W22 6

- j )

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXI‘CO |

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL DE ZONA II No. 1

MEXICALI, B. C.

CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
HOSPITAL GENERAL DE ZONA II No. 1

“CAUSAS DE ABANDONO DE TRATAMIEINTO
EN EL PACIENTE TUBERCULOSO"

TESIS DE POSTGRADO

Dra. ‘yo[anc[a cﬂ’o/aa gtagazo

MEXICALI, B. C, FEBRERO DE 1987

FALLA DR ORIGEN |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION 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 imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION. .. e uureivinnss
JUSTIFICACION.....eonvainininsiins

MARCO TEORICO

DISERO EXPERIMENTAL............“

CONCLUSIONES...............

SUGERENCIAS. ...
.BIBLIOGRAFIA...
APENDICE.......

. INDICE

R T TETRTPIRRTER PP
e l3
TUBERCULOS IS, PULMONAR...."*:.;i}...4
DEFINICION........ Civeiedad
ETIOLOGTA. . ..t su s i) R
EPIDEMIOLOGIA. ... isueasaiissint.'d

L N R

PATOGENESIS Y ANATOMIA PATOLOGICA...S
;.u...ﬁ

COMPLICACIONES.........;

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Vi
DIAGNOSTICO..vvuuvreans “;;.;7

TRATAMIENTO. ..., ....%. i
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
QUIMIOPROFILAXIS....J'

HIPOTESIS........
OBJETlvos......;;
UNIVERSO DE ESTUDIO!
METODOLOGIA, TECNIC/
Tos.......l{;f”
RESULTADOS 'Y~ ANAL

L A N N N
TR RN N

LR B AR Y

ANEXO 1...



INTRO DJU CCi1I 0 N

e TBPfen Latlnoamér1ca y en México
ha dlsmlnuido ‘en’ las ﬁltlmés décadas, ‘sin embargo consti-

tuye un gran problem e Saiud Pﬁhllca por su 1nc1denc1a__
elevada,: por
1nva11dez parciél

Datos referldos'po1 .1a tuberculo--
sis es la causa‘ de 2; : =Vca:Eun‘c::l.ones ‘anuales_
en el mundo. La tasa de morbllldad por. 100 000 habitantes
en México disminuy6 de 31 7 en 1969 a 17.5 en 1976 seglin_
datos de la Secretaria de. Salud y.de 127 en 1969 a 56 en
1982 en el IMSS; a pesar de ello, en 1975 ocupd el 160 1lu
gar como causa de morbilidad y el 1lo en 1976 como causa_
de muerte (3)}.

En teoria es una enfermedad que puede ser controlada
eficazmente gracias a los progresos logrades en los (ilti-
mos afios, como vacunacién con BCG, mejores métodos de --
diagn6éstico y esquemas de tratamiento de gran eficacia, -
sin embargo el problema fundamental estriba en la manera
de aplicar los conocimientos disponibles en la actualidad

Las principales causas de fracaso terapéutico en la
TBP son el abandono y la ingesti6n irregular de los medi-
camentos. Esto sucede en el 15 al 30% de los casos em Mé-
xico (6). A cste respecto debemos sefialar que en el afio -
de 1986 en el HGZ II No.I ¢/MF y la UMF No.16 tuvieron_
94 casos nuevos de TBP de los cuales 37 abandonaron el --
tratamiento, lo que representa cl 39.36% (observacifn di-
recta).

Las causas que se han esgrimido para explicar por -
qué un enfermo abandona el tratamiento, tanto las atribui
bles al enfermo mismo como al Ambitc familiar o a la uni-
dad de atenciofi médica, son mdltiples (7).
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La causa mencionada con mayor frecuencla guarda relac16n
con un nivel socioeconémico” } de escolarld d'baJo (7),i
.sin embargo, existen muchos pac1entes 2 .
con ese nivel de V1da que terminan en’
tratamiento.

Nosotros considéfamOS”qqéfungfactor primordial para
que el enfermo tuberculoso abandone su tratamiento es el
desconocimiento de su enfermedad, sin menospreciar desde
luego, los factores ya sefialados previamente.

Lo dichos anteriormente, motivé la realizaci6én de -
esta investigacién con el objeto de valorar los factores
o causas que influyen en el abandono del tratamiento del
paciente tuberculoso,



JUSTIFICACION

. b El padec1m1ento.t1ene repercu51ones graves, ‘socia-
les’ y: econdmlcas. L A

_ ‘c. Produce mayor nimero de defunc1ones en los menores
de 4 afios e incapacita a 1la poblac16n econtimicamente acti-

va. .
d. La vacunaci6n puede disminuir en 80% la tuberculo-
sis en el nifio. i
e. El tratamiento controlado es capaZ de disminuir en
90% la letalidad actuwal y rompe la cadena de trasmisidn,
f. La tuberculosis es evitable, de faAcil diagnéstico_
y curable. ) '

Actualmente uno de los factores de la prevalencia de_
la TBP es precisamente el bandono del tratamiento por el -
paciente tuberculoso, aumentando con elle su infectividad,
las recrudescencias y la aparicién de fracasos terapéuti--
cos. Es por ello de gran importancia el conocer cuales son
les factores que influyen para que el paciente tuberculoso
abandone su tratamiento y asi poder actuar para disminuir_
la prevalencia de dicha enfermedad.
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MARCO TEORICO

TUBERCULOSIS PULMONAR.

