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ARTICULO ORIGINAL
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Leticia Ferreyra-Reyes, M.C.,® Manuel Palacios-Martinez, M.C., ) Carlos Alvarez-Garcia, Téc. en Inf.,®
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Resumen

Objetivo. Evaluar la eficacia y la eficiencia del tratamiento
antituberculoso administrado por la Secretaria de Salud
(SSA) en las jurisdicciones sanitarias de Cuernavaca y Cuau-
tla, estado de Morelos, en el periodo 1992-1996. Material
y métodos. Se hizo una revision retrospectiva de las tar-
jetas de control de tratamiento en pacientes tuberculosos.
Se utilizaron las definiciones contenidas en la Norma Ofi-
cial para el Control y Prevencién de la Tuberculosis en la
Atencion Primaria a la Salud. La informacion fue vaciada en
formatos estandarizados y se analizd mediante el programa
SAS y Epi Info. Se visitaron las 149 unidades de atencion
primaria y los cuatro hospitales de la zona de estudio. Re-
sultados. Se encontraron las tarjetas correspondientes a
288 pacientes, de los cuales 260 eran de casos nuevos. Es-
tos pacientes recibieron en conjunto 311 tratamientos, de
los cuales 85% fueron supervisados. Las tarjetas revisadas
correspondieron al 60% de los casos notificados por la SSA
en el mismo periodo. El grupo de pacientes tuberculosos
tuvo mayor edad que la media poblacional y mayor proba-
bilidad de pertenecer a los estratos socioeconémicos me-
dio y bajo que la poblacion general del &rea. Se analizaron
246 esquemas de tratamiento y se encontré que 32% pre-
sentd curacion bacterioldgica; 26%, curacion probable; 18%
abandond el tratamiento; 1% fracas6 en el tratamiento, y
3% murié durante el tratamiento. En 20% de los casos se
desconoci6 el resultado del tratamiento. La frecuencia de

(1) Secretaria Académica. Instituto Nacional de Salud Publica, México.

Garcia-Garcia ML, Mayar-Maya ME,
Ferreyra-Reyes L, Palacios-Martinez M,
Alvarez-Garcia C, Valdespino-Gémez JL.
Efficacy and efficiency

of anti-tuberculosis treatment in 2
sanitary jurisdictions of Morelos, Mexico.
Salud Publica Mex 1998;40:421-429.

Abstract

Obijective. To evaluate the efficacy and efficiency of tuber-
culosis treatment administered by the Secretaria de Salud
(SSA) in the sanitary jurisdictions of Cuernavaca and Cuau-
tla, Morelos, for the 1992-1996 period by retrospectively
reviewing tuberculosis treatment control cards. Material
and methods. Official Norm for Tuberculosis Preven-
tion and Control in Primary Care Units outcome defini-
tions were used. Data was collected on standardized forms
and analyzed with SAS and Epi Info programs; 149 primary
care units and 4 hospitals in the study area were visited.
Results. There were found 288 patient cards, of which 260
were new cases. These patients received 311 treatments of
which 85% were directly observed. Reviewed cards repre-
sented 60% of SSA notified cases for this period.There were
analyzed 246 treatments of which 32% were bacteriological
cures, 26% probable cures, 18% dropouts, 1% failures and
3% deaths. In 20% of treatments the outcome was unknown.
Cure rate was better in new cases (61% ) than in retreat-
ments (38%), p< 0.01. Efficacy of treatment was 71% and
efficiency 58%. Patients receiving retreatment abandoned
it more frequently (32%) than new cases (16%), p< 0.01.
A statistically significant association was found between
abandoned treatment and being retreated (OR=3.3,Cl 95%
1.3-8.5, p= 0.01) or belonging to a lower socioeconomic
level (OR= 2.3, Cl 95% 1.0-4.9, p= 0.04). In the 34 retreat-
ment programs, 22 were initiated after abandonment, fail-
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curacion fue mayor en los casos nuevos (61%) que en los
retratamientos (38%) (p< 0.01). Los pacientes en retrata-
miento o abandonaron con mayor frecuencia (32%) que
los casos nuevos (16%) (p< 0.01). La eficacia del tratamiento
fue de 71%, y la eficiencia, de 58%. Se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre abandono de trata-
miento y retratamiento (RM 3.3, 1C95% 1.3-8.5, p= 0.01)
0 nivel socioeconémico hajo (RM 2.3,1C95% 1.0-4.9, p=
0.04).En los 34 esquemas de retratamiento, 11 lo iniciaron
por abandono del tratamiento previo, y 11 por fracaso o
recaida. Conclusiones. La proporcidn de pacientes que se
curan es de solamente 58%, lo cual estd por debajo del
minimo recomendado por la OMS, que es de 85%. Se dis-
cuten las implicaciones que tiene, para el Programa de Pre-
vencion y Control de la Tuberculosis, la tasa elevada de
abandonos y la probabilidad de circulacion de cepas de M.
tuberculosis resistente. Se identificaron como necesidades
urgentes: disefiar estrategias creativas para asegurar la ad-
herencia al tratamiento, que consideren al paciente y no
solamente a los servicios de salud; extender el uso de cul-
tivos para conocer la farmacorresistencia, y evaluar la con-
veniencia de modificar los esquemas de retratamiento. La
revision de las tarjetas de control de tratamiento es una
herramienta Util para la evaluacion del programa.

