58.19) Si 765/1,196 (63.96)
Distancia del hogar al centro de salud (Metros)
SPrimaria 382/1,194 (31.99) (medians, rango) 709.5 (422.16-1,055.22)
Escolaridad Tiempo entre inicio de sintomas y primera
o 812/1,194 (68.01) PO R MIEE e UL 96 (55-183)
<Primaria baciloscopia positiva (Dias)(mediana, rango)
Tiempo entre primer baciloscopia positiva e inicio ~
. L No 881/1,193 (73.85) de tratamiento (Dias)(mediana, rango) 6(2-11)
Pertenencia a grupo étnico = I Iohen —
iempo entre Inicio de sintomas e Inicio de
Si S, TER (@E:15) tratamiento (Dias) (mediana, rango) o @HIE9)
. . Nuevo 1,035/1,196 (86.54) Factores relativos a la bacteria y al tratamiento
Tipo de paciente -
Retratado 161/1,196 (13.46) Negativo 105/1,196 (8.78)

Desnutricién

275/1,192 (23.07)

b
Numero de cruces en BAAR

(+)

472/1,196 (39.46)

indice de Masa Muscular gok:mm 690/1,192 (57.89) (+4) 335/1,196 (28.01)
obrepeso y
obesidad 227/1,192 (19.04) (++4) 284/1,196 (23.75)
S R Sensibl 694/881 (78.77)
ensible 5
i No 341/1,193 (28.58) o )
Fiebre = Resistencia de la bacteria -
Si 852/1,193 (71.42) Resistente 146/881 (16.57)
No 792/1,191 (66.50) MDR 41/881 (4.65)
Fl
emas con sangre 399/1,191 (33.50) o ) 787/9665 (81.55)
si Tipificacion de cluster Diferente cepa
No 359/1,194 (30.07) Misma cepa 178/965 (18.45)
Sudoracién nocturna Tiempo de conversién bacterioldgica 63 (52-84)
Si GRS (EEILR) (Dias)(mediana,rango)
pérdida de peso No 189/1,168 (16.18) Factores relativos del ambiente
I
P Si 979/1,168 (83.82) No(< 3) 756/1,122 (67.38)
c No 622/1,016 (61.22) e Si (>4) 366/1,122 (32.62)
avernas en Rayos X si 394/1,016 (38.78) Urbana 1,028/1,168 (88.01)
| N . ) , .
Zona de residencia
, No 873/1,013 (86.18) Rural 140/1,168 (11.99)
Nédulos en Rayos X = =
i 140/1,013 (13.82) ) ) Otro material 878/1,123 (78.18)
— Material del piso del hogar -
-Comorbilidad Tierra 245/1,123 (21.82)
Negativo 1,139/1,163 (97.94) Ninguno 1,148/1,191 (96.39)
a
Exposicion a: ivi
Resultado de VIH positive 24/1,163 (2.06) xposic \;'r‘l’s'l';r{ hogar o en 43/1,191 (3.61)
- No 822/1,196 (68.73) a VIH, Virus de inmunodeficiencia humana; b BAAR, Bacilo acido alcohol resistente
labetes
Si 374/1,196 (31.27)
o No 1,187/1,196 (99.25)
Cirrosis hepatica -
Si 9/1,196 (0.75)

-Consumo de alcohol y tabaco

No 915/1,193 (76.70)
Consumo de alcohol =

Si 278/1,193 (23.30)

No 1,091/1,193 (91.45)
Consumo de tabaco =

Si 102/1,193 (8.55)

Consumo de alcohol por sexo

Mujeres N/beben

494/1,193 (41.41)

Mujeres S/beben

5/1,193 (0.42)

Hombres N/beben

421/1,193 (35.29)

Hombres S/beben

273/1,193 (22.88)

Descripcion de los resultados del tratamiento en la poblacion de estudio

De la poblacion, el 83.19% (995/1196) pacientes que completaron el tratamiento,

se obtuvo la curaciéon bacteriologica y probable de los pacientes, en el 80.2%
(960/1196) de los casos al finalizar su tratamiento, 2.93% (35/1196) fracaso,
7.19% (86/1196) abandoné el tratamiento, 3.93% (47/1196) fallecié durante el
tratamiento y 1.25% (15/1196) de los pacientes decidié no aceptar el tratamiento.
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FACTORES ASOCIADOS CON EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO
Factores relativos al paciente

La frecuencia de los casos que abandonaron el tratamiento durante el estudio fue
de 7.49% (86 casos), presentandose una mayor proporcién de pacientes del sexo
masculino (75.58%), sin embargo, la variable sexo del paciente resulté significativa
solamente en el andlisis bivariado.

La media de la edad en la poblacion fue de 46.8 afios entre los pacientes que
abandonaron el tratamiento, no presentd diferencia significativas entre los dos
grupos y no resulté estadisticamente significativa en ninguno de los analisis
realizados.

Existe una mayor proporcion (74.42%) de pacientes con grado de primaria o
menos que abandonaron el tratamiento.

Los pacientes retratados tienen una frecuencia mayor de abandonos, éstos tienen
hasta 2 veces mas de riesgo de abandonar respecto de los casos nuevos de
tratamiento. En ambos casos solo se obtuvo un valor significativo para el andlisis
bivariado.

La pertenencia a algun grupo étnico en esta poblacién, no signific6 ninguna
desventaja, solo el 27.91% de los forman parte de una etnia, abandonaron el
tratamiento, el 72.09% restante no registro0 esta pertenencia, los resultados no
fueron significativos dentro ninguno de los analisis realizados.

El indice de Masa Muscular (IMC) entre los pacientes revel6 una mayor frecuencia
de casos con desnutricion, segun los valores descritos por la OMS, entre los
pacientes que abandonaron el tratamiento respecto de los que no. Resulté ser
estadisticamente significativo, como un factor protector entre los que abandonan el
tener sobrepeso u obesidad, los datos arrojados por el IMC solo fueron
significativos en el analisis bivariado y no obtuvieron significancia para el
multivariado.

En alusién de la sintomatologia del paciente se observo que una mayor proporciéon
de los pacientes que presentaron fiebre, sudoraciones nocturnas y pérdida de

peso y menos frecuente la expectoracion con sangre, abandonaron el tratamiento.
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El apoyo brindada por los rayos X en los estudio de gabinete, realizados a los
pacientes, pudo determinar la presencia de cavernas y nédulos pulmonares entre
las lesiones causadas por la tuberculosis, las cuales fueron menos frecuentes
entre los pacientes que abandonaron el tratamiento. La asociacién de las variables
de presencia de expectoracion con sangre y sudoracion nocturna, obtuvieron un
valor significativo en el analisis bivariado, pero no para el ajustado; el resto de las
variables no obtuvo significancia en ninguno de los analisis.

Comorbilidades estudiadas. Los diagndsticos de Diabetes mellitus (DM), cirrosis
hepatica y ser positivo a VIH fueron menos frecuentes entre los pacientes que
abandonaron el tratamiento. Sin embargo la presencia de positividad a VIH y DM
fueron solo estadisticamente significativas en el analisis bivariado, en el cual
resultdé que no ser diabético incrementa el riego de abandono en un 1.5 veces
mas, a diferencia de los que si son diabéticos, este resultado no fue significativo al
ajustar por posibles confusores. El ser positivo a VIH incrementa el riesgo crudo
de abandono de 3.6 veces, a 4.1 ajustando por posibles variables confusoras,
siendo estadisticamente significativo en ambos casos.

Consumo de alcohol y tabaco. El consumo de alcohol entre los individuos que
abandonaron el tratamiento, no tuvo diferencias en la frecuencia, el consumo de
alcohol por sexo, fue mas frecuente entre los hombres que abandonaron y que si
consumen alcohol, siendo estadisticamente significativo en ambos modelos de
analisis utilizados, se observé que los hombres que consumen alcohol tienen
hasta 4.2 veces mas riego de abandonar el tratamiento antituberculoso que las
mujeres que no consumen alcohol, y hasta 3 veces mas de riesgo que los
hombres que no consumen alcohol. El consumo de tabaco fue menos frecuente
entre los que abandonan el tratamiento, sin evidencia de ser estadisticamente

significativo en ninguno de los analisis utilizados.
Factores relativos a los servicios de salud

La Derechohabiencia a un servicio médico resulté ser un factor protector ante el
riesgo de abandono de tratamiento antifimico, se encontré una prevalencia mayor

de abandonos entre los pacientes no derechohabientes, ademas, éstos reportaron
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2.5 mas riesgo de abandonar el tratamiento antituberculoso que los que si
contaban con la afiliaciéon a un servicio médico, arrojando valores estadisticamente
significativos para ambos modelos de regresion bivariado y multivariado.

Respecto de los dias que transcurrieron desde el primer resultado positivo en la
baciloscopia hasta el inicio de tratamiento, la mayor prevalencia se observé entre
los pacientes que abandonaron el tratamiento, con un dia por encima de los que
no abandonaron, este resultado fue estadisticamente significativo solo para el
modelo bivariado.

La mediana de la distancia del recorrido desde el hogar del paciente hasta la
unidad de tratamiento, fue mayor entre los pacientes que abandonaron respecto
de los que no abandonaron y 30.7 metros mayor que la mediana general de la
poblacién, y los dias transcurridos entre el inicio de los sintomas de la enfermedad
y la realizacion de la primer baciloscopia por el Centro de Salud (CS), fue menor
entre los que abandonaron el tratamiento, con una mediana general de 96 dias.
En general, los dias transcurridos desde el inicio de sintomas hasta el inicio de
tratamiento fueron 107 en la poblacién, con una diferencia de 7 dias entre los que
abandonaron y lo que no, siendo mas largo el tiempo entre los que si
abandonaron, estos tres resultados no fueron estadisticamente significativos en

ninguno de los analisis realizados.
Factores relativos a la bacteria y al tratamiento

La clasificacién segun el numero de cruces de Bacilos Acido Alcohol Resistentes
(BAAR) en la baciloscopia, entre los pacientes en quienes la baciloscopia fue
catalogada como 2 y 3 cruces de BAAR, se encontré una mayor frecuencia de
abandono del tratamiento, sin embargo este resultado no obtuvo significancia
estadistica en ninguno de los analisis.

Los pacientes portadores de bacterias multidrogorresistentes tuvieron una
frecuencia de hasta tres veces mas de abandono, siendo estadisticamente
significativo solo en el analisis bivariado pero no al ser ajustado por posibles
confusores. La tipificacion por cluster mostr6 que los pacientes que se

encontraban infectados por una misma cepa de M. tuberculosis, tienen una
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frecuencia mayor de abandono. Ademas el tiempo de conversion fue mayor entre
los pacientes que abandonaron, con 4.5 dias mas respecto de los que no
abandonaron, sin ser estadisticamente significativo el resultado.

Factores relativos al ambiente del paciente

Los factores que rodean al individuo debido a su nivel social o entorno en que se
desenvuelve, también tienen un peso importante en la decision de abandono de
un tratamiento antituberculoso. Tal es el caso del hacinamiento, en este estudio
se encontrd, que el hacinamiento esto es, donde cohabitan 4 0 mas personas en
un mismo dormitorio fueron mas frecuentes entre los que abandonaron el
tratamiento. En este caso, los pacientes que viven en hacinamiento tienen hasta 2
veces mas de riesgo de abandonar el tratamiento que los que no viven en
hacinamiento, siendo estadisticamente significativo en ambos analisis bivariado y
ajustado.

El tipo de construccion de piso del hogar arrojé que los pacientes que cuentan con
piso de tierra en sus hogares tienen una mayor frecuencia de abandono,
evidenciando también que el nivel socioecondmico es importante en el rol del
abandono. Ademas, los pacientes que viven en zona rural, tuvieron una mayor
frecuencia de abandono. Ambos resultados no fueron estadisticamente
significativos.

