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QESUMEN
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Comunitaria.

Introduccién: La tuberculosis actuaimente continua representando un grave
problema de salud plblica en México, y es considerada en la actualidad como una
enfermedad reemergente desde 1993 por la Organizacién Mundial de la Salud
{OMS). En nuestro pais se desconoce la incidencia de fracaso al tratamiento
antifimico y los factores de riesgo asociados.

OBJETIVO: Determinar la incidencia de fracaso de tratamiento antifimico y los
factores de riesgo asociados.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio de cohorte, en poblacidn
solidariohabiente del estado de Oaxaca del 1 de marzo af 30 de octubre de 2000. Se
incluyeron casos incidentes de Tuberculosis Pulmonar (T BP) diagnosticados y que
terminaron tratamiento entre el 1 de enero de 1997 af 30 de Octubre del 2000,
mayores de 15 afios y de cualquier sexo y que aceptaran participar en el estudio. La
informacién sobre el tratamiento se obtuvo del censo nominal de pacientes
diagnosticados por tuberculosis de la coordinacion del Programa IMSS Solidaridad
del Estado de Oaxaca, de las tarjetas de contro! de Tuberculosie y de un cuestionaric
estructurado que se aplico a cada paciente o familiar en caso de defuncién. Se
tomaron tres muestras de expectoracidn de los pacientes entrevistados para ser
analizadas y determinar estado bacilifero actual. Los pacientes que tuvieron resultado
de baciloscopia positive, se les realizé cultivo para deteminar resistencia y
sensibilidad. Fracaso de tratamiento se definié como la Persistencia a partir def sexto
mes de tratamiento regular, de bacilos en la expectoracion. Se obtuvieron



frecuencias simples, medidas de tendencia central y dispersion, tasa de incidencia
(TN), razén de riesgos proporcionales de Cox (RT), con intervalos de confianza al
95% (ICgs%), como medida de efecto.

RESULTADOS: Se estudiarcn 575 pacientes con diagndstico de Tuberculosis
puimonar de primera vez, los cuales contribuyeron con 3330 meses persona de
seguimiento. Se presentaron 52 casos de fracasc a tratamiento, con una tasa de
incidencia de 0.01562 mes "' , es decir un caso de fracaso a tratamiento antifimico
por cada 100 meses de seguimiento (ICesy, 0.01140, 0.01983 mes ~'). Se estudiaron
297 hombres (51.7%) y 278 mujeres ( 48.3%) con un rango de edad entre 15 y 99
ahos con una mediana de 44 afios , El 80% de los pacientes estudiados presentaron
curacion, 31 pacientes (5.4%) abandonaron el tratamiento y 32 pacientes (5.6%)
fallecieron durante el fratamiento. La regién geografica que mostré mayor incidencia
corresponde a Tlacolula con 24 fracasos y una tasa de incidencia de 0.04068 mes ',
lo que indica que se presentan 4 casos de fracaso a tratamiento por cada 100
meses persona de observacién (ICesy 0.02474, 0.05662) x=39.965 (p < 0.0001). E!
modelo de riesgos proporcionales de Cox, que mejor explica el riesgo de fracaso
incluye las siguientes variables: accesibilidad: que al estratificarla mostrd que
quienes tienen dificil acceso a los servicios de salud tienen un riesgo de dos veces
mas de fracasar al tratamiento antifimico en comparacién con quienes tienen una
buena accesibilidad a los servicios de salud (RT= 2.4; ICgsx 1.08, 5.5), presentar
desnutricion asociada a la tuberculosis mostré un exceso de riesgo de 92% de
fracasar al tratamiento antifimico en comparacién a quienes no la presentaron (RT=
1.92) ICesw 1.05, 3.51), la estrategia de tratamiento mostrd que el tratamiento
autoadministrado incrementa hasta dos veces mas el riesgo en comparacién con el
tratamiento supervisado (RT 2.2; {Cess, 1.07, 4.34), no llevar contro! de baciloscopia
durante el tratamiento elevo el riesgo dos veces mas en comparacién con los que
tuvieron control mensual (RT 2.45; ICese, 1.28, 4.7), con relacién a la edad al
estratificarla esta mostré que los pacientes con mas de 60 afios de edad presentan
un riesgo casi tres veces mayor de presentar fracaso al tratamiento comparados con



quienes tienen entre 15 y 29 aflos de edad (RT= 2.72; iCasx 1.11, 6.67) con un
estimador de maxima verosimilitud de 34.07 y un valor de p < 0.001.

Conclusionas: F| estudio se realizé en poblacion rural, donde la influencia de las
variables de manejo de caso, socicecondmicas y organizacionales mostraron la
mayor asociacién con el fracaso al tratamiento, por lo que el reforzamiento de Ia
vigilancia epidemiologica de este problema de salud publica debe instrumentarse
para un mejor control y seguimiento de estos pacientes.



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) actuaimente continua representando un grave problema de
salud pablica en México y es considerada como una enfermedad re-emergente desde
1993 por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En la actualidad la OMS estima
que aproximadamente un tercio de la poblacién mundial se encuentra infectada, dos
millones de personas mueren y 8 millones se infectan anualmente por Mycobacteriurmn
Tuberculosis, para el periodo 2000 al 2020 mil millones de habitantes en el planeta
pueden ser infectados, doscientos millones pueden enfermar y 35 miliones pueden
morir si los programas de control de tuberculosis no se fortalecen en todos los
paises™ > . La poblacién que se considera con mayor riesgo para contraer TB es la
que habita e! sudeste asiético y Africa, quienes reportan 3 y 1.5 millones de casos
por afio respectivamente. La tasa de incidencia en e! ambito mundial es de 61.8/100
000 habitantes y en América es de 34.2/100 000 habitantes® .

En México su incidencia registro un incremento durante los afios 1986 a 1995, sobre
todo si se considera que el incremento y dispersién de las cepas drogomesistentes es
cada dia mas evidente, como se demuestra en estudios realizados por el Instituto
Nacional de Referencia Epidemioldgica y el Institutoc Nacional de Enfermedades
Respiratorias, donde se documentaron casos de resistencia primaria y secundaria *°.
La tasa registrada de muertes por tuberculosis en 1998 fue de 3.7 por 100 000
habitantes ocupando asi el lugar 18 entre las principales causas de muerte en el
pais’ y el estado de Oaxaca registrd una tasa de incidencia 15.08/100 000
habitantes y la de mortalidad fue de 1.89 por 100 000 habitantes'™. Para 1999 la tasa
de incidencia fue de 45/100 000 habitantes, variando la tasa de acuerdo a los
diferentes estados entre 4.2 y 37 casos por cada 100 000 habitantes''.

Hasta hace poco para mejorar los resultados de la quimioterapia antituberculosa en
los paises en desarmollo, se buscaba asegurar una mayor regularidad en el
tratamiento de los pacientes detectados ademas de beneficiarios directamente, esta



practica impide la aparicion de farmacomesistencia y permite que se reserven los
farmacos mas potentes para retratamiento 2.

El tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES), es una estrategia
implementada por la OMS para el contro! de la tuberculosis, la cual ha demostrado
curar mas del 80% de los casos, siendo uno de los avances mas significativos en la
utima década. Este tratamiento consiste en la administracién a todos los casos de
tuberculosis de un régimen de antibibticos que incluye Isoniacida, Rifampicina y
Pirazinamida '* ' 13,

Si bien se han llevado a cabo investigaciones para determinar ocumrencia de
abandono, adherencia al tratamiento, mortalidad por tuberculosis, y factores de
riesgo, en lo que se refiere a fracaso al tratamiento antituberculoso los estudios
realizados se limitan a reportar la proporcion de fracasos, sin realizar un analisis de
los factores de riesgo que influyen para que el paciente no llegue a la curacién. Por lo
anterior consideramos que es necesario identificar fa ocurrencia de fracaso al
tratamiento y los factores de riesgo que se asocian a este, con la finalidad de
implementar estrategias que modifiquen el curso clinico de la enfermedad,

MARCO TEORICO

A mas de cien afios de que el agente etioldgico de la tuberculosis haya sido
descubierto por Roberto Koch, en la actualidad se reconoce que la tuberculosis
continua siendo uno de los problemas mé&s graves de salud publica y su
resurgimiento en la década de los noventas en el ambito mundial, se encuentra
relacionado con diversos factores como la escasez de recursos humanos y
econdmicos que permitan un adecuado control de los pacientes con Tuberculosis
(TBP), la carencia de métodos de diagndstico rapido para !a identificacion de casos
nuevos, asi como la ineficacia de las medidas de control de la transmisién de la
enfermedad y problemas relacionados con una vigilancia epidemiolégica efectiva'®.



CARACTERISTICAS Y CLASIFICACION DEL M. tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crénica, causada por una bacteria
perteneciente al complejo Mycobacterium tuberculosis, puede afectar también otros
6rganos pero se localiza en los pulmones con mayor frecuencia.

Pertenece a la familia Mycobacteriaceae y al orden de los Actinomicetales, Ia especie
patdgena mas importante para el humano es el Mycobacterium tuberculosis, sin
embargo, en circunstancias propicias otras micobacterias se han visto involucradas
tales comeo el Mycobacterium bovis, Mycobacterium avium, Mycobacterium
africanum, entre otros' 2.

El Mycobacterium Tuberculosis es un bacilo fino, recto o ligeramente encorvado,
microorganismo aerobio estricto de lento crecimiento, cuya longitud oscila entre 1 a 4
pm y su grosor entre 0.3 y 0.6 pm. Se tifien mediante el método de Ziehl-Neelsen,
con colorante fluorescente auramina O y auramina rodamina, debido a que posee un
pared bacteriana acida rica en lipidos y por lo tanto hidréfoba que le confiere su
caracteristica acido alcohol resistente, la cual es utilizada en su tincion. La
temperatura éptima para su crecimiento es de aproximadamente 37°C, misma que
puede oscilar entre los 24 y 42°C y su reaccién al medio es casi neutra (PH 6.4 y
7.0). Crece en medios como el suero coagulado, agar glicerinado, patata glicerinada,
caido glicerinado y en medios de huevo (Petrov, Petragnami, Dorset, . owenstein-
Jensen, Vinagradov). Requiere para su multiplicacién de presiones parciales de
oxigeno entre 120 y 140 mm/g, humedad moderada, obscuridad, y de nutrientes de

origen celular ricos en nitrégeno %2,

En su estructura se distinguen citoplasma granuloso y membrana celular gruesa. En
su composicién participan proteinas, carbohidratos y lipidos, que mediante la
intervencion de numercsas enzimas y fermentos contribuyen a la sintesis de



sustancia nuclear, citoplasma y una envoltura gruesa. Esta actividad metabdlica es
particularmente intensa en los periodos de multiplicacion celutar®?.

Dos son los hechos que deben considerarsa econ relacién 2 12 poblacidn microbiana
que provoca la enfermedad tuberculosa. Uno es el nimero de la pobiacion y él otro
Su ubicacion, para fines del presente estudio abordaremos solamente el niimero de ia
poblacién bacteriana.

En comparacion con ciertas bacterias, el bacilo tuberculoso se multiplica con cierta
lentitud. En condiciones favorables puede duplicar su nimero cada 16 a 20 hrs lo
cual en dos a tres semanas permite sobrepasar los 10 millones de gérmenes. Este
crecimiento es lo que se llama fase iogaritmica de desarrolio de una colonia y tiende
a disminuir al aparecer fenémenos inmunitarios. Naturalmente, como en todo
fenémeno biolégico, ia gran masa de |a poblacién esta constituida por batilos
normales y algunos mutantes portadores de alguna propiedad diferente, constituye
una minoria pero su numero absoluto aumenta en proporcién directa al numero total
de Ia poblacitn bacilar.

Si mediante el uso de un medicamento especifico se elimina la poblacién bacilar que
no ha sufrido mutaciones, es posible que se lleve a cabo el fendmeno de seleccion
de una poblacion con alta proporcidn de mutantes y que esta alcance una gran
muitiplicacién, asi se habrd obtenido una poblacién de bacilos con resistencia
secundaria.