DEFINICION: La tubercu1051'
crosante, contaglosa
variada y de distribucién mund1

es&una 1nfecc16n bacterlana, ne
3 con'51ntomatologia nmay -

ETIOLOGIA:fLa‘_ 1" hombre son produci
dos por M. 't E(QS%), los cuales_
son baczlo‘ nm e -‘esporulad “aeroblos y fcido-re-

mente la tubercu1051 :
Tamblén se- han obse i
primarias en pulmdn,y,

_51mllares con 1&510nes
nf&tlcos causadas por -
las llamadas my;obactérias*afipic

EPIDEMIOLOGIA: Ha dlsmlnuido mucho:la prevalenc:a de la TBP
en los EUA desde 1900. La decllnacién de 1a frecuencia de -
la infeccibén es més notable entre - 105 nlnos y los adultos -
jévenes ¥y se debe a una reducc16n .en la cantidad de casos -
con infecci&n abierta, lo cual a su vez, se atribuye a la -
mejoria en las condiciones de v1da, al escaso riesgo de un
progreso tardio de la infecci6n, y al adecuado diagnGstico_
y tratamiento de los casos contagiosos(l). _

La mayoridi de personas que albergan bacilos tuberculo
sos tienen tuberculosis inactiva o "latente" (curada). Las_
cicatrices apicales que contienen microorganismos viables_
pueden permanecer latentes durante muchos afios y después -

reactivarse y producir tuberculosis clinica (1).

En 1980 hubo- aproximadamente 28,000 nuevos casos de -
tuberculosis clinica en los EUA. Esta cifra representa un -
incremento de 80 casos a partir, de 1979. Hay datos que des-
de 1979 la tendencia a la disminucién se ha ido atenuando;-
en 1980 el nfimero de casos nuevos aumentS en 0,3%. La tasa_
total de morbilidad en personas infectadas con M. tuber-
culosis es de 8 a 20% (I).



En México. los estados m&s afectados son los de la -

c1alemnte Chlapas'
La trasm1516

a, Infeccién 1n1c1al (tubercu1051s prlmaria)
el sujeto inmune los bac1los tuberculosos pueden entrar,ﬁ@
al organismos por dlversas v1as, 51endo Ia prlnc1pa1 la
pulmonar(2}. La mayoria de 1as leslones en. la’ fase. 1n1—f
cial de la infeccibn se localizan en los dos_terplps,lg
feriores de los pulmones, se efectfia fagocitosis y los-'r.
bacilos pueden permanecer viables o multiplicérse dentro
de los macrbfagos. Los microorganismos llegan a los gan
glios y a la sangre antes de que su progreso se vea i--
nhibide por 1la adquisicién gradual de imnmunidad especi-
fica. Se desarrolla la caracteristica reaccifn tisular_
con granulomé y necrosis con caseificacién en 1la lesién
primaria. Después la lesifn en el sitio primario sana -
casi siemfre por una combinaci&én de resoluci6én, fibro--
sis y calcificaci6bn (2).

b. Diseminacifn silenciosa. Al iniciarse el curso_
de una nueva infeccidn, los bacilos tuberculosos llegan
a la circulacién general, produciendo lesiones finicamen
te en sitios con una elevada tension tisular de oxigeno
formando f&cos metastdsicos de infeccién, llamados fo--
cos de Simon (Z}.

c. Infeccién inactiva (latente). Siempre que una -
lesifén tuberculosa sana, la infeccién antra en una fase



latente en la cual persiste infecciﬁn sin preducir. enferw-
medad La 1nfecc16n latente’ puede permanecer 1nact1Va to-
da 1a vlda 0. transformarse en enﬁermedad actlva si- 105 f;-H

éﬁcéracteriza por infil-

1e516n 1atente“ La tubercu1951s'
‘fibrosis y cavitacién. .

_trac1ones nodulares loca 1zadas

SINTOMATOLOGIA.r- .
’ a. Infec016n rec1e tei la tuhercu1051s dinicial fre---
cuentemente no produc :enfermedad clinica de importancia.
Puede manifestarse con flebre y malestar hacia la cuarta_
semana después de. 1a 1nocu1ac16n pero por lo general ce-:
sa por si sola. En 105 nlﬁos puede progresar a tuberculo--
sis clinica en 5 a 10% de los casos (2).

b. Tuberculosis- pulmonar, &sta puede Seguir a la in-
feccién inicial directamente o despufs de un periodo cor-
to de latencia. La sintomatologia al principio es insidig
sa ¢ inespecifica, los enumerados méAs frecuentemente son
hipertermia vespertina, malestar general, fatiga al final
del dia, sudor nocturnc, anorexia, pérdida de peso, tos -
productiva, hemoptisis.(2}.

EXPLORACION FISICA Y RADIOLOGICA. Las infiltraciones a--
sintomfiticas no proporcionan datos a la exploracién fisi-
ca sistemditica, pero pueden descubrirse intensas infiltra
ciones con el exémen radioclégico de los pulmones. En los_
casos avanzados pueden observarse gran variedad de signos
fE€icos como matidez, respiracién bronquial, estertores ru
dos, disminucién del ruido respiratorio, signos de derra-
me pleural, etc..