La exposicion a vivir sin un hogar estable o ser recluido en una carcel, resulté en
una mayor frecuencia entre los casos de abandono del tratamiento antifimico, sin

embargo no fue estadisticamente significativo al ajustar por otras variables.
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TABLA 2. Factores asociados al abandono del tratamiento antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010

Total No Abandono Abandono
n/total (%) n/total (%) n/total (%) Valor de p*
Factores relativos al individuo
Edad (media, n, desviacion estandar) 46.8/1081 (17.0) 46.7/995 (17.0) 47.0/86 (16.7) 0.891
s Femenino 459/1081 (42.46) 438/995 (44.02) 21/86 (24.42) 0.000
exo .
Masculino 622/1081 (57.54) 557/995 (55.98) 65/86 (75.58)
] >Primaria 344/1080 (31.85) 322/994 (32.39) 22/86 (25.58)
Escolaridad — 0.193
<Primaria 736/1080 (68.15) 672/994 (67.61) 64/86 (74.42)
i . No 791/1079(73.31) 729/993 (73.41) 62/86 (72.09)
Pertenencia a grupo étnico 0.791
Si 288/1079 (26.69) 264/993 (26.59) 24/86 (27.91)
. i Nuevo 947/1081 (87.6) 876/995 (88.04) 71/86 (82.56)
Tipo de paciente 0.139
Retratado 134/1081 (12.4) 119/995 (11.96) 15/86 (17.44)
Desnutricién 241/1080 (22.31) 213/993 (21.43) 28/86 (32.56)
indice de Masa Muscular Normal 637/1080 (58.98) 587/993 (59.05) 50/86 (58.14) 0.000
Sobrepeso y obesidad 202/1080 (18.7) 194/993 (19.52) 8/86 (9.3)
-Signos, sil y resultados de gabil
. No 303/1078 (28.11) 277/992 (27.92) 26/86 (30.23)
Fiebre 0.648
Si 775/1078 (71.89) 715/992 (72.08) 60/86 (69.77)
No 710/1079 (65.8) 648/993 (65.26) 62/86 (72.09)
Flemas con sangre - 0.2
Si 369/1079 (34.2) 345/993 (34.74) 24/86 (27.91)
. No 315/1081 (29.14) 283/995 (28.44) 32/86 (37.21)
Sudoracién nocturna - 0.086
Si 766/1081 (70.86) 712/995 (71.56) 54/86 (62.79)
. No 171/1056 (16.19) 157/974 (16.12) 14/82 (17.07)
Pérdida de peso - 0.822
Si 885/1056 (83.81) 817/974 (83.88) 68/82 (82.93)
No 565/934 (60.49) 523/859 (60.88) 42/75 (56)
Cavernas en Rayos X - 0.407
Si 369/934 (39.51) 336/859 (39.12) 33/75 (44)
) No 806/931 (86.57) 744/856 (86.92) 62/75 (82.67)
Nédulos en Rayos X = 0.301
Si 125/931 (13.43) 112/856 (13.08) 13/75 (17.33)
-Comorbilidad
a Negativo 1046/1059 (98.77) 967/977 (98.98) 79/82 (96.34) 0,037
Resultado de VIH Positivo 13/1059 (1.23) 10/977 (1.02) 3/82 (3.66) g
i No 735/1081 (67.99) 670/995 (67.34) 65/86 (75.58)
Diabetes - 0.116
Si 346/1081 (32.01) 325/995 (32.66) 21/86 (24.42)
L . No 1072/1081 (99.17) 987/995 (99.2) 85/86 (98.84)
Cirrosis hepatica - 0.725
Si 9/1081 (0.83) 8/995 (0.8) 1/86 (1.16)
-Consumo de alcohol y tabaco
No 829/1079 (76.83) 786/993 (79.15) 43/86 (50)
Consumo de alcohol 0.000
Si 250/1079 (23.17) 207/993 (20.85) 43/86 (50)
No 985/1079 (91.29) 907/993 (91.34) 78/86 (90.7)
Consumo de tabaco 0.840
Si 94/1079 (8.71) 86/993 (8.66) 8/86(9.3)
Muijeres N/beben 453/1079 (41.98) 433/993 (43.61) 20/86 (23.26)
Mujeres S/beben 5/1079 (0.46) 4/993 (0.4) 1/86 (1.16)
Consumo de alcohol por sexo 0.000
Hombres N/beben 376/1079 (34.85) 353/993 (35.55) 23/86 (26.74)
Hombres S/beben 245/1079 (22.71) 203/993 (20.44) 42/86 (48.84)
Factores relativos a los servicios de salud
No 692/1081 (64.01) 624/995 (62.71) 68/86 (79.07)
Derechohabiencia - 0.002
Si 389/1081 (35.99) 371/995 (37.29) 18/86 (20.93)
Distancia del hogar al centro de salud (Metros) (mediana, rango) 708.6 (424-1,063.8) 705.6 (414.3-1072.3) 739.3 (517.5-1029.4) 0.261**
T|er.n!m en'fre InICI(.) de sintomas y primera baciloscopia 96 (55-178) 96 (55-178) 90 (54-193) 0.085%*
positiva (Dias)(mediana, rango)
Tiempcr entre p'rlmer b::luloscopla positiva e inicio de 6 (2-10) 6 (2-10) 7(3-21) 0.020%*
tratamiento (Dias)(mediana, rango)
Tiem'po entre inicio de sintomas e inicio de tratamiento (Dias) 107 (64-185) 107 (64-182) 114 (69-205) 0.360%*
(mediana, rango)
Factores relativos a la bacteria y al tratamiento
Negativo 88/1081 (8.14) 81/995 (8.14) 7/86 (8.14)
, b (+) 420/1081 (38.85) 392/995 (39.4) 28/86 (32.56) 0329
Niimero de cruces en BAAR (+4) 318/1081 (29.42) 294/995 (29.55) 24/86 (27.91) ’
(+++) 255/1081 (23.59) 228/995 (22.91) 27/86 (31.4)
Sensible 655/813 (80.57) 600/742 (80.86) 55/71 (77.46)
Resistencia de la bacteria Resistente 132/813 (16.24) 122/742 (16.44) 10/71 (14.08) 0.030
MDR 26/813 (3.2) 20/742 (2.7) 6/71(8.45)
Diferente cepa 727/888 (81.87) 670/815 (82.21) 57/73 (78.08)
Tipificacion de cluster - 0.381
Misma cepa 161/888 (18.13) 145/815 (17.79) 16/73 (21.92)
Tiempo de conversion bacteriolégica (Dias)(mediana, rango) 63 (52-83.5) 63 (52-81.5) 68.5 (59.5-112) 0.228**

Andlisis logistico bivariado; *prueba de x2; ** prueba de Ki

kal-Wallis; " VIH, Virus dei

b
iencia humana; BAAR, Bacilo acido alcohol resistente.

48



Continuacidn TABLA 2. Factores asociados al abandono del tratamiento antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010
Total No Abandono Abandono Valor de
n/total (%) n/total (%) n/total (%) p*
Factores relativos del ambiente
No(< 3) 6941026 (67.64) 651/944 (68.96) 43/82 (52.44)
Hacinamiento Si (> 4) 332/1026 (32.36) 293/944 (31.04) 39/82 (47.56) 0.002
o Urbana 927/1056 (87.78) 856/971 (88.16) 71/85 (83.53)
Zona de residencia 0.212
Rural 129/1056 (12.22) 115/971 (11.84) 14/85 (16.47)
i i Otro material 797/1028 (77.53) 735/945 (77.78) 62/83 (74.7)
Material del piso del hogar - 0.519
Tierra 231/1028 (22.47) 210/945 (22.22) 21/83 (25.3)
» Ninguno 1042/1076 (96.84) 962/990 (97.17) 80/86 (93.02)
Exposicién a: — — 0.035
Vivir s/hogar o en prision 34/1076 (3.16) 28/990 (2.83) 6/86 (6.98)
Analisis logistico bivariado; *prueba de x2; ’ VIH, Virus de inmunodeficiencia humana; : BAAR, Bacilo acido alcohol resistente.

Tabla 3. Variables asociadas al riesgo de abandono del tratamiento antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010
Total No abandono Abandono OR crudo Valor de OR Ajustado
Factores n/total n/total n/total (IC 95%) (IC 95%) Valor de p
(%) (%) (%) N=1081 p N=1008
. 46.8/1081 46.7/995 47.0/86
Edad (media) 17.0) (17.0) (16.) 1.01 (0.98-1.01) 0.891 1.01 (0.99-1.03) 0.077
indice de Masa Corporal
Desnutricion 241/1080 213/993
(22.31) (21.43) 28/86 (32.56) 1.5 (0.94-2.51) 0.82 1.5 (0.90-2.66) 0.110
Normal 637/1080 587/993 .
(58.98) (59.05) 50/86 (58.14) 1 (Referencia) e -
Sobrepeso y obesidad 202/1080 194/993
(18.7) (19.52) 8/86(9.3) 0.48 (0.06-0.11) 0.063 0.7 (0.33-1.67) 0.476
Paciente retratado 134/1081 119/995 15/86
(12.4) (11.96) (17.44) 1.5 (0.86-2.80) 0.139 2.04 (1.06-3.89) 0.03
iti *
Positivo a VIH 13/1059 (1.23) 10/977 3/82 3.6 (0.99-13.61) 0.037 4.1 (0.98-17.09) 0.052
(1.02) (3.66)
No tener diabetes 735/1081 670/995
(67.99) (67.34) 65/86 (75.58) 1.5 (0.90-2.49) 0.11 1.19 (0.66-2.14) 0.55
Consumo de alcohol por sexo
Mujeres 453/1079 433/993 .
No/bebedoras (41.98) (43.61) AVES B2 1 (RefeEmaEy
Mujeres bebedoras 5/1079 (0.46) 4/993 (0.4) 1/86 (1.16) 5.4 (0.57-50.67) 0.139 5.0 (0.50-50.14) 0.167
Hombres 376/1079 353/993
N/bebedores (34.85) (35.55) 23/86 (26.74) 1.4 (0.76-2.61) 0.273 1.3 (0.70-2.61) 0.361
Hombres bebedores 245/1079 203/993 42/86
(22.77) (2044) (48.84) 4.4 (2.56-7.82) 0.000 4.2(2.29-7.73) 0.000
No Derecho- 692/1081 624/995 68/86
e —— (64.01) (6oo1) (55.07) 2.2 (1.31-3.83) 0.020 2.5 (1.37-4.59) 0.003
Hacinamiento 332/1026 293/944
(32.36) (31.04) 39/82 (47.56) 2.0 (1.27-3.17) 0.002 2.07 (1.26-3.38) 0.004
*VIH; Virus de Inmunodeficiencia Humana

En resumen el andlisis ajustado reveld que las variables asociadas al abandono y
fueron estadisticamente significativas (p<0.05), fueron: el ser paciente retratado
con una OR ajustado de 2.04; el ser hombre y consumidor de alcohol con 4.2 de
OR ajustado; no ser derechohabiente de algun servicio de salud, revelé un OR
ajustado de 2.5; el hacinamiento obtuvo 2.0 de OR ajustado. Estas variables
fueron las que tuvieron una asociacion estadisticamente significativa con el
abandono del tratamiento. Sin embargo, el ser positivo a VIH, también estuvo
proxima a ser significativas en el modelo ajustado, con 4.1 de OR ajustada.
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CONSECUENCIAS DEL ABANDONO EN EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Los desenlaces del tratamiento por su importancia en la calidad de vida del
paciente y que fueron considerados en el siguiente estudio fueron: la recurrencia
en el tratamiento y la muerte por tuberculosis.

Los pacientes fueron seguidos por 61.5 meses (mediana de seguimiento, Rango
intercuarticular, RIC=25.7-97.3). Durante el seguimiento el 9.36% fueron pacientes
recurrieron, 22.37% fallecieron por todas las causas y 4.44% de los pacientes

fallecieron por tuberculosis.

FACTORES RELACIONADOS A LA RECURRENCIA ENTRE LOS PACIENTES
QUE ABANDONAN EL TRATAMIENTO

Factores relativos al paciente que abandona asociados con la recurrencia

Al indagar en el riesgo de que aparezca un subsecuente o0 segundo episodio de
tuberculosis entre los pacientes que abandonaron el tratamiento, se encontré que
de 86 casos de abandonos que se presentaron en el estudio, la frecuencia de
abandono fue mayor entre los pacientes recurrentes, el riesgo de que se presente
una recurrencia entre los que abandonan el tratamiento, es 2 veces mayor que en
los que no abandonan, valor estadisticamente significativo para ambos andlisis,

bivariado y multivariado.

No se observaron diferencias significativas entre las medias de edad de los
pacientes que tuvieron una recurrencia, siendo la media general de 36.7 afios, sin
ser significativo en su resultado. La proporcion de hombres que recurrieron fue
mayor respecto al sexo femenino. El nivel de escolaridad tuvo una frecuencia
mayor de pacientes con estudios de primaria o inferior, que presentaron una
recurrencia, valores significativos solo para el analisis bivariado.

Los pacientes con grados de desnutricibn segun el IMC, presentaron una
frecuencia mayor de recurrencias, sin embargo los resultados no fueron

estadisticamente significativos para el analisis ajustado, pero si para el bivariado.
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La frecuencia de pacientes que no pertenecian a algin grupo étnico y que
abandonaron el tratamiento fue mayor entre los que presentaron recurrencias,
resultado significativo para el andlisis bivariado.

