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FACTORES DE RIESGO PARA ABANDONO DE TRATAMIENTO
ANTITUBERCULOSO.
Introduccion

La tuberculosis sigue siendo desde la mas remota antigliedad hasta el presente la
enfermedad infecciosa mas importante que ha sufrido la humanidad, causante
del mayor numero de muertes en el mundo. Es una de las enfermedades de las
cuales mas se ha escrito, publicado e investigado cientificamente a todo lo largo
de la historia de la medicina. Se estima que data de mas de cinco millones de
anos, como enfermedad y el Mycobacterium, mas de cien millones de afios. La
historia de la tuberculosis es mas antigua que la historia registrada y que cualquier
documento academico, siendo parte integral de la historia de la medicina. En el
periodo paleolitico la tuberculosis fue una enfermedad endémica entre animales,
especialmente entre mamiferos, posiblemente causada por el Mycobacterium
bovis. Unos siete mil afios a.C., con el desarrollo de la agricultura, aparecié el
Mycobacterium tuberculosis como mutante del Mycobacterium bovis — Asi
encontramos descripciones de la enfermedad en civilizaciones antiguas, como en
Mesopotamia, donde fue considerada “la reina de las enfermedades”. En Egipto
constituyd una de las siete plagas citada en dos oportunidades en el antiguo
testamento, en la India se llamé “consuncion” por significar cuerpo gastado, en
Grecia “tisis” y en Europa “peste blanca’, representando la primera gran epidemia
que se desarrollé durante todo el siglo XIX y la primera mitad del siglo XX, que
segun el Dr. Frank Ryan, afecté a un billén de personas durante la primera mitad
del siglo XX."

El 24 de febrero de 1934 aparecioé publicado en el Diario Oficial de la Federacion
el decreto que establecia en Meéxico la campana permanente contra la
Tuberculosis. Este representd uno de los primeros esfuerzos gubernamentales
para combatir coordinadamente y a gran escala el terrible problema que en aquel
entonces representaba la tuberculosis pulmonar. Como parte de ese esfuerzo, en
1936 se inaugurd el Sanatorio para Tuberculosos de Huipulco que, junto con los
dispensarios antituberculosos, se mantuvo al frente de la lucha contra esa

enfermedad.? Gracias a este esfuerzo, y al descubrimiento de los diversos



farmacos antituberculosos que comenzaron a aparecer en el afio de 1952, durante
las siguientes decadas se logré un control razonable de este padecimiento. Sin
embargo, en los ultimos afios hemos visto que en México, al igual que en otras
partes del mundo, la enfermedad ha comenzado a resurgir’. Villalba Caloca,
explica segun su particular punto de vista, que el resurgimiento de la tuberculosis
como grave problema de salud publica es debida a las siguientes condiciones: 1.
Falta de atencion en la organizacion epidemiolégica. 2.- Deficiencia en la
educacion meédica continua. 3.- Migracién de grandes sectores de la poblacion. 4.-
Expansion del virus de la inmunodeficiencia humana. 5.- Deterioro de las
condiciones sociales, econémicas y de salubridad. 6.- Falta de resoluciones
politicas verticales.

Es precisamente en el afo de 1993, cuando la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) declar6 a la TB como urgencia mundial agravada por el vinculo con la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana adquirida (VIH) y el
desplazamiento de la poblacion®. Segln sus datos, se estima que 32% de la
poblacion mundial puede estar infectada con Mycobacterium tuberculosis®. En el
12° informe Mundial de la Salud del 2006, se reportaron 9.2 millones de casos
nuevos de tuberculosis, 14.4 millones de casos prevalentes y 1.5 millones de
muertes por esta causa. De 212 paises, solo 202 reportaron informacion, siendo el
83% de los casos correspondiente a las regiones de Africa, Asia sudoriental y
Pacifico occidental®.

Asimismo, preve que en 2008 seran necesarios 4 mil 800 millones de ddlares para
el control general de la tuberculosis en los paises de bajos y medianos ingresos,
incluidos mil millones para la tuberculosis multirresistente y ultrarresistente. Sin
embargo, advierte que hay un déficit financiero general de 2 mil 500 millones, en el

que se incluye uno de 500 millones para la multirresistente y ultrarresistente.

EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS

Revisando la panoramica nacional, en México en el afio 2006 segun fuentes de
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), se reportaron 17,000 casos

nuevos de TB de todas las formas, con una tasa de morbilidad de 13.17% vy



3,000 defunciones solo en ese afio®. El ultimo reporte de Junio de 2007 muestra
una disminucion en las cifras, con 13,813 casos reportados comprendiendo una
tasa 12.85 *. La situacion de la tuberculosis en las entidades federativas presenta
patrones de concentracion bien definidos de estados con tasas de incidencia
elevadas, principalmente en el occidente y Golfo de México y con menor
incidencia en los estados del centro. Cabe sefialar que Tamaulipas y Baja
California duplican la tasa nacional (13.5), y junto con Veracruz, Chiapas, Nuevo
Leon, Jalisco, Sinaloa, Nayarit, Guerrero, Sonora, Oaxaca y Chihuahua
concentran 70% de los casos identificados en el pais®.