COMPLICACIONES DE LA TBP (2],
a. Cav1tac15n, 11cuefacc16nde1 tejido pulmonar forman
do una cavidad. dond ' bu@ﬁa “los- bacmlosLtuberculosos, ha-.

~ral, man1£estad0 por dolor pléuritzco 1oca112ado-aj1a ins-
piracidn profunda, ’ L '

d.Diseminacién masiva (tuberculosis miliar). Se produ
ce cuando un foco casecso liquido vacia su contenido en -
una vena, produciendo diseminacién masiva de bacilos tuber
culosos por todo el organismo. Las lesiones comlinmente se
localizan en el higado, bazo, médula 6sea y meninges. lLa -
sintomatologia es inespecifica con ataque al estado gene
ral, sintomatologia gastrointestinal, fiebre, disnea. El:- -
diagn8otico definitivo se hace con biopsia de los 6rganos_
afectados.

e. Otras complicaciones son: neumonia tuberculosa, --
fistula voncopleural, empiema, etc.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El cuadro clinico que presenta la
infeceibnecon bacilos tuberculosos puede variar mucho y si-
mular muchas otras enfermedades, tales como: carsinoma del
. pulmén, abscesos pulmonares, neumoconiosis, infecciones mi
céticas, bronquiectasia, etc,

BIAGNOSTICO.

a. Baciloscopia de la expectoracién. En todo enfermo_
.clinicamente sospechoso de padecer tuberculosis pulmonar -
debe practicarse estudio microscdpico de la expectoraci6n,
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Es el método absolutoyy mids barate, el mds fdcil de efec--
tuar y el més. répldo. Permlte establecer el d1agn65t1co --
hasta en el 90% de los-.enfermos . tuberculosos.wif-

- tes:” derramgs

d.Tipificacidn de diferentes'especies de mycobacte---
rias con prop6sitos clinicos-epidemiolfgicos.,

e. Estudio inmunoalé&rgico. La prueba tuberculinica -
conserva su valor diagnéstico en grupos que no hayan reci-
bido la vacuna BCG y en hiperreactores previamente vacuna-
dos.

TRATAMIENTO.

La tuberculosis es una enfermedad curable; desde el -
advenimiento de la quimioterapia se recuperan totalmente -
el 95% omis de los enfermos tratados correctamente (1); --
sin embarpgo,.en la priictica adn se pueden observar que mu-
chos pacientes se convierten en diseminadores crénicos de_
bacilos, la causa fundamental de este hecho es el abando-
ne del tratamiente, la falta de ccoperacidn del paciente y
a una informacién deficiente del personal de salud, que no
convence plenamente al enfermo de no interrunpir su trata-
miento.



El tratamiento con medicamentos antjtuberculosos se a
plicard en general, cuando el dlagnﬁstlco se haya conflrma
do bacter1olﬁglcamente(11)J
.tubercu1051s con51sté en’

El tratam1ento;de los casos de

losos(s):

durante 12 meses’ (segﬁ _
con la asoc1ac16n dea ” \ grar e1 méxlmo_

gérmen y/o su reslstenc1a os medlcamentbé'1posterlormen
te continuar con un nﬁméro ménor‘de drogas a’ fln de alcan-
zar la esterlllzac16n de _as_1651ones.“" :

- -Emplear -la dos1£1cac16n:adecuada para obtener el’ efecto_
bactericida y esterilizante a fin de impedir. la apar1c16n
de efectos colaterales indeseables.

--Administrar el nimero de dosis indicadas a fin de pbte—-
ner resultados 6ptimos y evitar recrudecencias.
--Supervisar el tratamiento para tener la seguridad de que
el enfermo ha recibido el nGmero de dosis indicadas.
--Estar pendiente de la aparici6n de efectos indeseables a
fin de establecer su control immediato.

=-Disponer la organizacién y capacitacién necesaria para -
que de preferencia el tratamiento se administre en forma -
ambulatoria supervisada.

Cooperaciofi del enfermo.
__Puede lograrse la toma regular de los medicamentos expli
cando al paciente en el momento del diagnfstico y en ocas-
siones sucesivas, la naturaleza de la quimioterapia, la du
racifn del ciclo terapefitico y la necesidad de seguirlo -
con regular1dad.




Para este fin conviene conseguir el apoyo de familia-
res, voluntarlos y desde: luego cada .centro. de tratamiento

debe contar con un. 51stem Tlocalizador"de5los enfermos 1na

51stentes par
autoadmlnlstrado

- 8i se cum
Yy se cuenta co' )
zarse 1a curac1 n[ Y

El tratam1ento exltoso del pac1ente trae como conse-
cuencia 1nmed1ata (2°a 3 meses} su negat1v1zac16n y la in-
terrupcién de la cadena de trasmisién, en tanto que, -1a ad
ministracién irregular de los medicamentos y su abandono, -
repercuten ‘gravemente en la epidemiolofia del padecimiento
ya gue aln cuando reduce el nmero de defunciones, favore-
ce la persistencia de casos crénicos, fuentes de infeccién

y el desarrollo de mycobacterias resistentes a los medica-
mentos(3).

Se ha observado que en el paciente individual el uso_
de antibifticos modifica completamente los parimetros de -
la historia natural de la enfermedad; a mis de evitarse la
muerte, el paciente se cura, se evitan las recidas, y se -
elimina el cardcter crénico(10}.

