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Resumen

La tuberculosis es una enfermedad cronica y antigua causante de una importante
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. El objetivo del estudio fue identificar factores
asociados a la falla del tratamiento de pacientes con tuberculosis en poblacion vulnerable

en Tijuana.

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo de tipo cohorte,
retrospectivo, en el Albergue las Memorias en la ciudad de Tijuana Baja California,
mediante la revision de expedientes clinicos. La poblacion estuvo constituida por 148
pacientes obteniendo datos de los expedientes clinicos, se agruparon en variables

cuantificables y se aplicé la estadistica descriptiva a la informacién recolectada.

Resultados: Se observé un predominio de hombres (78%), edad media de 40 afos,
hacinamiento (100%), desempleo de 41% con HIV+ y desnutricibn como patologias
concomitantes mas observadas y una triada de alcohol, tabaco y drogas en 88% de la
poblacion. Los pacientes no curados representaron el 53% y de estos la muerte fue un
40%, un retraso de 251 dias en promedio y un cumplimiento en los cuatro puntos de

seguimiento de 2 o menos en el 65% de los casos de este grupo.

Conclusion: Se observé que el retraso dependiente del paciente es el de mayor
amplitud, lo que sugiere la necesidad de intervencién en este aspecto con el incremento
en la promocién de la salud, existe asociacion significativa entre el tiempo de retraso en
el inicio del tratamiento con el fracaso del mismo, la ausencia en el cumplimiento de los

4 puntos de seguimiento tiene relacion con el fracaso del tratamiento.
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Factores limitantes en el tratamiento de pacientes
con tuberculosis en poblacion vulnerable de
Tijuana.

Introduccion

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades infecciosas mas antiguas conocidas
de la humanidad, causada por la bacteria llamada Mycobacterium tuberculosis, que
actualmente se conoce como complejo Mycobacterium Tuberculosis. Este bacilo ataca
principalmente a los pulmones (85% de los casos), aunque puede afectar a otros tejidos
del cuerpo tales como rifidn, columna vertebral, cerebro, etc. Existen dos tipos de
afecciones relacionadas con la Mycobacteria: la tuberculosis latente y la enfermedad de
tuberculosis (activa o bacilifera), si esta uGltima no se trata adecuadamente puede llegar
a ser mortal, aunado a que es altamente contagiosa se convierte en tema de mayor

interés para los organismos de salud en todos los niveles.

La TB se considera un desafio vigente en Salud Publica, una persona puede contagiar
de 15 a 20 individuos por afo; de acuerdo a reportes de la OMS se infecta 1 persona
cada 8 segundos (WHO, Global Tuberculosis report 2020, 2020). En tanto el Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE) reporta
a Baja California con el primer lugar en tuberculosis con el triple de incidencia comparada
con la nacional, Tijuana presenta el mayor porcentaje de pacientes de nuestra entidad

federativa.

Las investigaciones se centran con mayor frecuencia en el perfil del paciente, pocas son

las enfocadas en la atencion. Por lo que es importante el escrutinio de la cascada de
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atenciéon en busca de debilidades que afectan de forma negativa al control de la
enfermedad, promoviendo la baja efectividad de las medidas actuales tomando en

cuenta el perfil del paciente.

La Historia permite enmendar los desaciertos, por lo que la revision de cada paso
reconocera los desatinos de hechos que pudieron pasar desapercibidos en el quehacer
diario. El aprendizaje posibilita la adquisicion de nueva informacién que lleva a construir
o reajustar lo conocido, siendo este el camino para formular nuevas estrategias o reforzar
las existentes en el camino a la erradicacion de esta enfermedad por lo anterior surgio el
interés por identificar los factores que limitan el éxito del tratamiento antituberculoso en
un Albergue de Asociacion Civil cuyos pacientes dependen de la atencién del Centro de

Salud la Morita.



Antecedentes

Historia de la Tuberculosis

La tuberculosis es el ejemplo perfecto de la enfermedad infecciosa, la aparicion del
microorganismo patdgeno se asocia a los animales vertebrados al pasar de la vida
acuatica a la terrestre, data de 3 millones de afios, se identifica en el Neolitico con la
domesticacion del ganado bovino y algunos otros piensan que del porcino por la
adaptacion del germen animal al huésped humano, existen evidencias de que el
complejo Mycobacterium evolucioné como patdgeno humano en el este del continente
africano, dispersandose posteriormente con las migraciones humanas, el 24 de marzo
de 1882 se identifica el agente causal de la Tuberculosis, se le denomin6 Bacilo de Koch,
(Castillo, 2007). Posterior a la segunda guerra mundial surgen los primeros antibiéticos
contra la tuberculosis, en el siglo XX en Francia en 1961 inician los ensayos de esta
vacuna (Ledermann, 2003). En 1944, Selman y Waksman aislan el primer antibi6tico
contra la tuberculosis: estreptomicina, enl1952 la isoniazida, revolucionando el
tratamiento, posterior a esto surgen nuevos medicamentos tales como la pirazinamida,
etambutol y rifampicina iniciando asi nuevos esquemas terapéuticos (Amdekar, 2009). A
pesar de esto en 1993 se decreta a la tuberculosis como emergencia mundial,

representando un desafio en el siglo XXI.

Agente Etiol6gico de la Tuberculosis

Pertenecientes a la familia Mycobacteriaceae, las alrededor de 120 especies de bacterias
del género Mycobacterium, tienen en comun la caracteristica de presentar acidos

micolicos en su pared celular, siendo altamente hidrofobica. Tienen la propiedad de ser
3



resistentes a la decoloracion con alcohol-acido, aprovechandose para visualizar estas
células en muestras clinicas (Monedero, 2009).

Fisiopatologia de la Tuberculosis

Mecanismo de transmision y patogéenesis de la Tuberculosis.

El agente etiologico de la tuberculosis, se puede transmitir entre diferentes hospederos,
siendo la mas habitual para M. tuberculosis la transmisién entre humanos, pero como ya
fue mencionado no solamente esta bacteria forma parte del complejo que puede
provocar la tuberculosis en humanos. M. tuberculosis se puede considerar una bacteria
intracelular facultativa, ya que puede vivir en forma independiente, por ejemplo en
diferentes medios de cultivo, pero puede y prefiere infectar células del organismo
hospedero, teniendo preferencia por los macréfagos residentes de los alvéolos
pulmonares (Nunes-Alves, 2014). En la mayoria de los hospederos, mientras estos se
mantengan inmunocompetentes estos granulomas permaneceran integros y la persona
presentara una infeccion latente o subclinica, mientras un individuo tenga esta forma
de la infeccidn no sera contagioso a otras personas ya que las bacterias se encuentran
en el granuloma y no son expulsadas en aerosoles, que como ya mencionamos es
necesario para la transmision (Russell, 2007).

La tuberculosis es una de las enfermedades que mas ha afectado a la humanidad, en la
actualidad continta siendo un problema de salud publica de extension mundial. La
Tuberculosis activa es una enfermedad infectocontagiosa que afecta mas
frecuentemente al sistema respiratorio siendo capaz de transmitirse por via aérea, a
través de gotas de “flugge” que emite una persona enferma a otra persona sana en
condiciones de susceptibilidad para enfermar; en una pequefia porcioén de individuos la
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respuesta inmune no es suficiente, por lo que los individuos desarrollan la enfermedad,
llamandose a esta condicion, tuberculosis activa, asociada con una mayor expresion IL-
4 (Salinas, 2019). En los pacientes inmunocomprometidos el bacilo escapa del centro
caseoso permitiendo su multiplicacién y agrandamiento de la lesion, disemindndose a
través de las vias hemaéticas o linfaticas a sitios locales o distantes, ademas de externar
el material caseoso y bacterias por la ruptura de las paredes alveolares, consintiendo la
expulsion del tejido a las vias respiratorias y permitiendo a su vez la formacion de
cavernas y la migracién de microorganismos a zonas aireadas 0 con mayor oxigenacion,

extendiendo el dafio del tejido (Hernandez-Mendoza, 2017).

