
,:·:. i 
'' é''(. : 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

IHSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

El Abandono del Paciente Tuberculoso 

al Tratamiento Anttlimico 

TESIS 
Para obtener el Diploma de la Especialidad de Medicina Familiar 

Presenta: ól ALEJANDRO HUERTA PANIAGUA 

Asesor: Dr. Guillermo Bravo Moreno 
Neumólogo de la C. H. G. Z. con M. F. 
de Morelia, Mich. 

Febrero de 1984. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



N D l C E 

CAPITULO L - INTRODUCCION .............................. 1 

CAPITULO IL ... OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO •.•••••••• 11 

CAPÍTULO ifo ~ :<ORGANIZACION DEL TRABAlO ••••.••••••••• i3 

CAPITULO Vl ,.. RESULTADOS ••.••••••.•••.•••••..••.•••.•• 17 

CAPITULO VII. - DISCUSION ................................ 22 

CAPITULO VIII. - CONCLUSIONES ........................... 23 

CAPITULO IX. - REFERENCIAS BlBLlOGRAFICAS ........... 26 

CAPITULO X. - ANEXOS •.••.....•........................ 29 



N O I C E 

CAPITULO L- INTRODUCCION .•..•..••.....••...•.•.•.•.•.• 1 

CAPITULO IIL - . ORGANIZACION DEL TRABAJO •••••••••••••• 13 .,. -· . ·-º-,.-- <- ::::;--:·-,.-·- - • -· ' - •• 

CAPITULO IV •. ,;.-. ·· Fü~.NTES DE- .rNFÓ~MAC::IÓtJ:. • ·~ .••••••••••. 14 
·-:' ,·-:.·~;_:. 

CAPITULO V;"" ' ·~ÚlfE~~~'.YM~'f_Qí5ps.;.:· ................ 15 
' . . . 

CAPITULO VL - RESULTADOS •• , ••••••.•.••••••.•.••••••.•• 17 

CAPITULO VII. - DISCUSION ................................ 22 

CAPITULO VIII. - CONCLUSIONES ........ , .. , •.. , ..• , •...•.. 23 

CAPITULO IX. - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........ , .. 26 

CAPITULO X. - ANEXOS ...... , ...••. , • , . , ........ , .....•. 29 



- 1 -

CAPITULO 1 

INTRODUCCLON 

ANTECEDENTES HISTORICOS: 

Los hechos m:ls evidentes de la existencia de la Tuberculosis des

de la antiguedad m:ls remota se conocen las exploraciones arqueológicas 

que han permitido descubrir momias con xifosis, asr como huesos hum! 

nos y de animales con destrucciones que pueden . considerarse de origen

tuberculoso, 

Se sabe que los Chinos e Hindúes curaban a los tfsicos mediante -

reposo y tratamiento higiénico dietético. Entre los Hindúes era llamada

" enfermedad real". 

De los antiguos pueblos. de la ·Mesopotamia datan las primeras des

cripciones de las diversas enfermedades en una mezcla de racionalismo

empfrico y misticismo curativo. Los Asirios y Babilónicos la atriburan -

al demonio Asaku y sus srntomas los describlan con exactitud: "El enfer. 

mo tose frecuentemente, su esputo es espeso y algunas veces contiene -

sangre", 

Entre .los Hebreos se designaba Shapata a la tfsis, según se des-

prende del viejo tes~amento, "En esto estar~ la plaga ... la carne se con 

sumir:l y los ojos se consumir:ln en sus cuencas". 

Solo se tiene c~nocimiento más profundo cuando se llega a Hipócr! 

tes, el primer médi~o que describió con evidente sagacidad clínica la -

evolución de la Tuberculosis, al señalar sus srntomas hasta llegar a la
caquexia (provocada por una Qlcera de pulmón). Aplicó el nombre de tr

sis a la enfermedad y se consideraba que era incurable; sus palabras -

son: "Muchos morir:ln de los confinados en cama, no se conoce de algu

no que haya sobrevivido mucho tiempo", 

Y describ[a a los enfermos como sigue: de fiebres acompañadas -
con calos fr[os de tipo contfnuo, agudo, sin intermisión completa, con -

exacerbaciones, sudores constantes pero no extendidos al cuerpo, extre-
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midades frfas que se calientan con dificultad. 

La descripción de la facies Hipocrlltica de los tfsicos era: los ojJs 

hundidos, la nariz afilada, las sienes hundidas, la piel tensa, las ore-

jas frfas, la cara enjuta y descolorida, los pa.rpados Uvidos, la boca -
abierta y los labios pil.lidos. 

GALENO DE PERGAMO. - Consideró que la tfsis era contagiosa y

recomendó el aislamiento de1los enfermos. Afirmó que las personas que 

conviven con ellos, que usan sus mismas ropas, contraen la enfermeda:I. 

LA EDAD MEDIA. - Las enseñanzas l-lipocril.ticas y Ga!t!nicas conti- .. 
nuaron pra.cticamente hasta la desintegración del Imperio Romano de Oc 
cidente y todavra durante la Edad Media. La escrofulosis (struma) era -

llamada enfermedad regia porque se créfa que los pacientes eran cura-

dos si un rey tocaba sus lesion~s. 

EL RENACIMIENTO. - J~rónimo de Fracastorius describió el ori- -

gen y tratamiento del morbo ga.lico al que llamó Sifrlis y sentó las ba- -
ses de las enfermedades infecciosas, entre ellas la peste bubónica, el -

tifo y la misma Tuberculosis. Previó la existencia de agentes causales -

desconocidos e imperceptibles a la vista y señaló con precisión el canta 

gio intrafamiliar. 