En la colectividad el impacto de los antibiSticos se_
refleja en una duplicacién o triplicacién de la velocidad_
de reduccibn del riesgo de la infeccién(10).

TIPO DE TRATAMIENTO. .

a. Tratamiento primario, se administra al siguiente -
tipo de enfermos tuberculosos: (3)
--Los que nunca han recibido tratamiento
--Los que han recaido de un tratamiento primario
--Los que han abandonado el tratamiento ¥y presentan baci-
loscopia positiva
~--Los que han recibido tratamiento primario de manera i--
rregular y presentan baciloscopia positiva,.
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Los tres ﬁltimos tipos de enfermos deberfin recibir -
siempre tratamiento supervisado,

El tratamiento prlmarlo puede ser de corta duracmﬁn
o estandar, el prlmero es el m&s recomendable (3) -

El retratam1ento"ﬁn1c

b"RetrataﬁienfB.

mente; generalmente se emplean drogas que n
p11cadas con anterioridad. '

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO. Los medlcamentos ant1bac11ares
constituyen la base de la quimioterapia, la cual se adml-ﬁ
nistra segln esquemas basados en las guias diagnéstico-te.
rapéuticas del IMSS. '

Los esquemas de tratamiento primario y de retrata---

miento se emplean en cualquier localizacién de la tubercu
losis.

En el curso del tratamiento antituberculoso, puede -
ser necesario el emplec de otros medicamentos, tales como
antihistaminicos, antiicidos, antiemé&ticos, vitamina B6 y
otros que permitan disminuir los efectos indeseables de -
los antifimicos y hacer posible continuar con el trata---
miento antituberculoso. Si apareciera vértige deberd sus-
penderse definitivamente la estreptomicina, en casc de a-
parecer otras molestias deberd aplicarse el criterio cli-
nico para su control.

Ejemplos de esquemas de tratamiento son:
TRATAMIENTO PRIMARIO:
De corta duracién supervisado. Hasta siete meses de dura-

ci6én. Administraci6n en una toma.
MEDICAMENTO FASE INTENSIVA;60 do- TFASE SOSTEN:50 -
sis,diario . dosis,intermiten
te,hasta 4 meses
ISONTIACIDA 300 mg 600 mg
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RIFAMPICINA 600 mg 600 mg
ESTREPTOMICINA 1gr .-
PIRAZINAMIDA =~ . 1.gr = ---

TRATAMIENTO-PRIMA?IOi:”

trac16n en una toma

PASE DE SOSTEN 300 do-

MEDICAMENTO FASE‘INT NSIVA 60 e
_ ‘dosis, - dlarlo,:z_f' 515, dlarlo, 10 meses
. _'3 meses.. - ) ﬁi.,; e
ISONIACIDA  s00mg 300 mg.
ETAMBUTOL 1200 mg '“,_ 1200 mg

ESTREPTOMICINA 1 gr Coamd

RETRATAMIENTO SUPERVISADO. Lo o
Doce meses de duracién. Administracién en una toma.

MEDICAMENTO FASE INTENSIVA: 80  FASE SOSTEN: 120 do--
dosis,diario de lu- sis intermitente, 3 -
nes a sibado, 3 me- veces a la semana, 9_
ses. meses.

RIFAMPICINA 600 mg 600 mg

PROTIONAMIDA 750 mg 750 mg

PIRAZINAMIDA 2 gr -

CONTROL DEL TRATAMIENTO. El control clinico del enfermo de-
beri realizarse en forma mensual o cuando la evolucién del_

caso lo requiera, comprende la verificacibn del cumplimien-
to de 1la aplicacién del tratamiento, la evolucién bacterio-
l6gica, el conocimiento del estado general del enfermo y to
lerancia a los medicamentos. El control baciloscépico de 1la
expectoracién deberi efectuarse cada mes.

En unidades médicas en que se cuenta con servicio de -
radiologia se puede utilizar este recurso al iniciar y al_
terminar el tratamiento para valorar la extensibn de las 1lg
siones, el grado de involucién y las secuelas del padeci--
miento.

El egreso del tratamiento por curacifn se dari al pa--
ciente que haya cumplido satisfactoriamente con el trata---
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miento primario'o'retrétamiento. La tinica indicecion seri
la de 5011c1tar atenC16n ‘mBdica si presenta nuevamente‘ -
tos ¥y espectorac16 ' déberé hacer mencmon a su’ anteceden -
te ﬁe enfermo tuherculoso. = ; : -

ESTUDIO BPIDBMIOLOGICO EKAMEN DE CONTACTOS.”_-‘

El estudio’ epldem1016g1c0 en tuberculosms es e1 exa-
men sistematizado de los conv1v1entesfde3 :
de tuberculosis. Tiene como: f1n conoce‘sla 51tuac16n de -
salud de los convivientes’ expuestos ‘a1l 1esgo}xdescubr1r-
otros casos secundarlos 0 1dentif1car/g €as0’ que’did o--.
rigen al caso pista y aplicar, 1asLmedlda5 de"protecc16n Yy
control adecuadas a cada: contacto '

osﬂcasos ‘nuevos

El eximen de contactos, para que ‘sea ﬁtll debe rea-
lizarse dentro de los 30 dlas posterlores a la fecha del-
registro del caso plsta [3)

A los contactos sintomfticos de cualquier edad se -
les ordena baciloscopia en serie de 3, radiografia de t&-
raX ¥y se les aplica PPD(3). Con los resultados de estos -
examenes se les envia al Médico Familiar para que estan--
blesca el diagnbstico y prescriba el tratamiento que co--
rresponda.