En la mayoria de los casos de TB extrapulmonar, tienen un foco primario pulmonar que
podemos observar 0 no en una radiografia de térax, a partir de este foco se disemina por
contiglidad, por via hematica o linfatica, siendo la linfatica causante del mayor numero
de las tuberculosis extrapulmonares. Estas diseminaciones fuera del pulmon representan
el 20% de los casos de infeccién por TB aumentando en pacientes con infeccion por VIH
hasta un 50%.Casi en la totalidad de los casos de TB extrapulmonar presentan
baciloscopia negativa, por lo que no son infectocontagiosos. Dentro de los sitios de
presentacion mas frecuentes encontramos la ganglionar, pleural, urogenital,
osteoarticular, meningea, miliar y abdominal, siendo la meningea y miliar dos de las

presentaciones de mayor gravedad (Motta-Ramirez, 2019)



Mecanismos de transmision de la tuberculosis

Su transmision est4d dada por pequefias gotas de expectoracion expulsadas por
pacientes infectados o baciliferos, los nacleos expulsados de 1-5um son altamente
infectantes si se mantiene en el aire por determinado tiempo, al ser inhalados por
personas cercanas al paciente aunados a un ambiente poco ventilado y una convivencia
prolongada facilitan la contagiosidad del bacilo, aquellos individuos cuyo contacto con
pacientes baciliferos o con TB activa durante de 6hr continuas, mediante un periodo
dependiente de la dilacién en el diagnostico que se calcula entre 60 y 90 dias en paises
con un buen sistema de salud, lo anterior sugiere que se requiere de un periodo de
infeccidn continuo para su transmision llegando asi a ocasionar la enfermedad activa. El
estado inflamatorio provoca mayor vascularizacion y permeabilidad de la zona
promoviendo el paso de los bacilos a través de los capilares provocando asi la
diseminaciéon sistémica; cualquier érgano puede ser infectado pero depende de la
vascularizacion su grado de permeabilidad al microorganismo; otra via de diseminacion
comun es por el drenaje alveolar hacia vias respiratorias superiores, podria llegar a

generar lesiones intestinales (Cardona, 2018).

Métodos diagndsticos de la tuberculosis

El diagnéstico de la tuberculosis se basa en la sospecha clinica, radiografias y estudios
microbiolégicos. La atencion de la tuberculosis en México esté regida por el programa de
tuberculosis el cual cuenta con estandares para la atencién de la tuberculosis teniendo
como finalidad el fortalecimiento para desarrollar programas con mayor impacto social y
econdmico. Estos estandares contienen informacion que pretende orientar al equipo de

salud (médicos, enfermeras, promotores, etc.) para identificar un 70% de los casos
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contagiosos y curar un 85% de estos, limitando asi el desarrollo de resistencia a los

medicamentos utilizados, disminuyendo las muertes por esta patologia y las secuelas de

la misma (Secretaria de Salud, s.f.)

Los estandares estan sustentados en la Norma Oficial Mexicana “NOM-006-SSA2-1993

para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencion primaria a la salud”;

orientados a la busqueda intencionada y prevencion de los casos y tratamiento oportuno,

ademas de la responsabilidad compartida entre la institucion, el paciente y la familia.

Sospecha Clinica: en todas las personas que presenten tos con expectoracion por
15 dias o mas en cualquier persona que acuda a los servicios de salud
(hemoptisis, astenia, diaforesis nocturna, pérdida de peso, anorexia, cansancio,
decaimiento, diarrea y caguexia), contactos de un caso positivo de tuberculosis y
en grupos de riesgo (indigenas, migrantes, internos en CERESOS, personas con
diabetes y con HIV/SIDA (Secretaria de Salud, s.f.).

Tincién: por baciloscopia, tiiendo (Ziehl Neelsen) la micobacteria de rojo y el resto
de las estructuras de azul; con una sensibilidad limitada por extension de la
enfermedad, volumen de la muestra, la concentracion de la micobacteria y sobre
todo por el tipo de muestra (Parsons, 2011).

Cultivo: método diagndstico estandar, el de mayor sensibilidad, el principal
inconveniente es el periodo de incubacion que va desde 5-7 dias hasta varias
semanas antes de poder emitir un informe o resultado. Se utiliza con mayor

frecuencia para el diagnéstico de tuberculosis extrapulmonar (Putruele, 2018).



e Meétodos Moleculares desde el 2010 la OMS recomienda al Gene Xpert como
prueba diagnostica inicial (incluso antes que la baciloscopia) para pacientes con
HIV sospechosos de TB, en pacientes con resistencia a la rifampicina o
multidrogoresistentes (Caminero, 2016). Es rapido, con resultados en
aproximadamente dos horas, se puede detectar resultados positivos hasta en un
70% de las muestras negativas en baciloscopia y cultivos positivos, la sensibilidad
general es de hasta 90-98%, ademas de la capacidad de detectar la resistencia a
la rifampicina.

Esquemas de Tratamiento

Utilizando farmacos llamados de primera linea en un régimen de tratamiento que dura
alrededor de seis meses, los primeros dos meses del tratamiento al paciente se le
administra isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol definiéendose como fase
intensiva con un total de 60 dosis administradas al paciente. Los cuatro meses restantes
se le quita la pirazinamida del régimen, manteniendo el tratamiento del paciente con 3
medicamentos durante la denominada fase de sostén (45 dias). Este esquema es el
idéneo y da buenos resultados mientras sea un paciente que se adhiere a su tratamiento
y asumiendo que el microorganismo es susceptible a los farmacos administrados
(Dartois, 2014). En el caso de pacientes que suspendan el tratamiento por 30 dias se
considera como abandono y debe reiniciarse el tratamiento primario. Al término de este
esquema de tratamiento se evalla al paciente para realizar su clasificacion ya sea como
curado, término de tratamiento o fracaso; se clasificard como abandono los casos en los
que no fue terminado el tratamiento, al traslado sin conocimiento de la unidad o la

defuncién, definiéndose como fracaso del tratamiento primario a la persistencia de signos
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y sintomas o baciloscopia positivas al final del cuarto mes de tratamiento supervisado, 0

un BAAR positivo posterior a uno negativo.

Atencién del paciente con Tuberculosis

Dentro de los estandares y la norma para la atencion de los pacientes con Tuberculosis
se incluye la observacion directa de la toma de tratamiento por una persona capacitada
aceptada por la secretaria de salud y el paciente mismo, quien sera responsable de
vigilar la toma en el dia y la hora establecida, asegurando asi el cumplimiento del mismo
(através del TAES). Ademas, se establece la vigilancia continua mediante exdmenes de
laboratorio, en los diagnésticos de tuberculosis pulmonar incluye un examen
microscopico al finalizar la fase intensiva y asi clasificarlo, ya que si hacia el quinto mes

de tratamiento contindan positivos se considera fracaso terapéutico.

La atencion del paciente con tuberculosis incluye (Secretaria de Salud, s.f.):

e Registro escrito sobre el cumplimiento y las citas (mensual).

e Toma de medicamentos observando su deglucién por personal de salud.

e Tarjeta de registro y notificacion del caso que permitiendo asi la verificacién de
o Efectos adversos
o Estudios realizados (BAAR, PFH, Rayos x)
o Clasificacion final del paciente

o Estudio de contactos



Epidemiologia de la tuberculosis

En el &mbito mundial se estima que 10 millones de personas enfermaron de tuberculosis
en el 2019, la carga de morbilidad varia de un pais a otro desde 5 a mas de 500 nuevos
casos por cada 100.000 habitantes, con una media mundial de 130 casos, con registro
de 1.2 millones de muertes entre pacientes HIV negativo mas 208 000 de personas VIH
positivo, afecta a ambos sexos pero se observé en un 56% de hombres, 32% mujeres y
12% nifos, la mayoria de los casos se ubican en Asia sudoriental (44%), en las américas
reportan solo un 2.9%, observandose una disminucion en la incidencia pero no lo
bastante rapido, de todo el mundo aproximadamente 1 millon de personas desarrollo
resistencia a la rifampizina (WHO, Global Tuberculosis report 2020, 2020), parte del
problema es la falta de apego al tratamiento. Las Américas con una incidencia de 29,
México se encuentra muy cerca a la maxima incidencia del continente con una incidencia
de 23 por cada 100 000 habitantes, con una mortalidad de 1.8 comparada con las
américas de 2.5 por cada 100 000, llamando la atencidén que el estado de Baja california

reporta 7.36.