LOS SIGLOS XVII Y XVUL - El Francés Silvia encontró en los pul

mones de cada.veres tubérculos que posteriormente se transformaban en

cavernas. Carlos Linneo expresó la idea de propagación de las enferm~ 

dades infecciosas depende de la implantación de diminutos organismos -

independientes dentr~ o sobre el individuo afectado. Se atribuye a Pedro 

José Desault, el hec\10 de haber confirmado al esputo como medio prop~ 
gador de la Tuberculosis, lo que confirmó también Pedro Mauriac. 

LA EPOCA ANATOMOCLINICA SIGLO XIX. - En Inglaterra Mateo -

Baille habra precisado que los tubérculos no son ganglios, sino una le-
sión peculiar del tejido pulmonar. Gaspar Bayle describió seis varieda

des clfnicas de tfsis, con diversas localizaciones en el cuerpo. 

Laenec inventó el estetoscopio que le permitió el estudio mas con

cienzudo mediante la auscultación, la comparación de datos clfnicos con 
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el hallazgo de la necropsia. Denominó nuevas palabrasconió estertores¡• 

broncofonra y pectoriloqura. 

En 1846 Herman Klence demostró que la Tuberculosis podía ser -

transmitida por la .leche de vaca. 

LA EPOCA BACTERIOLOGICA, - Luis Pasteur y sus demostraciones 

sobre el origen microbiano de las enfermedades infecciosas tomaron in-

cremento, pero aún el de la Tuberculosis permanecra oculto, la gloria -

de su descubrimiento estaba reservada para Roberto Koch, mediante nu

merosos intentos de coloración pudo al fin, descubrir, aislar, cultivar y 

reproducir al gérmen, 

Los postulados de Koch quedaron como base de la investigación bac 

teriológica, La propiedad denominada a.cido alcohol resistente se debe a

Rindfleish y a Erlich, éstá prqpiedad permitió a Zhiel y a Nielsen hallar 

una técnica especial de coloraClon para demostrar la presencia del gér-

m en, 

LA EPOCA RADIOLOGICA, - En el siglo XIX hubo descubrimientos -

de los Rayos X por parte de Roentgen, En 1897 Fluegger demostró la -

transmisión de la enfermedad por medio de las gotitas de saliva, En - -

1898 Bouchard y Beclere los aplicaron (RX) al diagnóstico de las enferme 

dades pulmonares. 

LA EPOCA PATOGENICA, - Julio Maria Parrot dió a conocer su ex

periencia en hospita~ de niños, donde marran de Sarampión, Tosferina, -

se asombró de un h~llazgo · necrótico tan frecuente como la presencia de 

adenopatía traqueobionquial tuberculosa. El estudio minucioso le permi

tió comprobar que en los cadl'lveres había una pequeña lesión parenquim~ 

tosa pulmonar y al mismo tiempo una adenopatra traqueobronquial. 

Se llegó a conocer mejor la primoinfccción tuberculosa latente gra

cias a Kuss de Parrs, continuador de los estudios de Parrot y de Gi10n, -

quienes dedicaron su inquietud a la investigación de las adenopat[as hili~ 

res, el primero (1898) y a la demostración de la lesión parenquimtosa -

unida a la adenopatía biliar el segundo (1912). 



- 4 -

Otro Naegli dió a conocer en J 900 la frecuencia de la Tuberculosis 

en un trabajo que asombró por sus cifras, era el de zapatero. Aunque

las dudas persistieron algún tiempo, la aplicación de la tuberculina de -

Koch en escarificación dió al pediatra Austriaco Von Pirquet la forma -

de comprobar la aseveración de Naegli; todos los enfermos tuberculosos 

reaccionaban aunque tardfamente a la aplicación de cur{lnea de la tuber

culina, Esta reacción le permitió comprobar que la infección tuberculosa 

estaba presente desde los niños hasta los ancianos. Mi'ls tarde Carlos - -
Mantoux aplicó la tuberculina por vra intradérmica a diferentes dilucio- -
nes y obtuvo resultados iguales o superiores. 

Carlos E. Ranke emitió por fin su idea en forma clara y precisa -

sobre las etapas evolutivas desde la entrada del bacilo al pulmón y la -
linfangitis consecutiva (complejo primario), la bacilemia ulterior y su -

terminación en la destrucción pulmonar en extrapulmonar. Esta misma -

teorra de Ranke ha servido para explicar la patogenia de la Histoplasmo

sis y la Coccidiodiomicosis. 

La idea de profilaxis continuó y correspondió a Calmette y Guerin

en 1921, la ten~ación de los gérmenes para crear una vacuna (1). 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD. 

l. - AGENTE, Características; Orden; Actinomicetae. Familia; My

cobacterium. Ti¡xi: Hqmlnis. Por su forma es un bacilo. Tamaño; mide

~e l. 3 a l. 5 micras oe longitud y de º· 3 de espesor, tiene una cl.lpsula 

formada en un 60% de lrpidos y resto de protefnas. Es inmóvil, no esP2_ 

rulado, aerobio, 1:1bil a la luz y rayos solares, es un bacilo al~ohol re

sistente, su ácido resistencia depende de la integridad estructural del b~ 
cilo. Se tiñe con t~cnica de Zhiel Nielsen. Se destruye por la pasteuri-

zación y la ebullición, es mi'ls resistente a la desecación, sobrevie pe-

riódos largos en el esputo. 