A los contactos asintomiticos menores de 15 afios se-
les aplica PPD y se citan a su lectura a las 72 horas. A-
los no reactores sin cicatriz previa de BCG se les pres--
cribe quimioprofilaxis y posteriormente vacuna con BCG. A
los no reactoreS con cicatri:z previa por BCG, se les reva
cuna nuevamente. Los reactores con 10 mm y mis se derivan
al médico familiar para su estudio clinico completo y se -
procede seglin diagntstico. A los tuberculosos se les pres-
cribe tratamiento y a los no tuberculosos'quimioprofilaxis

13~



QUIMIOPROFILAXIS. LA QUIMIOPROFILAXIS EN_TUBERCULOSIS, con
siste en la adm1n15trac16n de 1son1ac1da ‘para’ ev1tar ‘la in-
' ' vltar la enfer-
bundar;a).

_n_pontactdsfdé
5 afios, nega

‘ contactos -
. 0 mm omﬁs, pre--
vio eximen médico para descartar-tubercu1051s actlva.

Se prescriben 10 mg en hiﬁdS'y_S mg en adultos de iso-
‘niacida por Kg de peso corporal en una sola toma diariamen-
te durante seis meses. La razén de mayor dosis en nifios_
se debe a la diferencia de velocidad de acetilacién de 1la i
soniacida.
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DISERO EXPERIMENTAL

HIPOTESIS:

Ho El abandono del tratamiento en el paciente con tuber-
culosis pulmonar se da de igual manera en quienes co-
nocen y los que no conocen su enfermedad.

Hy El abandono del tratamiento antifimico es mayor en --
los pacientes que desconocen su enfermedad.

OBJETIVOS.

Determinar el grado de conocimiento sobre tuberculo--
sis pulmonar en el paciente tuberculoso y su relacidn
con el abandono del tratamiento.
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UNIVERSO DE ESTUDIG. -

CRITERIOS DE INCLUSION UTILIZADOS. ;

1. Pac1ente5 con tuberculosls pulmonar dlagnostlcada clinl?
ca y bacterloldglcamente. ' : ‘

2. Poblacién de ambos sexos de 15 afios Y. més

‘3. Pacientes con mismo esquema de tratamiento antzfimlco

4. Pacientes que abandonaron su tratamiento

5. Pacientes que no abandonaron su tratamiento

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
1. Casos no confirmados de tuberculosms

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes que se negaron a cooperar al estudio
2, Pacientes que no fueron localizados para el estudio
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METODOLOGIA, TECNICAS Y‘PROCEDIMIENTOS.

1.

'el 5rea geogrﬁflca'

Se 11ev6 a- ;abo un estudlo de casos y controles. Para de-
terminat el ﬁnlferso det trabajo se: efectuﬁ una revisién -
de las tarjetas del reglstrb'
10515 pulmonar

_ac;onal de casos de: tubercu
rjetaside’ tratam1ento controla-
cina Preventlva del HGZ II No1

c16n de los pac1entes:\7m

3.

Se dividieron en dos grupos.“'f“""’

GRUPO I (CONTROL) integrado por 30 pac1entes de los cua--
les nueve fueron dados de alta por curacién*iy el resto -
actualemnte con mis de nueve meses de tratamiento antiffi-
co en forma regular, sin abandono de tratamiento.

GRUPO II (ESTUDIO) integrado por 30 pacientes que abando-

. naron®™% su tratamiento.

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pa---
cientes, y asi mismo, se realiz§ una visita domiciliaria
a cada uno de ellos,

* CURACION es el caso de tuberculosis que ha terminado el_

tratamiento primari de manera regular y tiene baciloscopia_

negativa.

** ABANDONO de tratamiento es la falta de asistencia a la u-
nidad de salud para control, aplicacién o entrega de las --
drogas después de 30 dias de la fecha de la Gltima cita(3).
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5. Se elabord en forma previa un cuestionarlo (ANEXO 1) que
consté de 37~ reactivos-de opc15n mﬁltlple, el cual fub_
apllcado a todos los pac1entes.d ambosfgrupos en forma

a

- ffitratamlento S
fS.SwIdent1f1c3c16n del paczente y sus fam111ares con el

.__'equ1po méd1co
5.6_A1terac1ones en dindmica familiar y/o laboral secun-

- darias a la enfermedad en s§.

6. Las diflerencias encontradas entre ambos grupos se evalug
ron mediante comparacién de tasas.

-18-




RESULTADOS Y ANALISIS.

1.

De 1a totalidad de los. paciehies estudfados se encontré
que el sexo: pre&omlnante fub.el mascullno,'con 36- casos
que corresponde un’60% - del. “dela’ poblac1on (grd

Edé del‘ée
po 11 encon-
obre el feme

x&:mdsculi
tramos gra

- En’ cuanto 'a-los* grupos-de edad" 1nvest1gados no encontra
mos d1ferenc1a 51gn1f1cat1va' en el grupo 1 se detecta-
ron pa51entes con :edades comprendldas entre 15 y 83 --
afios con una mediana de 31.5; en el grupo 11 las edades
oscilaban entre los 15 y 74 afios con una mediana de 36_
(cuadro No.1).