Respecto del tipo de paciente entre los que abandonaron, los pacientes que
fueron retratados tuvieron una mayor frecuencia de recurrencias, €stos pacientes
tienen hasta 1.8 veces mas de riesgo de caer en una recurrencia, respecto de los
pacientes que ingresan por primera vez a un tratamiento, siendo estadisticamente
significativo este resultado al ajustar por posibles confusores.

De los pacientes que abandonaron la prevalencia de signos y sintomas como la
fiebre, la expulsion de flemas con sangre, presencia de sudoracion nocturna y la
pérdida de peso fue mas frecuente entre los pacientes que presentaron
recurrencias, que en los que no la tuvieron. Sin embargo no arrojaron cifras
estadisticamente significativas para el analisis ajustado.

En la implementacién y valoraciéon de los examenes de rayos X entre los que
abandonaron, la frecuencia de cavernas en la radiografia de torax fue mayor entre
los casos de pacientes que recurrieron en el tratamiento, de igual manera que la
presencia de nodulos en la placa de térax, no fue estadisticamente significativo
este resultado.

La presencia de VIH y DM en los pacientes que abandonaron, fueron mas
frecuentes entre los que recurrieron en el tratamiento, sin presentar resultados
estadisticamente significativos para el analisis ajustado, solo para el bivariado. La
frecuencia de cirrosis hepatica no presento cifras significativas.

La frecuencia de consumo de tabaco en los que abandonaron fue mayor en los
pacientes que tuvieron una recurrencia, sin embargo sin significancia estadistica.
Los pacientes que si consumen alcohol entre los que abandonan fueron mas
frecuentes en el grupo de los que tuvieron recurrencias.

Los hombres que beben alcohol, tienen 2 veces mas de riesgo de recurrir en el
tratamiento que entre los que lo consumen, resultado estadisticamente

significativo en el andlisis ajustado.
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Factores relativos a los servicios de salud entre los que abandonan
asociados con larecurrencia

La mayor frecuencia de pacientes sin afiliacion a ningun servicio médico se dio
entre los que tuvieron recurrencias. La distancia en metros desde el hogar hasta la
unidad de tratamiento en los pacientes fue menor entre los que recurrieron en el
tratamiento, aun respecto de la mediana general, siendo significativo el resultado
solo en el andlisis bivariado.

El tiempo que transcurrid6 entre el inicio de sintomas y la primer baciloscopia
positiva, el inicio de sintomas y el inicio de tratamiento fueron de 10.5 dias y 20
dias respectivamente, siendo en ambos casos mayor en numero de dias entre los
gue recurrieron, pero no se encontro significancia estadistica en ninguno.

Ninguno de los factores asociados con los servicios de salud tuvo peso, por no ser

estadisticamente significativos en esta poblacion.

Factores relativos a la bacteria y al tratamiento, entre los que abandonan,
asociados con larecurrencia.

Encontrar un resultado de baciloscopia de dos y tres cruces fue el resultado con
mayor frecuencia, sin embargo obtener tres cruces evidencié mayor significancia
estadistica entre los pacientes recurrentes, pero al ser ajustado por posibles

variables confusoras no mostro significancia estadistica.

La presencia de una bacteria resistente o multirresistente impacta ampliamente en
la recurrencia, los pacientes portadores de cepas multirresistentes que recurrieron
en el tratamiento fueron hasta 9 veces mas frecuentes que entre los que no
recurrieron, revelando que los pacientes portadores de cepas multirresistentes
tienen hasta 11 veces mayor riesgo de recurrir en el tratamiento que los que no lo
son, en este grupo de estudio, este resultado se concluye con significancia

estadistica en ambos andlisis realizados.
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Factores relativos al ambiente de los que abandonan, asociados con la

recurrencia.

El factor de hacinamiento y la exposiciébn a vivir sin hogar o haber sido

encarcelado mostraron frecuencias minimamente superiores entre los que

recurrieron en el tratamiento, sin embargo no resultaron ser significativas. Se

encontré6 una mayor frecuencia de pacientes que viven en areas urbanas que

recurrieron en el tratamiento, con significancia estadistica solo en el andlisis

bivariado y respecto de la construccion del piso de su hogar, no se encontraron

diferencias significativas entre los que recurren y los que no.

TABLA 4. Factores relacionados a la recurrencia en que aband el tr i antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010
Total No recurrencia Recurrencia Valor de
n/total (%) n/total (%) n/total (%) p*
) No 995/1081 (92.04) 911/979 (93.05) 84/102 (82.35)
Abandono del tratamiento - 0.000
Si 86/1081 (7.96) 68/979 (6.95) 18/102 (17.65)
Factores relativos al individuo
Edad (media, n, desviacién estandar) 46.7/1101 (16.9) 46.8/998 (17.1) 46.0/103 (15.6) 0.678
5 Femenino 467/1101 (42.42) 433/998 (43.39) 34/103 (33.01) 0em
exo .
Masculino 634/1101 (57.58) 565/998 (56.61) 69/103 (66.99)
. >Primaria 353/1100 (32.09) 326/997 (32.7) 27/103 (26.21)
Escolaridad 0.180
<Primaria 747/1100 (67.91) 671/997 (67.3) 76/103 (73.79)
) L No 810/1099 (73.7) 727/996 (72.99) 83/103 (80.58)
Pertenencia a grupo étnico - 0.096
Si 289/1099 (26.3) 269/996 (27.01) 20/103 (19.42)
. ) Nuevo 962/1101 87.38() 884/998 (88.58) 78/103 (75.73)
Tipo de paciente 0.000
Retratado 139/1101 (12.62) 114/998 (11.42) 25/103 (24.27)
Desnutricion 242/1100 (22) 215/997 (21.56) 27/103 (26.21)
indice de Masa Muscular Normal 652/1100 (59.27) 592/997 (59.38) 60/103 (58.25) 0.459
Sobrepeso y obesidad 206/1100 (18.73) 190/997 (19.06) 16/103 (15.53)
-Signos, sintomas y resultados de gabinete
. No 309/1098 (28.14) 281/995 (28.24) 28/103 (27.18)
Fiebre - 0.820
Si 789/1098 (71.86) 714/995 (71.76) 75/103 (72.82)
No 726/1099 (66.06) 661/996 (66.37) 65/103 (63.11)
Flemas con sangre - 0.506
Si 373/1099 (33.94) 335/996 (33.63) 38/103 (36.89)
. No 323/1101 (29.34) 300/998 (30.06) 23/103 (22.33)
Sudoracién nocturna - 0.101
Si 778/1101 (70.66) 698/998 (69.94) 80/103 (77.67)
) No 174/1076 (16.17) 160/974 (16.43) 14/102 (13.73)
Pérdida de peso - 0.481
Si 902/1076 (83.83) 814/974 (83.57) 88/102 (86.27)
No 580/952 (60.92) 529/858 (61.66) 51/94 (54.26)
Cavernas en Rayos X - 0.163
Si 372/952 (39.08) 329/858 (38.34) 43/94 (45.74)
i No 822/949 (86.62) 742/856 (86.68) 80/93 (86.02)
Nédulos en Rayos X - 0.859
Si 127/949 (13.38) 114/856 (13.32) 13/93 (13.98)
-Comorbilidad
R Negativo 1063/1078 (98.61) 965/977 (98.77) 98/101 (97.03)
Resultado de VIH — 0.155
Positivo 15/1078 (1.39) 12/977 (1.23) 3/101 (2.97)
No 749/1101 (68.03) 687/998 (68.84) 62/103 (60.19)
Diabetes 0.073
Si 352/1101 (31.97) 311/998 (31.16) 41/103 (39.81)
) No 1092/1101 (99.18) 990/998 (99.2) 102/103 (99.3)
Cirrosis hepatica - 0.856
Si 9/1101 (0.82) 8/998 (0.8) 1/103 (0.97)
-Consumo de alcohol y tabaco
No 846/1099 (76.98) 778/996 (78.11) 68/103 (66.02)
Consumo de alcohol 0.006
Si 253/1099 (23.02) 218/996 (21.89) 35/103 (33.98)
No 1004/1099 (91.36) 916/996 (91.97) 88/103 (85.44)
Consumo de tabaco 0.025
Si 95/1099 (8.64) 80/996 (8.03) 15/103 (14.56)
Mujeres N/beben 461/1099 (41.95) 427/996 (42.87) 34/103 (33.01)
Mujeres S/beben 5/1099 (0.45) 5/996 (0.5) 0
Consumo de alcohol por sexo 0.025
Hombres N/beben 385/1099 (35.03) 351/996 (35.24) 34/103 (33.01)
Hombres S/beben 248/1099 (22.57) 213/996 (21.39) 35/103 (33.98)
Anélisis logistico bivariado; *prueba de x2; ** prueba de Kruskal-Wallis; * VIH, Virus de i iencia humana; ° BAAR, Bacilo acido alcohol resistente.
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hand.

Continuacion. TABLA 7. Factores relacionados a la recurrencia en p que el tr antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010
Total No recurrencia Recurrencia Valor de
n/total (%) n/total (%) n/total (%) p*
Factores relativos a los servicios de salud
L No 702/1101 (63.76) 630/998 (63.13) 72/103 (69.9)
Derechohabiencia . 0.173
Si 399/1101 (36.24) 368/998 (36.87) 31/103 (30.1)
Distancia del hogar al centro de salud 709.5 718.6 674.5 0.180%
(Metros) (mediana, rango) (425.5-1072.2) (429-1092.8) (406.9-971.3) )
WD EDEs UEEES pia positiva 96 (55-178) 94.5 (54-176) 105 (58-232) 0.863%*
(Dias) (mediana, rango)
Tle'mpo ent‘re primer baciloscopia positiva e inicio de tratamiento 6 (2-11) 6 (2-10) 6 (2-14) 0.372%**
(Dias) (mediana, rango)
Tlem‘po entre inicio de sintomas e inicio de tratamiento (Dias) 107 (64-185) 105 (62-181) 125 (81-237) 0.006%*
(mediana, rango)
Factores relativos a la bacteria y al tratamiento
Negativo 91/1101 (8.27) 86/998 (8.62) 5/103 (4.85)
. b (+) 431/1101 (39.15) 398/998 (39.88) 33/103 (32.04)
Numero de cruces en BAAR 0.125
(++) 322/1101 (29.25) 284/998 (28.46) 38/103 (36.89)
(+++) 257/1101 (23.34) 230/998 (23.05) 27/103 (26.21)
Sensible 663/827 (80.17) 610/744 (81.99) 53/83 (63.86)
Resistencia de la bacteria Resistente 134/827 (16.2) 119/744 (15.99) 15/83 (18.07) 0.000
MDR 30/827 (3.63) 15/744 (2.02) 15/83 (18.07)
L ) Diferente cepa 736/902 (81.6) 664/812 (81.77) 72/90 (80)
Tipificacion de cluster - 0.680
Misma cepa 166/902 (18.4) 148/812 (18.23) 18/90 (20)
Tiempo de conversion bacterioldgica (Dias) (mediana, rango) 63 (52-84) 62 (52-80) 67 (60-112) 0.001**
Factores relativos del ambiente
o No(< 3) 709/1046 (67.78) 645/946 (68.18) 64/100 (64)
Hacinamiento 0.395
Si (>4) 337/1046 (32.22) 301/946 (31.82) 36/100 (36)
o Urbana 944/1075 (87.81) 851/974 (87.37) 93/101 (92.08)
Zona de residencia 0.169
Rural 131/1075 (12.19) 123/974 (12.63) 8/101 (7.92)
Otro material 817/1048 (77.96) 740/949 (77.98) 77/99 (77.78)
Material del piso del hogar 0.964
Tierra 231/1048 (22.04) 209/949 (22.02) 22/99 (22.22)
Ninguno 1059/1096 (96.62) 960/993 (96.68) 99/103 (96.12)
Exposicion a: 0.764
Vivir s/hogar o en prisién 37/1096 (3.38) 33/993 (3.32) 4/103 (3.88)

Andlisis logistico bivariado; *prueba de x2; ** prueba de Kruskal-Wallis; ° VIH, Virus de inmunodeficiencia humana; ° BAAR, Bacilo 4cido alcohol resistente.
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Tabla 5. Variables asociadas al riesgo de recurrencia en

hand.