2. - HUESPED, Son susceptibles los tuberculina negativos; a la edad 

de 45 años el 70% esta infectada, la desnutrición y malas condiciones de 

higiene son im¡xirtantes en la aparición de esta enfermedad, es ma.s fre-
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cuente en el sexo masculino por el tabaquismo, ocupación y alcoholismo. , ; 

La inmunidad especffica es siempre adquirida. 

3. - MEDIO AMBIENTE. Se presenta en medio socio económico ba

jo, con promiscuidad hacinamiento, malas condiciones de higiene y ali

mentación. Fuente de infección: La expectoración de personas con Tu- -
berculosis es la fuente común. El reservorio lo constituye el hombre y 

el ganado bovino tuberculoso. Mecanismo de transmisión: Por inhalación 
contenido en las gotitas de Flugger de personas enfermas, secundaria-
mente por ingestión de leche cruda procedente de vacas enfermas. 

MECANISMOS DE DEFENSA DEL PULMON. - Moco bronquial: (adh~ 

sividad y lisosimas) Linfocitos: Macrófagos del tracto bronquial. Función 

ciliar: Hay 200'000, 000 de cilios por centímetro cuadrado de mucosa - -

bronquial, existen 200 metros cuadrados de epitelio respiratorio, hay - -
1, 500 movimientos ciliares por ~inuto. 

PERIODO DE rNCUBACIO~. - Es· variable generalmente de 6 a 8 se

manas • 

. PATOGENIA. - Luego de la implantación se comienza a multiplicar, 
la primera reacción es la producción de exudado principalmente neutróf!. 

los, posteriormente los neutrófilos mueren y aparecen facgocitos mono- -

nucleares, que engloban a los bacilos y tienen una etapa de simbiosis, -
hasta que se destruyen los mononucleares. 

Los bacilos llegan a los linfocitos regionales y de ahr a todo el or
ganismo por vra hematógena, o sea produce el complejo primario de Ra!!, 
ke formado por la Ne¿monitis, la linfangrtis y la linfoadenitis; 6 sea que 
después de establecida_ la infección, los bacilos se multiplican y se prod!:!_ 
ce diseminación linfoh~matógena precoz que generalmente es abortiva, au!!. 
que eventualmente es progresiva y causa enfermedad (tuberculosis prima
ria o de primoinfección), 

Esto ocurre en el· período prealérgico, en este momento no existe -
sintomatologfa y las pruebas tuberculrnicas son negativas. 

La mayoría de las veces la primoinfección es relativamente benigna 
e involuciona a la curación por calcificación en casi todos los casos, au!!_ 

. que ocacionalmente lo hace por fibrosis. Esto sucede entre los 12 y 24 -
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meses después de la infección primaria. En los casos que curan pueden ' 

presentar dos eventualidades: 

l. - Que a partir del complejo primario se presente diseminación -
hematógena produciéndose las complicaciones de la Tuberculosis prima
ria, tales como meningitis, Tb miliar, ganglionar, ósea, etc. 

2. - Oue haya diseminación por contiguidad y se produzca broncone!:!_ 
monra como consecuencia de la abertura de un ganglio dentro del bron--

quio subyacente. 

ANATOMIA PATOLOGICA. - La lesión caracterfstica es de tipo in-

flamatorio crónic(\ granulomatoso, con necros,is caseosa central rodeado -

de células epiteloides y células gigantes de tipo Langhans, rodeadas de -

linfocitos. Los bacilos se encuentran en la zona de necrosis. 

MANIFESTACIONES CLINlCAS. - La primoinfección es asintomatica 
,_ 

la mayorra de las veces o se puede .confundir con infección de vras res-

' \ 
'1 

piratorias. El período de incubación se presenta de 4 a 6 semanas, solo 

deja la hipersensibilidad a la tuberculina. En la Tb pulmonar cuando exi~ 
ten síntomas, el cuadro se manifiesta como sfndrome febril de predomi-

nio vespertino de evolución prolongada acompañada de sfntomas res pi rato- ' 

ríos como tos, expectoración y dolor toráxico y síntomas generales. Cua..!:! 

do hay lesiones extrapulmonares aparecen en el aparato o sistema involu

crado. 

NIVELES DE PREVENCION; Inespecffico, - Saneamiento ambiental y -

educación para la sa~ud, buenos hábitos alimenticios. Específico. - Va cu- -

nación BCG de niños !de O a 14 años, se aplica por vra intradérmica a - -

una dosis de O. 05 m!.· en niños de O a 3 meses y de O. 1 ml. para mayQ 

res. 

DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO. - Pesquizas -

de casos: mediante la búsqueda constante de enfermos bacilfferos en la -

población de 15 y m!ls años que presenten tos y expectoración. De inme
diato se iniciar!! el tratamiento en donde se haya confirmado bacterias, -

lógicamente con las drogas antiffmicas ya conocidas. 

REHABILIT AClON. - Se realiza solo en los pacientes que por lo - -

avanzado de la enfermedad han r¡uedado ron secuelas (1). 
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La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa y como tal no esca- , 

pa a la ley general que rige a las relaciones parilsito huésped El he-
cho de que la tuberculosis puede seguir un curso agudo o crónico depe.!!_ 
de directamente deI grado de adaptación y del tiempo de convivencia e.!! 
tre el bacilo de Koch y el hombre. En consecuencia, todo individuo que 
elimina bacilos es porque su respuesta inmunitaria ha sido deficiente o 
porque condiciones transitorias han debilitado su capacidad para de reaE 
cionar, permitido que el bacilo se multiplique en el organismo y produ~ 

ca la enfermedad. Otra característica es que el ciclo epidémico se de-
1 

sarrolla en períodos muy largos, tal vez porque este caso, el desarro-
llo de la enfermedad y la inmunidad estilo muy relacionados con las con • 

diciones de vida de la población y sigue por lo tanto las alternativas de 
esta. 