El estado civil en ambos grupos mostraron similitud, pe
TO e5 importante sefialar que en el grupo 11 hubo un ca-
s0 de divorvie motivado por la enfermedad del paciente_
(cuadro No.2)

La escolaridad de los pacientes estudiados no presentd_
gran difercncia entre ambos grupos, tal como se observa
en el Cuadro No.3.

En cuanto-a la ocupacifn e ingreso econtmico en el gru-
po 1 el 46.66% de la poblacifn es econfmicamente activa
y de e3tos el 35% se dedica a labores generales ganando
el salario minimo y el 65% se dedica a labores té&cni--
cas (plomeria, soldador, etc) ganando un salarioc supe-
rior al minimo. En el grupo 11 el 50% de 1la poblacifn -
es econdmicamente activa y de €stos el 66.66% gana el -
salario mfiimo y el 33.33% ganan un salario superior al
minimo (cuadro No.4).
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6, En cuanto a la aceptacién de la enfermedad, en el grupo

1.encontramos que el 100% de los casos aceptaron su en-
fermedad, nueve de estos paclentes fueren dados de alta
por curacidn (grﬁflca ‘No. 4) s

tamiento. dentro de;ios
Al 1nvest1gar las" causa
tifimico referidas
40% lo abandoné por se_t

un tratamiento prolongado,

re:prlmeros meses del mismo. 3

ac1entes encontramos que el
se_curados, el 26.66% por ser
el 20% " por presentar efectos
secundarios a la 1ngestd de: mea1camento el 10% por no
aceptar tener TBP y el 3 33% ‘por “tomar hlerbas {Grifica
No.6).

Se hace la ohservac16n de que a los pacientes que no_

abandonaron su tratamiento (grupol) . se les interrogé so

bre las causas que motivaron el abandono de tratamiento

‘en los pacientes del grupo 11, obteniéndose la siguien-
te informacidén: el 60% refirid sentirse curado después_

de los primeros tres meses de tratamiento, el 46% pre--
sentS efectos secundarios al medicamento y un 50% refi-
ri6é que el tratamiento era prolongado, pese a -€sto, =-

los pacientes del grupo 1 continuaron con la ingesta re

gular de los medicamentos antifimicos.

Sobresale la diferencia importante entre los dos grupos

en cuante a la informacitén obtenida sobre el conocimien
. to de la enfermedad por el paciente tuberculoso.

La identificacifn de la etioclogia en el grupo 1 fué -
de un 90% y en el grupo 11 del 53% (gréfica No.7).

En el grupo 1 el 30% identificé a la enfermedad como_

infectocontagiosa, mientras que en el grupe 11, solo el
63% la identificé como tal (gréfica No., 8).

El conocimiento de medidas higiénicas, tales como pro

teccitn de la boca al toser, utilizar pafiuelo desecha--
-20-
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10.

ble, la ventilaci6b adecuada, el no hacinamiento fue-
ron identificados en el 83.33% de 105 casos del grupo 1
y en un 53 33% en el grupo 11 (grﬁflcaxgj '

En cuanto a la relac16n paciente- fam111a equipo multl—-
d15c1p11nar1o, encontramos que en el grupo 1 hay mayor_
identificacién del paciente con la familia y de éstos -
con su Médico Familiar, con la derivacién adecuada al -
Servicio de Medicina Preventiva para su control y el es
tudio de contactos. (gr-afica No. 13},

En el grupo 11 encontramos un gran distanciamiento del__
paciente ¥y su familia del equipo multidisciplinario; --
asi tenemos que de los 30 pacientes estudiados que aban
donaron su tratamiento, solo el 46.66% fueron canaliza-
dos por su Médico Familiar al servicio de Medicina Pre-
ventiva para su captacifn y estudio de contactos.

En las familias de los pacientes tuberculosos tanto del
grupo 1 como del grupo i1, se presentaron al inicio de
la enfermedad alteraciones en la dinfimica familiar. En_
el grupo 1, el 23% refirif presentar rechazo de su fami
lia al enterarse de su enfermedad, asi mismo el 5% pre-
sentd problemas laborales por incapacidad prolongada. -
En el grupo 11 el 56.66% presentaron rechazo de la fami
lia y no recibieron apoyo adecuado para continuar con -

-21-



su tratamiento. En este grupo hubo un caso de d:worcio mo- -
tivado por 1la enfermedad del paclente.-‘ '
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CONCLUSIQONES

Las similitudes de los dos gruPos estud1ados en cuanto
al nimero total de enfermos,_edad de los mlsmos, escolari--
dad, la indicacisn del mismo esquema terapéutlco, nos permi
te anallzar en forma clara 105 factores que 1nf1uyeron para
que un grupo no abandonara su tratamlento Y otro lo abando-
nara. ‘ S '

Aunque los datos obtenidos'pérérchda’grﬁpb se recaba--
ron por interrogatorio, el m&todo se aplicé -en la misma fox
ma mediante un cuestionario diseﬁado'exprofeso Yy poer una --
misma persona, lo que permite que los resultados sean compa
rables entre si. '

Encontramos que el principal factor que influye para -
que un enfermo tuberculoso abandone el tratamiento es la --
falta de informacién sobre la enfermedad.