Palabras clave: tuberculosis/terapia, resultado del trata-
miento; México

ure or relapse. Conclusions. Proportion of cure rate (58%)
compares unfavorably withWWHO recommendations (85%).
Implications of a high dropout rate and probability of circu-
lation of resistant strains of M tuberculosis are discussed.
Creative strategies to reinforce patient compliance which
take into account the patient and not only the health ser-
vices, extension of cultures to known M. tuberculosis drug
resistance and evaluation of modifications to drug regimens
are proposed. Review of treatment control cards is a useful
tool for program evaluation.

Key words: tuberculosis/therapy, treatment outcome;
Mexico

E n México la tuberculosis contintia siendo endé-
mica;' de acuerdo con los informes del Progra-
ma de Prevencién y Control de la Tuberculosis, las
tasas de incidencia han aumentado durante los ulti-
mos 10 afios, de 14.4 casos por 100 000 habitantes en
1986 a 18.2 casos por 100 000 habitantes en 1996.* Sin
embargo, es probable que el niimero real de casos sea
mucho més alto; se ha estimado que la tasa de morbi-
lidad anual es de 50 casos por 100 000 habitantes y que
en la tltima década se han presentado por lo menos
27 000 casos adicionales.? En el estado de Morelos,
destaca en particular el incremento en la tendencia de
casos durante los altimos afios, ya que ha pasado
de 17 casos por 100 000 habitantes en 1990 a 19.4 casos
por 100 000 habitantes en 1996.* En esa entidad, al
igual que en el resto del pais, se siguen los lineamien-
tos sefialados por la Norma Oficial Mexicana para la
Prevencién y Control de la Tuberculosis en la Aten-
ci6n Primaria a la Salud, que se basa en la vacunacion

* Coordinacién de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Salud.
Programa de Control y Prevencion de la Tuberculosis. Programa
Sustantivo, 1997. Documento no publicado.

¥ Servicios de Salud en Morelos. Programa Estatal de Prevencién y
Control de la Tuberculosis, 1996. Documento no publicado.
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con BCG al nacimiento, el diagndstico mediante baci-
loscopias y el tratamiento supervisado con farmacos de
presentacion integrada.? El objetivo del presente estu-
dio fue analizar de manera retrospectiva la eficacia y
la eficiencia del tratamiento antituberculoso adminis-
trado por la Secretaria de Salud (SSA) entre 1992 y 1996
en las jurisdicciones sanitarias de Cuernavaca y Cuau-
tla, mediante la revisién de las tarjetas de control de
tratamiento de pacientes con tuberculosis. Se hizo el ana-
lisis de las cohortes de pacientes tuberculosos que
anualmente recibieron tratamiento en las unidades de
salud, estrategia de evaluacion recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).*

Material y métodos

El estado de Morelos comprende tres jurisdicciones
sanitarias: Cuernavaca, Cuautla y Zacatepec. Se estu-
diaron los casos de tuberculosis que atendi6 la SSA
en las jurisdicciones sanitarias de Cuernavaca y Cuau-
tla;la de Cuernavaca estd integrada por 11 municipios,
con una poblacion total de 590 931 habitantes; la juris-
diccién de Cuautla esta integrada por 16 municipios,
con una poblacién total de 404 038 habitantes. Entre
ambas representan 80% de la poblacién estatal. La ju-
risdiccion de Cuernavaca es predominantemente ur-
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bana; la mayoria de la poblacién econémicamente ac-
tiva estd dedicada a la industria manufacturera y pres-
tadora de servicios. En cambio, la jurisdiccion de
Cuautla tiene mayor proporcién de dreas rurales,
de tal modo que cerca de una tercera parte de la pobla-
cién econdmicamente activa se dedica a la agricultura.
Si bien se ha incrementado el acceso a los servicios
durante los tltimos afios, en Cuautla 8.5% de la po-
blacion es analfabeta; 3.17% de las viviendas no tiene
agua entubada y 4.9% tiene piso de tierra. En el caso
de Cuernavaca, esos indicadores son mas altos, aunque
persisten las deficiencias: existe 6% de analfabetismo,
1.6% de viviendas sin agua entubada y 3% con piso de
tierra.®