Si un enfermo portador de este tipo de poblacidn transmite s enfermedad a una
persona sana, y ésta lfega a enfermar, la poblacion de micobacterias que aparezca
tendra una alta proporcién de mutantes, sin necesidad que en esta poblacion se haya
producido algin proceso selectivo. Esta condicion es denominada resistencia
primaria 3



En la practica médica, los medicamentos antifimicos han sido los Gnicos factores que
han interferido en el desarrolio de las cepas de M. Tuberculosis. Iniciaimente su
empleo aislado provocé mecanismos selectivos en poblaciones numerosas que
provocaron la aparicién y desarrolio de cepas mutantes v resistentes 2.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la TB puede realizarse ante la sospecha clinica y radiolégica en el
paciente, pero depende principalmente de la identificacién de la bacteria en esputo o
cualquier otro matenial biolégico. El diagnéstico por laboratorio incluye una amplia
variedad de métodos que se resumen a continuacion®:

FINALIDAD METODO

Demostracidn directa de bacilos > Tincidén de Ziehl-Neelsen
Msatodo de Truant (auramina-rodamina

»

Demostracién de genoma » Reaccion en cadena de ta polimerasa (PCR)
Aislamiento por cultivo » Desarmollo colonial en medios sélidos:

Lowenstsin-Jensen

Stonebrinck

Middisbrook

Herrold
» Produccién de metabolitos marcados:

Método radiométrico BACTEC®

Identificacion > Morfologia y afinidad tintoreat
¥ Caracteristicas fisiolégicas

> Polimorfismo de la longitud de los fragmentos de

restriccion (RFLP)
» Meétodo Radiométrico BACTEC® (NAP)
Sensibilidad a antimicrobianos > Crecimiento en medio Lowenstsin-Jensen
Método radiométrico BACTEC®
Antigencs en el paciente ¥ ELISA en liquidos biolgicos o contaminados

Anticuerpos en el paciente » ELISAensueroyenlCR




TRATAMIENTO

Los medicamentos antituberculosos ejercen su actividad interfinendo con procesos
metabdlicos fundamentales del bacilo, al administrarse en cantidad suficiente
relacionada con dosis minimas inhibitorias y niveles sanguineos terapéuticos %.

La Rifampicina interfiere con la formacién del acido ribonucleico, sin el cual ia
duplicacion y funcién celular son imposibles; I Isoniacida interfiere en la sintesis del
acido micoloico, necesario para formar la pared celular y provoca lisis si esta accién
se realiza durante la citodieresis. La estreptomicina interfiere con la sintesis de
proteinas plasmaticas, produciendo proteinas con fallas, y la Pirazinamida interfiere
en el metabolismo que permite el transporte de oxigeno.

La accion de otros farmacos antituberculosos puede provocar efectos similares, pero
mas leves (Etambutol, etionamida) y algunos de elios como el PAS y tiacetazona,
solo alcanzan las condiciones de bacteriostaticos.

Estudios in vitro ha permitido conocer de cada droga la cantidad minima de
medicamento, expresada en gamas por litro, capaz de suspender el desamolio
bacteriano. Del mismo modo ha sido posible detenminar los niveles séricos que
alcanza cada medicamento cuando se usan dosis terapéuticas. Los niveles maximos
de concentracion sérica que estas drogas alcanzan exceden muchas veces las dosis
minimas inhibitorias y desde el punto de vista bacterioldgico se considera que una
poblacion de M. Tuberculosis es resistente sl lo son 1% 6 mas de los
microorganismos a una concentracion designada de un farmaco 22,

ESQUEMA ANTIFIMICO

El tratamiento de la tuberculosis a partir de 1972 se inicia con la introduccidn de
regimenes cortos de tratamiento, permitiendo acortar la duracion del tratamiento



aproximadamente a la mitad del tiempo, sin reducir el efecto terapéutico » y desde
1986 la regulacion del programa de contro! y prevencion de la tuberculosis es
obligatoria para todos los servicios de salud

Actualmente el tratamiento de la tuberculosis se lleva a cabo mediante la
administracion de medicamentos como: Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida,
Estreptomicina y Etambutol.

Se produce tuberculosis TB resistente a los farmacos cuando los bacilos resistentes
a los farmacos superan en nimero a los bacilos susceptibles a éstos a causa de
seleccién y multiplicacién de las mutantes resistentes como consecuencia de
tratamiento inapropiado debido a incumplimiento del tratamiento prescrito y el empleo
de regimenes terapéuticos inadecuados % .

Ante toda esta situacién la Organizacién Panamericana de la salud y la Organizacion
Mundial de la salud (OMS) fijaron como estrategia central la implementacion det
Tratamiento Acortado estrictamente Supervisado (TAES), cuyas siglas en inglés es
DOTS (Directly Observed Treatment short-course), la cudl es una de las
intervenciones sanitarias mas eficaces en funcién de costos y tiene como
componentes los siguientes 5 componentes:

* Compromiso del gobiemo para la implementacion de un programa de
tuberculosis.

e Ladeteccion pasiva de casos mediante el diagndstico por baciloscopia.

» El tratamiento acortado directamente observado y estandarizado de todos los
¢asos con baciloscopia positiva.

+ El abastecimiento regular de medicamentos

» Un sistema de seguimiento y evaluacién de! programa.

Como finalidad |a estrategia del TAES tiene cuatro objetivos:



¢ Curar pacientes
+ Reducir el sufrimiento
+ Cortar la Transmisién

 Evitar muertes innecesarias '*'°

CLASIFICACION DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de fa tuberculosis se clasifica en tres esquemas: tratamiento primario
acortado, tratamiento primario reforzado y retratamiento. Todos deben ser
administrados en forma estrictamente supervisada.

El tratamiento primario es aquel que se otorga al paciente que nunca ha recibido
tratamiento y en que se utiiza como estrategia el Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado (TAES) en el que se garantiza la toma total de fa dosis de
los medicamentos en los dias establecidos, ya que estos son administrados por
personal de safud exclusivamente.

Los medicamentos son manejados en dos fases, una Intensiva de sesenta dosis con
Rifampicina, Isoniacida y Pirazinamida seguida de una fase de Sostén administrada
en forma intermitente tres veces por semana con Rifampicina, Isoniacida hasta
completar cuarenta y cinco dosis, aunque en pacientes con menos de cincuenta
kiiogramos de peso la dosis debe ajustarse (anexos 1y 2).

El tratamiento primario reforzado consiste en reforzar el esquema primario con
Etambutol o estreptomicina y se administran 144 dosis (72 dosis durante la fase
intensiva con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol y 72 en la fase de
sostén con isoniacida, rifampicina y etambutol, esta fase administrada 3 veces por
semana (anexo 3).



El retratamiento es aquel gue se indica por el médico especialista a un caso de
tuberculosis muititratada 6 en el que fracasé el tratamiento primario o el reforzado
estrictamente supervisado, teniéndose como consideraciones de importancia el
contar con cultivo y drogosensibilidad, utilizando drogas a las que se resulte sensible
y agregar ofras que no se hayan utilizado, el esquema esta conformado por 3 fases
de tratamiento que se explican en el anexo 4. El cudl debera ser bajo supervision

estricta en la unidad de salud con controles baciloscopicos y de cultivo > '3

El esquema estandar de retratamiento, que propone la Organizacién Mundial de la
Salud asegura la curacién de mas del 90% de los casos de TB con resistencia
adquirida a lsoniacida y estreptomicina. En tanto que el esquema de retratamiento
por multidrogorresistencia, fracaso o recaida reporta tasas de curacidén entre 60 y
80%, siempre y cuando se cumpla con los siguientes requisitos:

1. Ladisponibilidad de drogas de segunda linea existentes en el mercado

2. Eleccion da régimen de quimioterapia mas efectivo y menos toxico

3. Manejo de casos en unidades seleccionadas por personal y equipo
especializado.

4. Apoyo financiero soporte institucional y medicamentos a largo plazo.

Ante todo este panorama se observa que la tuberculosis es una patoiogia de
relevante importancia, misma que es curable en un 100% de casos con un adecuado
control y manejo. En el ambito mundial y nacional se han realizado una serie de
estudios con el propdsitc de establecer parametros para un adecuado control y
manejo de los pacientes; sin embargo, es un problema latente, debido a muiltiples
causas entre las que se encuentran: ¢l abandono y el fracaso al tratamiento el cual
se relaciona a diversos factores de riesgo .

15



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud, la Unién Internacional
de Lucha contra ia Tuberculosis y el Grupo de Vigilancia de la Farmacorresistencia,
reportaron en 35 paises una resistencia primaria de 9.9%, resistencia a aigin
farmaco entre 5.3 y 100% y multiresistencia de 0-54%. En Estados Unidos se ha
reportado que los portadores de estas cepas son poblacion inmigrante de Asia,
Latinoamérica y poblacién mexicana en general proveniente de poblacién rural,
reportando el CDC {Centro de Control de Enfermedades) durante el 1° trimestre de
1991 la resistencia a uno a mas farmacos de 14.2%, la resistencia a isoniacida o
rifampicina fue de 9.5%, y el 61.4% fue identificado en Nueva York % En California
se encontrd una resistencia de 27% a uno o mas farmacos, del cual 25% se presentd
en pacientes con antecedente de tratamiento. De 1993 a 1996 se encontrd en un
Reporte del Sistema Nacional de Vigilancia de ia Tuberculosis de Estados Unidos
una resistencia a isoniacida del 8.4%, 3% a rifampicina, 2.2% a rifampicina e
isoniacida juntas, 3% a pirazinamida, 6.2 a estreptomicina y 2.2% a etambutol. En
Arabia Saudita se encontrd en ofro estudio resistencia primaria a rifampicina en un
7.2%, seguida de 3.3 a estreptomicina, 1.8% a isoniazida, 1.2%al &cido
paraaminosaliciico y 0-8% a cicloserina. En Israel la resistencia a rifampicina
encontrada fue mayor entre los casos nuevos y la resistencia combinada a dos o més
farmacos fue mayor en pacientes con edad avanzada e inmunocomprometidos >,

En 1992, en Africa aparecieron cepas resistentes a 8 antibidticos, 58% fue resistente
poi io Menos a 4 y 78%a no menos de dos de ias drogas primarias. La resistencia a
isoniacida, etambutol, estreptomicina y rifampicina fue de 71.4%, 68.8%, 67.5% y
51.9% respectivamente y no fueron usualmente resistentes a pirazinamida ’.

En México la presencia de cepas de M. Tuberculosis resistentes esta bien
documentada, el Instituto Nacional de Referencia Epidemiologica (INDRE) reporté de
1.637 cepas estudiadas una proporcion del 8.2% de resistencia primaria y un 63% de



resistencia secundaria. De estas cepas el 27% resultaron resistentes a una droga,
31.2% a dos drogas y més del 30% fueron resistentes a tres o més drogas
antifimicas .

Se ha documentado que existe asociacidn entre drogorresistencia y fracaso de
tratamiento con una RM de 11.4 (IC 95% 1.4-90.8) **. Por lo anterior la infeccién de
tuberculosis relacionada con la presencia de cepas multiresistentes constituye un
problema de salud publica que requiere identificar ios aspectos epidemiclogicos de
mayor relevancia y como influyen estos en el riesgo de desarrollar tuberculosis
puimonar multifarmaco-resistente (TbP-MFR).

Datos epidemiologicos disponibles muestran datos en ocasiones paradgjicos, en
algunos casos se mencionan posibilidades de curacién hasta del 90%, en tanto que
otros autores en México han publicado que no mas del 76% de los pacientes

muestran curacion 3%

En México fos enfermos en general provienen de todos los estratos socioculturales,
en el cual el aporte mds significativo es el de la poblacién con importantes carencias
econdmicas y al mismo tiempo la mas desprotegida. Esta razén es sin duda uno de
los generadores més importantes de las fallas en el cumplimiento adecuado del
esquema terapéutico y por ende el mayor favorecedor de fracasos.

No obstante los factores unas veces predisponentes y ofras veces causales son
entre los mas importantes la irregularidad en la ingesta del medicamento,
Tratamientos incompletos 6 abandono, automedicacién, regimenes inadecuados,
efectos colaterales y toxicidad .

Con el propésito de realizar una descripcién de ia epidemioclogia y fas consecuencias

clinicas del incumplimiento de la terapia directamente observada para el tratamiento
de la tubercuiosis, se han realizado diversos estudios que documentan que la tasa de
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adherencia al tratamiento para un estudio de cohorte prospactiva fue del 88.5% vy la
de abandono del 11.5%. El 50% abandoné el tratamiento antes del cuarto mes de
iniciado. El sexo masculino predominé en el abandono del tratamiento con un riesgo
relativo (RR) de 3.1, p=0.013, la proporcién de pacientes que abandond el
tratamiento fue mayor en los menores de 45 afios de edad. En el analisis dai estado
civil y el abandono se observé en forma més frecuente en los solteros. Dos terceras
partes de los pacientes que abandonaron el tratamiento habian recibido educacién
basica. En cuanto a la situacién laboral se registrd mayor abandono entre los que no
" tenian un trabajo estable. La asociacion entre el habito de beber alcohol y el
abandono fue significativo, ya que el 62% abandon el tratamiento (X% = 28.89 p =
0.0001). Segin da{os de esta encuesta de opiniones las causas que determinan el
abandono del tratamiento son el aicoholismo (70%) y la intolerancia a medicamentos
{(30%) *.