México se encuentra entre los paises con mayor numero de casos estimados de
tuberculosis en las Américas con 28,000 con una tasa de incidencia de 23 en 2018,
posicionandose en un grupo de 7 paises que concentra el 80% de los casos con esta
enfermedad (OPS, PAHO, OMS, 2020). El 58% de los pacientes con TB presentan una
enfermedad asociada tales como: Diabetes (28%), desnutricion (8%), HIV/SIDA (8%),
alcoholismo (4%), EPOC (1%), drogas (1%), etc. De acuerdo con reportes de la OMS
en 2018, se presentd un nuevo caso cada 8 segundos, muriendo en el mismo afio 1.8
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millones en el mundo representando 4,981 muertes al dia. En reportes nacionales del
2017, 1.3 millones murieron sin diagndstico asociado de HIV y 300,000 pacientes con

deteccion de HIV positiva.

En 2018 se reporta por CENAPRECE (Centro Nacional de Programas Preventivos y
Control de Enfermedades) 22,713 casos nuevos, de los cuales el 70% se encuentran en
8 estados de la republica, en orden decreciente: Nuevo Ledn, Veracruz, Baja California,
Guerrero, Tamaulipas, Puebla, México y Chiapas. Desafortunadamente el 60% de los
pacientes con diagnéstico de Tuberculosis de Baja California se concentran en Tijuana,
con una tasa de 57.1, notoriamente mayor a la nacional de 17 en 2015, ademas de una
mortalidad en 2014 de 7.6 muy lejana a la nacional de 1.9, de los casos reportados en el

pais Tijuana tiene 727 (Salud, 2015).

Se encontré una relacion 1.6:1 entre género masculino (62%) y femenino (38%),
representando 2.2% mas que el afio anterior; de los tipos de tuberculosis la localizacién
mas frecuente fue pulmonar con 17,582; representando el 79.3 % de los pacientes

diagnosticados sin embargo aun siendo diagnosticados, 1,583 murieron.

El método diagndstico mas utilizado casi un 83% es el BAAR y la radiografia de torax,
observandose muy poco la PCR, cultivo y citoquimico de LCR (2.4% entre los tres

métodos).
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Factores Asociados a tratamiento fallido para la Tuberculosis
Atencion del Paciente

El tratamiento para la tuberculosis es prolongado, un periodo minimo de 6 meses
pudiendo llegar hasta 1 afio o méas, dependiendo del apego o la sensibilidad de la
Mycobacteria a los farmacos utilizados, lo cual significa una gran carga para los
pacientes y los Sistemas de Salud, los programas nacionales para la atencion de la
tuberculosis deben realizar la evaluacion integral de riesgo en el momento del
diagnéstico, asi como valorar la posibilidad del abandono al tratamiento, identificar
pacientes cuyo estado general requiere un seguimiento intensivo y supervisado durante
las primeras 8 semanas, la suma de retrasos que incluye la blsqueda de atencion,
diagndstico, referencia a otro nivel, tratamiento y baja calidad en la atencion resultan en
una discapacidad o muerte del paciente, la falta de tratamiento y el fracaso del mismo se

relaciona con la necesidad de atencion hospitalaria (Bhargava, 2020).

Los retrasos en el diagndstico o tratamiento se han relacionado con algunos brotes de
tuberculosis (Herndndez-Leon, 2012). El retraso en el tratamiento puede fomentar la
transmision de la tuberculosis y su gravedad, no existe un parametro establecido como
retraso en la atencion, estudios realizados en Etiopia reportan retraso del paciente de un
promedio de 35 dias desde el inicio de los sintomas hasta la busqueda de atencion
medica con un rango entre 23-360 dias (Abdu, 2020), en Nepal se reporta un promedio
de 32 dias de retraso (Laohasiriwong M. K., 2016). En cuanto al retraso entre la primer
consulta al inicio de tratamiento se reporta un promedio de 33.5 dias en Afar Etiopia, la
suma de ambos retrasos con un promedio de 70.5 dias (Belay, 2012). De acuerdo a los

lineamientos de la OMS no debe pasar mas de 2 0 3 semanas en un paciente con tos, la
12



sospecha de esta enfermedad. Cuando alguien presenta datos de tuberculosis activa,
los sintomas pueden ser leves por muchos meses, prolongando asi la buasqueda de
atencion médica y potenciando el contagio de otras en el proceso (WHO, Tuberculosis:

Datos y cifras, 2019).

Se sabe que las bacterias por diversos mecanismos desarrollan resistencia a los agentes
antimicrobianos que se utilizan en el tratamiento de las infecciones que provocan y
Mycobacterium tuberculosis no es la excepcién (Altamirano, 2004). Actualmente se
conoce como Multidrogorresistente (MDR-TB) a cepas que son resistentes por lo menos
a estos dos farmacos, pero pudiendo ser resistentes a mas de estos dos (Lange, 2014).
Si una cepa bacteriana exhibe resistencia a cuatro tipos de antibiéticos diferentes, aqui
incluido ya rifampicina e isoniazida que componen a la MDR-TB mas flouroquinolonas y
por lo menos un farmaco del grupo 4, se designa como extensivamente drogorresistente
o XDR. (Sharma, 2017). La existencia de la MDR-TB, XDR-TB y TDR-TB, lleva a la
busqueda de estrategias mejoradas en el tratamiento y seguimiento para promover la
eficiencia y disminuir la resistencia. Existen problemas derivados del tratamiento
inadecuado que se asocian con la recurrencia de la tuberculosis, el incumplimiento del
tratamiento convierte al paciente en una potencial amenaza para el desarrollo de
resistencia a los farmacos utilizados, en donde la intervencion del personal de salud con
un seguimiento para brindar supervisién y apoyo segun el estado de cada paciente toma
vital importancia, principalmente en pacientes con mayor riesgo de falla en el tratamiento

(Niakan, 2010).
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Tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES)

El TAES es uno de los componentes mas importantes en el seguimiento de pacientes,
consiste en un esquema terapéutico que administra el personal de salud, promotor de la
salud o familiares previamente capacitados y quienes observan la ingesta y deglucion
del farmaco, lo que garantiza el cumplimiento del tratamiento. Existen estudios realizados
en India donde el tratamiento supervisado representa una notoria diferencia entre las
recaidas y fracasos del paciente comparado con solo un 3% en los que recibieron este
tipo de administracion de medicamento, independientemente de la razon por la que no
se administra el TAES, en donde los que no lo recibieron fueron sorprendentemente mas
susceptibles al fracaso del tratamiento o recaida, sobrepasando el 95% de los que

recibieron el TAES tuvieron cura sin recaidas (Balasubramanian, 2000).

Un estudio realizado en Brasil concluye que la ausencia del TAES (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado) se asocia con el abandono de tratamiento y la presencia del
mismo confiere proteccion (Harling, 2017). Por lo cual es justo considerar que la falta de

supervision del tratamiento en el paciente contribuye notoriamente a su fracaso.

De acuerdo a un estudio realizado en Namibia el TAES es mas eficaz cuando es basado
en la comunidad que cuando se basa en los establecimientos de salud, ciertamente no
es el anico factor para alcanzar la meta de erradicacion de esta enfermedad es un factor

importante para acercarse a ella (Kibuule, 2019).