Los servicios de salud que componen la infraes-
tructura de la SSA comprenden 149 unidades de aten-
cién primaria (centros de salud, unidades auxiliares
de salud, casas de salud), de las cuales 72 se ubican
en la jurisdicciéon de Cuernavaca y 77 en la de Cuau-
tla. Existen cuatro hospitales generales —dos en cada
jurisdiccién- y seis laboratorios —tres en cada juris-
diccion- que realizan estudios de micobacteriologia;
exclusivamente se realizan frotis de baciloscopia con
la técnica de Ziehl-Neelsen. No se realizan cultivos ni
estudios de drogosusceptibilidad de Micobacterium tu-
berculosis.

El Programa Estatal de Prevencion y Control de la
Tuberculosis* proporciond datos acerca de la inciden-
cia de casos de tuberculosis para las jurisdicciones sa-
nitarias de Cuernavaca y Cuautla.

Se revisaron las tarjetas de control de tratamiento
antituberculoso —disponibles en las unidades de aten-
cién primaria y en los hospitales de la SSA- perte-
necientes a pacientes que recibieron atencion entre 1992
y 1996 en las jurisdicciones sanitarias de Cuernavaca y
Cuautla. Alumnos de la Maestria en Salud Piblica y de
la Especializacién en Enfermeria en Salud Pablica del
Instituto Nacional de Salud Publica recolectaron, me-
diante un formato estandarizado, la informacién per-
tinente.

Se utilizaron las definiciones recomendadas por la
Norma Oficial Mexicana para la Prevencién y Control
de la Tuberculosis en la Atencion Primaria a la Salud:

Caso nuevo: el enfermo en quien se establece por prime-
ra vez el diagnéstico de tuberculosis y que se notifica.
Retratamiento: el que es administrado por el médico
especialista ante un caso de tuberculosis multitratado
o cuando fracasa el tratamiento de corta duracién.

* Servicios de Salud en Morelos. Programa Estatal de Prevencion y
Control de la Tuberculosis, 1996. Documento no publicado.
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Tratamiento supervisado: el que se proporciona en los
establecimientos de salud bajo la vigilancia del perso-
nal que presta el servicio, para garantizar la toma de
dosis del medicamento por parte del enfermo tu-
berculoso.

Cura bacteriologica: cuando el paciente completa su
tratamiento con la desaparicién de los sintomas y sig-
nos clinicos, y se realizan dos o mas baciloscopias o
cultivos con resultados negativos consecutivos al tér-
mino del tratamiento.

Cura probable: cuando el paciente completa su trata-
miento con la desaparicién de los sintomas y signos
clinicos, sin comprobacién bacteriolégica.

Abandono: cuando el paciente deja de asistir a la clinica
por més de 15 dias después de su tltima cita.

Fracaso: persistencia de baciloscopias o cultivos positi-
vos después del quinto mes de tratamiento.

Muerte: cuando el paciente fallece durante el tratamiento.
Recaida: 1a reaparicién de bacilos en la expectoracion o
en otros especimenes, después de haber egresado del
tratamiento por curacion.

Adicionalmente, respecto al nivel socioeconé-
mico se estratifico a los pacientes de acuerdo con la
Clasificaciéon Mexicana de las Ocupaciones del Insti-
tuto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI): en el nivel alto se ubicd a los profesionistas,
gerentes y propietarios de comercios; en el nivel me-
dio, a los empleados, oficinistas, amas de casa y es-
tudiantes, y en el nivel bajo, a los obreros, campesinos,
desempleados y reclusos.

Los formatos de recoleccién fueron revisados y
validados por un solo investigador. La informacién
sociodemografica se analiz considerando al total de
pacientes. Los datos sociodemogréficos se compara-
ron con los correspondientes a la informacion pro-
porcionada por el INEGI para las areas de estudio.” Los
resultados de los esquemas de tratamiento se anali-
zaron segtin si correspondian al primer tratamiento del
paciente (caso nuevo) o al segundo o subsecuente (re-
tratamiento). Se evaluaron la eficacia (proporcion de
pacientes curados respecto al total de pacientes que
terminaron tratamiento) y la eficiencia del tratamiento
(proporcién de pacientes curados respecto al total de
pacientes que iniciaron tratamiento).