En una cohorte retrospectiva basada en el seguimiento del programa de control de
tuberculosis, se encontraron en el andlisis multivariado como factores de riesgo, el
abuso en el consumo de alcohol RR 3.0 (IC95% 1.2 a 7.5: p = 0.02) y el hecho de
vivir solo RR 3.2 (IC95%1.5 a 7.2; p = 0.004) *

Otro estudio de seguimiento realizado en México presento abandoné el tratamiento
por lo menos una vez en el 42%. De estos 56% lo abandoné una vez, 15% dos
veces, 14% tres veces y 15% mas de tres veces. E! factor de riesgo mayor para
abandonar el tratamiento fue vivir en medio rural (RM ajustada 10.4, 1C95% 4.0-26.8,
p < 0.01), seguido por la escolaridad (RM 4.5 IC95% 2.1-10.0, p< 0.01). El tiempo de
traslado fue ofro factor relacionado con el abandono (RM ajustada 2.5, IC95% 0.9-
5.0, p=0.07) ¥

En el estado de Chiapas, México, se reporta un estudio de casos y controles, que

estudio pacientes con multiresistencia a drogas antifimicas durante 1992
Comparando controles con diagnostico de tuberculosis pulmonar notificados en el
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mismo periodo de estudio con resultados negativos para baciloscopia y cultivo, o
bien aqueflos con cuitivos positivos y M. Tuberculosis sensibles a las drogas
estudiadas. Se encontr que los pacientes con mas de un tratamiento resultaron con
un riesgo 28.3 veces mayor de presentar resistencia antifimica que aquellos que
nunca, o solo una vez lo habian tomado. El riesgo de resistencia antifimica en
pacientes con antecedente de monoterapia fue de 34.2 veces. Sin encontrar
evidencia de resistencia primaria, ya que todos los pacientes con bacilos resistentes
tenian antecedente de tratamiento previo *.

Ctro estudio basado en defunciones con causa basica de muerte de tuberculosis
pulmonar fué realizado, mediante la localizacién de familiares para levantar autopsias
verbzles. Se analizaron 300 pacientes de los que 209 asistieron a servicios de salud
oficiales y 91 a los privados. Las causas de abandono principales fueron; no sentirse
bien con los medicamentos, el alcoholismo y la mejoria. Los pacientes que recibieron
mas de un tratamiento antifimico se atendieron en los servicios de salud privados y el
porcentaje de abandono fue mayor. Entre las causas referidas por los pacientes fue
que no tenian remedio 0 que estaba muy avanzada su enfermedad, que no era
derechohabiente o que no era su unidad médica de atencién y &! haber visto a otro
médico previamente *'.

En un estudio a pacientes diagnosticados con baciloscopia. Se evaliio y siguid el
tratamiento antifimico en pacientes sometidos a tratamiento autoadministrado,
semisupervisado y estrictamente supervisado. Se analizé a 237 pacientes con
tratamiento autoadministrado, 166 con esquema semisupervisado y 61 con esquema
estrictamente supervisado. La frecuencia de abandonos de tratamiento fue def 18%
para el esquema de tratamiento auto-administrado, 15.5% para el semisupervisado y
de 6.5% para el estrictamente supervisado ‘%

Otro estudio realizado en el Estado De Morelos incluyd 260 casos nuevos, de estos
se analizaron solo 246 esquemas de tratamiento, el 58% de los pacientes



presentaron curacion bacteriana o probabie, un 18% de los pacientes abandono el
tratamiento, se encontrd asociacién estadisticamente significativa solo entre el
abandono de tratamiento y el antecedente de haber recibido dos o mas tratamientos
O pertenecer a un estrato socioecondmico bajo (RM 3.3, 1C95% 1.3-8.5, p= 0.01}.
Los que recibieron dos o mas tratamientos comparados con los que recibieron un
solo esquema resulto con un doble resgo de abandono (RM 2.2, 1C95% 1.0-4.9, p=
0.04) ¥,

En las cohortes de casos sometidos a tratamiento en un periodo de 7 afios en ol
estado de Chiapas, se encontré que aunque el 95% de los casos nuevos inician
tratamiento, solo el 78% lo termina, el 70% se considera curado y el 8% fracasa. El
promedio de abandono de ese periodo fue del 17% y en algunas jurisdicciones
alcanzo hasta el 30%. De los cuales el 24% de los pacientes no curan.

Otro estudio en Comitdn Chiapas sobre el seguimiento de 106 pacientes con
tuberculosis, después de un promedio de tres afios, el 46% de los sobrevivientes aun
presentaba tos y se identifico enfermedad persistente o nueva infeccién >

Un estudio de cohorte realizado en Orizaba, Veracruz, entre marzo de 1995 y febrero
de 1988, en el que se incluyeron 232 pacientes, con el propésito de identificar
factores de riesgo para abandono de tratamiento en pacientes con tubercuiosis
puimonar y se encontr6 que de! total de pacientes, que ingresaron a tratamiento 75%
curaron, 8% abandonaron, 9% fracasd y 4% murieron. Las personas que no tenian
hogar resuitaron con una RM para abandono de tratamiento de 11.6 (IC 95% 1.0-
151.0), los recluidos en alguna institucibSn RM de 6.8 (IC 95% 1-43), vivir en
hacinamiento RM de 9.0 (IC 95% 2-35) y los pacientes con enfermedad cavitaria RM
3.2 (iC 95% 1-10) ©°.
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lil. JUSTIFICACION

La investigacion en epidemiologia, tiene como propdsito primordial incidir en los
problemas de salud mas impactantes, de tal forma que permita onientar acciones y
establecer programas enfocados a su contro! con la finalidad de prevenir dafios a la
salud reduciendo la ocurmrencia de los padecimientos. En México la Tuberculosis
Pulmonar ain constituye un serio problema de salud publica, que se asocia con
condiciones de pobreza, hacinamiento y la infeccidn por e! VIH/SIDA en los (ltimos
tiempos.

E! estado de QOaxaca, se localiza en la regidn sureste del pacifico mexicano, limita al
norte con Puebla y Veracruz, ai este con Chiapas y al oeste con Guemero, cuenta
con una superficie territorial de 95 mil 364 Km?, cuenta con 570 municipios y una
pobiacién estimada en 1998 de 3.4 millones de habitantes, de los que 2 millones 284
mil son atendidos por el sistema naciona! de salud y fa poblacién predominante es de
tipo rural (54%).

La incidencia de fracasos y aparicion de cepas resistentes a los esquemas de
tratamiento para la Tuberculosis, surgen como consecuencia de miitiples factores
biolégicos como los relacionados con el antecedente de la enfermedad, tipo de
tratamiento  antifimico, abandono temprano del tratamiento, alcoholismo y
desnutricion. Otros factores incluyen, factores sociodemograficos como ia edad,
sexo, condicion socioecondmica, hacinamiento, los relacionados con ios sistemas de
saiud como fa accesibilidad, utilizacién de servicios, calidad de los servicios,
recursos disponibles para el programa y educacién para la salud. Algunos reportes
sefialan hasta 21% de cepas resistentes a un antifimico de primera linea y un 6% de
cepas muttiresistentes. Sin embargo en el estado de Oaxaca no se cuenta con
sstudios que sustenten la incidencia de factores de riesgo asociados a fracaso ai
tratamiento.

21



La presente investigacion se llevo a cabo para conocer la asociacién de factores de
riesgo para fracaso de tratamiento antifimico en poblacién solidariohabiente del
Programa IMSS Solidaridad, con la finalidad de conocer el comportamiento
epidemiologico del potencial de transmisibilidad del M. tuberculosis resisiente en
poblacién rurat y proponer estrategias que refuercen el control y seguimiento de ios
pacientes con tuberculosis pulmonar.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis pulmonar en la actualidad, es un grave problema de salud publica,
cuyo control y curacién se dificulta ain mas en afios recientes por la aparicién de
Cepas resistentes, situacion en la que participa en forma importante el fracaso del

tratamiento.

En nuestro pais se desconoce la tasa de Incidencia de fracaso a! tratamiento y los
factores de riesgo asociados Por lo Gue es importante conocer:

¢Cual es la incidencia de fracaso del tratamiento antifimico?

¢ Que factores de riesgo se asocian con el fracaso del tratamiento antifimico, en la
poblacion rural atendida por el Programa IMSS Solidaridad del estado de Oaxaca?.
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HIPOTESIS GENERAL

El fracaso del tratamiento antifimico se asocia a factores de riesgo como: Edad,
género, escolaridad, nivel secisecondmico, lipo de traiamienio, estrategia de
tratamiento, resistencia a antifi imicos, la educacién para la salud, accesibilidad a los
servicios.

HIPOTESIS ESPECIFICAS:

Existe asociacién entre el fracaso de tratamiento antifimico y la edad dei paciente.
Existe asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y el género.

Existe asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y la escolaridad.

Existe asociacion entre e fracaso de tratamiento antifimico y ef nivel
SOCioeconGmico.

Existe asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y la estrategia de
tratamiento.

Existe asociacién entre el fracaso de tratamiento antifimico y la resistencia a
antifimicos.

Existe asociacion entre fracaso al tratamiento antifimico y la presencia de
enfermedades concomitantes.

Existe asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y otorgar educacion para
ia salud por el personal de salud a la poblacién susceptible.
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Existe asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y la accesibilidad a ios
servicios de salud.

Determinar ia incidencia de fracaso de tratamiento antifimico y los factores de riesgo
asociados,

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Medir la incidencia de fracasos a tratamiento antifimico en poblacion rural.

Describir el comportamiento epidemiologico de las cepas resistentes de
Mycobactenium tuberculosis.

Determinar la fuerza de asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y la
edad.

Determinar la fuerza de asociacién entre el fracaso de tratamiento antifimico y el
género.

Determinar la fuerza de asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y la
escolaridad,

Determinar la fuerza de asociacién entre el fracaso de tratamiento antifimico y el nivel
SOCI0economico.

Determinar la fuerza de asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y Ia
estrategia de tratamiento.
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Determinar la fuerza de asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y la
resistencia a tratamiento antifimico.

Determinar la fuerza de asociacién entre el fracaso de tratamiento antifimicn v ol
antecedente de aicoholismo.

Determinar la fuerza de asociacion entre el fracaso de tratamiento antifimico y la
presencia de enfermedades concomitantes.

Determinar la fuerza de asociaci6n entre el fracaso de tratamiento antifimico y no
otorgar educacién para la safud por el personal de salud a la poblacién susceptible.

Determinar la fuerza de asociacién entre el fracaso de fratamiento antifimico y la
accesibilidad a los servicios de salud.

MATERIAL Y METODOS.

Disefio de Estudio:
Cohorte

Poblacidn de estudio:

Pacientes con diagnéstico incidente de tuberculosis puimonar reslizado entre ef 1
Enero de 1997 y el 31 de octubre de 2000, pertenecientes al universo de trabajo del
programa IMSS SOLIDARIDAD del estado de Oaxaca.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se consideré una cohorte de pacientes incluidos en los censos nominales de la
Coordinacién def Programa IMSS Sofidaridad del Estado de Oaxaca, con diagnéstico
de tuberculosis y que correspondid a 575 pacientes.
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CRITERIOS DE SELECCION
inciusién

> Pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afics de edad con diagnostico

incidente clinico y bacterioldgico de tuberculosis pulmonar.

¥ Que recibisron tratamiento antifimico.

» Que contaron con tarjetas de control de tuberculosis y/o expediente clinico.

> Que aceptaron participar Y proporcionaran muestra de expectoracion.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: Pacientes en los que el diagnéstico de
tuberculosis pulmonar no se haya confirado por BAAR

VARIABLES DE ESTUDIO

Dependiente: Fracaso.

Definicién: Persistencia a partir del sexto mes de tratamiento regular, de bacilos en
la expectoracién.

Operacionalizacién: Se obtendra del control bacterioldgico def paciente con
tuberculosis pulmonar registrado en el expediente clinico durante su tratamiento.

Escaia de medicion Nominal.