Desde el descubrimiento de Koch, las bases de la prevención que
daron establecidas y en el tran_scu~so del tiempo ha habido progresos -

muy evidentes en los método~ de lucha. Aunque el bacilo de Koch afec
ta a casi toda la población en un país con errlemia tuberculosa, la rna-
yor parte de las infecciones son inefectivas como füente de nuevos con
tagios porque la lesión es denominada por el individuo, o el individuo -

enferma sin ser baci!rfero. El riesgo de enfermar entre los convivien

tes es mayor en la población general. Godfrey los demostró en Nueva -
York. 

Por su extensión y sus consecuencias, la tuberculosis crea un pr_9 

blema social muy grave, tal vez mayor que cualquier otra enfermedad 
Esta gravedad es ma:yor en los paises subdesarrollados porque en ellos 
la enfermedad encue~tra condiciones favorables para transmitirse. To--

das las poblaciones de bajo nivel de vida presentan tasas altas, endé-
micas de infección tuberculosa;· como las condiciones de defensa frente -
al bacilo, ya que por otra parte los casos bacilrferos conviven habitual
mente a los niños menores y a los adultos jóvenes. Todo esto conduce -

a la exclusión del trabajo de una proporción importante de poblacic5n ªE 

tiva con los siguientes perjuicios para la econ?mra social; por otro la
do, la sociedad debe de atender a este grupo mientras est11 enfermo in

virtiendo en ellos, 

El cambio fundamental que plantea es el manejo de la Tuberculosis 

se esta haciéndo de problema clínico pasa a ser de Salud Pública. El --
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tratamiento de la Tuberculosis se estil haciéndo cada vez mas ambulara-· 

rio y la vacunación mfls y más extendida. En el curso de la historia se 

han hecho la campaña mils gigantesca, 192 millones de personas han 2}:. 

do sometidas a la prueba de la tuberculrna y 74 millones vacunadas con 
BCG entre 1948 y 1957 en los par ses de la Tierra. La mayor parte de -

este programa se ha realizado en Asia (3). 

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO. - La situación epidemiológica mun-

dial de la Tuberculosis es motivo de preocupación; según estimación de

la OMS, 3 millones de personas fallecieron de Tuberculosis anualmente, 
1500 millones están infectadas y de 10 a 20 millones padecen la enfern:i~. 

dad. Los datos disponibles de la OPS correspondiente a morbilidad y 

mortalidad por tuberculosis en América Latina indican que México ocupa 

el tercer lugar precedido por Chile y Paraguay, en morbilidad tiene una 
posición inferior a la mediana con tasa de 34, 5 x 100 000 habitantes. -
El comité de expertos de la OMS ·en la tuberculosis subraya ésta situ~ 

ción en el noveno informe; la!> dos terceras partes de la población mun

dial están tratando de lograr un desarrollo econOm ico y social con re-

cursos que representan solo el 13o/,, de producto anual bruto del mundo. 
La mortalidad por tuberculosis en México en los últimos años (50) ha -

descendido desde 80 x 100 000 hasta 14, 8 en 1974. 

Dentro de los datos de la tuberculosis en todas sus formas ocu- -
rrió que ocupó, el noveno lugar dentro de los primeras causas de defun

ción en el país, con 8614 fallecimientos y tasa de 14. 8 x 100 000 habi

tantes. La tuberculosis fué la segunda causa de mortalidad por enferm~ 
dades infecciosas y P.arasitarias. En 1974 las defunciones por tuberculo

sis pulmonar represe'ntaron el 88. 93 del total de esta causa; se regis-

tró en segundo lugar:ª las del sistema nervioso central con 7. 53 y al 
conjunto de otras localizaciones correspondro al 3. 5 Cfo- Las tasas res-
pectivas fueron de 13. 23 l, l y O. 53 x 100 000 habitantes. La mortali-
dad fué mayor en los estados de la frontera norte y del litoral del Gol
fo de México, regiones en las cuales las tasas son superiores a la del 

promedio general del pars. Los estados de Vera cruz, Con huila y San - -

Luis Potosí ocupan los primeros lugares (4). 

El programa nacional contra la Tuberculosis es el instrumento téc

nico y científico que resume la experiencia nacional e internacional en -
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la lucha contra esta enfermedad. Su finalidad es reducir progresivame_!! 

te la morbimortalidad en la población del pars. Para controlar la Tubef 

culosis se requieren de actividades bien organizadas y fundadas sólida

mente en normas técnicas precisas, con una base científica clara, se -

trata además de tareas permanentes, que exigen un esfuerzo intenso y -

prolongado y no de acciones expor!idicas, los cuales se deben basica- -

mente a la gran amplitud del reservorio humano y animal del bacilo y

la cronicidad de la infección y de la enfermedad tuberculosa. Los obje

tivos deben considerarse inmediatos que son: evitar la primoinfecci6n -

natural e interrumpir la cadena de transmisión y el objetivo final es · - ., 

disminuir las tasas de morbimortalidad y de esta manera alcanzar en -

control de la enfermedad. Las actividades deben de realizarse durante

el cumplimiento del programa son: Vacunación con BCG, búsqueda· de C.§!_ 

sos y tratamiento, educación p_ara la salud, adiestramiento e investiga

ción. (5). 