Se compararon las variables categoéricas mediante
la prueba X% y las variables continuas, mediante la
prueba de t. Se calcularon razén de momios (RM) e
intervalos de confianza (IC) al 95%, asociados al aban-
dono del tratamiento. Se utiliz6 el analisis de regresion
logistica no condicionado para determinar los factores
asociados de manera independiente con el abandono
del tratamiento. Las variables que se utilizaron en
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los modelos se seleccionaron de acuerdo con su signi-
ficancia estadistica en el analisis univariado y con su
relevancia bioldgica. Se utilizaron los programas SAS
y Epi Info.

Resultados

La informacion se recopild entre octubre y diciembre
de 1996. Se visitaron las 149 unidades de atencion pri-
maria y los cuatro hospitales de la SSA ubicados en las
jurisdicciones sanitarias de Cuernavaca y Cuautla. Se
encontraron las tarjetas de 288 pacientes, 260 de los
cuales correspondieron a casos nuevos; en conjunto
esos pacientes recibieron 311 tratamientos, 242 (85%)
de los cuales correspondieron a tratamientos super-
visados.

En el cuadro I se muestra el nimero de pacientes
notificados por afio en cada jurisdiccién, asi como el
ntimero de pacientes de quienes se encontro tarjeta de
tratamiento; no se incluyeron cuatro pacientes para los
cuales no se consigno la fecha de tratamiento. La pro-
porcion de tarjetas estudiadas respecto al total de pa-
cientes tuberculosos notificados por la SSA en ambas
jurisdicciones en los afios 1992 a 1995 fue de 60%. No
se compar6 el nimero de tarjetas para 1996 por no
contar con el dato sobre casos notificados. Se encontré
una mayor proporcion de tarjetas en la jurisdiccién de
Cuernavaca (72%) que en la de Cuautla (49%).

Las caracteristicas sociodemograficas de los 288
pacientes en comparacion con la poblacién general
establecida en el drea, de acuerdo con el INEGI,® se
muestran en el cuadro II. La poblacién de pacientes
tuberculosos fue de mayor edad, comparada con la
media poblacional, y pertenecia a niveles socioeco-
némicos mas bajos que el de la poblacién general.

Desde el punto de vista clinico en 80% de los pa-
cientes se obtuvo diagnostico bacteriologico mediante
baciloscopia. De los 288 pacientes 40 (14%) presenta-
ron localizaciones extrapulmonares: linfaticas (n= 18),
genitourinaria (n= 10) y otras (n= 12). Cincuenta y
cuatro pacientes (19%) presentaron enfermedades aso-
ciadas: la mayoria correspondié a diabetes (n= 36),
alcoholismo (n= 18) y neoplasias (n= 2); solamente un
paciente presenté VIH/SIDA y tres presentaron com-
binaciones.

En el cuadro IIT se muestran los resultados del tra-
tamiento segtin si se trat6 de casos nuevos o de retrata-
miento. Se analizaron 246 esquemas de tratamiento y
no se consideraron en este analisis 51 esquemas de
tratamiento que no se habian concluido, 10 que corres-
pondieron a pacientes que fueron transferidos a otra
unidad y cuatro de los que se desconocia si corres-
pondieron a caso nuevo o a retratamiento. De este
modo, 58% de los pacientes presentaron curacién bac-
teriolégica o probable. La frecuencia de curacién fue
mayor en los casos nuevos (61%) que en los retrata-
mientos (38%) (p< 0.05). Un ntimero considerable de
pacientes abandono el tratamiento (18%). La frecuen-
cia de abandonos fue mayor en los pacientes retrata-
dos (32%) que en los casos nuevos (16%) (p< 0.05); por
lo tanto, la eficacia de los tratamientos fue de 71%, y
resultd mayor en los casos nuevos (73%) que en los
retratamientos (57%), aunque la diferencia no fue es-
tadisticamente significativa. La eficiencia, por su parte,
fue de 58% y mayor en los casos nuevos (61%) que en
los retratamientos (38%) (p< 0.01).