Indicador: 0= No 1= Si.
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WARIABLES DEFINICION OPERACIONALIZACION [ESCALA DE]INDICADOR
INDEPENDIENTES MEDICION
Edad Tiempo transcurido desde | Se registrard Iz referida | Razon, Aftos
la fecha de nacimiento al{por el paciente af cumplidos.
momenta  &n  Gue  se|momento de la entrevista.
realice la entrevista con el
paciente.
Genero Distincidon  biolégica que|Se clasificara en el Nominal, 1=
clasifica a los individuos | momento de ia entrevista, Masculino
en hombres y mujeres, de acuerdo al género que 2=
corresponda. Femenino
Ocupacion Actividad !aboral principal |Lo que refiera la persona | Nominat Labores del
que al pacientetal momento de Ia hogar,
desempeie durante el dia | entrevista Labores. del
dantro o fuera det hogar campo,
artesano,
comerciante
, estudiante,
olras
Estado civil Condicidn legal de|La que el paciente refiera | Nominal 1=scltero
paciente ante ia sociedad. [a! momento de la (a)
entrevista. 2=Casado
(a)
3=Uni6n
tibre
4=Separado
(a)
5=Divorciad
ofa)
6=Viudo(a)
Escolaridad Afios de  escolaridad |Namero de anos de ] Razon Afos de
aicanzado por ef paciente | estudics cursados escolaridad.
referidos por el paciente al
momento de {a entrevista
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VARIABLES DEFINICION OPERACIONALIZACION |[ESCALA DE [ INDICADOR
INDEPENDIENTES MEDICION
Combe Positivo Convivencia del paciente}Se registrara de acuerdo a | Nominal 0=No
con alguna  persona|lo que el paciente refiera 1=8i
tuberculosa en suhogar 6[al  momento de Ia
centro de trabajo enfrevista y en sus
registros médicos
Duracion del| Tiempo que el pacients Se registraré de acuerdo a | Razén Masas
Contacto convivié con la personallo que exprese el paciente
tuberculosa en meses en la entravista
Parentesco del{Tipo de familiar con|Se registrard de acuerdo a [ Nominal Padre,
contacto tubercutosis que estuvo en | o manifestado  por el madre, hijo,
contacto con el paciente | paciente durante la hermano,
entrevista. tio, etc.
N° de enfermos con [N® da convivientes con Se registrara de acuerdo a | Razén 1,2 3 4,
Tuberculosis con los | tuberculosis con los que|lo gue el paciente refiera etc
que convive esta en contacto delal momento de la
paciente entrevista
Tiempo Parsona Se contabilizara el tiempo | Se contabilizara el tiempo | Razdn Meosos &
que el pacients se sometio | transcurido  desde  Ia dias
a la expocision (fecha en que inicié el
(tratamierto antifimico) tratamiento hasta la fecha
len que tomd la dltima
dosis.
Resistencia Cuando el 1% o mas de la | Se registrara de acuerdo a Nominal 0=No
pobtacién de M| resultado de laboratorio 1= 5i
Tuberculosis muestre
crecimiento en una o mas
de los siguientes farmacos
por el métode radiometrico
BACTEC.
Estreptomicina, Isoniacida,
Rifampicina, Etambitol y
Pirazinamida
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VARIABLES
INDEPENDIENTES

DEFINICION

CPERACIONALIZACION

ESCALA DE
MEDICION

INDICADOR

Eztrategia de
administracidn  de]
tratamiento da TR

TAES
administrada al paciente

Terapia

oo iubrercuiosis
estrictamenta supervisada
por personal de satud,
Autoadministrado el que
se aplica el pacienta por si
mismo o vigilado por otra
persona,
medicamentos
proporcionados  por
unidad de salud,

utilizando

la

Se registrard do acuerdo a
a lo manifestado por el
paciente

Nominal

0=Supervisa
do
1=Autoadmi
nistraco

Abandono
tratamiento

dei

Inasistencia del casc de
tuberculosis a la unidad de
salud por méas de 15 dlas
continuos despuds de la
fecha de la udltima cita,

Se registrard basandose
en la tarjeta de control y el
expediente clinico

Nomina!

0= No
1=8i

Esquema de

Tratamiento

Tratamiento administrado
durante la enfermedad:;
Primario: Tratamiento que
se instituye en un caso
nuevo que nunca ha
recibido tratamiento.
Reforzado:
tratamiento
primario es reforzado con
elambutol por 144 dosis.
Retratamiento: tratamiento
que es instituido por un

Primarig

Cuando el

médico especialista a un
Caso de
muttitratado

tuberculosis

Se obtendra de
registros
paciente

los

clinicos  del

Nominal

1= Primario

2= Primarioc
raforzado

Retratamien

dn

W
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VARIABLES DEFINICION OPERACIONALIZACION |ESCALA DE [INDICADOR
INDEPENDIENTES MEDICION
Enfermedad Erfarmedad crénica que|Enf. que el pacients con|Nominal Diabetes,
concomitante presente ol paciente | tuberculosis prasents VIH/SIDA,
ademnas de tuberculosis. | registrada en el Desnutricién
expediente dlinico. , otc.
Nivel Status  socioecondmico | €] nivel socicecondmico | De intervalo | 1= Alto
sacivcecondmico que tiene e! paciente y su | se determinara de acuerdo 2=Medio
familia en la sociedad a una serie de preguntas 3=Bajo
acerca de propiedades
diversas, ingreso familiar,
etc. a las que se les dard
un valor pondaral
Tabaquismo Habito de consumo de|Se registrara las | Ordinal 0=No
tabaco por el pacienta costumbres en el habito fumador
de consumir tabaco y se 1=Fumador
clasificard al paciente de leve
acuerdo al valor ponderal 2=Fumador
de una serie de preguntas moderado
que se realizerdn en la 3= Fumador
entravista, savero
4=Exfumado
rleve
5=Exfumado
r moderado
6=Exfumado
r severs
Alcoholismo Habito de ingerir bebidas | Se registrara el hébito de | Ordinal 0=No
alcohdlicas por et | ingerir bebidas alcohélicas consume
paciente. por el paciente y de 1= jeve
acuerdo a una serie de 2=moderado
praguntas a las que seo 3= savero.
dard un peso para
catagorizar el consumo.
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VARIABLES DEFINICION OPERACIONALIZACION | ESCALA DE | INDICADOR
INDEPENDIENTES MEDICION
Accesibilidad Mayor © menor posibilidad | Se determinarg de | Ordinat 1=Deficients
de que e} paciente utilice|acuardo a una serie de 2=Regular
ius servicios de salud preguntas que se 3=Buena
realizarén en ia .entravista
y que contemplarén
aspectos geogréficos vy
econdmicos.
Educacién para la|Estrategia que vincula a|Se delerminara si ef| Ordinal 1=Deficiente
salud las personas confpaciente ha  recibido =Regular
aclividades preventivas a|educacién para la sejud =Buena
fin de crear un futuro mds | de acuerdo a una serie de
saludable y que es|preguntasaias que seles
olorgada por el personal | otorgard un valor ponderat
de salud. Yy qua se realizaran al
momento de la entrevista.
DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio de cohorte del 1 de marzo al 30 de octubre de 2000, en
poblacion solidariohabiente del estado de Oaxaca. El universo de trabajo comprendic
323 municipios atendidos por 9 hospitales de segundo nivel y 433 Unidades Médicas
Rurales del Programa IMSS Solidaridad. La informacién del tratamiento de los
pacientes se obtuvo de registros existentes en la Coordinacién de! Programa IMSS
Sotidaridad del eslado de Oaxaca y de las tarjetas de control de todos los casos de
tuberculosis pulmonar. Se incluyeron casos incidentes de Tuberculosis Pulmonar
(TBP)
hubieran recibido tratamiento, de ambos sexos, mayores de 15 afios, que aceptaran
participar en el estudio y que hubiesen concluido tratamiento para e! 30 de Octubre
del 2000. A todos los pacientes del estudio se les aplicd un cuestionaric semi-
estructurado que contenia variables socio-demograficas, asi como preguntas

con diagndstico clinico y bacterioldgico de tuberculosis pulmonar, que
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relacionadas con factores de riesgo, se interrogo sobre ocupacion habitual, estado
civil, escolaridad, estrategia de tratamiento, toma de muestras de expectoracion para
control durante el tratamiento, antecedenta de contacto con otros pacientes con
diagnostico de tuberculosis, condiciones de la vivienda, accesibilidad a servicios de
salud y educacién para la salud. Informacién de pacientes que habian fallecido o que
habfan cambiado de domicilio se obtuvo de los familiares convivientes del paciente.
Se obtuvo tres muestras de expectoracion de los pacientes entrevistados para ser
analizadas y determinar estado bacilifero actual. Las muestras se conservaron bajo
refrigeracién, se realizé frotis de la expectoracién para ser analizadas con tincidn de
Ziehl-Neelsen, aquellas muestras con resuitado positivo fueron enviadas a la Unidad
de Investigacion Médica en Enfermedades Infecciosas y Parasitarias Seccion
Micobacterias de la Coordinacién de Investigacion Médica del IMSS bajo
refrigeracién para cultivo y sensibilidad (Ver anexos 1, 2 y 3).

PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION DEL CULTIVO

El cultivo es el método mas sensible y especifico para descubrir la presencia de
micobacterias y en especial de M. Tubserculosis. Dicho procedimiento se llevo a cabo
mediante la siguiente técnica:

Preparacién de Muestras con el método de Petroff

Mediante este método se elimino la flora bacteriana asociada que se encuentra en la
mayoria de las muestras, las cuales se desarrollan en forma acelerada impidiendo el
desarrollo adecuado del bacilo. La muestra se homogeinizo con la finalidad lograr la
ficuefaccion de la muestra y de liberar al bacilo del moco. material celutar vy teiidos
que pudiesen acompanarie.

A cada muestra se agrego un volumen igual al de la muestra de NaOH al 4% con
rojo fenol incorporado en tubos de centrifugacion de 50 ml. Posterormente se
agitaron las muestras con el equipo mecanico vortex por espacio de 20 segundos, se
dejaron reposar durante 15 a 20 minutos y se centrifugaron a 3000 revoluciones por
minuto durante 15 minutos, para despues eliminar el sobrenadante en un dispositivo
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previamente preparado con fenol al 5% a prueba de salpicaduras y se neutralizo el
sedimento a un pH de 6.8 . Finalmente se procedié a la siembra de la muestra en
medio de BACTEC 12B (7H12 Middlebrook), el cual es una base de caldo
Middiebrook 7H9 enriquecida. Las micobacterias utilizan un sustrato marcado con
HC0; a ta atmésfera situada encima del medio. Cuando los frascos del medio TH12
con crecimiento se ensayan en el instrumento BACTEC 460, se aspira el "CO2 del
frasco y se determina cuantitativamente su radioactividad en funcién de nomeros en
escala de 0 a 999. estos nimercs constituyen lo que se denomina indice de
crecimiento (IC). Los numeros del IC se visualizan en el instrumento BACTEC 460 y
se imprimen junto con el nimero de identificacién de la muestra. El aumento diario de
los valores de IC es directamente proporcional al indice y cantidad de crecimiento del
medio

Las muestras se incubaron a 37 grados centigrados y se leyeron en forma diaria
durante las primeras 3 semanas y posteriormente dos veces por semana hasta
completar 8 semanas para detectar el desarroilo de micobacterias. Los valores de IC
para frascos negativos fueron entre 0 y 10 y positivos cuando los frascos dieron una
lectura mayor a 10. Cuando los frascos 12B de Bactec indicaron un IC mayor de 10,
los frascos se ensayaron diariamente hasta que el valor de IC se encontraba entre 50
y 100, se realizo ademas un subcultivo en agar sangre y frotis para observar ias
caracteristicas morfolégicas de las bacterias &cido alcohol resistentes. Una vez que
es descarto contaminacién de fas muestras se procedié al Ensayo de diferenciacion
NAP TB de Bactec, el cual es un compuesto intermedio en la sintesis del
cloramfenicol, que inhibe casi completamente las micobacterias pertenecientes al
complejo TB (M. Tuberculosis, M. Bovis, M. Africanum, M microti). De la muestra con
resultado positivo se transfirid 1 mi al frasco de NAP de Bactec y el resto de la
muestra sirvié como control de crecimiento. Los frascos se ensayaron diariamente
durante 6 dias y ningun aumentoe o disminucin en el frasco NAP indico la presencia
de complejo TB. Ei procedimiento Bactec para el ensayo de susceptibilidad a
medicamentos para micobacterias es semejante af que se utilizo para el aislamiento
primario. En este ensayo se utilizan preparaciones liofilizadas de estreptomicing,
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rifampicina, isoniacida y etambutol, a las que se afiade 5 ml de agua destilada /
desionizada esterilizada al frasco fiofilizado para preparar una sofucion madre y se
agrega 0.1 m! de esta solucion a cada frasco de 12b para lograr fas siguientes
concentraciones;

Medicamento |Concentracién def | Cantidad aftadida|concentracion
medicamento al medio 12B final en medio
después de 12B/mli
recontituido / mi

Estreptomicina 240 mcg 0.1 8.0 meg
Isoniacida 4 mcg 0.1 0.1 mcg
Rifampicina 80 mcg 0.1 2.0 meg
Etambutol 300 meg 0.1 7.5 mcg

Procedimiento: previo a la inoculacién para el ensayo de susceptibilidad, los frascos
de 12B se ensayaron en el instrumento Bactec a fin de establecer la atmosfera
recomendada de CO; al 5%, se afiadi6 0.1 ml de cada medicamento de prueba en
frascos individuales de 12B previa identificacion y se inoculo 0.1 ml de suspensién
bacteriana a cada frasco de 12B Bacfec con medicamento. Un frasco control se
inocuio 'previa dilucidén 1:100 transfiriende 0.1 ml de suspensién a 9.9 ml de fluido de
dilucién especial, después se mezclo completamente y se inoculo 0.1 ml de esta
dilucién en ¢! frasco control Los frascos se incubaron a 37°C y se ensayaron
diariamente por un minimo de 5 dias y un maximo de 12, cuando los frascos de
control alcanzan un IC 2 30, los resultados se interpretaron como sigue: si el IC es
menor en el frasco del medicamento que en el control, la pobiacidn bacteriana es
susceptible, si es mayor resistente.
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CONTROL DE LA CONTAMINACION

La mejor forma para detectar contaminacion en los frascos es la observacion. Los
frascos contaminados normalmente muestran una turbidez evidente, ademas de que
un incremento subito de los valores del IC también puede indicara(normalments
999). Esta contaminacién puede confirmarse por medio de frotis o haciendo
subcultivos en placa de agar sangre.