que

el tr

antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010

Total No recurrencia Recurrencia OR crudo OR Ajustado
Factores n/total n/total n/total (IC95%) Valor de p (1C 95%) Valor de p
(%) (%) (%) N=1081 N=1008
2:::{:?:;:‘*' 857/;%?1 6(86/ :;)9 (lffg) 2.8 (1.63-5.05) 0.000 22 (1.16-4.47) 0.016
Edadl(medla) 46('%'191)01 46@23? 4?'105{ ;B 0.99 (0.98-1.00) 0.678 1.00 (0.98-1.01) 0.939
Paciente retratado 139/1101 (12.62) | 114/998 (11.42) 25/103 (24.27) 2.4 (1.52-4.06) 0.000 1.8 (1.00-3.49) 0.048
Resistencia de la bacteria
Sensible | 663/827(80.17) | 610/744(81.99) | 53/83 (63.86) 1 (Referencia) | - | e
Resistente 134/827 (16.2) 119/744 (15.99) 15/83 (18.07) 1.4 (0.79-2.65) 0.229 1.3 (0.75-7.3) 0.288
MDR® 30/827 (3.63) 15/744 (2.02) 15/83 (18.07) 11.5 (5.33-24.82) 0.000 11.4 (4.59-28.30) 0.000
Numero de cruces en BAAR®
Negativo 91/1101 (8.27) 86/998 (8.62) 5/103 (4.85) 1 (referencia) e
(+) | 431/1101 (39.15) | 398/998(39.88) | 33/103 (32.04) 1.4 (0.54-3.75) 0.473 1.6 (0.54-5.2) 0.366
(++) | 322/1101 (29.25) | 284/998 (28.46) | 38/103 (36.89) 2.3 (0.87-6.02) 0.90 2.6 (0.86-7.9) 0.087
(+++) | 257/1101 (23.34) | 230/998(23.05) | 27/103(26.21) 2.0 (0.75-5.41) 0.125 2.3(0.74-7.3) 0.146
Consumo de alcohol por sexo
Mujeres No/bebedoras | 461/1099 (41.95) | 427/996 (42.87) 34/103 (33.01) 1 (referencia) - -
Mujeres bebedoras 5/1099 (0.45) 5/996 (0.5) 0 1 -
Hombres N/bebedores | 385/1099 (35.03) | 351/996 (35.24) | 34/103 (33.01) 1.2 (0.74-1.99) 0.025 1.2 (0.69-2.32) 0.436
Hombres bebedores | 248/1099 (22.57) | 213/996(21.39) | 35/103 (33.98) 2.0 (1.25-3.4) 0.004 2.0 (1.10-3.73) 0.023

AMDR, Multidrogorresistente; °BAAR, Bacilo cido alcohol resistente..

En resume

n, el andlisis ajustado revel6 que

las variables asociadas al

retratamiento fueron: abandonar el tratamiento previamente, con un OR ajustado

de 2.2; ser un paciente retratado con un OR ajustado de 1.8; estar infectado con

una cepa multirresistente con un OR ajustado de 11.4 y el ser hombre consumidor
de alcohol, OR ajustado de 2.0.
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FACTORES RELACIONADOS A LA MUERTE POR TODAS LAS CAUSAS
ENTRE LOS PACIENTES QUE ABANDONAN

La diferencia de frecuencia del abandono del tratamiento entre la muerte por
cualquier causa y los que no murieron fue de 12.8 %, con una mayor frecuencia de
abandono entre los que murieron por cualquier causa. Los que abandonaron
tuvieron 3.2 veces mayor riesgo de morir que los que no murieron en el presente
estudio, con un valor ajustado estadisticamente significativo. La media de la edad
de muerte fue 55.4 afios, y como mayor proporcion de sujetos masculinos (2.4
veces mas) que del sexo femenino. Siendo ambos estadisticamente significativos
para el andlisis bivariado, pero solo la edad fue también significativa en el analisis
ajustado.

La frecuencia de los pacientes con grado de desnutricibn se encontré6 mayor en
aquellos individuos de fallecieron, sin embargo, este resultado no resultd
significativo para el analisis ajustado.

Se observaron mayores frecuencias en la escolaridad menor o igual a nivel de
primaria y el ser paciente retratado entre los que fallecieron por cualquier causa,
sin embargo solo resultaron significativos en el analisis bivariado, sin serlo en el
ajustado. La frecuencia resulté mayor entre los que no pertenecen a alguna etnia,
con valor significativo para el analisis bivariado.

Los signos y sintomas estudiados en los pacientes no resultaron significativos
para el estudio, no asi, las frecuencias de, flemas con sangre y la pérdida de peso
fueron mayores en el caso de quienes murieron en estudio por cualquier causa,
siendo significativa para el anadlisis bivariado solo la segunda variable. La
sudoracién nocturna fue mas frecuente entre los que no murieron, y no existio una
relacion significativa entre los que presentaron sudoracién nocturna y muerte
dentro del estudio. No fue relevante la presencia de cavernas en las radiografias
de térax, solo una mayor frecuencia no significativa en quienes presentaron
nodulos pulmonares en rayos X.

Las persona positivas a VIH evidenciaron una mayor frecuencia y un riesgo de
morir de 9.8 veces mas que los que no murieron. De igual forma el tener DM y

cirrosis hepatica increment6 el riesgo de morir en 1.8 y 55 veces mas
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respectivamente, resultado estadisticamente significativo para ambos analisis

utilizados. ElI consumo de alcohol fue significativo solo en el grupo de hombres que

lo consumen, incrementando el riesgo de morir hasta de 3 veces mas, siendo

estadisticamente significativo para el andlisis bivariado y para el ajustado.

La resistencia de la bacteria fue muy importante, pues los pacientes portadores de

cepas multirresistentes tienen hasta 11 veces mayor riesgo de morir que los

portadores de cepas sensibles a los farmacos utilizados en el tratamiento de la

tuberculosis, incluyendo a la Isoniacida y Rifampicina. Este resultado aportdé datos

estadisticamente significativos para ambos analisis utilizados.

hand.

TABLA 6. Factores relacionados a la defuncién por todas las causas en que el tr antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010
Total No muerte Muerte por cualquier causa | Valor de
n/total (%) n/total (%) n/total (%) p*
) No 995/1081 (92.04) 798/841 (94.89) 197/240 (82.08)
Abandono del tratamiento - 0.000
Si 86/1081 (7.96) 43/841(5.11) 43/240 (17.92)
Factores relativos al individuo
Edad (media, n, desviacién estandar) 46.7/1149 (17.0) 44.2/892 (16.1) 55.4/257 (17.1) 0.000
5 Femenino 487/1149 (42.38) 411/892 (46.08) 76/257 (29.57) 000
exo .
Masculino 662/1149 (57.62) 481/892 (53.92) 81/257 (70.43)
. >Primaria 372/1148 (32.4) 320/891 (35.91) 52/257 (20.23)
Escolaridad 0.000
<Primaria 776/1148 (67.6) 571/891 (64.09) 205/ (79.77)
) L No 843/1147 (73.5) 644/890 (72.36) 199/257 (77.43)
Pertenencia a grupo étnico - 0.105
Si 304/1147 (26.5) 246/890 (27.64) 58/257 (22.57)
. ) Nuevo 1002/1149 (87.21) 791/892 (88.68) 211/257 (82.1)
Tipo de paciente 0.005
Retratado 147/1149 (12.79) 101/892 (11.32) 46/257 (17.9)
Desnutricion 250/1146 (21.82) 177/891 (19.87) 73/255 (28.63)
indice de Masa Muscular Normal 674/1146 (58.81) 523/891 (58.7) 151/255 (59.22) 0.000
Sobrepeso y obesidad 222/1146 (19.37) 191/891 (21.44) 31/255 (12.16)
-Signos, sil yr de gabii
. No 327/1146 (28.53) 255/889 (28.68) 72/257 (28.02)
Fiebre - 0.834
Si 819/1146 (71.47) 634/889 (71.32) 185/257 (71.98)
No 758/1145 (66.2) 590/889 (66.37) 168/256 (65.63)
Flemas con sangre - 0.825
Si 387/1145 (33.8) 299/889 (33.63) 88/256 (34.38)
. No 342/1148 (29.79) 263/892 (29.48) 79/256 (30.86)
Sudoracién nocturna - 0.672
Si 806/1148 (70.21) 629/892 (70.52) 177/256 (69.14)
) No 184/1122 (16.4) 152/874 (17.39) 32/248 (12.9)
Pérdida de peso - 0.092
Si 938/1122 (83.6) 722/874 (82.61) 216/248 (87.1)
No 601/980 (61.33) 458/749 (61.15) 143/231 (61.9)
Cavernas en Rayos X - 0.836
Si 379/980 (38.67) 291/749 (38.85) 88/231(38.1)
i No 844/977 (86.39) 648/746 (86.86) 196/231 (84.85)
Nédulos en Rayos X - 0.435
Si 133/977 (13.61) 98/746 (13.14) 35/231 (15.15)
-Comorbilidad
R Negativo 1107/1124 (98.49) 869/878 (98.97) 238/246 (96.75)
Resultado de VIH — 0.011
Positivo 17/1124 (1.51) 9/878 (1.03) 8/246 (3.25)
No 786/1149 (68.41) 645/892 (72.31) 141/257 (54.86)
Diabetes 0.000
Si 363/1149 (31.59) 247/892 (27.69) 116/257 (45.14)
) No 1140/1149 (99.22) 889/892 (99.66) 251/257 (97.67)
Cirrosis hepatica = 0.001
Si 9/1149 (0.78) 3/892 (0.34) 6/257 (2.33)
-Consumo de alcohol y tabaco
No 885/1147 (77.16) 707/890 (79.44) 178/257 (69.26)
Consumo de alcohol 0.001
Si 262/1147 (22.84) 183/890 (20.56) 79/257 (30.74)
No 1048/1147 (91.37) 810/890 (91.01) 238/257 (92.61)
Consumo de tabaco - 0.422
Si 99/1147 (8.63) 80/890 (8.99) 19/257 (7.39)
Mujeres N/beben 481/1147 (41.94) 406/890 (45.62) 75/257 (29.18)
Mujeres S/beben 5/1147 (0.44) 4/890 (0.45) 1/257 (0.39)
Consumo de alcohol por sexo 0.000
Hombres N/beben 404/1147 (35.22) 301/890 (33.82) 103/257 (40.08)
Hombres S/beben 257/1147 (22.41) 179/890 (20.11) 78/257 (30.35)
Anélisis logistico bivariado; *prueba de x2; * VIH, Virus de inmunodeficiencia humana; ® BAAR, Bacilo acido alcohol resistente.
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Continuacion TABLA 6. Factores relacionados a la defuncién por todas las causas en que aband: el tr; 0 antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de
1995 a 2010
Muerte por cualquier
Total No muerte causa
n/total (%) n/total (%) n/total (%) Valor de p*
Factores relativos a los servicios de salud
o No 736/1149 (64.06) 586/892 (65.7) 150/257 (58.37)
Derechohabiencia - 0.031
Si 413/1149 (35.94) 306/892 (34.3) 107/257 (41.63)
Distancia del hogar al centro de salud (Metros) 706.7 712.9 7015 0.930%*
(mediana, rango) (418.7-1061.3) (416.5-1085.8) (425.2-1003.6) :
flcmecieniicliniclolde Y primera P 95 (54-179) 92 (52.5-176) 105 (61-201) 0.017%*
positiva (Dias)(mediana, rango)
Tiempo entre primer baciloscopia positiva e inicio de . g g .
tratamiento (Dias) (mediana, rango) 6(2-11) 6(2-10) 6(3-13) 0.175
ﬁen_\po entre inicio de sintomas e inicio de tratamiento (Dias) 106 (64-185) 104 (60-181) 114 (74-203) 0.013%*
(mediana, rango)
Factores relativos a la bacteria y al tratamiento
Negativo 101/1149 (8.79) 80/892 (8.97) 21/257 (8.17)
. b (+) 456/1149 (39.69) 346/892 (38.79) 110/257 (42.8)
Numero de cruces en BAAR 0.715
(++) 326/1149 (28.37) 257/892 (28.81) 69/257 (26.85)
(+++) 266/1149 (23.15) 209/892 (23.43) 57/257 (22.18)
Sensible 673/845 (79.64) 512/624 (82.05) 161/221 (72.85)
Resistencia de la bacteria Resistente 138/845 (16.33) 101/624 (16.19) 37/221(16.74) 0.000
MDR 34/845 (4.02) 11/624 (1.76) 23/221(10.41)
L ) Diferente cepa 757/929 (81.49) 579/714 (81.09) 178/215 (82.79)
Tipificacion de cluster - 0.574
Misma cepa 172/929 (18.51) 135/714 (18.91) 37/215 (17.21)
Tiempo de conversion bacterioldgica (Dias) (mediana, rango) 63 (52-84) 62 (51-76) 66 (55.5-94.5) 0.000**
Factores relativos del ambiente
o No(< 3) 729/1077 (67.69) 556/825 (67.39) 173/252 (68.65)
Hacinamiento = 0.709
Si (>4) 348/1077 (32.31) 269/825 (32.61) 79/252 (31.35)
o Urbana 987/1122 (87.97) 757/870 (87.01) 230/252 (91.27)
Zona de residencia 0.067
Rural 135/1122 (12.03) 113/870 (12.99) 22/252 (8.73)
i . Otro material 840/1078 (77.92) 640/825 (77.58) 200/253 (79.05)
Material del piso del hogar S 0.621
Tierra 238/1078 (22.08) 185/825 (22.42) 53/253 (20.95)
» Ninguno 1104/1144 96.5() 857/888 (96.51) 247/256 (96.48)
Exposicion a: — on 0.985
Vivir s/hogar o en prisién 40/1144 (3.5) 31/888 (3.49) 9/256 (3.52)