Factores relacionados con el perfil del paciente

Nivel socioecondmico bajo y nivel educativo bajo ademas estos factores contribuyen al
hacinamiento de familias por lo cual es un ambiente rico para la propagacion de la
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micobacteria, debido a la situacion de pobreza en la que se encuentra la poblacién es
mas vulnerable ya que no cuentan con atencion médica oportuna (Lonnroth, 2009). En
un estudio de Korea se afirma que los familiares de pacientes con tuberculosis presentan
una alta incidencia de la misma durante los primeros 3 meses desde su diagndéstico,
comparado con el resto de la poblacién (Yang, 2019). El retraso en el diagnostico y
tratamiento se observé con mayor frecuencia entre la poblacion pobre en un estudio de
Etiopia (Bogale, 2017).

Nutricién

La evaluacion nutricional a través del calculo de IMC menor a 20 demostrd que tienen
19 veces mas probabilidades de contraer la enfermedad por lo que si es considerada un
factor causal de la misma, dentro de las toxicomanias se encuentra el tabaquismo que
aumenta 11 veces la posibilidad de contraer tuberculosis en algunos se asegura que IMC
menor a 17 se asocia con una muerte temprana (Zachariah, 2002). Un estudio de
pacientes con TB prisioneros del Congo se encontrd estrecha relacion en la adquisicion

de la enfermedad con la desnutricion, considerando un estado nutricional bajo a IMC

menores a 18.5 (Kaloniji, 2016)

Consumo de alcohol

El consumo del alcohol constituye un factor de riesgo importante para la aparicion de la
enfermedad ya que el alcoholismo se relaciona con mala alimentacion y la poca ingesta,
sufre de una absorcion pobre de nutrientes al ser desplazados por el alcohol
repercutiendo de manera importante en la desnutricion. Contribuyendo a una respuesta

inmune deficiente a nivel celular (Silva, 2018). Aunque es conocido que la desnutricion,
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asi como la malnutricion repercute en una inmunosupresion que predispone a

infecciones, entre estas la tuberculosis.

Uso de drogas

El uso de drogas ademas de estar ligado a la mala nutricion o desnutricion se relaciona
con el abandono del tratamiento por lo que dificulta mucho mas el éxito de los
medicamentos (Navarro-Canchola, 2020). Un estudio en Peru encontré que el 91% de la
poblacién estudiada tiene relacion el abandono al tratamiento con el alcoholismo y
drogadiccion (Farga, 2015). El uso de sustancias, particularmente intravenosas presenta

alta asociacion de reactivacion de Tuberculosis latente (Garfein, 2010).

Patologias acompafantes

De acuerdo a la OMS las personas con HIV positivo tienen 20 veces mas posibilidades
de desarrollar tuberculosis activa, de acuerdo con estadisticas mundiales la tuberculosis
es una de las infecciones oportunistas mas frecuentes que afectan a personas infectadas
con VIH y causan la mayoria de las muertes asociadas con el SIDA. Presenta un
progreso rapido hasta llegar a la muerte (Medina, 2019). ElI VIH disminuye la
cuantificacion de linfocitos T CD4 lo cual produce una respuesta inmune defectuosa
predisponiendo asi la coinfeccién de M. tuberculosis, principalmente el pacientes con

recuentos de linfocitos T CD4 menores a 200/uL (Noursadeghi, 2018).

Los pacientes diabéticos tienen evidencia de inmunidad celular alterada, deficiencia de
micronutrientes, microangiopatia pulmonar e insuficiencia renal. El estrés de una
infeccion crénica puede aumentar la resistencia a la insulina y desenmascarar una
deficiencia subyacente de células B que conduce a la hiperglucemia, por lo que es posible
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que el riesgo de diabetes aumenta en pacientes con tuberculosis, o viceversa que la
diabetes aumenta el riesgo de tuberculosis, la enfermedad base o preexistente
enmascara la enfermedad que complica, el prondstico y el curso clinico complica a cada
una de las dos condiciones afectando de forma negativa (Tenaye, 2019). La prevalencia
de la DM varia entre los paises, pero distintas fuentes la consideran alta en pacientes
con tuberculosis (He, 2020). Ademas orienta a una evolucion més rapida de TB latente
a la enfermedad o TB activa, promoviendo pobres resultados con el tratamiento
antifimico tales como la muerte, aumento de las recaidas retardo en las conversiones del

BAAR.

Justificacion

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa con un tratamiento efectivo pero
extenso, lo que frecuentemente representa un obstaculo para su conclusion. En el afio
de 2015 en el estado de Baja California se presentaron 1,665 defunciones atribuibles a
la Tuberculosis pulmonar, presentando un incremento afio con afo, se posiciona en
primer lugar en incidencia y mortalidad a nivel nacional de acuerdo a reportes de la
Secretaria de Salud. La Organizacion Mundial de la Salud establece que el diagndstico
temprano y el tratamiento oportuno son la clave para la erradicacion de la enfermedad,
formando parte de los pilares dentro de la estrategia mundial para la erradicacion de la
tuberculosis (WHO, Global Tuberculosis report 2020, 2020). Pese a los esfuerzos
realizados la erradicacion de esta enfermedad dista de ser real, entre los factores que
limitan se encuentran los relacionados con el paciente, es decir las caracteristicas

sociodemograficas que se asocian con la adquisicion de la enfermedad, el abandono del
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tratamiento o con el deterioro del paciente; otro factores son los asociados a la unidad
de la que depende su atencion tales como el retraso en el tratamiento, la falta de
seguimiento o la falta de supervision. Por lo antes mencionado se debe observar el
comportamiento de los datos sociodemogréficos asociados a la tuberculosis con el fin de
detectar elementos predictores del abandono al tratamiento y la muerte del paciente en
la regidn, el escrutinio de la atencidn y seguimiento de este tipo de pacientes permitira
identificar factores de la cascada de atencion de la tuberculosis que contribuyan a la falta
de éxito en el tratamiento (Bhargava, 2020), determinar el tiempo de retraso entre el inicio
de los sintomas, el apego a los estandares establecidos, ademas de la presencia de
asociacion entre ellos y las tasas de incidencia de esta patologia que permita establecer
nuevas estrategias para mejorar las ya existentes como coadyuvante en la lucha contra
la tuberculosis y reducir su mortalidad. Como se mencioné previamente, es importante
determinar si existe dilacién en las pruebas diagndsticas y de seguimiento por parte de
la unidad tratante, asi como la supervision efectiva del paciente y su relacién con el
abandono, ya que aumenta la probabilidad de resistencia a los medicamentos con la
necesidad de esquemas menos tolerados, mas toxicos y de mayor costo. El fracaso del
tratamiento primario multiplica el nimero de contagios e incrementa las complicaciones
convirtiéendose en un problema de dificil control, lo que aumenta los costos para los

organismos de salud.