El protocolo de investigacion fue avalado por el codmite de investigacion y ética de la
Coordinacion de Salud Comunitaria del instituto Mexicano de! Seguro Social.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo no representd riesgos a la poblacién de estudio ya que en ningun
momento se vio amenazada su integridad fisica, razén por la que no se requirid de
autorizacién de consentimiento informado, invitAndoseles a participar en forma verbal
previa explicacién, los pacientes con resultados positivos fueron canalizados al
servicio de Medicina Intema para su tratamiento y a Medicina preventiva para su
control y seguimiento o su Unidad Médica Rural segun correspondia.

se realiz6 estudio de contactos de los pacientes con resultado positivo y se les inicio
quimioprofilaxis si lo requerian de acuerdo a la norma oficial mexicana NOM-006-
ssa2-1993, para la prevencién y control de la tuberculosis en la atencién primaria a la
salud.

ANALISIS ESTADISTICO
Para el andlisis estadistico se obtuvieron frecuencias simples, proporciones, medidas
de tendencia central y tasas de incidencia, tomando en el nimerador el total de

fracasos y en el denominador el tiempo persona de seguimiento. Como medida de
asociacion se estimd ia razén de tasas para cada una de las variables estudiadas
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como factores de riesgo, con calculo de intervalos de confianza al 95% (ICpsw),
como prueba estadistica se utilizo la y de Mantel y Haensel y en la varables
ordinales se estimo la xz de tendencias como medida de ascciacion y para evaluar el
gradiente biolSgico. Con la finalidad de controlar las potenciales variabies confusoras
y evaluar la contribucion independiente de cada variable, se utilizd un modelo de
resgos proporcionales de Cox. Como medida de asociacion se calculd la razdn de
riesgos proporcionates de Cox, como un estimador de la razdn de tasas ajustadas,
asi como el estimador de maxima verosimilitud, para evaluar la eficacia del modelo
propuesto.

RESULTADOS
ANALISIS UNIVARIADO .

Los resultados que se muestran perfenecen a una cohorte de 575 pacientes con
diagndstico incidente de Tuberculosis pulmonar, los cuales contribuyeron con 3330
meses persona de seguimiento. Se presentaron 52 casos de fracaso a tratamiento,

con una T! de 0.01.6 mes ™

, es decir 1.6 casos de fracaso a tratamiento antifimico
por cada 100 meses de seguimiento (ICssy 0.01140, 0.01983 mes ~'). Se estudiaron
297 (52%)pacientes del sexo masculino y 278 (48%) del sexo femenino. El sexo

masculino presento una Tl de 0.018 mes ' y el femenino de 0.012 mes .

El rango de edad de los pacientes fue de 15 a 99 afos y la mediana fue de 44 afios
de edad. En {a tabla 1 se observa la distribucién de los pacientes de acuerdo a
grupo de edad de la cohorte. La primera columna muestra el nimero de pacientes
con fracaso al tratamiento antifimico, la segunda la tasa de incidencia expresada en
meses persona, observandose la mayor tasa de incidencia en el grupo de 60 y mas
afios de edad (0.022 mes ~'). En donde si se multiplica esta cifra por 100 se obtiene
el numero de fracasos al tratamiento por cada 100 meses persona de observacién.
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como factores de riesgo, con calculo de intervalos de confianza al 95% (ICesx),
como prueba estadistica se utilizo la y de Mantel y Haensel y en la vanables
ordinales se estimo la x° de tendencias como medida de asociacién y para evaluar el
aradiente hioldgico. Con la finalidad de controlar ias potenciaies variabies confusoras
y evaluar la contribucién independiente de cada variable, se utifizd un modelo de
riesgos proporcionales de Cox. Como medida de asociacion se calculé la razén de
riesgos proporcionales de Cox, como un estimador de |a razon de tasas ajustadas,
asi como el estimador de maxima verosimilitud, para evaluar la eficacia del modelo

propuesto.
RESULTADOS
ANALISIS UNIVARIADO .

Los resultados que se muestran pertenecen a una cohorte de 575 pacientes con
diagndstico incidente de Tuberculosis pulmonar, los cuales contribuyeron con 3330
meses persona de seguimiento. Se presentaron 52 casos de fracaso a tratamiento,

!, es decir 1.6 casos de fracaso a tratamiento antifimico

con una Tl de 0.01.6 mes ~
por cada 100 meses de seguimiento (ICgsy 0.01140, 0.01983 mes "‘). Se estudiaron
297 (52%)pacientes del sexo masculino y 278 (48%) del sexo femenino. El sexo

masculino presento una Tl de 0.018 mes ' y el femenino de 0.012 mes .

El rango de edad de los pacientes fue de 15 2 99 afios y la madiana fue de 44 afios
de edad. En la tabla 1 se observa la distribucién de los pacientes de acuerdo a
grupo de edad de la cohorte. La primera columna muestra el nimero de pacientes
con fracaso al tratamiento antifimico, la segunda la tasa de incidencia expresada en
meses persona, observandose la mayor tasa de incidencia en el grupo de 60 y mas
afios de edad (0.022 mes ). En donde si se multiplica esta cifra por 100 se obtiene
el nimero de fracasos al tratamiento por cada 100 meses persona de observacion.
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Dado que la tasa de incidencia representa la velccidad con que se presenta un
evento, los datos de la tercera columna permite comparar las diderentes velocidades
con las que se presenta el fracaso al tratamiento.

Tabla N*° 1 : Distribucidén por frecuencias, proporciones y tasas de incidencia de los
pacientes con fracaso al tratamiento antifimico por grupo de edad.

GRUPO DE FRACASO TASA DE INTERVALO DE
INCIDENCIA CONFIANZA AL
EPAD Sin(%) | NOn(%) | (MESES PERSONA) 95%
15-29 ANOS 7(51) |130(94.9) 0.008 0.002, 0.015
3044 ANOS | 11(7.2) | 142(928) 0.012 0.005, 0.020
4559 ANOS | 18(11.9) | 133 (86.1) 0.020 0.011, 0.029
60 Y MAS 16 (11.9) | 118 (88.1) 0.022 0.011, 0.032
ANOS

Def total de ia poblacion de estudio 460 pacientes (80%) presentaron curacion, 31
pacientes (5.4%) abandonaron el tratamiento y 32 pacientes (5.6%) fallecieron
durante el tratamiento.

La region de servicios médicos que mostrd mayor incidencia corresponde a Tiacolula
con 24 fracasos y una tasa de incidencia de 0.04068 mes ', lo que indica que se
presentan 4 casos de fracaso a tratamiento por cada 100 meses persona de
observacion (ICss 0.02474, 0.05662) 1=39.965 (p < 0.0001) como se muestra en ia
tabla 2.
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Tabla N° 2 : Distribucién por frecuencias, proporciones y tasas de incidencia de los

pacientes con fracaso al tratamiento antifimico por regién de servicios médicos.

FRACASO TASA DE INTERVALO
REGION INCIDENCIA DE
(MESES CONFIANZA
Si n(%) NO n{%)
PERSONA) AL 95%
REGION | HUAJUAPAM
10(17.5) | 47 (82.5) 0.029 0.011, 0.047
REGION Il TLAXIACO
2(5.9) 32 (94.1) 0.009 -0.003, 0.021
REGIONI
MIAHUATLAN 6(4.8) {118(85.2) 0.008 0.002, 0.015
REGION IV TLACOLULA
24 (22.6) | 82(77.4) 0.040 0.025, 0.057
REGION V MATIAS
ROMERO 10(3.9) |244(96.1) 0.007 0.003, 0.011

De acuerdo al estado civil el mayor nimero de fracasos se presentd en los

divorciados con una tasa de incidencia de 0.023 mes ', es decir 2.3 casos por cada

100 meses persona de observacion y quien registro la menor tasa fueron los softeros

(tabia 3).
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Tabla N° 3 : Distribucién por frecuencias, proporciones y tasas de incidencia de ios
pacientes con fracaso al tuberculosis pulmonar por estado civil.

TASA DE
INTERVALO DE
e FRACASO INCIDENCIA
ESTADOQ CiviL CONFIANZA AL
(MESES
95%
St n(%) NO n{%) PERSONA)
SOLTERO 4(5.3) 72(94.7) 0.009 0.0002 0.018
CASADO 40 (9.9) 366 (90.1) 0.017 0.012,0.022
VIUDO 4 (6.6} 57 (93.4) 0.012 0.0003, 0.023
DIVORCIADO 1(14.3) 6 (85.7) 0.023 -0.022, 0.068
UNION LIBRE 3(12) 22 (88) 0.022 -0.003, 0.048

La fabla 4 nos describe la distribucién por frecuencia, proporcidn y tasa de incidencia,
de las variables relacionadas con el control y seguimiento del paciente, donde se

aprecia que a estrategia de tratamiento autoadmistrado presentd la mayor tasa de

incidencia (0.026 mes - ) lo que nos indica que se presentan 2.6 casos de fracaso al
tratamiento por cada 100 meses persona de observacion, seguido de quienes no

llevan control de BAAR mensual durante el tratamiento con una tasa de incidencia de

0.024 mes .
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Tabla N° 4 : Distribucion por frecuencias, proporciones y tasas de incidencia de las
variables relacionadas con el control y seguimiento del paciente con fracaso al

tratamiento antifimico.

FRACASO TASADE | INTERVALOS

VARIABLE St n(%) NO n(%) |INCIDENCIA DE
(MESES | CONFIANZA
PERSONA) AL 95%

ANTECEDENTE COMBE
NEGATIVO 34(2.1) | 340(90.9) 0.016 0.010, 0.021
POSITIVO 18 (9) 183 (91) 0.016 0.008, 0.023
ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO
TAES 11(3.6) | 293 (96.4) 0.006 0.003, 0.010
AUTOADMINISTRADO 41 (15.1) | 230 (84.9) 0.026 0.018, 0.034
CONTROL DE BAAR MENSUAL
Si 13(4.5) | 278(95.5) 0.008 0.003, 0.012
NO 39{13.7) | 245(86.3) 0.024 0.017, 0.032

Se encontraron las siguientes proporciones de enfermedades concomitantes en ia
poblacion estudiada; Diabetes Mellitus 9.1%, Desnufricion 12.1%, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica 9.1%. En ninguno de los pacientes estudiados se
documento por expediente antecedente de hipertensién arterial, cirrosis hepética, o
VIH/SIDA. El tabaquismo estuvo presente en el 13.9% de los pacientes y el consumo
de bebidas alcohdlicas solo lo refirié ef 8.8% de los pacientes entrevistados.

En ia tabla 5 se observa que el nivel socioecondmico bajo presentd la mayor tasa de
de incidencia ( 0.020 mes ~' es decir 2 casos por cada 100 meses persona de
observacion), el cual fue conformado por una serie de variables que evaluaron
ingreso econémico familiar, escolaridad, propiedad, tipo de vivienda, nimero de
dependientes en el hogar, ocupacién, etc.,



Tabla N° 5 : Distribucién por frecuencias, proporciones y tasas de incidencia de los

pacientes con fracaso al tuberculosis pulmonar por estado civil.

FRACASO TASADE | INTERVALO
VARIABLE Sin(%) | NOn(%) |INCIDENCIA DE
(MESES | CONFIANZA
PERSONA) AL 95%

NIVEL SOCIOECONOMICO
BAJO 26 (11.8) | 195(88.2) 0.020 0.013, 0.028
MEDIO 17(9.7) | 158 (90.3) 0.017 0.009, 0.025
ALTO 9 (5) 170 (95) 0.008 0.003, 0.014

En la tabla 6 se observan la variables que conformaron el nivel socioecondmico,

observandose en la primera columna el nimero y proporcién de pacientes que

presentaron fracaso al tratamiento y en la segunda la tasa de incidencia expresada

en meses persona con sus correspondientes intervalos de confianza. Se observa que

la tasa mas alla cormesponde a la ocupacion de comerciante (tasa de incidencia de

0.030 mes ") o que indica que se presentan 3 casos de fracaso al tratamiento

antifimico por cada 100 meses persona de observacion la segunda tasa en magnitud

es que se observa en aquellos sujetos con escolaridad con primaria incompleta (tasa
de incidencia de 0.022 mes™).
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Tabla N* 6 : Distribucién por frecuencias, proporciones y tasas de incidencia de las variables sociceconomicas
de los pacientes con fracaso al tratemiento antifimico.