Andlisis logistico bivariado; *prueba de x2; ** prueba de Kruskal-Wallis; ® VIH, Virus de inmunodeficiencia humana; ® BAAR, Bacilo 4cido alcohol resistente.
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Tabla 7. Variables asociadas al riesgo defuncion por todas las causas en que ab. el tr antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010
Total No muerte Muerte por OR crudo OR Ajustado
Factores n/total n/total (%) cualquier causa (IC 95%) Valor de p (IC95%) Valor de p
(%) n/total (%) N=1081 N=1008
Abandono del
tratamiento 86/1081 (7.96) 43/841(5.11) 43/240(17.92) 4.0 (2.58-6.35) 0.000 3.2(1.82-5.84) 0.000
Edad (media) 46.7/1149 (17.0) | 44.2/892 (16.1) 55.4/257 (17.1) 1.0 (1.03-1.04) 0.000 1.0 (1.03-1.06) 0.000
indice de Masa Muscular
Desnutricién 250/1146 (21.82) 177/891 (19.87) 73/255 (28.63) 1.4 (1.02-1.98) 0.033 2.0 (1.33-3.19) 0.001
Normal | 674/1146 (58.81) 523/891 (58.7) 151/255 (59.22) 1 (Referencia) —-— |
Sobrepeso y obesidad | 222/1146 (19.37) 191/891 (21.44) 31/255 (12.16) 0.56 (0.36-0.85) 0.000 0.52 (0.29-0.95) 0.034
Positivo a VIH® 17/1124 (1.51) 9/878 (1.03) 8/246 (3.25) 3.2 (1.23-8.5) 0.011 9.8 (2.71-35.55) 0.001
Diabetes 363/1149 (31.59) 247/892 (27.69) 116/257 (45.14) 2.1(1.61-2.85) 0.000 1.8 (1.29-2.78) 0.001
Cirrosis 9/1149 (0.78) 3/892 (0.34) 6/257 (2.33) 7.0 (1.75-28.52) 0.001 5.5(1.10-28.21) 0.037
Resistencia de la bacteria
Sensible | 673/845 (79.64) 512/624 (82.05) 161/221 (72.85) 1 (Referencia) — |
Resistente | 138/845 (16.33) 101/624 (16.19) 37/221(16.74) 1.1 (0.76-1.76) 0.472 1.2 (0.75-1.95) 0.432
MDR” 34/845 (4.02) 11/624 (1.76) 23/221(10.41) 6.6 (3.17-13.93) 0.000 11.8 (4.37-31.99) 0.000
Consumo de alcohol por sexo
Mujeres No/bebedoras | 481/1147 (41.94) 406/890 (45.62) 75/257 (29.18) 1 (Referencia) e
Mujeres bebedoras 5/1147 (0.44) 4/890 (0.45) 1/257 (0.39) 1.3 (0.14-12.27) 0.788 3.7 (0.24-55.31) 0.341
Hombres N/bebedores | 404/1147 (35.22) | 301/890 (33.82) 103/257 (40.08) 1.8 (1.32-2.58) 0.000 1.5(0.97-2.34) 0.068
Hombres bebedores | 257/1147 (22.41) 179/890 (20.11) 78/257 (30.35) 2.3 (1.64-3.38) 0.000 3.6 (2.26-5.93) 0.000
®VIH, Virus de inmunodeficiencia humana; ° MDR, Multidrogorresistente.

En resumen, el andlisis ajustado revel6 que las variables asociadas a la muerte

por todas las causas fueron: abandonar el tratamiento antituberculoso, con un OR

ajustado de 3.2; tener desnutricion segun el IMC con un OR ajustado de 2.0,

ademas tener sobrepeso y obesidad confiere un efecto protector sobre los

pacientes con un OR ajustado de 0.5; ser positivo a VIH con 9.8 de OR ajustado;

tener DM con un OR ajustado de 1.8; padecer cirrosis hepatica, OR ajustado de

5.5; ser portador de una cepa multirresistente de M. tuberculosis con un OR de

11.8; ser hombre con historia de ser bebedor de alcohol con un OR ajustado de

3.6.
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FACTORES RELACIONADOS A LA MUERTE POR TUBERCULOSIS ENTRE
LOS PACIENTES QUE ABANDONAN EL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

La frecuencia del abandono entre los pacientes que murieron por tuberculosis fue
casi 6 veces mayor que en los que no murieron, ademas el riesgo de morir por
tuberculosis en este grupo fue de casi 7 veces ajustando por posibles variables
confusoras. La diferencia entre la media de edad entre los que murieron por
tuberculosis y los que vivieron fue de 6 afios. La proporcion de muertes por
tuberculosis en el sexo masculino fue mayor. La variable edad y sexo fueron
estadisticamente significativos solo para el andlisis bivariado.

Se encontraron mayores frecuencias entre los que murieron por tuberculosis en la
escolaridad menor o igual a nivel de primaria, en el analisis bivariado se observo
gue contar con este nivel de educacién expone a los pacientes a morir por
tuberculosis hasta dos veces mas, sin embargo al ajustar por posibles variables
confusoras no esta estimacion de riesgo no resultd estadisticamente significativa.
Los pacientes que estuvieron en un retratamiento tuvieron tres veces mayor
proporcion de muertes por tuberculosis y 3.7 veces mas de riesgo en el modelo
bivariado, sin ser significativo en el andlisis multivariado.

En cuanto al IMC de los pacientes, aquellos que tuvieron una clasificacion de
desnutricion tuvieron hasta 2.3 veces mayor riesgo de morir por tuberculosis,
siendo significativo en ambos andlisis, el bivariado y multivariado.

El no ser diabético increment6 hasta 3 veces el riesgo de fallecer por tuberculosis
entre los pacientes del estudio, este resultado fue estadisticamente significativo en
ambos analisis.

El consumo de alcohol y tabaco no resultaron significativos en esta asociacion.

No asi la resistencia bacteriana, pues los portadores de cepas resistentes por lo
menos a una de las drogas utilizadas tuvieron 2.5 veces mayor riesgo de morir por
tuberculosis, este riesgo de incrementd hasta 18 veces entre los portadores de
cepas multirresistentes incluyendo a Isoniacida y Rifampicina, este valor fue

estadisticamente significativo en el andlisis ajustado.
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TABLA 8: Factores relacionados a la defuncién por tuberculosis entre paci que aband el tr antituberculoso en
Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010
Total Vivos Muerte por Tb
Val &
n/total (%) n/total (%) n/total (%) dtereep
No 995/1081 (92.04) 968/1037 (93.35) 27/44 (61.36)
Abandono del tratamiento 0.000
Si 86/1081 (7.96) 69/1037 (6.65) 17/44 (38.64)
Factores relativos al individuo
Edad (media, n, desviacion estandar) 46.7/1149 (17.0) 46.4/1098 (16.8) 52.4/51 (19.2) 0.014
Femenino 487/1149 (42.38) 472/1098 (42.99) 15/51 (29.41)
Sexo 0.055
Masculino 662/1149 (57.62) 626/1098 (57.01) 36/51 (70.59)
>Primaria 372/1148 (32.4) 362/1097 (33) 10/51 (19.61)
Escolaridad 0.046
<Primaria 776/1148 (67.6) 735/1097 (67) 41/51 (80.39)
No 843/1147 (73.5) 805/1096 (73.45) 38/51 (74.51)
Pertenencia a grupo étnico 0.867
Si 304/1147 (26.5) 291/1096 (26.55) 13/51()25.49
Nuevo 1002/1149 (87.21) 968/1098 (88.16) 34/51 (66.67)
Tipo de paciente 0.000
Retratado 147/1149 (12.79) 130/1098 (11.84) 17/51 (33.33)
Desnutricion 250/1146 (21.82) 227/1097 (20.69) 23/49 (46.94)
indice de Masa Corporal Normal 674/1146 (58.81) 651/1097 (59.34) 23/49 (46.94) 0.001
Sobrepeso y obesidad 222/1146 (19.37) 219/1097 (19.96) 3/49 (6.12)
-Signos, sil y resultados de gabil
No 327/1146 (28.53) 316/1095 (28.86) 11/51 (21.57)
Fiebre 0.260
Si 819/1146(71.47) 779/1095 (71.14) 40/51 (78.43)
No 758/1145(66.2) 725/1094 (66.27) 33/51 (64.71)
Flemas con sangre 0.817
Si 387/1145(33.8) 369/1094 (33.37) 18/51 (35.29)
No 342/1148 (29.79) 329/1098 (29.96) 13/50 (26)
Sudoracién nocturna 0.549
Si 806/1148 (70.21) 769/1098 (70.04) 37/50 (74)
No 184/1122 (16.4) 180/1072 (16.79) 4/50 (8)
Pérdida de peso 0.101
Si 938/1122 (83.6) 892/1072 (83.21) 46/50 (92)
No 601/980 (61.33) 579/935 (61.93) 22/45 (48.89)
Cavernas en Rayos X 0.079
Si 379/980 (38.67) 356/935 (38.07) 23/45 (51.11)
844/977 (86.39; 804/932 (86.27, 40/45 (88.89
Nédulos en Rayos X o / { ) / { ) /45 ( ) 0.616
Si 133/977 (13.61) 128/932 (13.73) 5/45 (11.11)
-Comorbilidad
Negativo 1107/1124 (98.49) 1063/1078(98.61) 44/46 (95.65)
Resultado de VIH® 0.108
Positivo 17/1124 (1.51) 15/1078 (1.39) 2/46 (4.35)
No 786/1149 (68.41) 744/1098 (67.76) 42/51 (82.35)
Diabetes 0.028
si 363/1149 (31.59) 354/1098 (32.24) 9/51 (17.65)
No 1140/1149 (99.22) 1089/1098(99.18) 51/100 (100)
Cirrosis hepatica 0.516
Si 9/1149 (0.78) 9/1098 (0.82) 0
-Consumo de alcohol y tabaco
No 885/1147 (77.16) 849/1096 (77.46) 36/51 (70.59)
Consumo de alcohol 0.253
si 262/1147 (22.84) 247/1096 (22.54) 15/51 (29.41)
No 1048/1147 (91.37) 1000/1096(91.24) 48/51 (94.12)
Consumo de tabaco 0.475
si 99/1147 (8.63) 96/1096 (8.76) 3/51(5.88)
Mujeres N/beben 481/1147 (41.94) 466/1096 (42.52) 15/51 (29.41)
Muijeres S/beben 5/1147 (0.44) 5/1096 (0.46) 0
Consumo de alcohol por sexo 0.269

Hombres N/beben

404/1147 (35.22)

383/1096 (34.95)

21/51 (41.18)

Hombres S/beben

257/1147 (22.41)

242/1096 (22.08)

15/51 (29.41)

Anlisis logistico bivariado; *prueba de x2; ° VIH, Virus de inmunodeficiencia humana;

BAAR, Bacilo acido alcohol resistente.
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Continuacidon TABLA 8: Factores relacionados a la defuncion por tuberculosis entre pacientes que abandonan el tratamiento antituberculoso en

Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a 2010

Total Vivos Muerte por Tb Valor de p*
n/total (%) n/total (%) n/total (%) P
Factores relativos a los servicios de salud
736/1149 (64.06; 586/892 (65.7 150/257 (58.37,
Derechohabiencia No / ( ) /892 ( ) /257 ) 0.031
Si 413/1149 (35.94) 306/892 (34.3) 107/257 (41.63)
Distancia del hogar al centro de salud (Metros) 706.7 712.9 671.1 0.569
(mediana, rango) (418.7-1061.3) (424.3-1072) (339.9-1012) i
flemroleniicinicione Y primera CIOCEEET 95 (54-179) 95 (54-178) 101 (55-271) 0.297
(Dias) (mediana, rango)
Tle'mpo en?re primer baciloscopia positiva e inicio de tratamiento 6 (2-11) 6 (2-10) 6.5 (2-25) 0.165
(Dias) (mediana, rango)
ﬁempo entre inicio de sintomas e inicio de tratamiento (Dias) 106 (64-185) 106 (63-182) 126 (80-243) 0.092
(mediana, rango)
Factores relativos a la bacteria y al tr
Negativo 101/1149 (8.79) 80/892 (8.97) 21/257 (8.17)
. +) 456/1149 (39.69) 346/892 (38.79) 110/257 (42.8)
Numero de cruces en BAAR 0.715
(++) 326/1149 (28.37) 257/892 (28.81) 69/257 (26.85)
(+++) 266/1149 (23.15) 209/892 (23.43) 57/257 (22.18)
Sensible 673/845 (79.64) 512/624 (82.05) 161/221 (72.85)
Resistencia de la bacteria Resistente 138/845 (16.33) 101/624 (16.19) 37/221(16.74) 0.000
MDR 34/845 (4.02) 11/624 (1.76) 23/221(10.41)
o . Diferente cepa 757/929 (81.49) 579/714 (81.09) 178/215 (82.79)
Tipificacion de cluster = 0.574
Misma cepa 172/929 (18.51) 135/714 (18.91) 37/215(17.21)
Tiempo de conversion bacterioldgica (Dias) (mediana, rango) 63 (52-84) 63 (52-81.5) 90 (64-143) 0.003
Factores relativos del ambiente
No(< 3) 729/1077 (67.69) 556/825 (67.39) 173/252 (68.65)
Hacinamiento 0.709
Si (>4) 348/1077 (32.31) 269/825 (32.61) 79/252 (31.35)
Urbana 987/1122 (87.97) 757/870 (87.01) 230/252 (91.27)
Zona de residencia 0.067
Rural 135/1122 (12.03) 113/870 (12.99) 22/252(8.73)
Otro material 840/1078 (77.92) 640/825 (77.58) 200/253 (79.05)
Material del piso del hogar 0.621
Tierra 238/1078 (22.08) 185/825 (22.42) 53/253 (20.95)
L Ninguno 1104/1144 96.5() 857/888 (96.51) 247/256 (96.48)
Exposicion a: S i 0.985
Vivir s/hogar o en prisién 40/1144 (3.5) 31/888 (3.49) 9/256 (3.52)

Andlisis logistico bivariado; *prueba de x2; * VIH, Virus de inmunodeficiencia humana; ® BAAR, Bacilo acido alcohol resistente.
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Tabla 9. Factores relacionados a la defuncién por tuberculosis entre los pacientes que abandonan el tratamiento antituberculoso en Orizaba, Veracruz, Méx. de 1995 a

2010
Total Vivos Muerte por Tb OR crudo OR Ajustado
Factores n/total n/total n/totalp(‘V) (1C95%) Valor de p (1C95%) Valor de p
(%) (%) i N=1081 N=1008
Abandono del 86/1081(7.96) | 69/1037 (6.65) 17/44 (38.64) 8.8 (4.59-16.99) 0.000 6.8 (3.00-15.41) 0.000
tratamiento
Edad (media) 46.7/1149 (17.0) 46.4/1098 (16.8) 52.4/51 (19.2) 1.0 (1.00-1.03) 0.014 1.0 (1.01-1.06) 0.001
indice de Masa muscular
Desnutricién | 250/1146 (21.82) 2(227(416099)7 23/49 (46.94) 2.8 (1.57-5.21) 0.001 2.3 (1.05-5.09) 0.036
Normal | 674/1146 (58.81) 6?519/13(337 23/49 (46.94) 1 (Referencia) -
) 219/1097
Sobrepeso y obesidad | 222/1146 (19.37) (19.96 3/49 (6.12) 0.38 (0.11-1.30) 0.126 0.66 (0.14-3.13) 0.610
Escolaridad < primaria 776/1148 (67.6) 735/1097 (67) 41/51 (80.39) 2.0 (1.00-4.07) 0.046 1.4 (0.54-4.05) 0.441
Paciente retratado 147/1149 (12.79) 1(3&/18%?8 17/51 (33.33) 3.7 (2.02-6.85) 0.000 1.2 (0.49-3.35) 0.596
Positivo a VIH® 17/1124 (1.51) 15/1078 (1.39) 2/46 (4.35) 3.2(0.71-14.52) 0.108 2.9 (0.33-27.0) 0.330
No tener diabetes 786/1149 (68.41) 7?:7/17%?8 42/51 (82.35) 2.2 (1.06-4.61) 0.028 3.2 (1.29-8.03) 0.012
Resistencia de la bacteria
Sensible | 673/845(79.64) | 512/624(82.05) | 161/221(72.85) | 1 (Referencia) | -~ | -eme =
Resistente | 138/845 (16.33) | 101/624 (16.19) | 37/221(16.74) 1.8 (0.85-4.15) 0.115 2.5 (1.04-6.32) 0.040
MDR® | 34/845 (4.02) 11/624 (1.76) 23/221 (10.41) 14.7 (0.02-0.05) 0.000 (1:'745_59 35) 0.000
Consumo de alcohol por sexo
Mujeres No/bebedoras | 481/1147 (41.94) ?4626/512(;96 15/51 (29.41) 1 (Referencia) R -
Mujeres bebedoras | 5/1147 (0.44) 5/1096 (0.46) 0 1 T
383/1096
Hombres N/bebedores | 404/1147 (35.22) e 21/51 (41.18) 1.7 (0.86-3.34) 0.269 1.3 (0.53-3.2) 0.555
242/1096
Hombres bebedores | 257/1147 (22.41) (22.08) 15/51 (29.41) 1.9 (0.92-4.0) 0.079 1.3 (0.51-3.74) 0.518

?VIH, Virus de inmunodeficiencia humana ; bMDR, Multidrogorresistente

En resumen, el andlisis ajustado revelé que las variables asociadas a la muerte

por tuberculosis fueron: el abandono del tratamiento antituberculoso con un OR

ajustado de 6.8; ser paciente con desnutricion, segun el IMC, con una OR ajustado

de 2.3; no tener DM con 3.2 de OR ajustado; ser portador de cepas de M.

tuberculosis resistente y Multidrogorresistente con OR ajustados de 2.5 y 18.4,

respectivamente.
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8. DISCUSION

El presente estudio se documentd que las variables asociadas al abandono del
tratamiento antituberculoso fueron: el ser un paciente retratado, ser del sexo
masculino y consumidor de alcohol, el vivir en hacinamiento y no ser
derechohabiente de ningun servicio médico, tres de ellas son variables relativas la
pacientes, incluyendo sociodemograficas, consumo de alcohol y una relativa a los

servicios de salud.

Determinantes asociadas al abandono del tratamiento antituberculoso

Los resultados de este estudio indican que los factores mayormente asociados al
abandono del tratamiento fueron: la condicion de ser paciente retratado, la no
derechohabiencia, el hacinamiento y el consumo de alcohol en hombres, ademas
las comorbilidad de ser positivo a VIH estuvo cercanamente ligada al abandono.
La relevancia, en este estudio, de las determinantes asociadas con el abandono
del tratamiento, fueron consideradas como resultado de una asociacion
estadisticamente significativa en el modelo de regresiéon multivariado, donde se
ajusto la relacién por posibles variables confusoras considerando el valor de
p<0.05.

La diferencia de edad es una variable que ha sido reportada como un factor que
interviene activamente en el abandono de tratamiento, diversos autores (14, 19,
20) han descrito un de dos a tres veces mayor entre las pacientes que se
encuentran entre los 18 y 30 afos, lo cual nos hace pensar que la mayor parte de
los abandonos se producen en la poblacion joven, laboralmente activa y con
capacidad de movilidad, sin embargo en presente estudio esta asociacion no se
vio refleja en los resultado obtenidos.

La mayor presencia del sexo masculino entre los que abandonaron el tratamiento
coincide con lo reportado anteriormente por autores que coinciden que el sexo
masculino tiene hasta 2.5 veces mas de riesgo de abandono de tratamiento que el
sexo femenino (18, 21, 22, 23), en el presente estudio la prevalencia de hombres
gue abandonaron el tratamiento fue mayor, sin embargo se explor6 la variable

sexo segun la presencia de consumo de alcohol, resultando que los hombres que
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consumen alcohol tienen hasta cuatro veces mas riesgo de abandonar que las
mujeres que no lo consumen y tres veces mas riesgo que los hombres que no
consumen alcohol. El mismo consumo de alcohol representa por si solo un riesgo
importante, se han reportado riesgos de abandono del tratamiento antituberculoso
por alcoholismo (18, 19, 21, 27, 36) con riesgo de abandono de hasta cuatro veces
mayor entre los que abusan del consumo de alcohol. La presencia del binomio de
hombres consumidores de alcohol demuestra su importancia como factor que
debe considerarse en el inicio de cualquier régimen de tratamiento antifimico, con
el fin de evitar la no- adherencia.

Se encontré que los pacientes que recibieron tratamiento previo, tienen hasta dos
veces mas de riesgo de abandonar el tratamiento, este resultado coincide con los
obtenidos por otros estudios (16,21, 20) que muestran resultado donde los
pacientes retratados tienen de 2 a 3 veces mas riesgo de abandono que los que
toman el tratamiento por primera vez.

La exposicion a mas de dos veces en el riesgo de abandono por no contar con un
servicio médico expone, indica una clara necesidad de mantener bajo un sistema
estable a los pacientes que se encuentran bajo tratamiento antituberculoso, con el
fin de facilitar el acceso a los servicios. Se ha descrito que el acceso limitado a los
servicio de salud incrementan el riesgo de abandono hasta cuatro veces mas que
en los pacientes que se tiene aseguro el acceso (18, 24, 27).

Se ha demostrado la asociacion del hacinamiento como uno de los factores que
favorecen la propagacion de casos de tuberculosis en el mundo por contacto con
un enfermo, este concepto se encuentra relacionado al medio ambiente en que se
desenvuelve el paciente y la condicién en la que vive, segun los resultado del
presente estudio los pacientes que viven en hacinamiento tuvieron hasta dos
veces mas d riesgo de abandono, Caceres y Orozco en el 2007 reconocieron que
el nivel socioecondémico bajo expone al paciente con 4 veces mas de riesgo de
abandono de tratamiento antituberculoso(14).

Si bien las comorbilidad no fueron significativas en este estudio, el ser VIH
positivo, se ha descrito en resultados de otros estudios como un factor importante

asociado al abandono del tratamiento (14, 16, 18, 20, 25, 27), con incremento en
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el riesgo de 2 hasta 3 veces mas en los afectados por el virus, sin embargo el
presente estudio no concuerda con tales resultados al no tener a la positividad a
VIH como un factor importante que se asocie con el abandono en nuestra

poblacion de estudio.

Consecuencias del tratamiento por abandono del tratamiento

antituberculoso

Los pacientes que abandonaron el tratamiento tuvieron mayor riesgo de presentar
eventos como la recurrencia en el tratamiento, de morir por cualquier causa y de
morir por tuberculosis como consecuencias de la no-adherencia al tratamiento
antituberculoso, he aqui la importancia de incrementar la adherencia al tratamiento

en pro de disminuir las consecuencias indeseables para los pacientes.

Existen pocos estudios en la literatura que describan el seguimiento de los
pacientes tuberculosos posterior al término de su tratamiento, por lo que los
hallazgos adelante presentados, fueron una oportunidad que se tuvo en el
presente estudio y que dan una buena perspectiva del impacto de la no-

adherencia en los resultados de tratamiento.

Determinantes asociadas a la recurrencia en el tratamiento entre los

pacientes que abandonan entre los pacientes que abandonan

El que el paciente abandone su tratamiento, lo expone a tener recurrencias en la
enfermedad hasta dos veces mas que los que no abandonan, controlando por
posibles confusores, este resultado hace evidente la necesidad de que los
pacientes bajo régimen terapéutico contra la tuberculosis que han abandonado
previamente un tratamiento, sean vigilados cuidadosamente para contribuir en el
término éxito del tratamiento, ademas la prevencién de los abandonos nos
permiten incrementar el nimero de casos curados desde el primer tratamiento. Se
ha descrito al abandono, como uno de los resultados del tratamiento

antituberculoso en una proporcion que va desde 6 a 26 % de los casos (23, 26, 28,
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31, 35, 36, 37), en el presente estudio el porcentaje de abandono fue de 7.9% en
el total de los casos. Respecto de los que presentaron una recurrencia la

proporcién fue mayor entre la poblacidén que si tuvo recurrencias en el tratamiento.

Otros factores que resultaron significativos en esta asociacion fueron:

Ser paciente retratado entre los que abandonaron el tratamiento incrementé el
riesgo de recurrencias hasta 2 veces mas que los pacientes que iniciaron un
tratamiento por primera vez.

La presencia de cepa multidrogorresistente entre los pacientes que abandonaron y
presentaron la recurrencia, entre los pacientes con abandono, los que estuvieron
infectados por cepas MDR, presentaron 11 veces mas de riesgo de recurrir en el
tratamiento.