Se hizo un estudio de 50 individuos de ambos sexos en el Hospital 

General de México, todos diagnosticados como tuberculosos, de los cu~ 

les 27 eran varones y el resto mujeres, Pert enecran todos ellos a un - 1 

sustrato socio económico cuyas caracterfsticas los colocaban en situa- -

ción de inferioridad social. Esto puede explicarse por su bajo nivel de - · 

escolaridad, de ocupación y correlativamente de menor capacidad econó· 

mica que a su vez indica promiscuidad lo que puede ser un factor desm 

cadenante y característico de los enfermos tuberculosos. 

Por otro lado ~s importante señalar que el paciente tuberculoso su 

fre de dependencia psíquica, Esta depresión puede explicar el porqué -

del comportamiento :anormal del tuberculoso, observado a través de su

tratamiento y a través de actitudes mostradas por encuestas psicológi-

cas. 

Esta depresión lo diferenda claramente, observandóse que éstas -

características psiquiátricas, corresponden a una depresión neurótica y 

por lo tanto, además de su problema de tuberculosis debe de tratarse -
como psiquiétrico, . 

Por lo tanto, la etiologra de su depresión, pese a que en ocasiones 

se ha considerado un sustrato orgánico, dado las similaridades socio - -

•. -.~c"-'í 
i 



- 10 -

Pconómicas observadas como diferenciales, respecto a otros enfermos -

no tuberculosos podemos casi afirmar que estas son las causantes del

cuadro depresivo, ya que impiden la confrontación de su enfermedad -

por desventaja que significa ante el stress de la infección pulmonar. -

Ademas corresponde a las entradas en sujetos deprimidos mentales, 

que difieren a su vez de poblaciones psfquicam ente normal es. Es decir 

la menor escolaridad el menor ingreso económico y las limitaciones la 

borales parecen ser comunes denominadores de la producción de las aj_ 
teraciones psíquicas en nuestro medio. 

Finalmente debemos consignar la necesidad de trabajo conjunto de 

Neumologra y Psiquiatrfa para la remoluci6n integral de estos proble- -

mas, que ante la evidencia de los datos expresados anteriormente. 

Ya que la ayuda del fSrmaco antidepresivo en los pacientes tuber

culosos crónicos por un lado previenen complicaciones psicológicas y -

por otro lado la deserción o d rechazo de la atención médica (2). 
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CAPITULO 11 

OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO 

JUSTIFICACION: 

Teniéndo en conocimiento a la Tuberculosis como una de la enfer

medades que han azotado a la humanidad desde tiempos muy remotos, -

por lo que fué motivo de diversos estudios por un sin fín de investigad2 

res, y que gracias al esfuerzo de todos ellos, pues siéndo enfermedad

tan compleja es ahora bien comprendida. 

En la actualidad es de gran preocupación de los organismos de sa 
lud como son la OMS y la OPS, el de lograr un diagnóstico temprai;io, -

un tratamiento adecuado y oportuno, pero de mas y vital importancia -

el de lograr una prevención, ya ·que contando con todos los medios ne

cesarios tanto materiales como humanos, sería el de encontrar un fn-

dice de menor morbilidad y mortalidad al actualmente registrado. 

La razón de estudio fué que después de revisar los archivos de -
Medicina Preventiva en el Departamento de Epidemiología, nos dimos -

cuenta que del total de pacientes tuberculosos aproximadamente un 253 

de estos pacientes no se tenfan control de ellos, ya que no acudfan a -

consulta externa de Neumología desconociéndose su paradero, causa que 

nos motivó a tratar de conocer mas a fondo los motivos o razones que 

propiciaron el abandopo a su tratamiento, 

Tomando en cuenta a ésta enfermedad como de las infectocontagiQ 

sas de alto riesgo de: transmisión, tanto para los familiares como - -

otros convivientes, se investigó domicilio, para hacer encuestas perso

nales como familiares para así conocer sus diferentes puntos ele vista

sobre esta enfermedad. 

Ademas que por su extensión y sus consecuencias la Tuberculosis 

ya no sólo es problema médico sino que tiene sus repercuciones socia

les, nos podemos adelantar a las conclusiones que es una enfermedad -

de la clase baja, con bajo nivel de vida, habitas higiénicos y dietéticos 

deficientes y por lo tanto con menor capacidad de defensa contra la en

fermedad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Tomando en cuenta a ésta enfermedad como las de alto riesgo de 

trasmisión en nuestro país y que aún no se ha podido llevar un buen -

control epidemiológico, vemos que después de revisar los ard1ivos de~. 

Medicina Preventiva, un porcentaje de pacientes diagnosticados como -

Tuberculosos abandonan su tratamiento antifrmico por diversas causas, -

tanto familiares como personales y algunas otras. 

HIPOTESIS 

En el abandono del tratamiento por parte del paciente tuberculoso

encontramos que hay una serie de factores, tales como enfermedades -

mentales, alcoholismo e ignorancia de su padecimiento que en determi

nado momento los llevan a st.isµen~er su tratamiento y por consecuencia 

un mal control de éste. 

.·. 
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CAPITULO lll 

ORGANIZACION DEL TRABAJO 

Se trata de un estudio retrospectivo y sincrónico realizado en la 

CHnica Hospital General de Zona 'con Medicina Familiar No 1, de -

Morelia, Mich. , donde se revisaron las T ACS de los pacientes tube_!: 

culosos registrados en el perrada del lo. de enero al 30 de junio de 

1983. 

'•' . 

. ·. 



CAPITULO. lV 

FUENTES DE lNFORMACION 

Para la elaboración del presente trabajo, fué necesario consultar: 

Departamento de Medicina Preventiva, 

Archivo Cirnico, 

Domicilio de los pacientes tuberculosos investigados. 