FRACASO TASA DE oF
ARIABLE INCIDENCIA INTERVALO
v Sl n{%) NO n{%) {MESES CONFIANZA AL 95%
PERSONA)
LEER
Si 34 (9.7) 317 (90.3) 0.016 0.011,0.022
NO 18 (8) 206 (92) 0.014 0.008, 0.021
ESCOLARIDAD
ANALFABETA 18 (B) 206 (62) 0.014 0.008, 0.021
PRIMARIA INCOMPLETA 24 {13) 161 (87) 0.022 0.013,0.030
PRIMARIA COMPLETA 6 (5.2) 109 (94.8) 0.00% 0.002, 0.016
SECUNDARIA O MAS 4(1.8) 47 (92.2) 0,014 0.0004, 0.027
OCUPACION
AMA DE CASA 18 (@) 240 (93) 0,012 0.008, 0.018
CAMPESINO 26 (1.1} 208 (88.9) 0.019 0.042, 0.027
COMERCIANTE 4(18.2) 18 (81.8) 0.030 0.001, 0.05§
OTRAS OCUPACIONES 4 (6.5) 57 (93.4) 0.011 0.0003, 0.022
PROPIEDAD DE LA VIVIENDA
PROPIA 50 (9.4) 482 (90.6) 0.016 0.012,0.021
PRESTADA O RENTADA 2(4.0 41 (95.3) 0.008 0.003, 0.020
TECHO DE LA CASA
MATERIAL INDUSTRIALIZADO 18 (6.5) 25 (93.5) 0.011 0.006, 0.016
MATERIAL RUSTICO M (114) 264 (88.6) 0.020 0.013, 0.027
PARED DE LA CASA
MATERIAL INDUSTRIALIZAD 8 (4) 192 (96) 0.007 0.002, 0.011
MATERIAL RUSTICO 44117 331(88.3) 0.020 0.014, 0.026
PISO DE LA CASA
CONCRETO 14 (5.6) 235104.4) 0.009 0,004, 0.014
TIERRA 38 (1.7} 288 (88.3) 0.020 0.014,_0.027
HACINAMIENTO
NO 21 (11.2) 167 (88.8) 0.020 0.011, 0.028
Si 31 (8) 356 (92) 0.014 0.009, 0,018
N* DE CUARTOS
1 26 (10.2 229 (89.8) 0.018 0.011, 0.025
2 20 {10.3) 175 (89.7) 0.017 0.009, 0.024
3 6(48) 119 {952) 0.008 0.001, 0.014
INGRESO ECONOMICO
Dy SALARIC MINIMG 16 (6.3) 239 (93.7) 0.011 0.005, 0.016
[ 4
E&Emé"" SALARIC MINIMO 36 (11.3) 284 (83.8) 0.020 0.043, 5.02¢
RECIBEN APOYO ECONOMICO DE ALGUN FAMILIAR
s 16 (7.8) 188 (92.2) 0.013 0.007,0.020
NO 36 (8.7 334 (90.3) 0.017 0.011, 0.022
NUMEROQ DE HLIOS DEPENDIENTES
NINGUNO 22 (10.2) 193 (89.8) 0.018 0.010, 0.025
DE1AZ 8 (5.2) 147 (34.8) 0.009 0.003, 0.015
A0 MAS 22 (10.7) 183 (89.3) 0.018 0.010,_0.025
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Con relacion a la accesibilidad a los servicios de salud, esta se midié mediante la
construccién de un indicador, las variables utilizadas contemplaron accesibilidad
geografica (distancia a la unidad medica de atencidn, tiempo de traslado, tipo de
transporte utilizado), econdémica (gastos que el paciente realiza al acudir para su
atencion) para y de los servicios de salud (barreras de tipo organizacional y
disponibitidad de recursos para el tratamiento), a las que se les dio un peso ponderal
para clasificar finaimente la accesibilidad como se muestra en la tabla 7, donde
puede apreciarse que 21 pacientes (13%) presentaron fracaso al tratamiento tienen
una deficiente accesibilidad a los servicios de salud y presentaron una tasa de
incidencia de 0.023 mes' , es decir se presentan 2.3 fracasos al tratamiento
antifimico por cada 100 meses persona de observacion. Por otra parte en lo
concemiente a la educacién para la salud, se observa que aquellas personas que
tienen conocimiento acerca de la enfermedad fueron tienen una menor incidencia de

fracaso al tratamiento (tasa de incidencia de 0.008 mes ).
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TABLA 7: Distribucion por frecuencias, proporciones y tasas de incidencia de las

variables relacionadas con accesibilidad a servicios de salud y educacién para la

salud del paciente con fracaso al tratamiento antifimico.

FRACASO TASADE | _ . .
INIERVALV L
VARIABLE A NO (%) INCIDENCIA | T
(MESES o5
PERSONA)
ACCESIBILIDAD
BUENA 94 5) 193 (95.5) 0.007 0.003, 0,012
REGULAR 22 (10.4) 190 (89.6) 0.018 0.010, 0.025
DIFICIL 21(13) 140 (87) 0.023 0.013, 0.033
CONOCER LA ENFERMEDAD
Si 86.1) 149 (34.9) 0.008 0.003, 0.014
NO 44{105) 374 (89.5) 3018 0.013, 0.024
RECIBIR ORIENTACION SOBRE TUBERCULOSIS
sl 41 {10) 367 (90) 0.017 0.012, 0.022
NO 11(6.6) 156 (93.4) 0.012 0.005, 0.020
RECIBIR ORIENTACION CON MATERIAL DIDAGTICO
S 25 (7.9) 260 (82.4) 0.013 0.009, 0017
NO 16 (17.2) 77 (82.8) 0.030 0.016, 0.045

El total de pacientes estudia

o ol e

LD

480 (83.5%) presento resultado negalivo, 83 (1%}

present6 resultado positivo y a 32 pacientes no se les realizo debido a que habian
fallecido. Todas las muestras con resultado de BAAR positivo fueron cultivadas en
medio Bactec 12B Middiebrook, 8 (12.7%) se reporté con resultado negativo, 55
(87.3) resultaron positivos, en 45 (84.9%) pacientes no se demostrd resistencia a
antifimicos y en 10 pacientes (15.9%) se reporté resistencia a algin medicamento

antifimico.




Del total de cultivos con resistencia 1 (10%) presento resistencia primaria, 6 (60%)
presentaron resistencia secundaria y 3 (30%) multidrogorresistencia. La resistencia a
isoniacida se encontré en 9 pacientes {14.3%), a estreptomicina en 3 (4.8%), fa, a
rifampicina 8 (12.7%) y a etambutol 6 (9.5). ia tasas de incidencia de fracaso al
tratamiento para cada una de las resistencias fueron para isoniacida 0.12 mes ™
(ICss% 0.04, 0.20) es decir se presentan 12 fracasos al tratamientro antifimico por
cada 100 meses persona de cbservacion, para rifampicina la tasa de incidencia de
fracaso al tratamiento fue de 0.13 mes ™ (iCqsy 0.040, 0.22) y para etambutol fue de

0.12 mes ~' (ICgsx% 0.022, 0.22).
ANALISIS BIVARIADO

En este andlisis se obtuvieron las razones de tasas con sus cormespondientes ICasy,
Con relacion a la variables de tipo demogréfico, se encontrd que ios pacientes de la
region de servicios médicos de Tlacolula, Oaxaca, presentan 4.5 veces mas riesgo
de fracasar al tratamiento, (RT=4,58; ICesx 1.08, 19.36; y° 39.97 p< 0.0001),
comparados con los pacientes que se atienden en la regién de Tlaxiaco, Oaxaca, con
mayor riesgo de fracaso (cuadro 1), los pacientes del sexo masculino presentan un
exceso de riesgo del 47% en comparacion con las mujeres (R7=1.47; iCgsy, 0.84,
2.58; ymn 2.24 p=0.13), el grupo de edad de 60 a S9 afios presenta 2.5 veces mas
riesgo de fracaso al tratamiento antifimico comparados con aquelio que tienen entre
15 y 29 afios de edad (RT=2.52; iCgsx 1.04, 6.13; x2 6.10 p= 0.107 ).
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Tabla 8 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON FRACASO AL
TRATAMIENTO.

VARIABLE RAZON DE TASAS INTERVALOS DE
CONFIANZA AL 95%

REGION DE SERVICIOS

MEDICOS

TLAXIACO 1

MIAHUATLAN 0.94 0.19, 4.68

HUAJUAPAM 3.27 0.72, 14.93

MATIAS ROMERO 0.77 0.17, 3.53

TLACOLULA 4.58 1.08, 19.36

SEXO

FEMENINO 1

MASCULINO 1.47 0.84, 2.58

EDAD )

15-29 ANOS 1.0

30-44 ANOS 1.45 0.56, 3.73

45-59 ANOS 2.45 0.98, 5.63

60 Y MAS ANOS 2.52 1.04, 6.13

ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

AUTOADMINISTRADO 1

TAES 0.46 0.22, 0.99

CONTROL MENSUAL DE BAAR

NO 1.0

St 0.31 0.17, 0.58

ENFERMEDADES CONCOMITANTES

NO 1.0

Si 1.61 0.91, 2.83

DIABETES MELLITUS

NO 1.0

Sl 1.07 0.38, 2.96

DESNUTRICION

No 1.0

St 1.85 1.04,3.30

EPOC

No 1.0

sl 1.57 0.22,11.38

TABAQUISMO

NO 1.0

Sl 1.66 0.66, 4.16




La estrategia de tratamiento mostro que el tratamiento administrado estrictamente
supervisado protege contra el fracaso al tratamiento en 46% (RT=0.46; iCesw 0.22,
0.99); llevar control de baciloscopia durante el tratamiento protege en 31% contra el
fracaso al tratamiento (RT=0.31; iCaesy, 0.17, 0.59),Con relacién a las variables sobre
enfermedades concomitantes los pacientes con desnutricion presentan un 85% de
exceso de riesgo de fracasar al tratamiento comparados con quienes no io presentan
(RT=1.85; ICese, 1.04, 3.30; ysan 2.16 p=0.14), El tabaquismo presenté un excesc de
riesgo para fracaso al tratamiento de 66% comparado con quienes no fuman
(RT=1.86; ICesy 0.66, 4.18; xun 1.09 p=0.29), en las variables de estado civil y
alcoholismo no se encontrd asociacién.

En ef cuadro dos se observa que el conocimiento de 1o que es ia tuberculosis protege
contra el fracaso al tratamiento en un 47% (RT= 0.47; ICssy 0.22,0.99) y recibir
educacion para la salud con materal didéctico protege contra el fracaso al
tratamiento en 42% comparados con quienes no reciben educacién para la salud
{(RT= 0.43; 1Cgsy 0.23, 0.80). quienes presentan una deficiente accesibilidad a fos
servicios de salud presentan tres veces mas riesgo de fracasar al tratamiento
comparados con quienes tienen una accesibilidad buena y aquellos pacientes que
tienen nivel socioeconomico bajo presentan 2.4 veces mayor riesgo de fracaso
comparado con el nivel socicecoomico alto(RT=2.4; [Cssey, 1.12, 5.11).
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Tabla 9: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON FRACASO AL
TRATAMIENTO

VARIABLE RAZON DE TASAS | INTERVALOS DE
CONFIANZA AL 95%

CONOCER LA ENFERMEDAD

NO 1.0

] 0.46 0.22, 0.99

ORIENTACION CON MAT. DIDACTICO

NO 1.0

] 0.42 0.22,0.80

ACCESIBILIDAD A SERVICIOS DE SALUD

BUEN ACCESO 1.0

REGULAR ACCESO 239 1.10, 5.19

DIFICIL ACCESO 3.05 1.40, 6.65

NIVEL SOCIOECONOMICO

ALTO 1.0

MEDIO 2.0 0.89, 4.49

BAJO 2.4 1.12, 5.11

La tabla 9 muestra los riesgo para fracaso de acuerdo a la resistencia encontrada en
los aislados de M. tuberculosis. la resistencia general presenta hasta nueve veces
mas de riesgo para fraceso al tratemiento (RT=8.85; ICgy (4.17, 18.80) en
comparacién con los que no mostraron resistencia, se observé un riesgo similar para
fracaso al tratamiento cuando existe resistencia a isoniacida y rifampicina (RT= 9.43;
ICosw 4.44, 20.03) y (RT=9.44; ICgsy 4.26, 20.92) respectivamente. La resistencia a
etambuto! presento un riesge de hasta 9 veces mas para fracaso a! tratamiento
comparado con quienes no presentan este tipo de resistencia.
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TABLA 10: Riesgo de fracaso al tratamiento antifimico por a resistencia a
medicamentos