Por lo anterior la autora del presente trabajo busca delimitar el tiempo de retraso en el
inicio al tratamiento y deficiencias en el seguimiento del mismo en busca de factores
asociados al fracaso del tratamiento de pacientes diagnosticados con tuberculosis en el
Albergue Las Memorias.
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Planteamiento del problema

A pesar de que la tuberculosis es una enfermedad tratable, México es uno de los paises
con mayor numero de casos nuevos en las Américas con 75% de curacion, <10% de
abandono y <7% de fracaso, se espera que de los infectados 1 de cada 10 desarrolle TB
activa y estos a su vez infectaran de 10-15 personas por afio (Brodine, 2019). El Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades reporta una incidencia
y prevalencia triplicada en el estado de Baja California (CENAPRECE, 2015); de forma
alarmante se concentra el 60% de estos casos en la ciudad de Tijuana con un 16% de
abandono al tratamiento antifimico. La atencidén y seguimiento del paciente es vital para
un resultado favorable, el retraso en el tratamiento afecta el prondstico del paciente y la
transmision de la tuberculosis en la comunidad, con la presencia de una gran variabilidad
entre el retraso dependiente del paciente (sociodemogréficos, econdémicos, alcoholismo,
edad, uso de drogas, bajo nivel educativo, etc.) y el retraso dependiente de los centros
de atencion médica (multiples citas médicas previas con diagndstico y tratamientos
inespecificos) que conlleva a la falta de acceso a la atencion especializada (Storla, 2008)
por el programa de tuberculosis, de acuerdo a Hung el diagndéstico se lleva a cabo hasta
tres afios después del primer episodio de tuberculosis, ademas la recurrencia de TB se
observa principalmente en los primeros tres afios después del primer episodio de la
enfermedad (Hung, 2015), en Zimbabwe se observo un promedio en el retraso total de
36 dias (Takarinda, 2015), por lo que es importante evaluar el manejo efectivo, los
resultados del tratamiento y evaluar de manera responsable si existen malos resultados
para poder identificar predictores que nos permitan mejorar y hacer mas eficiente el

tratamiento (Khan, 2015). Con la intencion de asegurar la toma del tratamiento se lleva
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a cabo la supervision del mismo a través del Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES) (Secretaria de Salud, s.f.).

El mayor porcentaje de los casos en Tijuana debe acudir al centro de atencién del que
depende su tratamiento lo que implica una carga econémica por transporte, alimentos
ademas el paciente debe costear las carencias del sector salud como estudios
paraclinicos (laboratorio, rayos x) y algunas veces hasta la compra de tratamiento
(Guzman-Montes, 2009). En algunos paises se cuenta con alternativas para cubrir la
vigilancia domiciliaria con mejores resultados, echando mano de la tecnologia como
dispositivos inteligentes, lo que posibilita la disminucién de algunos costos al paciente.
Es indispensable identificar las debilidades en el seguimiento para reforzarlas y
establecer nuevas estrategias que influyan positivamente en el manejo, se logre
disminuir el abandono al tratamiento con antifimicos y la resistencia a ellos para lograr
asi acercar a la comunidad Tijuanense al objetivo mundial de erradicacion de esta
enfermedad.

Por lo anterior se formulan las siguientes preguntas:

¢,Cuales son los principales factores que limitan el tratamiento de pacientes con
tuberculosis en el Albergue las Memorias?

¢ El retraso en el tratamiento se asocia al fracaso del mismo en el Albergue las Memorias
en Tijuana?

¢ Existe asociacion entre la supervision exitosa del tratamiento con el resultado de este

en el Albergue las Memorias en Tijuana?
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Hipotesis

El retraso en el inicio de farmacos antifimicos y la falta de supervision favorece el fracaso

del tratamiento.

Objetivo general

Identificar factores asociados a la falla del tratamiento de pacientes con tuberculosis en

poblacion vulnerable en Tijuana.

Objetivos especificos

e Determinar si existe asociacion entre retraso en el tratamiento y el fracaso del
mismo, en el Albergue las Memorias en Tijuana. Se determinara el tiempo de
retraso total desde el inicio de signos y sintomas referidos por el paciente hasta la
primera toma de antifimicos reportado en la historia clinica y tarjeta de
seguimiento.

e Determinar si existe asociacion entre seguimiento con apego a los estandares y
el desenlace en el tratamiento de la tuberculosis en el Albergue las Memorias en
Tijuana. Determinar la relacion entre la vigilancia de toma de tratamiento, el
cumplimiento de citas médicas, BAAR y pruebas de funcionamiento hepatico

mensuales con el desenlace del tratamiento.
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Metodologia

Se realizd un estudio observacional, descriptivo de tipo cohorte, retrospectivo, en el
Albergue las Memorias en la ciudad de Tijuana Baja California, mediante la revision de
expedientes clinicos. El estudio fue aprobado por el comité de Bioética de la Universidad
Auténoma de Baja California. La informacion se obtuvo, del expediente clinico y tarjetas
de seguimiento de pacientes diagnosticados con tuberculosis dentro del periodo
comprendido entre diciembre de 2018 a diciembre de 2020, incluidos en el programa
de tuberculosis. La sede de este estudio fue el albergue La Memorias AC (ALMAC) una
asociacion encargada a la atencion de personas adultas y menores con VIH/SIDA. La
organizacion apoya a las personas con VIH y enfermedades asociadas a recuperar y
mantener su salud, independientemente de su edad, religion, preferencia sexual o
nacionalidad. En cualquier momento del afio, 120 a 130 personas en promedio residen
en sus instalaciones. Todos los residentes con VIH reciben tratamiento antirretroviral.
Con base en los registros internos recolectados desde 2014 se encontr6 que en el
momento de su ingreso adicionalmente a la infeccion por el VIH, 16% de las personas
gue ingresan a ALMAC tienen Tuberculosis, otro 10 % ingresa con problemas

respiratorios entre los que se encuentran las neumonias atipicas, el 3% son diabéticos.

Poblacion

Se incluy6 a la totalidad de expedientes de pacientes atendidos en el programa de TAES
para la tuberculosis en el Albergue las Memorias en Tijuana en el periodo de 2018 a

2020, por lo que se realizo la revision de 148 expedientes.
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El procedimiento que se sigue para la admision de los pacientes es posterior a la
sospecha por la presencia de sintomatologia, se comprueba en su mayoria con BAAR
positivo como método diagndstico, ingresan al programa de atencién para la tuberculosis
en donde se entrega el tratamiento y se lleva el seguimiento durante minimo 6 meses,
con la posibilidad de prolongarse hasta un afio dependiendo de la constancia en la toma
del mismo, aspecto por el cual se realiza la supervision directa de la toma de
medicamentos, por ello se decidio revisar los expedientes de pacientes que cubrieron los

siguientes criterios.

Criterios de inclusion: casos confirmados de tuberculosis, con expediente clinico, en
tratamiento por el programa de tuberculosis bajo los estandares establecidos en dicho
programa en el periodo de diciembre 2018 a diciembre de 2020, cuyo seguimiento se
lleva a cabo por la secretaria de salud, a través del Albergue las Memorias en Tijuana

B.C., de uno u otro sexo, de todas las edades.

Criterios de exclusién: Falta de registros como expediente y/o tarjeta. Se excluyo 1

paciente por falta de tarjeta de seguimiento.

Se realizaron visitas del Albergue las Memorias Tijuana al area de archivo para la revision
de expedientes de pacientes, se aplico el instrumento de investigacion que consiste en
una lista de cotejo en base a criterios que determinan el perfil del paciente, asi como
linea temporal entre sintomatologia y tratamiento para comparar con el desenlace del
mismo (Anexo 1), cumpliendo con el llenado completo, los datos fueron capturados para

su analisis estadistico utilizando el software estadistico Statistical Package for the Social
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Sciences (SPSS), versidon 25. La informacion obtenida se utilizé con fines estrictos de

investigacion.

Definiciones operacionales de variables

Caso de tuberculosis.

Se definen como casos, los pacientes con diagnéstico confirmado de tuberculosis que

son ingresados en el Albergue las Memorias en Tijuana B.C (Secretaria de Salud, s.f.).
Apego al tratamiento.

Se define como el cumplimiento en la medicacion y las citas médicas programadas

(Secretaria de Salud, s.f.).
Fracaso del tratamiento.

Se define como la presencia de signos y sintomas o baciloscopia positiva al final del
cuarto mes de haber iniciado el tratamiento supervisado, o un BAAR positivo posterior a

uno negativo (Secretaria de Salud, s.f.).
Seguimiento.

Es el apego a los estandares para la atencién de la tuberculosis caracterizados por una
cita médica mensual o mas si fuese necesario con BAAR y Pruebas de funcionamiento
hepatico para revision de su progreso o toxicidad de manera mensual, ademas de la
supervision de cada toma del tratamiento por personal de la unidad médica (TAES)

(Secretaria de Salud, s.f.).
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Abandono.