Se analiz6 la asociacién de variables sociodemo-
graficas (edad, sexo, nivel socioeconémico), lugar de
atencion (Cuernavaca o Cuautla), localizacion de la
tuberculosis, enfermedad asociada, afio de diagnostico,

Cuadro |
PACIENTES TUBERCULOSOS NOTIFICADOS POR LA SSA EN CUERNAVACA Y CUAUTLA, MoRreLos. MExico, 1992-1996

Cuernavaca Cuautla
Afio Casos notificados* Tarjetas % Casos notificados* Tarjetas % Total de tarjetas
1992 45 29 64 48 24 50 53
1993 38 28 73 47 17 36 45
1994 29 25 86 45 24 53 49
1995 62 44 71 41 24 58 68
1996 ND 42 - ND 27 - 69
Total 174 168 - 181 116 - 284

ND: no disponible

Nota: en cuatro pacientes no se consignd la fecha de inicio de tratamiento

*Fuente: Programa Estatal de Prevencion y Control de la Tuberculosis, jurisdicciones sanitarias de Cuernavaca y Cuautla, Morelos
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Cuadro Il
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE LOS PACIENTES TUBERCULOSOS ATENDIDOS
POR LA SSA EN CUERNAVACA Y CUAUTLA, MORELOS.
MEexico, 1992-1996

Variable Poblacién de estudio Censo (1995) p
n=288 n=991 498
Edad
Media (DE) 39.3 (21.05) 241(18.2) <01
Sexo No. (%) No. (%)
Masculino 159 (55) 485574 (48.8) NS
Nivel socioeconémico
Alto 0 19 594 (6.8)
Medio 157 (54) 122 030 (42.14) <.01
Bajo 71 (25) 147 902 (51.1)
Cuernavaca 170 (59) 588 319 (59.3) NS
Cuautla 118 (41) 403 179 (40.7)

DE: desviacién estandar
NS: no significativa

Fuente: referencia 5

tipo de tratamiento (autoadministrado o supervisado),
ntimero de tratamientos y antecedente de vacunacion
con BCG, con el abandono del tratamiento. Se encon-
tré asociacion estadisticamente significativa exclusi-
vamente entre el abandono del tratamiento y el hecho

de recibir dos o mas tratamientos o pertenecer a un
nivel socioecondmico bajo. La probabilidad de aban-
donar el tratamiento fue triple (RM 3.3, IC95% 1.3-8.5,
p=0.01) en los sujetos que recibian dos o més trata-
mientos en comparacién con los que recibieron un solo
esquema, y resulté doble (RM 2.2, IC95% 1.0-4.9, p=
0.04) en aquellos pertenecientes al nivel socioecond-
mico bajo en comparacion con los sujetos del estrato
socioecondmico medio o alto (cuadro IV).

Se analizaron las causas de retratamiento en 34
esquemas. Se encontr6 que 11 pacientes iniciaron un
nuevo esquema por haber abandonado el anterior;
nueve por haber recaido después de un tratamiento
previo, y dos por haber fracasado en un tratamien-
to anterior. Desafortunadamente en 11 esquemas se
desconocié cudl fue la condicion del paciente al ini-
ciar un retratamiento.

Discusion
La tuberculosis es un problema de salud ptblica, ya
que constituye la primera causa de muerte debida a
un solo agente infeccioso; ademds, se ha considerado
como un problema reemergente, de tal manera que
su control se ha contemplado en el Programa de Refor-
ma del Sector Salud 1995-2000.° En particular, en el
estado de Morelos se ha observado una tendencia

al incremento en las tasas de morbilidad por tubercu-
losis en los Gltimos afios,* al igual que en el resto del

* Servicios de Salud en Morelos. Programa Estatal de Prevencion y
Control de la Tuberculosis, 1996. Documento no publicado.

Cuadro 11
RESULTADO DEL TRATAMIENTO* EN PACIENTES TUBERCULOSOS ATENDIDOS POR LA SSA
EN CUERNAVACA Y CUAUTLA, MoRreLos. MExico 1992-1996

Resultados del tratamiento Todos los casos Casos nuevos Retratamientos
No. % No. % No. % p!
Curacion bacterioldgica 78 32 72 34 6 18 NS
Curacion probable 65 26 58 27 7 20 NS
Subtotal curacion 143 58 130 61 13 38 0.01
Abandono 45 18 34 16 11 32 0.02
Fracaso 2 1 1 0.5 1 3 NS
Muerte 7 3 6 3 1 3 NS
Desconocido 49 20 41 19 8 23 NS
Total 246 212 34