VARIABLE RAZON DE TASAS INTERVALOS DE
CONFIANZA AL 95%

RESISTENCIA GENERAL
NO 1.0
S 8.85 4.17,18.0
RESISTENCIA A ISONIACIDA
NO 1.0
S 943 4.44,20.03
RESISTENCIA A RIFAMPICINA
NO 1.0
Si 9.44 4.28, 20.92
RESISTENCIA A ETAMBUTOL
NO 1.0
Sl 8.75 3.48, 21.99
ANALISIS MULTIVARIADO

Parz =l control de las posibles variables confusoras y evaluar su contribucion
independiente, se utiliz6 un modelo de riesgos proporcionales de Cox, donde el
modelo que mejor explica el riesgo de fracaso incluye las siguientes variables:
accesibilidad: que al estratificarla mostrd que quienes tienen dificil acceso a los
servicios de salud tienen un riesgo de dos veces mas de fracasar al tratamiento
antifimico en comparacién con quienes tienen una buena accesibilidad a los servicios
de salud (RT= 2.4; ICgss 1.08, 5.5), presentar desnutricidén asociada a la tuberculosis
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mostré un exceso de riesgo de 92% de fracasar al tratamiento antifimico en
comparacion a quienes no la presentaron (RT= 1.92; ICesy 1.05, 3.51), la estrategia
de tratamiento mostrd que el tratamiento autoadministrado incrementa hasta dos
veces mas el riesgo en comparacion con el tratamiento supervisado (RT 2.2; ICgsx
1.07, 4.34), no ilevar control de baciloscopia durante el tratamiento elevo el riesgo
dos veces més en comparacion con los que fuvieron control mensual (RT 2.45; ICgsy
1.28, 4.7}, con relacién a la edad al estratificarla esta mostré que los pacientes con
mas de 60 afos de edad presentan un riesgo casi tres veces mayor de presentar
fracaso al tratamiento comparados con quienes tienen entre 15 y 29 afios de edad
(RT=2.72; ICqs5x 1.11, 6.67) con un estimador de méxima verosimilitud de 34.07 y un
valor de p < 0.001(tabla 11).

DISCUSION

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad curable sin duda alguna, ya que se
cuentan con los recursos diagnésticos y terapéuticos adecuados, sin embargo estos
no estén accesibles en todas las unidades médicas del pais. Tal es la magnitud de la
tuberculosis que la OMS estima un incremento de casos y muertes en los préximos
veinte afios en el mundo si no son reforzados los programas de control y seguimiento
de los pacientes en todos los paises del mundo.

E! presente trabajo constituye un primer acercamiento al fracaso del tratamiento y a
los factores de riesgo que lo condicionan, tales como las socio-demogréficas, de
percepcion y conocimiento de ia enfermedad, asi como de la operacién del programa
de controf de la tuberculosis. A pesar de que en México se cuenta con el Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis, asi como con una Norma Oficial que tiene
como propdsito uniformar los criterios los procedimientos para la prevencion y control
de la tuberculosis en la atencién primaria *', esta continua representando un grave
problema de salud publica, el problema radica principaimente en el control,
seguimiento y educacion para la salud en el paciente como se mostré en este

30



mostrd un exceso de riesgo de 92% de fracasar al tratamiento antifimico en
comparacion a quienes no la presentaron {RT= 1.82; ICasx 1.05, 3.51), la estrategia
de tratamiento mostré que el tratamiento autoadministrado incrementa hasta dos
veces mas el riesgo en comparacion con ef tratamiento supervisado (RT 2.2; iCosy
1.07, 4.34), no llevar control de baciloscopia durante el tratamiento elevo el riesgo
dos veces mds en comparacion con los que tuvieron contraol mensual (RT 2.45; [Casy,
1.28, 4.7), con relacion a la edad al estratificarla esta mostré que los pacientes con
mas de 60 afios de edad presentan un riesgo casi tres veces mayor de presentar
fracaso al tratamiento comparados con quienes tienen entre 15 y 29 afios de edad
{RT= 2.72; ICgs% 1.11, 6.67) con un estimador de méxima verosimilitud de 34.07 y un
valor de p < 0.001(tabla 11).

DISCUSION

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad curable sin duda alguna, ya que se
cuentan con los recursos diagnésticos y terapéuticos adecuados, sin embargo estos
no estén accesibles en todas las unidades médicas de! pais. Tal es la magnitud de la
tuberculosis que la OMS estima un incremento de casos y muertes en fos proximos
veinte afios en el mundo si no son reforzados los programas de control y seguimiento
de los pacientes en todos los paises del mundo.

El presente trabajo constituye un primer acercamiento ai fracaso del tratamiento y a
los factores de riesgo que lo condicionan, tales como las socio-demograficas, de
percencion y conecimiento de ia enfermedad, asi como de la operacién del programa
de control de la tuberculosis. A pesar de que en México se cuenta con el Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis, asi como con una Norma Oficial que tiene
como propdsito uniformar los criterios los procedimientos para la prevencion y control
de la tuberculosis en la atencién primaria *', esta continua representando un grave
problema de salud pablica, el problema radica principalmente en el control,
seguimiento y educacién para la salud en el paciente como se mostrd en este
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estudio. Ef tratamiento administrado estrictamente supervisado por personal de salud
en este estudio resulto ser un factor protector contra el fracaso de tratamiento hasta
en un 46%. El control del paciente durante el tratamiento con toma de BAAR en
forma mensual de iguat forma mostrd proteccién contra el fracaso al tratamiento
hasta en 31% comparados contra aquelios que no llevan control mensual de
baciloscopia. Por otra parte a pesar de que esta normado que el tratamiento debe ser
administrado y supervisado por el personal de salud, se encontré que una gran
proporcion de los pacientes (47%) tomo el medicamento sin la supervision por
personal de salud (autoadministrado). Es evidente la influencia que tiene la
educacién para la salud y el conocimiento de la enfermedad para que el paciente no
presente fracaso del tratamiento, como lo muestran los resuitados de este estudio.

Las enfermedades concomilantes que presentaron riesgo de fracaso al tratamiento,
fueron la Desnutricion, Diabetes Mellitus y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, esto condicionado probablemente porque en estos pacientes se tiene una
deficiente produccion de citocinas, que hace que las células de defensa no se activen
y no produzcan sustancias que maten a la micobacteria.

Sin duda alguna la resistencia a medicamentos antifimicos juega un rool importante
en el fracaso del tratamiento, estudios previos ** *° detectaron como factores de
riesgo para resistencia antifimica el abandono al tratamiento, la monoterapia y los
multitratamientos. Otros factores de riesgo que se citan son resistencia a isoniacida y
rifampicina, y educacion primaria o menos, sin encontrar correlacién con sexo, nivel
socioeconomico, alcoholismo, enfermedades concomitantes o infeccion con VIH. A
diferencia de nuestro estudio donde se encontré como factores de riesgo al
tabaquismo, nivel socioecondmico, sexo y al nivel socioecondmico, aunque con
intervalos de confianza no preciscs probablemente por el nimero de casos
encontrados con fracaso. La resistencia a isoniacida, nfampicina y etambutol tambien
represento riesgo de fracaso al tratamiento en nuestro estudio.
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Una de las limitaciones mas importantes del estudio fue la contaminacion de las
muestras, debido a las condiciones de accesibilidad que condiciono la conservacion
de las mismas hasta por mas de tres dias en condiciones de refrigeracion y al
manejo de las muestras, razén por la que se regreso hasta en dos ocasiones para
repetir la toma de muestra en fos pacientes.

CONCLUSIONES:

Bl estudio se realizd en poblacién rural, donde la influencia de las variables de
manejo de caso, socioecondmicas y organizacionales mostraron la mayor asociacion
con &l fracaso a! tratamiento, por lo que:

Tomando en cuenta la problematica encontrada se hace necesario el reforzamiento
de la vigilancia epidemiolégica de la tuberculosis con la finalidad de garantizar una
mayor curacion de los pacientes.

Es necesario intensificar las acciones de educacién para la salud en la poblacién, a
fin de que conozca la enfermedad a fin de contribuir en la disminucién de fa
incidencia de casos de fracaso al tratamiento.

Es necesario promover la realizacion de cultivo para diagnéstico de la enfermedad y

la deteccion de drogomesistencia.
Es necesaria la adquision de medicamentos de medicamentos para retratamiento de

los pacientes detectados con algun tipo de resistencia, para tratar de evitar la
diseminacion de cepas resistentes y evitar que este problema se incremente.
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Una de las fimitaciones mas importantes del estudio fue la contaminacién de las
muestras, debido a las condiciones de accesibilidad que condiciono la conservacion
de las mismas hasta por mas de tres dias en condiciones de refrigeracion y al
manejo de las muestras, razén por la que se regreso hasta en dos ocasiones para

repetir la toma de musestra en los pacientes.

CONCLUSIONES:

El estudio se realiz6 en poblacion rural, donde la influencia de las variables de
manejo de caso, socioecondmicas y organizacionales mostraron la mayor asociacion
con el fracaso al tratamiento, por lo que:

Tomando en cuenta la problemética encontrada se hace necesario €! reforzamiento
de la vigilancia epidemioiégica de fa tuberculosis con la finalidad de garantizar una
mayor curacién de los pacientes.

Es necesario intensificar las acciones de educacion para la salud en la poblacién, a
fin de que conozca la enfermedad a fin de contribuir en ka disminucion de la
incidencia de casos de fracaso al tratamiento.

Es necesario promover la realizacidn de cultivo para diagnéstico de la enfermedad y
la deteccion de drogorresistencia.

Es necesaria la adquision de medicamentos de medicamentos para retratamiento de

Ios pacientes detectados con algun tipo de resistencia, para tratar de evitar la
diseminacion de cepas resistentes y evitar gue este problema se incremente.
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Se hace necesario que las unidades medicas rurales cuenten con los insumos
necesarios para fratamiento y para toma de muestra en pacientes con scspecha de
tuberculosis e implementar estrategias que permitan obtener resultades en forma
oportuna.
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ANEXO 1 Medicamentos antituberculosos

fedicamentos Presentacion Adulto Intermitente Reacciones atversas
diario A
Isoniacida Comp.100mg 300 mg 600-800 mg Neuropatia periférica
Hepatitis
Rifampicina Cap.300mg Jarasbe 600 mg 600 mg Hepatitis Hipersensibilidad
100mg x Sml,
Pirazinamida Comp. 500 mg 1529 25¢ Gota
B Hepatitis
streptomicina Fco. Amp. 1 gr. 1g ig Vértigo
c Hipoacusia
D Dermatosis
Etambuto} Comp. 200-400 mg 1200 mg 2400 mg Alteracion de la visidn.
E

A 2-3 veces por semana segin tabla de referencia.
B Enfermos con menos de 50 kg. De peso 1.5 gr. por dia

C Enfermos mayoras de 50 afios, mitad de la dosis.

D no utilizaric durante el embarazo.
E no utilizarlo en nifics.