Tanto los pacientes del grupo 1 como los del grupo II_
refirieron: sentirse curados, manifestaron efectos secunda-
rios del medicamento, un tratamiento antifimico prolongado,
sin embargo, los pacientes del grupo I NO abandonaron su --
tratamiento ya que tenfan bases s6lidas sobre el conccimien
to de su enfermedad, hecho que no ocurrié en el grupo II, -
¢l cual manifestd un total descenocimiento de su enfermedad --
lo cual motivé abandonaran el tratamiento.

Asi mismo no debemos menospreciar factores que influ--
yen en el abandono del tratamiento como lo es el factor so-
cioecontmico, educacidn y la dindmica familiar,

En el grupo de pacientes que-abandonaron el tratamien-
to encontramos que m&s del 50% no encontré apoyo familiar -
para continuar con su tratamiento. No debemos olvidar que -
la familia actualmente es considerada como un factor de cau

-23-



sa, pred15p051c15n y contr1buc16n en. la etlologia, la aten-
c16n y el tratam1ento defla enfermedad

La falta de.control adecuadofdeﬂeste t1po de pacien--
tes, tanto pur”el?médlco familia bmo por ‘el servicio. de_
med1c1na preventlva contribuyen ue ‘el paciente abandone
su - tratamlento, al n ncontrar_el apoyo adecuado en el e—
quipo de salud la orlentac‘ ;hecesarla 'y por lo tanto -
no convencen plenamente' l nfermo de no abandonar su tra-

tamzento.

-24-



SUGERENCIAS.

1.

Elaboracién de un programa de Vigilancia Familiar de
tuberculosis: que 1ogre proporclOnar la 1nformac16n a
decuada de- 1a enfermedad tanto al, p301ente como a su
fam111a y la 1dent1f1cac16n con: el:equ1po médlco.

Crear act1tudes y cohducta
contra la tubercu1051s’med1
salud.

Cursas de capaC1tac16n continua
plinario. :

Organizacién y control de 1as_tafjétas{déffegistro -
nacional de casos de TBP, del tratamiento controlado
y. de los estudios epidemiolégicos.

Formar un puente de comunicacién positiva entre el -

servicio de Medicina Preventiva y el Departamento de
Medicina Familiar para evitdr fugas de los pacientes.

-25=
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ANEZXONo. 1

IDENTIFICACION

Nombre:

Cédula:

Sexo:

Edad:
Escolaridad: .
Ocupacién-Salario:
Estado Civil:

CUESTIONARIQ: subrraye la respuesta correcta..

1.

2.

Estd usted enfermc de tuberculosis pulmonar?
-si -No -estuve enfermo

Sabe cual es la causa de la tuberculosis?
-Por un microbio

-Por comer alimentos descompuestos

-Enfermedad provocada por fumar

-Lo ignora
La tuberculosis pulmonar es una enfermedad contagiosa?
-51 ~No -Lo ignora

El contagio de la enfermedad es mediante:
-Gotas de saliva y flema que arroja al toser el paciente
enfermo

"-Por alimentos contaminados

~-Por excrementos

-Lo ignora

El microbio entra al organismo por:
-Nariz-pulmenes

-Boca-estfmago

-Venas-corazdn

-Por la piel

-Lo ignora

Al toser usa usted proteccifn - sobre su boca para evi-- ..
tar el contagic de la enfermedad a otras perSonas?
-51 -No ~A veces

Qué proteccidn usa?

-Pafiuelo desechable

-Pafiuelo de tela

-27-



10,

;-Nada

~Con la mane

" *Nada
Acostumbra poner 1a flema en:

-El suelo
-Paﬁuelo desechable:
-En- paﬁuelo7d' tela

La tuberculos1s pulmonar es mis frecuente en adultos que
en nlﬁos? : P
- Simﬂ”": ol -lo ignora

La tubercu1051s puede afectar también al cerecbro y rlno

*-no"

: nes?

1.

12,

13.

14.

15,

16,

«8%1 - -No | ‘-Lo ignora
Actualmente los casos de tuberculosis en nuestra’ localz-
dad van: '
-Aumentando -disminuyendo -1lo 1gnora,f

La tuberculosis es mis frecuente en person 53 _;}-"5
-Enfermas del corazén :

-Con presién arterial alta

-En fumadores, desnutridos, alcohollcos
-Lo ignora :
Una persona con tos de 3 semanas de evoluc16n o més, es'

sospechosa de tuberculosis?

-51 -No -Lo ignora

Las principales molestias de TEP son:

-Tos, fiebre, baja de peso

-Diarrea, dolor abdominal-

-Dolor de cabeza, aumento de apetito

-Lo ignora

5i un paciente supsende su tratamiento presenta complica-
ciones de la enfermedad?

-si -no -lo ignora

Las complicaciones de la tuberculosis son:

-Agua en los pulmones, dificultad para respirar, tos con_
sangre.

-Diarrea y deshidratacién

-Embolia y ataques

~-No hay complicaciones

N
"
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17. Ha sido hospltalizado alguna vez por su enfermedad?

el PO WS ESTA TESIS NO g

=No ..
18. La: tubeu:ulos:.s pulmona1 es LurdblesM'm BE LA BIBLIGiLuA

iNo - ,f - - -Lo ignora

férmedad?