Es el caso de pacientes que suspendan el tratamiento por 30 dias o mas (Secretaria de

Salud, s.f.).

Retraso en el diagnéstico y tratamiento.

Intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento (Ayalew,
2020). La suma del tiempo entre la presentacién de signos y sintomas en el paciente
hasta su diagnostico (Santos, 2018) asumiendo como responsabilidad del paciente,

sumado al tiempo entre el diagndstico y el inicio del tratamiento (Abdurahaman, 2018).

Desenlaces del tratamiento.

Para esta investigacion se toman como desenlaces posibles de acuerdo a la clasificacién
del tratamiento el abandono, curacion o fracaso, ademas de la defuncion (Secretaria de
Salud, s.f.), formando dos grupos: curado y no curados (incluye abandono, fracaso o

defuncién).

Analisis estadisticos

Con el fin de establecer los resultados del estudio se llevo a cabo el siguiente analisis

estadistico de las variables estudiadas:

a. Através de la estadistica descriptiva para conocer el comportamiento de los datos
de manera general: las frecuencias y porcentajes de cada una de las variables

evaluadas, mediante la estimacion de las frecuencias absolutas y relativas de las
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variables categéricas u las medidas de tendencia central y dispersion para las

numeéricas.

b. Andlisis comparativos, con el fin de identificar las diferencias ente las variables:
edad, sexo, grado escolar, ocupacion, etc., en funcion del diagnostico, tratamiento,

seguimiento, etc.

c. Se construyo un analisis bivariado mediante el calculo de razén de momios (RM)
con intervalos de confianza (IC) al 95% y Chi cuadrada de Pearson para comparar
los grupos en las variables categoricas principales y mediante la estimacion de la
diferencia de medias, con el IC al 95% a dos colas con 131 gl y la prueba de

significancia usando la t de Student para comparar los grupos en variables continuas.

Factibilidad

Esta investigacion fue posible ya que en la ciudad de Tijuana como en todo el pais se
cuenta con pacientes diagnosticados con tuberculosis incluidos en el programa de
tratamiento para esta enfermedad, siguiendo los estandares del programa, se cuenta con
archivos, tales como historia clinica y tarjetas de registro de individuos, ademas del
apoyo del coordinador y personal que labora en Albergue las Memorias encargados de
la atencion de estos pacientes. Se anexa la autorizacion emitida por el director del

albergue en el que se lleva a cabo el estudio.
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Resultados

Durante el periodo de diciembre 2018 a diciembre 2020, se revisaron en el Albergue las
Memorias AC, un total de 148 expedientes de pacientes con diagnostico de Tuberculosis

que reunieron los criterios de inclusion requeridos para el presente estudio.

Caracteristicas sociodemogréficas:

Como se puede observar en la figura 1 predominaron los hombres en nimero de 102
(78%) y 31 mujeres (22%), con una edad comprendida entre 16-76 afios y un promedio
de 40 afios + 11, el 41% reportaron estar desempleados, 40% desempefiaban un trabajo

informal y el 18% trabajo formal.

SEXO Figura 1

 Masculing
M Femenino

Respecto a su procedencia 97% corresponden a personas de nacionalidad mexicana y
el 3% restante pertenecian a individuos de nacionalidades diferentes; de los primeros el

70% son migrantes nacionales, siendo 30% de Baja California (Tabla 1).
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En cuanto a escolaridad se encontré un 71% (n=75) con secundaria como su maximo de

estudios y 4% (n=6) no refirieron estudios escolarizados.

El 100% de la poblacion vive en hacinamiento cohabitando con un minimo de 10 y

méaximo de 13 individuos.

Tabla 1 Ocupacion, Procedencia y nivel de Estudios

Trabajo Formal 25 18
Trabajo informal 60 40
Desempleo 61 41
Estudiante 1 1
B.C. 44 30
Otro estado 103 70
Ninguno 6 4
Primaria completa o trunca 62 42
Secundaria completa o trunca 43 29
Preparatoria o nivel técnico 32 22
Nivel superior 4 3

28



Enfermedades concomitantes y toxicomanias

Dentro de las enfermedades acompafiantes se tomo en cuenta por su relacion con la
tuberculosis 8 patologias, dentro de las que de acuerdo a su frecuencia destacaron VIH+

y desnutricién (Tabla 2).

El mayor porcentaje refieren la triada Alcohol, Tabaco y Drogas (88%), en donde un 4%
carecen de dependencias. Se capturaron datos de las drogas utilizadas de acuerdo a los

reportes clinicos, se reportdé con mayor frecuencia el Cristal (Tabla 2).

Tabla 2 Enfermedades concomitantes y Toxicomanias

DM2 13 8
VIH+ 85 51
EPOC 3 2
Desnutricion 74 45
COVID 19 8 5
Hepatitis B 1 0.6
Hepatitis C 13 8
Ninguna 20 12
Ninguna 5 4
Alcoholismo 12 8
Alcohol, tabaco y drogas 130 88
Heroina 29 20
Cristal 122 82
Mariguana 89 61
Cocaina 15 10
Fentanilo 18 12
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Pruebas diagnosticas

El diagnéstico se hizo con una mayor frecuencia a través del BAAR, solo un 10% dividido

entre cultivo, GeneXpert y prueba de sensibilidad (Tabla 3).

Tabla 3 Diagnéstico y localizacion de la Tuberculosis

BAAR 132 90
Cultivo 6 4
GeneXpert 7 5
Prueba de sensibilidad 2 1
Pulmonar 132 90
Ganglionar 7 5
Meningea 5 3
Pleural 3 2
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Responsabilidad en el retraso para la instalacién y apego al tratamiento

El resultado del tratamiento se categorizé en curado y No curado, el resto continta en
tratamiento (Tabla 4), dentro de los no curados los desenlaces observados fueron:

fallecimiento y abandono.

Tabla 4 Desenlace de Tratamiento

Curado 55 37 170.89
No curado 78 53 251.51
Abandono 28 14
Muerte 50 40

En cuanto el retraso total en el inicio del tratamiento antifimico se agrupa de acuerdo a
la clasificacion del tratamiento, en donde se observa para el grupo curado (n 55) un
retraso promedio de 170.89 + 105.301 dias y para el grupo de no curados (n 78) un
promedio de 251.51 + 143.931 dias. La diferencia entre las medias observadas en ambos
grupos a través de t de student en donde t=3.638, p=0.001 a dos colas con 131gl (IC

95%, a .05), muestra una diferencia significativa.
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Grafico 2
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Clasificacion de tratamiento

Para el apego al seguimiento se tomd en cuenta la presencia o ausencia de 4 puntos:
vigilancia de la toma de medicamento, cita médica mensual, BAAR y Pruebas de
funcionamiento hepético mensual.

Al comparar la diferencia de proporciones en ambos grupos se encontré una diferencia
significativa de 0.000 a través de Chi cuadrada de Pearson (Chi 62.197, a 4gl). El 42%
cumple con los cuatro puntos de seguimiento, 23% s6lo 3 puntos, 16% s6lo cumplen con
vigilancia de toma y el 18% no cuenta con seguimiento (Tabla 4). En la tabla 5 se
muestran los resultados de la ausencia de cada punto de seguimiento en relacion al
fracaso del tratamiento a través de la RM.
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Tabla 4 Relacion entre Seguimiento y desenlace

Apego al seguimiento

del tratamiento.