Ademéas el peso de ser hombre y consumidor de alcohol entre los que
abandonaron el tratamiento, también incrementa el riesgo de recurrencias al
doble.

Determinantes asociadas a la muerte por toda la causas entre los pacientes

gue abandonan el tratamiento antituberculoso

Los pacientes que abandonaron el tratamiento tuvieron 3 veces mas riesgo de
morir por cualquier causa a comparacion de los que no murieron. Se encontrd que
media de edad fue mayor entre los que murieron, con una diferencia de 11.2 afios
respecto de los que no murieron, siendo la poblacion mayor de los que

abandonaron los que mas murieron en el estudio.

La desnutricion entre los que abandonan tuvo en peso importante en las muerte
por cualquier causa, los que abandonaron con grado de desnutricion tienen hasta
el doble de riego de morir por cualquier causa en el presente estudio. El
sobrepeso y la obesidad fueron significativos como un factor protector ante la
muerte por cualquier causa.

La comorbilidades tuvieron un peso significativo en el resultado, los pacientes que

abandonaron y son VIH positivos tuvieron casi 10 veces mas riesgo de morir por
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cualquier causa, lo que tuvieron DM hasta casi el doble de riesgo de morir y los
gue padecieron cirrosis hepética cinco veces méas de riesgo de morir.

Las pacientes que abandonaron y son portadores de cepas MDR tuvieron hasta
casi doce veces mas de riesgo de morir por cualquier causa.

Los hombres consumidores de alcohol que abandonaron tuvieron 3.6 veces mas

de riesgo de morir por cualquier causa en el presente estudio.

Determinantes asociadas a la muerte por tuberculosis entre los pacientes

gue abandonan el tratamiento antituberculoso

Como era de esperar para estos resultados, el impacto de abandonar el
tratamiento y morir por tuberculosis fue mayor que entre los que lo pacientes que
abandonaron y murieron por cualquier causa. Los pacientes que abandonan el
tratamiento tienen hasta casi siete veces mayor riesgo de morir por tuberculosis

gue los que no murieron.

La media de la edad de los que abandonan y mueren por tuberculosis fue seis
veces mayor entre los que murieron por tuberculosis que entre los que no
murieron.

Los que abandonan el tratamiento y ademas tienen desnutricion tuvieron el doble
de riesgo de morir por tuberculosis en comparacién con los que no murieron.

No ser paciente diabético entre los que abandonan el tratamiento es tener tres
veces mas de riesgo de morir por tuberculosis, este resultado puede estar
relacionado con la accesibilidad a los servicios médicos, regularidad en el control
de la enfermedad y de los pacientes y en el nivel socioeconémico de los pacientes
diabéticos.

Los pacientes que abandonaron y son portadores de cepas resistentes tuvieron el
doble de riesgo de morir por tuberculosis que los que permanecieron Vivos,

ademas este riesgo de increment6 a 18 veces en los portadores de cepas MDR.
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9. CONCLUSIONES

Lograr la curacion bacterioldgica en los pacientes desde el primer tratamiento, se
puede alcanzar en la mayor parte de los casos, siempre considerando que existen
diversos factores que intervendran en la adherencia en el tratamiento. Es posible
alcanzar y sobrepasar la meta de la OMS de curar el 85% de los casos de
tuberculosis en el mundo, los profesionales de la salud pueden analizar la
situacién en que se encuentran sus pacientes tuberculosos, anticipAndose a la

posible no-adherencia en el tratamiento.

Mucho se ha hablado a nivel mundial de la importancia de la adherencia al
tratamiento de la tuberculosis, también se han descrito factores que favorecen el
abandono del tratamiento antituberculoso, incluso se han tomado medidas de
prevencion para evitarlos. En el presente estudio se intenta colaborar con este
esfuerzo de afianzar los conocimientos sobre las causas que generan un
abandono del tratamiento antituberculoso, encontrando que existen diferentes
factores que orillan al paciente a abandonar su régimen de tratamiento, lo cual es
comprensible en algunos casos, sin embargo modificable. Las condiciones
sociodemograficas, pueden ser modificables en el contexto educativo y de
programas de apoyo social de facil acceso; las comorbilidades pueden ser
controladas con la implementacion de programas de facil acceso, eficientes y
eficaces dentro del Sistemas de Salud, en el cual el paciente sea el actor principal,
obteniendo una atencion de calidad, en tiempo y forma. El Sistema de Salud debe
proveer seguridad en la atencion médica para los pacientes diagnosticados con
tuberculosis, desde el primer contacto, para evitar retrasos en el inicio de
tratamientos y que el acceso a los medicamentos esté garantizado en todos sus

niveles.

El consumo de alimentos nutritivos entre los pacientes es indispensable, para
mejorar el prondstico en cuanto al abandono del tratamiento, modificando el factor
gue representa la desnutricion entre los pacientes tuberculosos, asegurar una
valoracion y educacion nutricional, son responsabilidad de los profesionales de la

salud, ademas, el trabajo conjunto del Sistema de Salud con las autoridades
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competentes ayudan a proporcionar las condiciones alimentarias favorables entre

los pacientes de bajos recurso.

La existencia de condiciones como el alcoholismo se encuentra muy arraigado a
problemas como el nivel socioecondmico bajo y en algunos casos culturales, no
solamente la tuberculosis y la adherencia a su tratamiento han sido afectados,
sino también otras enfermedades crénicas, es indispensable tomar acciones

contra el consumo del alcohol, mayormente entre los hombres.

Muchas veces la magnitud con que el abandono del tratamiento afecta a los
pacientes no se toca a profundidad. El presente estudio permitié indagar en las
consecuencias mas importantes que suelen presentarse entre los pacientes que
abandonan un tratamiento antituberculoso. El objetivo al iniciar un régimen de
tratamiento contra la tuberculosis, es el de llegar a la cura bacteriologica del
paciente, evitando asi la propagacion de la enfermedad y el deterioro de la salud
del paciente mismo, comprobar con evidencias significativas que el abandono del
tratamiento, produce mayor riesgo de que un paciente tenga una recurrencia en la
enfermedad, nos advierte del peligro que las recurrencias en la enfermedad
generan, el alargamiento del periodo de positividad y de contagiosidad , aparicion
de monorresistencia 0 multidrogorresistencia a los medicamentos antifimicos y
gue el paciente desarrolle dafios irreversibles en su salud. Estas posibles
consecuencias de una recurrencia en un paciente que abandona tienen un gran
efecto negativo en la salud publica, lo que implica serias afectaciones a la
poblacién que rodea al paciente y a los Servicios de Salud en cuanto a los gastos

de atencion.

Al encontrar, que los pacientes con abandonos son los que mas mueren por
tuberculosis y que mas recurrencias en el tratamiento presentan, los profesionales
de la salud deben enfocar su esfuerzo, en identificar los factores asociados que se
describen entre los que abandonaron el tratamiento en el presente estudio, con el
fin de ubicar a los pacientes con mayor riego de abandonar, implementando
acciones encaminadas a favorecer la adherencia al tratamiento y proteger al

paciente de consecuencias negativas que afectaran su salud de forma irreparable.
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Las muertes por tuberculosis en el mundo ya son innecesarias, pues existen todos

los elementos para curarla y me atrevo a decir que es posible erradicarla.

10. FORTALEZAS

La primera fortaleza encontrada en el presente estudio es el alto nimero de
pacientes incluidos en el andlisis, por lo que nuestra muestra fue

La segunda fortaleza se refiere de que los datos fueron obtenidos durante un
seguimiento de casos, tal seguimiento se extendié hasta después de finalizado el
tratamiento, lo que permiti6 que en el presente estudio se lograr evaluar las
consecuencias del abandono post tratamiento.

Tercera fortaleza se logra al poder abordar la asociacion de los factores asociados

al abandono en un andlisis ajustado.

11. LIMITACIONES

En el presente estudio debido a ser un andlisis de base de datos secundaria, no
se tuvo acceso a los sujetos de investigacion y no se logro incluir a todas las
variables propuestas, por su inexistencia entre los datos de la base, que fueron
abordadas en este estudio por su importancia tedrica en el tema de la
tuberculosis, entre ellas variables referentes a la calidad en la atencion de los
Servicios de Salud, creencias y percepciones de los pacientes entorno a la
enfermedad, tratamiento y la atencion recibida por el personal de salud, variables
relacionadas con el apoyo social de los pacientes bajo tratamiento y no se
incluyeron variables que midan el nivel de conocimiento que tienen los pacientes
sobre su enfermedad.

Al incluir en el grupo de no abandono a pacientes en quienes se confirmd la cura
bacterioldgica, cura probable y a los fracasos, estos Ultimos como pacientes no
curados, puede favorecer a que la asociacion encontrada entre los diversos

factores con el abandono pueda ser subestimada en el presente estudio.
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Anexo 1. Revision de factores relacionados al abandono del tratamiento antifimico.

Sitio de

Tipo de

NUm. de

Factores encontrados Comentari

estudio

estudio

pacientes

0s
- Distancia entre vivienda y hospital.
- Uso de transporte publico
- No ser el primer tratamiento.
- Falta de baciloscopias de control.

:;'f ectious . . - Cambio de wunidad de tratamiento
iseases 5 estudios: . ) ;
Castelnuovo B. Institute, Me}g—_ 4.284 después de la fase intensiva.
Kampala, andlisis pacientes - Efectos secund_anos experimentados
Ug. durante el tratamiento.
- Falta de apoyo familiar.
- Pobre  conocimiento  acerca  del
tratamiento de Th.
- Ser mayor de 25 afios
- Distancia casa-unidad de tratamiento.
(Hazard Ratio, HR:2.97)
- Necesidad de usar transporte publico.
(OR: 1.59).
. . R Hosp. - Residencia rural.
Biru Shargie E, Lindtjom B. '\ icona, Cohorte 404 ptes. - Edad >25 afios. (HR:1.71)
Etiopia. - Cambio de fase de tratamiento.
- Nivel de educacion.
- Ocupacion.
- Condicién clinica del paciente al inicio
del tratamiento.
Casosly N=11,312 - Abandonos previos de tratamiento. )
Garrido M. de S, Penna ML, Amazonas (r:;?tt)? Ziti (OR:3'2)~ ur?(-?-fr:c::ct)cr:tro
Pérez-Porcuna TM, Souza de Brazil . vo P Casos: - HIV positive (OR:1.62) protector con
AB, Marreiro L de S, et al. . 1,584 - Alcoholismo. (OR:1.51)
(Anidado . S L el DOTS.
(2012) Controles: - Bajo nivel de educacion. (OR:1.35) .
en una 9,728 . Comorbilidades (OR:1.31) (OR:0.7)
cohorte) ’ T
Entrew;ta & . Creencias sobre Tb, su tratamiento y la
prof'undldad. coinfeccion con VIH.
Estudio co:[g ntes - Cantidad de pastillas a tomar.
Gebremariam MK, Bjune - cualitativo. Th/VIH. ' Efelzctc;s se;:undarlos del tratamiento.
GA, Jan C, Frich JC. Etiopia (Grupos . 9personal Falta efumentos.
focales) de salud . Interac.:gon con el pgrsonal de salud.
Grupo focal: Dur.acmn del tratamiento.
- 14 ptes. - Bstigma
TbVIH - Soporte social.
Fact. Socio-econémicos:
- Insuficiente comida.
- Bajos ingresos. (OR:5.57)
- Uso de medicina herbal (OR:5.7)
Datos - Educacion (< nivel secund.). (OR:3.28)
secundarios: - Residencia en el lugar de tratamiento (<
N=5,659 a 2 afios). (OR:2.78)
- Estigma. (OR:2.28)
Caso0s:945 Fact. Relac. el sistema de salud:
Muture BN, Ker_aka MN, Lo Casos y Controles: - Distancia casa-unidad de tratamiento
Kimuu PK, Kabiru EW, Nairobi, controles, 1,033 - Acceso limitado al servicio de salud
Ombeka VO, Oguya F. Kenia. retrospecti ’ o
vo - Esperas por largas por el servicio (>
Datos lhra.). (OR:2.34)
primarios: Fact. Relac. Al paciente:
Caso0s:120 . Bajo conocimiento sobre th. (OR:8.67)
fg?:trOIES: - Ser de sexo masculino. (OR: 1.43)

- Ser soltero. (OR:1.67)

- Abuso de alcohol. (OR:4.97)

- HIV. (OR:1.56)

Fact. Relac. Al tratamiento:

- Mejoria en los primeros 2meses.
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(Continuacién Anexo 1. Revisién de factores relacionados al abandono del tratamiento antifimico)

Sitio de
estudio

Tipo de
estudio

NUm. de

pacientes

Factores encontrados

Comentarios

- Desconocer el

- No ser informado de la enfermedad por

el médico. (OR:9.5)
nombre de la

Galindo-Carretero
S.