ANEXO 2 Tratamiento primario acortado estrictaments supervisado para

adultos

se intensiva

diaria de lunes a sabado hasta completar 60 dosis
Administrar en una toma

dicamento Clave Medicamentos separados

Combinacion fija Rifater clave 2414

{dosis) 4 grageas
niacida 2404 300 mg 75 mg
ampicina 2409 600 mg 150 mg
azinamida 2413 1,500 a 2,000 mg 400 mg
se de sostén intermitente 3 veces por semana, lunes, miércoles y viernes

dicamento Clave

Hasta completar 45 dosis
Administrar en una toma

Medicamentos separados  Combinacion fija Rifinah clave 2415

{dosis} 4 capsulas
niacida 2404 800 mg 200 mg
ampicina 2409 600 mg 150 mg
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ANEXO 3 Tratamiento primario reforzado

-ase intensiva

fedicamento Clave Medicamentos separados

diaria de lunes a sabado hasta completar 72 dosis
Administrar en una toma

{rneie)

L i f

Combinacién fija Rifater clave 2414

4 nraneas
T2 TSI

sohiacida 2404 300 mg 75 mg

lifampicina | 2409 600 mg 150 myg
dirazinamida {2413 1, 500 a 2,000 mg 400 mg
=tambutol 2405 1,200 mg 1200 mg

“ase de sostén

ledicamento Clave Medicamentos separados

intermitente 3 veces por semana, lunes, miércoles y viernes

Hasta completar 72 dosis
Administrar en una toma

Combinacién fija Rifinah clave 2415

{dosis) 4 cépsulas
soniacida 2404 800 mg 200 mg
difampicina | 2409 600 mg 150 mg
“tambutol 2405 1,200 mg 1,200 mg (Diario)

ANEXOQ 4 Retratamiento

Fase Inicial: 60 dosis Fase Intermedia; 30 dosis Fase Final: 270 dosis
Administracién diaria Administracion diaria Administracién diaria
Rifater Rifater Isoniacida 300mg
Estreptomicina 1 gr Etambutol 1200 mg Rifampicina 600 mg

Etambutof 1200 mg

Etambutol 1200 mg
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Fracaso

Persistencia a partir del 6° mes de
Tratamiento regular de bacilos en la —> Abandono
expectoracion

Casos Thp — Defuncion

h 4

Inicio del Tratamiento

— Fracaso

|, Curacion

»

Tiempo Persona



METODOLOGIA

Archivo Clf nico
Expediente
Tarjetas de Control

Tocalizacién
Entrevista Domiciliaria o en Hos pital
Cuestionario

Tonm de muestras (3 seriadas)

i
l 1

Pos itivo Negativo
Cultivo Sano
Fnhfermo
Tratamiento




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

INCIDENCIA DE FRACASO DE TRATAMIENTOQ ANTIFIMICO Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS CON LA PRESENCIA DE CEPAS FARMACORRESISTENTES DE

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

Folio: ISR

"HA DE IDENTIFICACION:

mbre de! paciente:

micifio:-

Localidad: 1.2 Municipio: L) 12}

Sexo: 1= Masculino 2= Femenino 2 L4

Edad: __ afios 3}

Estado civil: { (1) Soltero (a) (2) Casado{a) (3)Viudo (a) (4) Divorciado (a) 4t 4

Unié6n libre

ANTECEDENTES DEL PACIENTE RELACIONADOS CON LA TUBERCULOSIS:

-Convivencia con enfermos de TBP (Combe positiva) 0=No ___ 1=Si 51 |

-Duracién del contacto en meses: 521 01

Parentesco del contacto con ¢ paciente: 53 L0

N° de enfermos de tuberculosis con los que convive: s4
ANTECEDENTES DEL PACIENTE RELACIONADOS A DIAGNOSTICO Y
ATAMIENTO DE TUBERCULOSIS:

Fecha de Diagnéstico de tuberculosis: 611 li_Jt it
‘Fecha de inicio de! tratamiento: 62 U J L B K1
Fecha de ia toma de la ¢itima dosis: 63 dt i
Tiempo de tratamicnto en meses: 641_IL |
 .Qué tipo de tratamicuto antifimico s¢ le administrg al paciente? 65 |
}= Primario acortado __ (2)= Primario reforzado __ (3)=Retratamiento
) Otro (especificar)
DROGAS ADMINISTRADAS (EN CASO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 71

PARADQS) EN FASE INTENSIVA: 7'2 i

Dosis de Isoniacida 73 I
‘.Dosfs deR.ifnn}picil.m: 7:4 U1

Doris de Eambutal 7L
Dosis de estreptomicina: ’s HHHBHH
 Fecha de inicio

'Fecha de termino:
DROGAS ADMINISTRADAS (EN CASO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 810

PARADOS) EN FASE DE SOSTEN: 82 T

Dosis de Isoniacida: 83 I
 Dosts de Rifampicina:
‘Dosis de Etambutol. b
 Fecha de inicio
 Fecha de termino:
DROGAS ADMINISTRADAS (EN CASO DE ADMINISTRACION DE RIFATER) EN 9.1 i |
o w
' Dosis de Etambutol: 93LILILL L]

E I

 Fecha de inicio




) 4 Fecha de termino;
0. DROGAS ADMINISTRADAS (EN CASO DE ADMINISTRACION DE RIFINAH) EN

‘ASE DE SOSTEN 101§ |
0.1 Dosis de Rifinah: 1020 )1
0.2 Dosis de Etambutol: 103 11
0.3-Dosis de Estreptomicina: o4 N e L
0.4 Fecha de inicio wsL i
0.5 Fecha de termino: HE

1. {Qué tipo de estrategia se empled para administrer el tratamiento?

(1)=TAES (2y=Autoadministrado . 120

2 ;Completo tratamiento astifimico de acuerdo al esquema preserito? (0)=Si (i)=No 13|

3 (Fue dado de ahta con curacion? (0)=Si___ (1)No ___

ABANDONO: Inasistencia del caso de tuberculosis a la unidad de salud por mis de 15 dias

ontinos después de la fecha de la iltima cita para toma de medicamentos. 14|

4 (El pacicnte abandono el tratamiento{ver definicion arriba)? (O)No __ (I)Si___ 15 |

5 En caso de ser afirmativa la respucsta anterior ;Cuél fue la causa de abandono de tratamiento?

FRACASO: Persistencie a partir del quinto mes de tratamiento regular, de bacilos en la

xpectoracion. 16]_]

6 (El resultado del tratamiento antifimico fue el fracaso (ver definicion arriba)? :  (0)No___ 1704
Si___ 18

7 Fecha del disgnostico del fracaso al tratamiento; L
8 Tiempo transcurrido entre el diagndstico de tuberculosis y éf diagnostico de fracaso al tratamiento {19 L
ntifimico en meses:

9 ;Se realizd durante ¢l tratamiento baciloscopia de control mensual? ;  (0) No (1) 8i

0. RESULTADOS DEL ESTUDIO:

0.1 ,Cual fue el resultado de la baciloscopia tomada durante ¢f presente estudio? 20,1}
(0) = Negativo ___ (1) =Positivo ____

0.2 ;Cuil fue el resulttedo det cultivo?  (0) = Negativo ___ (1) =Positivo ____ 2021 |
0.3 ;Mostré el cultivo presencia de copas resistentes? (ONo _ (DSi ___ 203 ||
0.4 El perfil de resistencia fue a: (1) Isoniacida {2)Rifampicina 204
3)Pirazinamida (4)Etambutol (5)Estreptomicina {6)0tro (Especiticar)

1 ENFERMEDADES CONCOMITANTES:

1.1 Ademas de Tuberculosis, Justed padece otre enfermedad? (0)No__ (1) Si __ 2114
1.2 ;Cusl? 21.21 1
2. NIVEL SOCIOECONOMICO

2.1 Sabe leer y escribir? (B)No___ (1)Si___ 21 1
2.2 8i la respuesta es si, jcual fue el ditimo grado escolar al que usted asisti6? ; 222 | |
2.3 Ocupacidn principal 22.4 Otra ocupacion: 223 1224 ||
2.5 La casa donde usted vive es: (1) Prestada___ (2)Rentads __  (3) propia 225 ||
'ipo de material con que esta construida 1a vivienda en:

2.6 Teche: (I)Lamina de cartén b palmaa | (2) Teja _ (3)Laming de zinc 6 de ashesto 226 | j
4) Cemento 6 ladrilio __ (5) Otro material (especificar)

2.7 Paredes: (1) Madera, Carrizo ___ (2)Lamina___ (3)Adobe __ (4) Cementa 6 ladrillo ___ |22.7 |_|
5) Otro material (especificar)

2.8 Piso: (1)Ticrrn 6 madera :__ (2)Cemento __ (3) Loscta & Recubrimiento ___ (4) Otro 228 ||
nateriel (especificar)

2.9 Nimero de cuartos para dormir con que cuenta la vivienda del paciente: 229 |
2.10 Namero de personas que viven en la vivienda del paciente: 2210¢_]
2.11 ;Cuénto gana usted al dia? 2211 l_l
2.12 ; Alguna otra persona en su familia le da para ¢l gasto familiar? (1)Si ___ (2}No____ 22,121 ]
2.13 A que se dedica ef familiar que 2yuda con el gasto en [a familia? 22134
2.14 ;Cutntos hijos dependen de usted? 22141 _ |




TABAQUISMO:

| Usted fuma? (0}No__ (1)Si___ 231 ||
M respuesia 3 negativa pase a la pregunta 23.12, si s afirmativa preguntar:
2 LA que edad empezd usted a fumar? 232 ||
3} { Cudntos cigarros fuma al dia? 233 ]
4 {Conque frecuencia fuma? 234 |
5 (Qué tiempo lieva usted fumando esa cantidad? 235 ]
5 381 ha modificado su forma de fumar en promedic cuantos cigarros fuma por dia? 236 |
7 LConque frecuencia? 2371 |
8 4 Qué tipo de tabaco fuma? (1) Cigarro __ (2) Pipa ___ (3) Puro ___ (4) Otro {especificar) 238 ||
B 891
9 :Si es cigarro es con filtro? (1) Si___(2)No__ (3} Nose 23.30_J
10 ;Se fuma usted todo el cigarro. Puro o cantidad de tabaco en la pipa cada vez que lo enciende?
Si__ (2No__ (NAveces 2311}
11 ;Cutndo fuma le da el golpe? (1} Si  (2) No
a respuesta a Justed foma es negativa? preguntar 23.12) |
12 Ha fumado usted alguna vez en su vida? (@)No __ (1) Si__
A respuesta 3 afirmativa preguntar: 2343
13 ;A que edad empezd usted a fumar? 23.14)_|
14 ;Cuéntos cigarros fumaba a dia? 3.5 1
15 ;Conque frecuencia fumaba? 2316 |
16 ;Qué tiempo fumo usted esa cantidad? 23.17_|
17 ;Si modifico su forma de fumar en promedio cuantos cigarros fumaba por dia? 23.18)_|
18 ;Conque frecuencia? 23.19_|
19 4Qué tipo de tabaco fumaba? (1) Cigarro __ (2) Pipa___ (3) Puro ___ (4) Otro {especificar} |23.20 |
2321 |
20 ;Si era cigarro era con fitro? (1) Si___ (2)No __ (I)Nose
21 ;Se fumaba usted todo ¢l cigarro, Purc o centidad de tabaco en la pipa cada vez que lo 2322 |
endia? (1}Si__ (2)No__ (3) Aveces 23.23_J
22 ;Cudndo fumaba le daba el golpe? (1) 8i ___ (2} No ___
23 jHace que tiempo dejo usted de fumar?
ALCOHOLISMO:
1 Actualmente consume bebidas alcohélicas? (0)No (1) 8i____ 241 ||
a respuesta es negativa pasar 4 la pregunta 24.5, si es afirmativa pregumtar:
2 ;A que edad empezd a tomar bebidas alcoholicas? 242§ |
» de bebida, Cantidad y Frecuencia de consumo
o de bebida (24.3)] Cantidad en que se consume(24.4)| Frecuencia de consumo (24.5) 243 ]
' 244 ||
- 245 |
& ¢Ha tomado usted alguna vez en su vida bebiday alcoholicas? (O)No_ (1)Si___ 246 ||
7 (Hace cuanto tiempo dejo de tomar bebidas alcoholicas? 247 ||
8 (A que edad empezd 8 tomar? 248 ||




ipo de bebida (24.9) Cantidad en que las consumia (24.10) Frecuencia con que las consumia(24.11}

Tipo de bebida (24.9) Cantidad que consumia(24.10) | Frecuencia de consumo{24.11)
249 | |
24.10)_|
2401 _|

5 ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS:

5.1 ;Qué tiempo emplea desde su vivienda pasa llegar hasta la Unidad Médica(minutos)? : 251 0 | |

5,2 ;En qué medio de transparte se traslada hasta la unidad médica? : (A pie _  (2)Vehiculode  |252 | |

notor propio __ (3)Vehiculo de transporte Pablico__  (4)= Otro (especificar):

5.3 ;Cuiinto gasta cada vez que acude 2 la unidad medica que lo atiende(pesos)T; 253 1 | |

5.4 ; Tiene problemas al solicitar consulta para su atencién? (3 No___ (1) Si__ 254 [}

5.5 ¢ Qué tiempo espera para pasar & consults desde que llega a la unidad médica{minutos)?:___ 12551 | | |

'5.6.Conque frecuencia acude a su unidad médica para su atencidn: 256 |_|

5.7 (A qué distancia de su casa esta Ia Clinica o Hospital donde acude para su atencién (en Km): 257 1 1 1

6 EDUCACION PARA LA SALUD

6.1 ;Ha recibido usted orientacion acerca de tuberculosis por &l personal de la clinica que le atiende? [26.1 |_ |

ONo __ (2)Si__

6.2 Cuando le dan platicas sobre tuberculosis han unlizado: Rotafolio Tripticos Posters {262 { |

___Videos Dirpositivas Otros(especificar) Ninguno

6.3 Describa que es Ia tuberculosis para usted:

Respuesta (anotar lo que mencione el paciente):

de acuerdo a la respuesta proporcionada por el paciente ; Ssbe el paciente que es la tberculosis:

NS (HNo __ 263 1{ |

Fecha:
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