Documentos: 

T ACS de pacientes registrados como tuberculosos, 

Expediente Cirnico •. 

-... 

1; 



CAPITULÓ V 

MATERIAL Y METODOS 

RECURSOS HUMANOS: 

Colaborador: Dr. Jaime López Rivera. Jefe del Departamento de -::. 

Medicina Preventiva de la Clfnlca Hospital General de Zona con Medici

na Familiar No. 1 de Morelia, Mich. 

Asesor: Dr. Guillermo Bravo Moreno. Neumólogo de la Cirnica H~ 

piral General de Zona con Medicina Familiar No. 1 de Morelia, Mich. 

Investigador: Dr. Alejandro Huerta Paniagua. Residente de 2o. año 

de la Especialidad de Medici~a Familiar con sede en Morélia, Mich. 

RECURSOS MATERIALES: 

Se tomaron de los archivos de .Medicina Preventiva a los pacientes 

tuberculosos que no estaban bajo control, que abandonaron su tratamien

to por diversas causas, ya fueran personales o de cualquier otra rndole. 

El Universo de trabajo fué el de 121 pacientes tuberculosis, de és

tos se tomó la selección de la muestra que fueron 35 que no tenían con

trol de su tratamiento en la ciudad de Morelia, Mich. 

El tiempo empleado en la investigación fué del 7 de octubre de - -

1983 al 9 de enero de! 1984. 

a) 7 de octubre, :se recolectaron datos de los pacientes por medio

de los expedientes clrr~icos del Departamento de Epidem iologfa de Medí- -

cina Preventiva, 

b) 8 de octubre al 8 de noviembre, se recolectaron datos del pa-

ciente y de sus familiares, con visitas domiciliarias de 1 a 2 horas dia

rias. 

e) 9 de noviembre al 8 de diciembre se utilizaron para manejo es

tadfstico y tabulaciones de datos obtenidos. 

d) 9 de diciembre al 30 de enero, conclusiones y entrega de tesis. 
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CRITERIOS DE lNCLUSION: 

l. - Pacientes tuberculosos sin control de su tratamiento. 

2. - Qué fueran residentes de la ciudad de Morella, Mich. 

3. - Pacientes tuberculosos de los 2 a los 80 años. 

4, - Pacientes asegurados en el IMSS. 

5. - Pudieran localizarse. 

6. ·- Que compararan con el investigador. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

l. - Pacientes tuberculosos en control. 

2. - Pacientes tuberculosos no residentes de la ciudad de Morelia, -

Mich. 
3. - Pacientes subercuiosos no asegurados del IMSS. 

Se realizaron visitas a dorriiciliq en las que se aplicaba un cuestio

nario al paciente en que se coñtem¡Jl.aban los siguientes aspectos: sexo -

edad, ocupación, escolaridad, estado civil, causas de la suspensión de -

su tratamiento y opinión de la enfermedad que padecen. 

El cuestionario a alguno de los familiares incluía; parentezco, es

colaridad, ocupación, opinión de la enfermedad y motivo del abandono -

del tratamiento, 

Este cuestionario se anexa al final del trabajo. 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 
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CUADRO 1 

TOTAL DE PACIENTES TUBERCULOSOS REGISTRADOS 

" 
GRUPO DE EDAD MUTE RES HOMBRES 

2 - 9 2 6 

10 - 19 .. 5 2 

29 - 29 5 5 

30 - 39 10 l4 

- ·~. ·- . -

15 40 - 49 ·····l~ . 
~,:",/ 

.i. 

50 - 59 9 18 ·.•. 

60 - 69 6 6 

70 - 79 4 2 

TOTAL: 56 65 

~"U.FJN'l'EI · JJ<CHIVO. DE¡ lf,EJHCil!A PREVENTIVA 

1983. 

.TOTAL 3M %H TOTAL% 

8 'l. 65 4.95 6 •. 60 

7 4, 13 l. 65 5.78 

10 4; 1.3 4.13 8.26 

24 B. 26 ll.57 19. 83 . 

27 12. 39 9. 91 22.30 

27 7. 43 14. 82 22. 25 

12 4. 95 4.95 9. 90 

6 3.30 l. 65 4. 95 

121 46.24 53. 72 99.87 
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CUADRO 2 

PACIENTES SIN CONTROL DE TRATAMIENTO. · 

GRUPO DE EDAD MUTERES HOMBRES TOTAL 3~ %H TürAJ 

2 - 9 2 2 5.71 5. 7. 

10 .-:.39 2 3 5 5.71 B. 57 .14. 2 

40- 49 
.. ·~ .... 2 2 5. 71 5. 7 

6Ó - 69 9 9 18 25. 71 25. 71 51. 4: 
-. ·~ . 

70 .., 79 3 5 8 8. 57 14. 28 22. B 

TOTAL 16 19 35 45. 70 54.28 99. ~ 

ES COLARIDAD 
CUA11HO 3 

MUTE RES 
SECUNDARIA 1 

PRIMARIA INCOMPLETA 3· 
' 

PRIMARIA COMPLETA 2 

NO ESCOLARIDAD 5 

TOTAL: 11 

+ Ji'[Jt>l'rE: ENCU''STA "EfiSONAr, 

1983. 