* Se excluyen 51 esquemas de tratamiento no concluidos, 10 pacientes que fueron transferidos a otra unidad y cuatro de los que se desconoci6 si se trato

de caso inicial o retratamiento
* Prueba X2
NS: no significativa

salud piblica de méxico | vol.40, no.5, septiembre-octubre de 1998
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Cuadro IV
FACTORES ASOCIADOS AL ABANDONO DEL TRATAMIENTO
EN PACIENTES TUBERCULOSOS ATENDIDOS POR
LA SSA EN CuEerRNAVACA Y CUAUTLA, MORELOS.
MEexico 1992-1996

No abandono
No./total %

Abandono
No./total %

RM ajustada p

Tratamientos

subsecuentes 13/46 28 22214 10 33 0.01
(1.3-85)

Nivel socio-

econoémico bajo  19/40 47  49/167 29 22 0.04
(1.0-4.9)

pais' (figura 1). Este estado se encuentra por arriba
del promedio de casos notificados en el pais durante
1996 (19.4 casos por 100 000 habitantes vs 18.2 casos
por 100 000 habitantes). Lo anterior ocurre a pesar de
que en esa entidad, al igual que en el resto del pafs,
se siguen los lineamientos sefialados por el Progra-
ma de Prevencion y Control de la Tuberculosis a través
de la norma oficial correspondiente.

El anélisis de las cohortes de pacientes tubercu-
losos mediante la revision de tarjetas de control de
tratamiento constituye una herramienta ttil para eva-
luar la eficacia y la eficiencia del tratamiento antitu-
berculoso en una regién, y es la recomendada por la
OMS.* A partir de la revision de tarjetas se observo que
la tasa de curacion en el area de estudio esta por deba-
jo de lo recomendado por la OMS, la cual establece que
el minimo aceptable de pacientes curados debe ser de
85%. La frecuencia de curacién fue de 58% en los pa-
ciente que iniciaron tratamiento (eficiencia) y de 71%
en los pacientes que terminaron tratamiento (eficacia).
Dos circunstancias explican esta baja tasa de curacion:
en primer lugar, la baja eficiencia se explica por la fre-
cuencia tan alta de abandonos del tratamiento (18%),
la cual fue significativamente mayor en pacientes que
recibieron retratamientos (32%) que en los casos nue-
vos (16%). Al analizar la eficacia del tratamiento se
encontrd que, aun excluyendo a los pacientes que aban-
donaron el tratamiento, la tasa de curacion continia
siendo baja (71%), lo cual se explica por la frecuen-
cia de recaidas, fracasos y defunciones. Adicional-
mente se observd que por lo menos una tercera parte
de los tratamientos subsecuentes se iniciaron des-
pués de recaidas o fracasos del tratamiento anterior.
Estos datos indican la posibilidad de que exista trans-
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misién de M. tuberculosis resistente a los antimicro-
bianos de primera linea.

Es importante sefialar que la técnica de revision
de tarjetas de tratamiento resulta un método eficiente
y poco costoso para evaluar la eficacia y la eficiencia
del tratamiento. Si bien no es equivalente al disefio
prospectivo de un ensayo clinico, el cual permitiria
controlar todas las variables que afectan los resulta-
dos de una intervencion, la mayor aportacién que pro-
porciona este tipo de analisis es la posibilidad de
evaluar la eficacia y la eficiencia de los programas en
las condiciones en las que se llevan a cabo en las uni-
dades de salud. Por otro lado, por su caracter retros-
pectivo, tiene limitaciones importantes: la principal
reside en no haber podido evaluar a la totalidad de
pacientes que fueron tratados por haberles diagnosti-
cado tuberculosis en el periodo de estudio, puesto que
solo se localizaron las tarjetas de tratamiento de 60%
de los casos notificados durante ese lapso. Adicional-
mente en 16% de las tarjetas fue imposible evaluar el
resultado porque el dato no fue registrado en las mis-
mas, lo cual significa que se evalué aproximadamente
50% de los casos notificados por la SSA en ese perio-
do. Las tarjetas perdidas y aquellas en las que no se
registro el resultado del tratamiento pudieron haber
correspondido a casos probleméticos. Por lo tanto, es
posible que la frecuencia de abandonos, fracasos y
muertes sea superior a lo aqui descrito. Por otro lado,
la pérdida de tarjetas y su llenado incompleto refle-
jan problemas administrativos en el seguimiento de los
pacientes.