- Ser bebedor de riesgo. (OR: 5.66)

Comolet TM, enfermedad. (OR:6.3
Rakotomalala R, Tamatave, Casos y Caso0s:38 - Desconocer la duracion del tratamiento.
Rajaonarloa H. Madagasc controles Controles: (OR:0.28)
ar. 111 - Sentir que la Tb es una enfermedad
vergonzosa. (OR:2.9)
- Ser hombre. (OR:2.51)
- Viajar méas de una hora al centro de
salud. (OR:2.29)
Cohorte NI . .
’ - Hospitalizacion en la fase intensiva.
Eefura Yone EW, Yaounde, retrospect, N=1,688 (HR. 0.69)
engne AP, Camerun,  (B3%3do e . Condicion  d ida  de HIV
Kuaban C. . en reg. ptes. ondicion esconocida e .
(HR:1.65)
Hosp.
- Seguro médico. (OR:4.7) Los estudios mayor nivel
. Atraso en el tratamiento > 30dias. Pprimaria. (RR: 0.42)
(RR:2.5)
Jianzhao H, Van - Resultados positivo de baciloscopia
den Hof S, Lin X, Yunnan, Cohorte. N= 841 después de 2 meses de tratamiento.
Yubang Q, China prospectiv pacientes (OR:6.0)
Jinglong H, Van ' o - Norecibir TAES. (RR:2.6)
der Werf MJ. - Toma de tratamiento de acuerdo con los
lineamientos. (OR:2.8)(RR: 5.7)
- Conocimiento de duracion de
tratamiento. (OR:9.9)
Dooley KE, - Sexo masculino. (OR:2.29) Tener un peso adecuado
Lahlou O, Cohorte - Uso de drogas ilicitas. (OR: ) al inicio de tratamiento
Ghali I, Knudsen Marruecos . N=291 - Positividad del esputo después de 3 fueun factor protector.
. retrospecti .
JM. Elmessaoudi Vo ptes. meses. (OR:7.14)
MD, Cherkaoui I, ’ - Hospitalizacién. (OR:2.09)
Aouad RE. - Dosis perdidas en la fase intensiva
- Sexo masculino (OR: 2.51).
- Analfabetismo
- Desempleo
- Residencia inestable o vivir en la calle
(OR: 3.08).
- Cambio de domicilio (OR: 4.22).
Soza-Pineda N, Casos y Casos:251 ;i:boi(!)llj;:::g (((())RR 54553))
Pereira SM, Nicaragua Controles Controles: Uso de drogas ill’;:it:.is 6R' 525
Barreta ML. 251 ¢ 9 (OR: 5.25).
- Dificulta de acceso a servicios de salud
(OR: 2.64).
- Concepto negativo de la atencién
recibida (OR: 5.33).
- Antecedente de tratamiento previo (OR:
2.14).
- Esguema terapéutico distinto (OR: 1.77).
- Edad 21-30 afios. (HR:20.61)
- Nivel econémico bajo. (HR:3.9)
Caceres EM Bucarama - Tener VIH/sida. (HR:2.94)
Orozco LC. nga, Cohorte N=261 - Haber estado detenido en prision.
Colombia (HR:2.23)
- Presentar méas de dos faltas al
tratamiento. (HR:6.62)
ggnsi-cl;a’_arbero B, . Despla_lzamiento fuera del lugar de Los factores encontrados
A Madrid, Cohorte _ tratamiento por més de 30 dias. (OR: fueron, ser del sexo
Hernandez T, o N= 296 !
Espafia prospect. 4.39) femenino y contar con un

nucleo familiar
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(Continuacién Anexo 1. Revisién de factores relacionados al abandono del tratamiento antifimico)

Sitio de Tipo de NUm. de

. . : Factores encontrados Comentarios
estudio estudio  pacientes

- Dificultad de acceso al servicio de salud.
(OR: 1.71)
- Entrenamiento para la adherencia.
(OR:0.48)
- Necesidad de hospitalizacion. (OR: 1.31)
- Retraso en iniciar el tratam. (OR: 1.12)
Rio de - Alcoholismo
Janeiro, M('at.a_- 41 - Informacién acerca de Th
Brasil. analisis estudios Efectos adversos del tratamiento.
- Incentivos en efectivo.
- Cultivo positivo.
- Larga espera por el tratamiento.
- HIV positivo
- Tabaquismo.
- Uso de drogas.

Americano do Brasil PE,
Velers-Braga J.

Factores
protectores:

- Edad > 30 afios.
(OR: 0.5)

- Educacion >
secundaria. (OR:
0.33)

E. Significativo en el

Andlisis univariado

pero no en el

modelo final:

- Consumo de
alcohol. (OR: 3.7)

- Masculino. (OR:
2.03)

- Edo. Civil:
soltero. (OR:
2.45)

Maruza M, Militdo-

Albuquerque MFP, - Sexo masculino. (OR: 2.28)

Coimbra |, Moura LV, Pernamb- - Tabaquismo. (OR: 2.62)

Montarroyos UR, uco, N=2,310 - Conteo de células T (CD4 <200). (OR:
Miranda-Filho DB, Brasil. 2.28)

Lacerda HR, Rodriguez

LC, Ximenes RAA.

Cohorte,
prospectiv.

- Sexo masculino. (OR: 1.87)
. - Ser inmigrante. (OR: 3.24)
gﬁiyz'a dﬁn'ziﬁ?,”?" T, . Edad 18-30 afios. (OR:2.08 )
Caminero AJ, Vidal R, . :;fectados HIV. (OR.’. 2.4)
Garcia JM, Blanquer R, + Desempleado. (OR:6.12) )
- Tratados previamente. (OR Adj:2.80)

Casals M, y Grupo de o Cohorte ” )
y P Espafia N=1,490 - Dificultad para entender el tratamiento.

trabajo del Estudio de rospect. -
Cum;J)Iimiento Prosp (OR Adj:2.93) )
Terapéutico de la . VIVII: solo. (OR Ad_J:2._35)
Tuberculosis en Espafia - Residente de institucion de
(ECUTTE) confinamiento. (OR Adj:4.79)
- Uso de drogas inyectadas. (OR
Adj:9.51)
- Escolaridad inf. a secundaria. (OR: 3.83)
- Infor. deficiente del trat. (OR Adj: 4.2)
Culqui DR, Grijalva CG, Provincia Casos y Casos:59 - Horarios inadecuados del programa de
Reategiu SR, Suarez de Ica, controles Controles: Th. (OR Adj: 9.95)
LA. Pert 58 - Consumo de alcohol. (OR: 2.27)
- Consumo de drogas ilicitas. (OR
Adj:7.15)
Gelmanova lY, et al. Tpmgk, Cohorte N=237 - Multidrogorresistencia. (8.4%)
Siberia retrospect.
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Anexo 2. Operacionalizacion De las variables propuestas y de las variables utilizadas en el

estudio.
Variable dependiente Definicion Escalade Calificacion Analisis/ control
operacional medicién
Pacientes que Cualitativa No. Pacientes que Porcentaje
abandonaron el nominal terminaron el
tratamiento tratamiento
Abandono Sl. Pacientes que
abandonaron
el tratamiento
Variables Definicion Escalade Valores/ Anélisis/ control
independientes operacional medicién categorias
Edad Numero de afios del | Cuantitativa Numero de afios Distribucion por
paciente continua edad
Sexo del paciente Cualitativa Femenino Porcentaje
Sexo ) )
nominal Masculino
Nivel de escolaridad | Cualitativa 0-Mayor que Porcentaje
Escolaridad alcanzado al nominal primaria.
momento del 1-Menor o igual a
estudio primaria.
. Pertenencia a un Cualitativa No Porcentaje
Etnia P . .
grupo étnico. nominal Si
Haber tomado un Cualitativa Nuevo Porcentaje
Tipo de paciente tratamiento contrala | nominal retratado
Th anteriormente
indice de Masa Cualitativa 0-Normal Distribucién por IMC
Muscular Categodrica 1-Desnutricio
IMC
2.Sobrepeso y
obesidad
) Sintoma: Presencia Cualitativa NO Porcentaje
Fiebre - .
de fiebre Nominal Sl
Sintoma: presencia Cualitativa NO Porcentaje
Flemas con sangre de flemas con Nominal Sl
sangre
Sintoma: presencia Cualitativa NO Porcentaje
Sudoracién nocturna de sudoracion Nominal Sl
nocturna
P Signo: Pérdida de Cualitativa NO Porcentaje
Pérdida de peso -
peso Nominal Sl
Resultado de Cualitativa NO Porcentaje
examen de Nominal Sl
Cavernas en rayos X gabinete: presencia
de cavernas
pulmonares
Resultado de Cualitativa NO Porcentaje
examen de Nominal Sl
Ndédulos en rayos X gabinete: presencia
de nédulos
pulmonares
Presencia del Virus Cualitativa NO Porcentaje
de nominal Sl
HIV S
Inmunodeficiencia
Humana.
Diabetes Mellitus Presencia de Cualitativa NO Porcentaje
Diabetes Mellitus nominal Sl
L - Presencia de cirrosis | Cualitativa NO Porcentaje
Cirrosis hepética " )
hepética nominal Sl
Cantidad de copas Cualitativa NO Porcentaje
. de alcohol nominal Sl
Alcoholismo b
consumidas en el
Ultimo mes
. Consumo de tabaco | Cualitativa NO Porcentaje
Tabaquismo )
nominal Sl
Cualitativa 1.Mujeres N/beben Porcentaje
Consumo de alcohol por categorica 2.Mujeres S/beben

sexo

3.Hombres N/beben.

4.Hombres S/beben
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Uso de drogas Cualitativa NO Distribucion por
como: solventes, nominal Sl consumo de alcohol
Consumo de drogas - .
ilicitas manljuana, cocaina, por sexo
heroina, pastillas u
hongos.
Derechohabiencia Cualitativa NO Porcentaje
Derechohabiencia del pacientes a: nominal Sl
IMSS, ISSSTE,
PEMEX.
Distancia entre el Cuantitativa Distancia en metros | Continua
Distancia hogar y unidad de continua
tratamiento.
Tiempo que Cuantitativa Tiempo en nimero Continua
Tiempo entre sintomas y transcurre entre el continua de dias
primera baciloscopia inicio de sintomas y
positiva la primer
baciloscopia positiva
Tiempo que Cuantitativa Tiempo en nimero Continua
Tiempo entre ler transcurre entre la continua de dias.
baciloscopia positiva e primer baciloscopia
inicio de tratamiento positiva y el inicio
del tratamiento.
Tiempo que Cuantitativa Tiempo en nimero Continua
Tiempo entre inicio de transcurre entre el continua de dias.
sintomas e inicio de inicio de sintomas y
tratamiento. el inicio del
tratamiento.
NuUmero de cruces Cualitativa Negativo Porcentaje
NUmero de cruces en en BAAR, reportado | categérica +)
BAAR en baciloscopia. (++)
(++4)
Presencia de Cualitativa Sensible Porcentaje
Resistencia de la bacteria | resistencia en la categorica. Resistente
bacteria. MDR
s Cepa alaque Cualitativa Diferente cepa Porcentaje
Tipificacién de cluster ) )
pertenece el cluster nominal Misma cepa
Dias en que se Cuantitativa Numero de dias Continua
. » negativizé la continua
Tiempo de conversion . .
baciloscopia del
paciente
NuUmero de Cualitativa 0=(<=3) Porcentaje
personas que viven nominal 1=(>=4)
Hacinamiento en el mismo
domicilio por
dormitorio
. . Zona donde vive el Cualitativa Urbana Porcentaje
Zona de residencia ) )
paciente nominal Rural
. . Tipo de construccién | Cualitativa Otro material Porcentaje
Material del piso del hogar del pi ) :
el piso del hogar nominal Tierra
Estara expuesto a Cualitativa Ninguno porcentaje
Exposicion a: vivir sin hogar o en nominal Vivir s/hogar o en
prision. prisién
Resultados del Definicion Escalade Valores/ Anélisis/ control
tratamiento: operacional medicién categorias
Abandono del de 2° | Cualitativa NO Porcentaje
Abandono tratamiento nominal Sl
antituberculoso
Presencia de Cualitativa NO Porcentaje
episodio nominal Sl
subsecuente de TB
Recurrencia confirmado en un
paciente con
antecedente de
tratamiento previo.
Muerte por todas las Muerte por todas las | Cualitativa NO Porcentaje
causas causas nominal Sl
Muerte por M. Cualitativa NO Porcentaje
Defuncién por TB tuberculosis durante | nominal Sl

el tratamiento
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