HOMBRES 
1 

7 

6 

o 

14 

3M 3H TOTAL TÜf'A! 
1 

4 4 2 8 1 

12 28 10 40 

8 24 8 32 

20 5 20 

44 56 25 100 
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CUADRO 4 
o e u p A c I o N 

OCUPACION HOMBRES MUJERES %H 3M TOTAL TITTAL 3 

ESTUDIANTES 1 4 4 2 8 

HOGAR 10 40 10 40 

DIVERSOS 13 52 13 52 

TOTAL 14 . 11 56 44 25 100 

F'UENTE1 ENCUESTA l'EiiSONAL 1983 

CUADRO 5 
ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVIL HOMBRES MUJERES %H 314 TOTAL TOTAL% 
·'····-

CASADOS 6 .'•( 24 32 14 56 

SOLTEROS 3 6 . 12 24 9 36 

VIUDOS 2 ·8 2 8 

FUENTE: ENCUES'I'A nfü¡SOilAI, 1983. 

CUADRO 6 CAUSAS DE ABANDONO 

CAUSA HOMBRES MUJERES TOTAL 3H o/,,M TOTAL% 

FALLECIERON 3 5 8 8. 57 14. 28 22. 85 

NO SEGURO 2 4 6 5. 71 11. 42 17. 13 

MOTIVOS PERS. 8 3 11 22. 85 8. 57 31. 42 

NO SE LOCAL!-

ZA RON 5 5 10 14. 28 14. 28 28. 56 

TOTAL 18 17 35 51. 41 48. 55 99.96 

FUENTg: fülCUES~'A "ERSONAL 1<;83. 
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En relación al inciso 8 de que si habían encontrado beneficio al

guno. Todos refirieron que sr obtuvieron beneficio, motivo en parte -

del abandono del tratamiento. 

E n relación al inciso 9 de que si sabran el riesgo que podra .: ... _ 

causarle la suspención del tratamiento a ellos y a sus familiares. Al

encontrarse beneficio alguno y de la disminución de sus sfntomas peQ_ 

saban que no habfa riesgo alguno para ellos y para los familiares. 

En relación al inciso 10 en que se refiere que la enfermedad les 

causaba. Todos concluyeron en que sí les causaba depresión, verguen- . 

za, aislamiento. 

En relación al inciso 11 que se refiere que si alguno de los con

vivientes era tosedor crónico o habra sido diagnosticado tuberculoso. -

Refiriéron que no y en relación·-a l¡i prueba de contactos se ignora re

sultados. 

CUESTIONARIO FAMILIAR: 

Se realizaron 25 cuestionarios a los. familiares; entre los que se

contaron 14 esposas con 563, 10 madres con 40o/n y una abuela con 49'7o-

PARENTESCO 

ESPOSA 

MADRE 

ABUELA 

NUM. 

14 
10' 

.% 
56 

40 

La escolaridad fué de 20 con prima}."la incompleta con 80%, los -

5 restantes no sabían :Ieer ni escribir C:on ·uri 20o/,.. 

ESCCLARIDAD NUM. 

PRIMARIA INCOMPLETA 20 

NO ESCOLARIDAD 5 

3 
80 

20 

La ocupación de todas correspondía a labores del hogar. 

Todos sabían de la enfermedad, pero no temran ser contagiados. 

Las relaciones si se vieron afectadas, ya que s1 les daba preocu
pación. 
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CAPITULO Vll 

DISCUSION 

En base a los resultados obtenidos de los cuestionarios aplicados t 

los pacientes tuberculosos sin control, asr como a sus familiares, en-

contramos; 

Como primera causa, un rechazo al tratamiento por ·ser de dura--. 

ción prolongada, y la gran cantidad de farmacos diarios que se tienen . .: 

que ministrar. 

Los efectos secundarios de los medicamentos predisponen al pa--

ciente tuberculoso a suspender el tratamiento por iniciativa personál, -

sin tomar en consideración a··.su médico tratante. 

Debido a la mejorra clfQiCa que experimentan en forma importante; 

estos pacientes durante los primeros aras del tratamiento, ocasionan e~ 
abandono voluntario del tratamiento por desconocimiento del plan teraM 

tico a seguir (dosis y duración). 

RECOMENDACIONES: 

Tomando en cuenta como otro factor de suspenGi.ón del tratamien

to por cuestiones laborales, debido a que no favorece de un ambiente -

propicio para la ad ministración adecuada de los ftl.rrnacos, el investiga 

dor recomienda sean: incapacitados por el tiempo necesario, ya que por 

un lado necesitan del reposo y por otro lado para que no haya motivos· 

que los obliguen a s~spender su tratamiento. 

Consideramos la necesidad de entablar pláticas con el nücleo fa- -
miliar donde se desenvuelve el paciente, buscando un adecuado medio -

para llevar a cabo la obtención de resultados satisfactorios de estos -

casos . 
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CAPITULO '. VIII 

e o N .e L u s r o N E s 

En base a_ los. datos obtenidos. Encontramos que la población de -

pacientes tuberculosos fué mayor en los grupos de edades de 30 a 60 -

años, ocupando un 70% de la población total; Los grupos de población -

menores los encontramos en lcrs grupos de edades de 2 a 20 años, COJE 

patible, ya que los programas de control de la tuberculosis de 20 años 

a la fecha se han incrementado asr como la presencia de la aplicación-. 

de medidas preventivas como la BCG en todos los menores de edad. . 

El grupo fué mayor en hombres que en mujeres con una diferenciá 

más o menos del 13%. 

Entre el grupo de los que.·no· llevan control se encontró un 28% de 

la población total y las edades correspondieron al grupo de 60 a 69 año~ 
1 

siéndo en porcentaje igual en homb"i·es y mujeres. 1 

En r.elación a la escolaridad el mayor porcentaje ocurrió entre -

aquellos que sólo habfan cursado primaria incompleta y los de no esco
laridad casi en un 90o/11o Siéndo un porcentaje muy parejo entre hombres

y mujeres. 