Clasificacion
Curado n (%) No curado n (%)
0 0 (0) 27 (35)
1 0 (0) 23 (30)
2 0 (0) 2 (3)
3 20 (36) 14 (18)
4 35 (64) 12 (15)

Tabla 5 Ausencia de seguimiento

No curado | Curado
n n RM (1C95%) p
Sin BAAR 49 1(3.015 (2.193-4.145) 0.000
Sin cita medica 48 0]3.037 (2.230-4.136) 0.000
Sin PFH 62 19]2.885 (1.783-4.669) 0.000
Sin Vigilancia 20 0(2.078 (1.706-2.533) 0.000
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Al realizar la correlacién entre las patologias concomitantes y el desenlace del
tratamiento a través de Chi cuadrada de Pearson, no se encontr0 una diferencia
significativa. (Tabla 6). Ademas se busco la correlacion entre las diferentes dependencias
y el desenlace del tratamiento, en lo cual no se observé significancia es decir no se

encontré diferencia significativa entre ambos grupos de esta poblacion (Tabla 7).

Tabla 6 Cruce de variables con desenlace de tratamiento
No curado Curado
n RM (1C95%) No curado p
Sin enfermedades 11 911.078 (.705-1.649) >0.05
Diabetes 7 6|.910 (.538-1.538) >0.05
HIV+ 49 2711.26 (.934-1.719) >0.05
EPOC 1 2|.563(.113-2.806) >0.05
Desnutricion 44 21|1.354(1.012-1.811) 0.038
COVID-19 6 2|1.302 (.849-1.996) >0.05
VHB 1 01.704 (1.484-1.980) >0.05
\/; (@ 6 41.025 (.605-1.737) >0.05

Tabla 7

Cruce de variables con desenlace

No curado Curado
n n RM (1C95%) No curado p
Alcoholismo 73 541.690 (.468-1.017) >0.05
Tabaquismo 67 521.717 (.522-.983) >0.05
66 51.752(.544-1.041) >0.05

Es importante mencionar que a pesar de la falta de significancia entre los grupos

curado y no curado, dentro de la totalidad de los casos de TB que reportaron HIV+

(n=85) el desenlace con mayor frecuencia fue la muerte (n=39).
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Discusioén

A pesar de que la Tuberculosis es una enfermedad antigua con diagnostico y tratamiento
establecido, su erradicacion continta siendo un desafio para los sistemas de salud, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dicta que el diagnéstico temprano y el
tratamiento oportuno son la clave para esto (WHO, Global Tuberculosis report 2020,

2020).

El objetivo del presente trabajo fue identificar factores asociados a la falla del tratamiento.
De acuerdo a los resultados obtenidos, existe una asociacion significativa entre el tiempo
de retraso en el inicio del tratamiento con el fracaso del mismo. El periodo de retraso
dependiente de la unidad media fue de 9 dias mucho menor que el reportado por
Rodriguez en Colombia de 51 dias. Se obtuvo una media de 180 dias en el retraso
dependiente del paciente, este notablemente mayor que los reportados en Nepal
(Laohasiriwong M. K., 2016) y Etiopia (Abdu, 2020) de 32 y 35 dias respectivamente, en
cuanto al retraso total se obtuvo una media de 70.5 (Belay, 2012), en los resultados de
este estudio la media fue de 222 dias, es decir 3 veces mayor; en Taiwan Hung reporta
hasta 3 afios de retraso en su estudio, el maximo en este trabajo fue 912 dias (2.4 afos),
es decir ligeramente menor. Es preocupante observar como la blasqueda de atencion
médica es tan prolongada, por su relacion con la necesidad de hospitalizacion (Bhargava,
2020) y la posibilidad de terminar en incapacidad o muerte. En el presente estudio se
observo solo un 37% de casos curados, menor a lo reportado en la Ciudad de Tijuana
por la Secretaria de Salud en 2015 de 42.5%, 16.3% (SUIVE, 2015) abandono en el

estudio actual 14% de abandono y 40% murié. Por lo anterior se debe tomar en cuenta

36



gue el seguimiento estrecho juega un papel determinante en el resultado del tratamiento
ya que fue observado en la totalidad de los pacientes curados el cumplimiento de entre
3y 4 puntos de seguimiento estudiados (BAAR, PFH, consulta mensual y vigilancia de
toma de tratamiento), mientras que los no curados contaban con 2 o0 menos puntos de
seguimiento y abandonaron el tratamiento o fallecieron, este tltimo fue el desenlace més

frecuente en la poblacion estudiada.

La ausencia de BAAR mensual, cita mensual, Pruebas de Funcionamiento Hepatico y
la vigilancia de la toma de medicamento muestra una fuerte asociacioén con el fracaso
del tratamiento, por lo que el cumplimiento estricto de estos 4 puntos de seguimiento es

un factor determinante para el desenlace favorable, es decir el éxito del tratamiento.

Dentro de la poblacion estudiada se observan multiples factores relacionados con el
tratamiento fallido, como el sexo masculino en un 78% similar al 81% de Navarro-
Canchola en la Paz, nivel educativo bajo en donde el 75% cursé como maximo de estudio
la secundaria y nivel socioecondmico bajo con un 40% desempleado y del restante el
40% cuenta con un empleo informal e intermitente (Lonnroth, 2009), el 96% de la
poblacion estudiada cuenta con dependencia ya sea solo al alcohol o combinado con
tabaco y drogas ilicitas, los cuales se relacionan con muerte prematura (Silva, 2018), a
pesar de lo referido por Medina en Paraguay de que el VIH+ causa una rapida progresion
a la muerte, las pruebas estadisticas del presente trabajo no presentan una diferencia

significativa entre el grupo curado y no curado (Medina, 2019).
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Conclusion

De acuerdo a los resultados obtenidos y en respuesta a las preguntas formuladas por

esta investigacion se responden de la siguiente manera.

1. ¢Cudles son los principales factores que limitan el tratamiento de pacientes con

tuberculosis en el Albergue las Memorias?

Se observé que el retraso dependiente del paciente es el de mayor amplitud, lo que
sugiere la necesidad de intervencidn en este aspecto con el incremento en la promocién
de la salud para sensibilizar a los pacientes en la busqueda de atencién médica temprana
y adecuada. Lo anterior da pauta para llevar a cabo un estudio que permita determinar
los factores mas frecuentes por los que se posterga la busqueda de atencidén en la
poblacién estudiada, la percepcién que tienen la comunidad de los servicios de salud en
cuanto a la calidad y calidez, este estudio puede ser aplicado en la poblacion general de

Tijuana para servir de comparativo.

2. ¢El retraso en el tratamiento se asocia al fracaso del mismo en el Albergue las

Memorias en Tijuana?

Se observé que existe asociacion significativa entre el tiempo de retraso en el inicio del
tratamiento con el fracaso del mismo, en donde el mayor componente de este fue el

retraso dependiente del paciente.

3. ¢ Existe asociacién entre la supervision exitosa del tratamiento con el resultado

de este en el Albergue las Memorias en Tijuana?
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Se demostrd que la ausencia en el cumplimiento de los 4 puntos (cita, BAAR, PFH y
vigilancia de toma mensual) tiene relacion con el fracaso del tratamiento, por lo anterior
es necesario sensibilizar a los prestadores de servicios de salud para realizar el
seguimiento apegado a los estandares establecidos y su repercusion favorable en el
paciente, nos proporciona la base para realizar un subsecuente estudio de casos y
controles en donde se pueda diferenciar de acuerdo a su resultado el seguimiento
apegado a los 4 principios basicos que se tomaron en cuenta y la comparacion entre
ambos grupos. Ademas es importante ofrecer la misma informacion al paciente de tal
forma que permita aumentar la consciencia de la patologia, y los buenos resultados que
promueve el cumplimiento de los estandares de seguimiento asi como asegurar la
accesibilidad a los servicios médicos, individualizando cada caso para detectar
necesidades especificas dependiendo del perfil del individuo y el entorno del mismo para

acercarse a las metas nacionales y a la erradicacion de la Tuberculosis.
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Anexo 1. Instrumento

NUmero
expediente

Sexo

Femenino

Masculino

Edad

Ocupacion

Lugar de
origen (estado)

Nivel de
Estudio

Sin estudio

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Superior

Hacinamiento

Si

No

Namero de
personas que
viven con el
paciente.