Se han descrito multiples factores que influyen
sobre la adherencia al tratamiento, entre los que se in-
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cluyen las caracteristicas del sistema de salud,® el tipo
de esquema de administraciéon de medicamentos que
se aplica,’ las caracteristicas del paciente! y lo ade-
cuado de la relacién médico-paciente.” La supervi-
sion directa del tratamiento ha sido uno de los factores
determinantes para lograr la adherencia al trata-
miento."”™ El programa de control de la tuberculosis
en el area de estudio se realiza de acuerdo con lo in-
dicado por la norma oficial y considera varios de los
factores anteriormente sefialados: el tratamiento es
supervisado por personal de salud en las institucio-
nes de salud; se utilizan medicamentos orales en pre-
sentacion consolidada, y la frecuencia de administracién
es diaria durante dos meses y, posteriormente, tres ve-
ces por semana durante cuatro meses, acciones que se
han identificado como fundamentales para mejorar la
adherencia. En esas condiciones se encontr¢ que el ni-
vel socioecondmico bajo se asoci6 a una menor adhe-
rencia, lo cual contrasta con los estudios internacionales
recientes al respecto, pues la mayoria no ha detectado
caracteristicas especificas de los pacientes que se en-
cuentran en riesgo de abandonar el tratamiento.” El
hecho de provenir de estratos socioecondmicos despro-
tegidos condiciona el estilo de vida, las creencias en
relacion con la salud y el acceso a los servicios de sa-
lud, factores que se deben considerar con el objeto de
mejorar la adherencia al tratamiento en este grupo.®

El programa de control requiere disefiar estrate-
gias creativas que mejoren la adherencia al tratamiento
en los pacientes de estratos socioeconémicos més ba-
jos, puesto que el seguimiento estricto a la norma no
esta siendo suficiente. De acuerdo con la Norma Ofi-
cial para la Prevencion y Control de la Tuberculosis en
la Atencién Primaria a la Salud,’ se recomienda que el
tratamiento se administre en las instituciones de salud
y que sea el personal de salud quien supervise que el
paciente ingiera el medicamento. Sin embargo, este
requerimiento no considera factores como el costo que
ello significa en transporte y la pérdida de dias de tra-
bajo; en realidad, resulta més comodo para el personal
de salud que para el paciente mismo.

Recientemente se ha instaurado en algunas zonas
del pais el Programa de Tratamiento Antituberculoso
Estrictamente Supervisado que permite que el paciente
reciba el tratamiento antituberculoso en diferentes
instituciones de salud de acuerdo con su conveniencia
y no con la que se le asigna por razones burocratico-
administrativas. Los resultados preliminares comien-
zan a mostrar que esta estrategia estd mejorando las
tasas de curacion.” En otros paises se han puesto en
practica estrategias creativas como son la adminis-
tracion del tratamiento en la comunidad,'®? en sitios
tales como hogares, centros de trabajo y lugares de re-
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creacion como los bares,” con el apoyo de personas de
la comunidad.” Es necesario que las modificaciones al
programa estén orientadas al paciente y no a los siste-
mas de salud.” A partir de los resultados que se plan-
tean aqui, se recomienda flexibilizar los criterios de
supervisién del tratamiento y evaluar el tratamiento
administrado en la comunidad y con el apoyo de sus
mismos miembros.

El abandono del tratamiento tiene implicaciones
graves, como lo han demostrado diversos estudios:
es uno de los factores mas importantes que condicio-
nan la aparicion de cepas resistentes** y es un factor
que determina la transmision prolongada de M. tu-
berculosis.*

Si bien se carece de informacién sobre la frecuen-
cia de resistencia a fAormacos en el area, los datos sobre
las causas de reingreso a tratamiento pueden orientar
en ese sentido: de 34 esquemas de retratamiento, 11 se
debieron a que el paciente recay6 o fracasd en un trata-
miento anterior. Esto puede deberse a que la resisten-
cia antimicrobiana a M. tuberculosis est4 ocasionando
fallas en el tratamiento de los pacientes.

Los datos disponibles sobre drogosusceptibili-
dad de M. tuberculosis en el pais son los proporcionados
por el Departamento de Micobacterias del Instituto Na-
cional de Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos
(INDRE). En 1 811 cepas analizadas entre 1989 y 1993
se encontrd que la frecuencia de resistencia inicial era
de4.2a9%, y deresistencia adquirida, de 59.4 a 74.7%.2
En poblacion hospitalaria, Sifuentes encontro resisten-
cia antimicrobiana a isoniacida en 19% y a rifampicina
en 12% en 84 aislados clinicos,” y Olvera notificd resis-
tencia de 62% a isoniacida y 61% a rifampicina en 232
pacientes retratados.”® Estos datos sefialan la impor-
tancia que puede tener la resistencia de M. tuberculosis
en México y hacen evidente la necesidad de practicar
estudios de drogosusceptiblidad.