En relación a la ocupación, encontramos un porcentaje del 40% de~ 

dicadas a las labores: del hogar, siéndo. todas mujeres y el 52% fueron • 

de hombres dedicados a diversas actividades. 

El estado civil ~n su mayorfa casados un 56 3, los solteros fueron 

en 36o/"' 

Las causas de abandono ocuparon un 28o/n de la población total de -

tuberculosos. Y las que ocuparon el mayor porcentaje fueron las causas 

de motivos personales en un 31. 429i'.. 

Todos coincidieron en haber encontrado beneficio alguno, no sabím 
de riesgos para ellos o sus familiares y cursaron con depresión, ver-
guenza y aislamiento. 

En el cuestionario familiar encontramos que la entrevista que se -
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aplicaron fueron en la mayorra a las esposas y a las madres, la esco- 1 

laridad predominó en primaria incompleta y no escolaridad, la ocupa-

ción de todas correspondra al hogar. Todos conocían de la enferrredad 

per~ no temran ser contagiadas y las relaciones sr se vieron afectadas 

ya que era motivo de preocupación en todas ellas. 
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RESUMEN 

l. - Nace durante mi formación de post-grado, la necesidad de -

conocer las causas que motivan el abandono al tratamiento antiffmico

en los pacientes tuberculosos, en ésta Institución de Salud (IMSS). 

2. - Durante el Segundo Semestre de 1983, elaboré un protocolo -

de Investigación, asr como la solicitud correspondiente ante el Institu

to para su autorización. 

3. - Propuse un estudio retrospectivo, srncrónico, local, en donde 

se aplicó un cuestionario tanto personal como familiar en' donde se con 

templó: sexo, edad, ocupación, escolaridad, estado civil, causas del -

motivo del abandono del tratamiento y opinión de In enfermedad. 

4. - Este cuestionario se aplicó a 25 pacientes y 25 familiares re 

sidentes de esta ciudad. 

5. - Obteniéndo como resultado, situaciones adversas como escola 

ridad mrnima o nulas, ocupaciones con bajo ingreso económico. No te 

niérÍdo la suficiente información de la enfermedad. 
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CUESTIONARIO 

PACIENTE 

l. - Nombre. 

2. - Sexo. 

3. - Edad. 

4. - Ocupación. 

5. - Escolaridad 

6, - Estado Civil. 

7, - Porqu~ suspendió su tratamiento: a) Por iniciativa personal 

b) Por temor c) Fastidio - d) Tratamiento ml'lgico 

e) Motivos familiares. 

8. - Considerando que ha encontrado beneficio alguno: Sr - No 

9. - Sabe el riesgo que puede causarle la sus¡'.>ensión de su tratamien 

to a usted y a sus familiares: Sr No. 

10. - Considera que su enfermedad le causa: a) Rechazo b) Depre--

sión. c) Verguenza d) Aislamiento e) Temor 

l l. - Alguno de los convivientes es tosedor crónico, 6 ha sido diagno~ 

ticado como tubet·culoso, sr - No. 
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CUESTIONARIO 

FAMILIAR: 

l. - Parentesco. 

2. - Escolaridad. 

3. - Ocupación. 

4. - Conoce la enfermedad que padece el paciente. sr - No. 

5. - -Teme sea contagiado. sr - No. 

6. - Ha visto afectada sus relaciones con el paciente porcausa de su 

enfermedad. sr - No. 
~-. ' . 

7. - La_ enfermedad que padece.'el, pa~ienté~le c~u~8.: :-a)V~~guenza 

b) Temor c) Rechazo~-, - d.) Qt:a~/ cJ11i~s. 
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(1) TOTAL .DE PAClENTES TUBERCULOSOS 

. t. .20. 

15 

. 10 

5 

. \ 

~ ·mujeres 

O hombres 

46. 283 

53. 723 
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(2) · .- PACIENTES SIN CONTROL OE TRATAMIENTO 

:\. :. t :., ' 

··«',,LO .. 

5 

, ___ 

~ 

o 

10 

5 

~ 

o 

mujeres 

hombres 

o; 

Mujeres 

Hombres 

.. 

CU, 
cu ¡:::. 
¡::: cu 
cu 'O 

E e 
;::¡ 

¡::: u 
<lJ o... Vl 

51. 423 

'ª 2-:9 

·--:.:-.-. ~·· 
~ 40-49 o 60-69 

!lIIll 30-3? 11 70-79 

ESCOLARIDAD 

B3 

203 32% 

§ Secundaria 

illlll Prim.aria Incompleta. 

o Primaria 

11 No Escolaridad. 



' 15 

10 

5 

10 

5 

(3) 

~· 

D 

( 
Ul o 
'O 
ti) 
Ul 
ti) 

o 

~ 

o 

Mujeres 

Hombres 

<f) 

o 
~ 
Q) .... ...., 
o en 

Mujeres 

Hombres 

Ul 
o 

'O 
:::i 

'>' 
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OCUPACION 

><, ·.:~~~ 
.,~ ..•. 

. :~ ..... ~; 
. <i ., 

·.1;• 

ESf ADO CIVIL 

8% 

. [IlIIl : Estudiantes 

O Hogar 

11 Diversos 

So/o 

ITilll Viudos 

D Casados 

ti Solteros 

403 

523. 
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(4) CAUSAS DE ABANDONO 

b{¡ 
Q) 
(/) 

ctl 

o z 

~ Mujeres 

O Hombres. 

Q) 
ti) 

o z 

31. ·42% 

~ Fallecidos 

~ No Asegurados. 

O ,Motivos personales 

11 No se localizaron 
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