:fi_-NO . .. -Lo ignora

run tratamlento adecuado usted debe de tomar?
edlcamento. )

medlcamentos diferentes

'-Tres med1camentos diferentes

_ *-Lo 1gnora

S 21, El mcdlcamento debe de tomarlo durante:

h -tres meses
5§e15 meses
-un- afio:

7 -tres afios

22. L1 medicamento puede suspenderse antes de 12 meses -
de tratamiento?
-s9 -0 -lo ignora

3. Entre mas temprano se descubra la enfermedad es me--

jor el pronSstico?

-5 ~-no -por qué -
24. Ha suspendido alguna vez su medicamento?
-51 -no

25. Por cufinto tiempo tomé su medicamento?

26. Por qué suspelidi6 su medicamento?
-por sentirse curado
-las medicinas le hacen dafio
-por que no tiene tuberculosis
-porque estd recibiendo otro medicamento
-otros

27. Los medicamentos le han causado alguna molestia?
-si.,......cuales
-NO .

28. Sabe como supieron que usted tenia TBP?
-Por sus molestias
-Le tomaron radiografia del pecho
~-Estudiaron la flema

-Le hicjeron todo lo anterior "2g.



29. la tubercu1051s pulmonar puede prevenlrse con la apli-
cac16n de vacuna BCG‘en la.n .

la_

descartar.

-Servicio de . Médicina ‘Preventiva
-Lo ha 1leido.
33. Su mé&dico famlluar;
na preventiva para-el control de su eufermedad y estu-i
diar a sus :Eanullares'7 S
-53 -no )
34. Ha recibido orientacién sobre el manejo de sus medica-

1o haenviadoyal. 5ervic1o de medici

mentos y las molestias que provocan?
-si -no

35. Cuando no acude con su mé&dico familiar o al servicio -
de medicina preventiva por su medicamcnto, se le ha -
buscado en su domicilio para conocer la causa?
-si -no

36, Tiene problemas familiares o laborales por su enferme-
dad?
-sf .......cuales
-No

37. Recibe apoyo.de su familia para llevar a cabo su tratar
‘miento adecuado?
-si ' -no
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PACIENTES CON TBP

®

CON ABANDONO SIN AB ANDONO

DE TRATAMIETO |[IDE TRATAMIENTO]
EDAD No. %o No. % __
15 - 24 7 23.33 9 30.00
25 - 349 7 23.33 7 23.33
35 - 44 5 1666 | 5 16.66
45 - 54 5 16.66 4 13.33
550 MAS 6 20.00 ]| 5 I6.66
TOTAL 30 100.00 || 30 100.00




PACIENTES CON TBP

CON ABANDONO '
DE_TRATAMIENTO|

SOLTERO
| CASADO
iDIVORCIADO
VIUDO

[ TotaL | 30 |0000 | 30 |00, o0




PACIENTES CON TBP

ESCOLARIDAD

CON ABANDONO
DE TRATAMIENTO

ANALFABETAS

SIN ABANDONO
DE TRATAMIENTO

PRIMARIA INC. 12 40.00 30.00 |
|PRIMARIA_COMP 3 vooo| 3 | 10.00
|SECUNDARIA | 12 40.00
PREPARATORIA 2 3 10.00

UNIV. INCOMP




PACIENTES CON TBP

CON ABANDONO |SIN ABANDONO

DE TRATAMIETO |DE TRATAMIENT
"~ OCUPACION No. %% No. | %
AMAS DE CASA 9 30.00| 10 | 33.33
ESTUDIANTES 3 000 5 | 1666 |
LABORES GRALES| 10 3333 | 5 16.66 .
L’ABORES TECNIC. 5 - 16.66 9 30.00 |
PENSIONADO 3 10.00 | 3.33

30 | 100.00 !! 30 | 100.00




PACIENTES CON TBP
DISTRIBUCION POR SEXO

60 %
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DISTRIBUCION POR SEXO DE
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DISTRIBUCION POR SEXO DE
PACIENTES QUE ABANDONARON EL
TRATAMIENTO ANTIFIMICO
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ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD
EN PACIENTES QUE NO ABANDONARON
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" ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD
EN PACIENTES QUE ABANDONARON

EL TRATAMIENTO ANTIFIMICO

20-- .A‘E.A.A.A‘A:A.A.A‘ 66-66 %

PACIENTES

7110%

LR Y

ACEPTAN TENER ACEPTAN HABER NUNCA HAN ACEPTADO
ACTUALMENTE TBP TENIDO TBP TENER TBP

GRAF. S



PACIENTES

CAUSAS DE ABANDONO DE
TRATAMIETO  ANTIFIMICO

20 %

2 10%
T i 333 %

,,,,,,,,

|

,,,,,,,,

r_r
......
''''''''''''

POR SENTIRSE TRATAMIENTO EFECTOS SECUN- POR NO ACEPTAR OTROS

CURADO PROLONGADO DARIOS DEL MEDI- TENER TBP
CAMENTO

GRAF. 6
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SOBRE TBP
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GRADO DE CONOCIMIENTOS
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GRADO DE CONOCIMlENTOS

PACIENTES

SOBRE TBP

CONOCEN CUADRO CLINICO

30 . 29
30

96.66 %

15

PACIENTES SIN ABANDONO PACIENTES CON ABANDONO
DE TRATAMIENTO DE TRATAMIENTO

GRAF 10



GRADO - DE CONOCIMIETOS
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GRADO DE CONOCIMIENTOS
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