Tiene alguna
enfermedad
como

DM

HIV

EPOC

Desnutricién

Tiene alguna
dependencia
de sustancias

Tabaquismo

Etilismo

Drogas

Localizacion
de la
tuberculosis

Sintomas con

Tos:
Fiebre:

los que inicio: | Disminucién de peso:
(Marca con Sudoracién nocturna: Falta de apetito:
una Xx) Debilidad o fatiga: Escalofrios:

Retraso total
de tratamiento

Retraso de diagndstico:
Tiempo entre inicio de
sintomas y primera

Retraso de tratamiento:

Tiempo entre la primera consulta y el

inicio de tratamiento

(en dias) consulta Dias:
Dias:

De qué forma

se entrega el Acude a la

tratamiento al |En su unidad de

paciente domicilio atencion
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Seguimiento
mensual por
consulta (cita
mensual)

Si

no

Se realiza
baciloscopia
mensual al
paciente

Si

no

Cuenta con
Pruebas de
funcionamiento
hepatico
mensual

Si

no

Recibe el
tratamiento
completo en
cada cita.

Si

no

Tuvo alguna
resistencia

Si

no

Se realizé un
diagnéstico
molecular
(GeneXpert)

Si

no

Tipo de
tratamiento
recibido.

Primario
(caso
nuevo)

Retratamiento
(abandono,
recaida,
reconquista)

Estandarizado
2da linea

Individualizado

Ubicacion de
entrega
(TAES)

Domicilio

Unidad de
salud

Clasificacion
del tratamiento
primario

Curado

Término

Fracaso
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ANnexo 2. Definiciones Relevantes

Para el andlisis del programa de tuberculosis debemos identificar las siguientes

definiciones:

Caso de tuberculosis:

Persona en quien se establece el diagndstico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar
y se clasifica por bacteriologia o estudio histopatolégico en caso confirmado o no

confirmado.

Caso de tuberculosis confirmado:

Toda persona con un cuadro clinico compatible con tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar que cumpla con cualquiera de los criterios: aislamiento de M. tuberculosis
por cultivo, resultado positivo en la baciloscopia, deteccion de genes de micobacterias
por métodos de biologia molecular (PCR o amplificacion de RNA).

Caso multitratado o previamente tratado:

Enfermo que ha iniciado y sostenido uno o mas tratamientos antituberculosis, por lo

menos durante un mes o0 mas.

Contacto:

Persona que convive con un enfermo de TB BK (bacilifero) positivo o negativo intra o

extradomiciliario.

Curaciéon TB confirmada:

Paciente que termina tratamiento, y cuenta BK o cultivo negativos los dos ultimos meses

del tratamiento.

Curacion:

Caso tuberculosis no confirmado: paciente que termina tratamiento, mejoran los signos
clinicos y mejora la imagen radiogréfica.
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Estrategias TAES:

Conjunto de acciones cuyo propoésito es garantizar a las personas que enferman de
tuberculosis un diagnostico de calidad, tratamiento oportuno y vigilancia hasta su

curacion.

Farmacorresistencia:

Evidencia microbiolégica en un aislado del complejo M. tuberculosis que no muestra

sensibilidad in vitro a uno o varios farmacos antituberculosis de primera y segunda linea.

Fracaso del tratamiento primario de TB:

Es la persistencia de los signos y sintomas o baciloscopias positivas, al final del cuarto
mes de haber iniciado tratamiento supervisado; o nuevo BAAR (+) después de un BAAR

()
Grupos de riesgo:

Son aquellos que tienen mayor posibilidad de desarrollar tuberculosis
(inmunocomprometidos, privados de su libertad, comunidades indigenas, trabajadores

en contacto con enfermos de TB).
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Anexo

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJIA CALIFORNIA

FACULTAD DE MEDICINA ¥ PSICOLOGIA

Tijuana B.C. 15 de Febrero del 2021

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Yo Yunwen Aradillas Narvaez, aumna de la Maestria en Ciencias Médicas, quien participa en
el proyecto de investigacion denominade *Factores limitantes en el tratamiento de tuberculosis
en Tijuana®, en lo sucesivo en mi caracter de receptor, manifiesto mi compromiso de ufilizar
exclusivamente para actividades de investigacion los datos e informacion que obtenga de los
pacientes diagnosticados con tuberculosis en el Albergue Las Memorias A_C. como pardicipantes

del proyecto antes mencionado.

La informacion que recibo es de cardcter CONFIDEMCIAL, por lo gue no es susceptible de

difusion salvo autorizacion por escrito el Director Antonio Carrillo Montes.

La confidencialidad a la que me obligo, inicia a partir de la firma de esta carta a 1 afio, en el
entendido de que en caso de incumplir con el presente compromiso de confidencialidad, asumire

la rezponsabilidad legal que haya lugar.
!

o

\F‘B‘

\
/

Yunwen Aradillas Narvaez

Alumna de Maestria en Ciencias Médicas
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Anexo

Tel. MX 650-5602 | Cel. (664) 264-2266 / USA (§13) 870-9918

YN
;2. aLeercUE LAS MEMORIAS a.c.

Antiguo Camino Tiuana-Tecate (A un lado de Bhvd_ 2000) " L-23 " Mza-83 " La Morita 1ra. Sece. " Tquana B. C. "c. p. 22245
e-mail lasmemonasac (@ hotmail.com Web Site lasmemorias.org

Tijuana Baja California México. 15 de Febrero 2021

Por medio de la presente, Albergue Las Memorias Asociacion Civil, nos permifimos
nofificar la ACEPTACION del provecto Factores Limitantes en el Tratamiento de Pacientes
con Tuberculosis en Tijuana a llevarse a cabo por 1a Dra. Yunwen Aradillas Narvaez a partic
el 15 de Febrero del 2021 hasta el 21 de Febrero del 2022.

Como se indico en 1a presentacion del proyecto Factores Limitantes en el Tratamiento de
Pacientes con Tuberculosis en Tijuana. La Dra. Aradillas estara a cargo de realizar una
revision de los expedientes clinicos de los internos positivos a tuberculosis que se han
atendido en las instalaciones de Albergue Las Memorias AC del 2010 al 2020 v se le
proporcionara apertura institucional para que lleve a cabo un analisis retrospectivo sobre
las caracteristicas socio-demogrificas y de atencion de los pacientes.

Agradecemos ¥ apoyamos a que este proyecto culmine con los objetivos pasmados en su
desarrollo con el fin de que esto ayude a que 1a atencion de nuestra poblacion mejore.

RS AME-DSITIN Bd

e u@i‘ﬁﬁﬂa
}?

Anfonio Granillo Montes
Director
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Cronograma de actividades

Tiempo en meses

1‘2

3‘4

5‘6

7‘8

9‘10

11‘ 12‘ 13 14‘ 15‘ 16

17‘ 18‘ 19

21‘ 22‘ 23| 24

Actividad Responsable 20
1. Andlisis de la Coordinador de
situacion Revision proyecto
de bibliografia
2. Seleccion del
problema
Revision de Profesor y
bibliografia estudiante
3. Revision
bibliografica Estudiante
4. Definicién de
objetivos del f
proyecto Profesor y
i estudiante

Revision de
bibliografia
5. Justificacién del
proyecto Profesor y
Revision de estudiante
bibliografia
6. An_a]ms de_ lfa, Profesor y
solucion Revision de -

- ) estudiante
bibliografia
7. Cronograma de
trabajo Profesor y
Revision de estudiante
bibliografia
8. Especificacion de
recursos Profesor y
Revision de estudiante
bibliografia
9. Revision por
comités (Cientifico y Director y
Bioética) Revision comités
de bibliografia
10. Ejecucion del
proyecto con
revision de Profesor y
expedientes estudiante
Revisién de
bibliografia
11. Evaluacion del
proyecto, Profe;:or y
tratamiento estudiante
estadistico, andlisis
y redaccién de tesis.
12. Defensa de tesis Director
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