La tasa de curacion por debajo de lo recomenda-
do en los tratamientos concluidos y las recaidas poste-
riores al tratamiento que se detectaron al revisar las
tarjetas indican que es probable que esos pacientes
sean portadores de cepas resistentes a los antimicro-
bianos utilizados en los esquemas primarios y que es-
tén ocasionando la transmisién prolongada de la
infeccién y la aparicion de casos nuevos con resisten-
cia a antimicrobianos. La administracion del tratamien-
to supervisado disminuye la frecuencia de resistencia,”
y es la estrategia méas importante que debe ponerse
en practica en el corto plazo para mejorar el progra-
ma de prevencioén y control, y garantizar asila curacién
de los casos nuevos de tuberculosis. Adicionalmente,
para poder controlar este problema es importante co-
nocer la frecuencia de resistencia antimicrobiana tanto
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en casos nuevos de tuberculosis como en pacientes que
han recibido tratamientos previamente. Se ha identifi-
cado este problema en todo el pais y actualmente la
SSA, la OMS y los Centros para la Prevencion y el Con-
trol de Enfermedades de Estados Unidos de América
conducen, de manera conjunta, un estudio para in-
vestigar la farmacorresistencia de M. tuberculosis en
aislados clinicos provenientes de casos nuevos de
tuberculosis.”

De acuerdo con la norma oficial® se recomienda
realizar cultivo y estudio de drogosusceptiblidad sola-
mente en los casos retratados y en los pacientes con tu-
berculosis extrapulmonar; en casos nuevos se realiza
exclusivamente cuando, ante la presencia de sintoma-
tologia, se obtienen por lo menos seis baciloscopias nega-
tivas y con fines de monitoreo de resistencia primaria.
En el drea que se estudi6 se encontr6 que no existe la
infraestructura necesaria para la realizacion de culti-
vos y que tampoco se envian muestras al Laboratorio
de Referencia Nacional en el INDRE. Con base en la fre-
cuencia de fracasos y recaidas se considera pertinente
valorar la necesidad de realizar cultivos en una mayor
proporcién de casos nuevos para conocer la frecuen-
cia de resistencia inicial y reforzar la realizacion de cul-
tivos en los casos retratados.

Para llevar a cabo todo esto habré que reforzar la
infraestructura de laboratorio existente en el 4rea, asi
como los mecanismos administrativos que aseguren la
referencia. Los resultados permitiran conocer la nece-
sidad de disponer de medicamentos de segunda linea
que puedan ser administrados oportunamente. Se des-
cubri6 que por lo menos 11 pacientes recayeron a pesar
de haber recibido el tratamiento reforzado que reco-
mienda la norma oficial (isoniacida, rifampicina, pi-
racinamida y etambutol). Ante la frecuencia de recaidas
y fracasos repetidos debe considerarse la conveniencia
de utilizar cinco fdrmacos como recomienda la OMS,*
puesto que es probable que se trate de cepas resistentes
a por lo menos tres de los farmacos que se estan admi-
nistrando.

Laevaluacion de la eficacia y 1a eficiencia del trata-
miento mediante la revisién de las tarjetas de control
proporciona informacién til a los responsables de
los programas; en particular aqui se documentaron
tasas altas de tuberculosis a pesar de que en el area se
siguen los lineamientos sefialados en la norma oficial.
Los datos de este estudio indican que el abandono del
tratamiento contintia siendo importante a pesar de que
el mismo se lleva a cabo en condiciones supervisadas,
y que los sujetos con mayor probabilidad de abando-

* Balandrano S., comunicacién personal.
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nar los tratamientos son los provenientes de estratos
socioecondmicos bajos y aquellos que reciben trata-
mientos subsecuentes. Adicionalmente se encontré
que, incluso en aquellos pacientes que terminan trata-
miento, se obtiene una tasa de curacidn inferior a la
esperada, y que al menos una tercera parte de los re-
tratamientos se inician por fracasos o por recaidas pos-
teriores al tratamiento, lo cual indica la probabilidad
de circulacién de cepas resistentes a los antimicro-
bianos. Los datos obtenidos de esta manera permiten
identificar los problemas que surgen al aplicar el pro-
grama en los centros de atencién primaria y en los
hospitales. Las alternativas de solucién que se pro-
ponen aqui implican un enfoque multiple que requiere
del disefio de estrategias creativas que involucren tan-
to el diagnostico de los casos como el tratamiento de
los mismos.
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