El rango de tasas entre los estados varia desde 2.3 en Tlaxcala a 35.3 en Baja
California, lo que refleja diferencias importantes en el riesgo de enfermedad. De
acuerdo a su distribucion geografica, las entidades federativas con el mayor
numero de defunciones por TB pulmonar durante 2006 se reparten de la manera

como se muestra en la siguiente grafica:

Incidencia de Tuberculosis Pulmonar en la Republica Mexicana
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Sin embargo, medidas sanitarias como el Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES), han reflejado sus resultados favorables con disminuciéon en
la tasa de incidencia en el 2007 en relaciéon al afio 2000, ya que las reportes
estadisticos del 2007 muestran una incidencia de 35.34 por 100,000 habitantes en
forma global para Baja California. De la poblaciéon afectada en dicho estado, la
mas afectada es Ia poblacidon econdmicamente activa, especificamente en el
rango de edad de 15-29 afnos de edad. Datos reportados por INEGI 2008, en la
estadistica de mortalidad por grupo de edad, la tuberculosis se ubico como la
tercera causa de muerte en jovenes varones de 15-29 afios de edad, y en 2° lugar
como causa de muerte para jovenes mujeres del mismo grupo etario. Esto es de
gran implicacion social y econémica para BC ya que estos jovenes representan

has el 32.4% de la fuerza total de trabajo en BC*.
TRATAMIENTO DIRECTAMENTE OBSERVADO

Uno de los principales problemas de los diferentes programas sanitarios para la
Tuberculosis, segun la literatura, es el abandono del tratamiento antituberculoso,
con importantes repercusiones en el ambito de salud, social y economico,
constituyendo asi un grave problema de salud publica. Historicamente, la no
adherencia se ha presentado desde el inicio del esquema del tratamiento
farmacolégico de la TB. Fue descrita por primera vez en 1950 y actualmente se
reconoce como el mas importante obstaculo para el control de la Tuberculosis’.

La estrategia DOTS (por su sigla en ingles Directly Observed Therapy Short
Course) significa tratamiento corto bajo control, o TAES (tratamiento acortado
estrictamente supervisado), por sus siglas en espafiol, con lo que se busca el
cumplimiento del tratamiento por parte del paciente dada la facilidad de acceso a
los medicamentos, la vigilancia de la evolucion de la enfermedad y el control de
los resultados. Fue disefiada en la década de los 60 y promulgada universalmente
para mejorar las proporciones de adherencia. Ha sido defendida como la Unica

manera de completar el tratamiento y ha sido ampliamente evaluada’.



Sin embargo, la adopcion de la estrategia DOTS no ha sido uniforme en todos los
paises del mundo; por el contrario todos los procesos administrativos que
conllevan a su aplicacion han sido lentos y dificiles. Para 1999 se habian
implementado en 127 paises del mundo y para el afio 2000, 24 paises de América
Latina, aplicaban la estrategia DOTS. Las cifras de abandono han sido reportadas
con diferencias entre paises que han implementado la estrategia frente a quienes
no lo han hecho. En 1997, 11 paises con DOTS en América Latina, reportaron
abandono del 5.3%, mientras que en los paises sin DOTS el abandono era del
15.4%; aclarando que solo reportaron la mitad de los paises’.

La estrategia DOTS tiene implicaciones mucho mas vastas. Comprende cinco
medidas fundamentales, que cuandc son bien aplicadas, determinan una
importante disminucion del problema de la tuberculosis, sean cuales fueren las
condiciones socio-econdmicas de cada pais:

1. Compromiso politico de los gobiernos de crear y financiar una estructura
adecuada que asegure el éxito de las medidas que siguen;

2. Diagnostico basado en la baciloscopia, mediante la localizacion de casos de
tuberculosis en los enfermos “sintomaticos respiratorios” que consultan
espontaneamente en los Servicios de Salud con tos de mas de dos semanas de
duracion;

3. Tratamiento acortado y supervisado por personal de salud especialmente
entrenado para observar cémo el enfermo ingiere los medicamentos prescritos;

4. Suministro regular de farmacos e insumos de laboratorio, y

5. Sistemas uniformes de registros e informacion que permitan la evaluacion de la
marcha del programa y la aplicacion de medidas correctivas que lo perfeccionen.
Para la evaluacion del TAES, ademas de verse reflejada en las tasas de
incidencia, se han realizado estudios epidemiologicos para valorar su efectividad,
ya que se ha demostrado que la quimioterapia antituberculosa basada en el TAES,
es una de las intervenciones en salud con mayor costo-beneficio®. Uno de ellos es
el realizado por Smith®, donde reporta datos que indican que el DOTS es eficaz en

funcién de los costos respecto de otras medidas de atencion de la salud.



En 1993, el Banco Mundial publicé el informe /nvertir en salud, que compara la
eficacia en funcion de los costos de diferentes intervenciones en atencién primaria
de la salud. El informe estimé que la lucha antituberculosa eficaz cuesta US$ 20—
57 por muerte prevenida y US$ 1-3 por AVAD ganado. Asi, se hallé que la
quimioterapia antituberculosa era una de las mas eficaces intervenciones
sanitarias en funcién de los costos, junto con la vacunacién antisarampionosa y el
aporte complementario de vitamina A . Desde la publicacion de este informe, los
costos de los medicamentos antituberculosos han caido considerablemente; un
curso basico de quimioterapia cuesta ahora tan solo US$ 10 respecto de los US$
40-60 que costaba a comienzos de la década de 1990 (3), lo que aumento aun
mas la eficacia en funcién de los costos del DOTS. Sin embargo, la eficacia en
funcion de los costos no ha sido reevaluada integralmente en el contexto de la
infeccion por el VIH; al reducir el tiempo de sobrevida pos-curacion de los
pacientes tuberculosos, es probable que la infeccion por el VIH también reduzca
algo la eficacia en funcion de los costos del DOTS®.

En el estudio anterior, como ya se menciono, el beneficio en el costo en
comparacion con otras medidas sanitarias, es mejor. Sin embargo no solo en este
sentido TAES a demostrado ser mejor. También se ha reflejado en las tasas de
curacion mayores en comparacion con el tratamiento autoadministrado. Martinez
Medina y cols®. realizaron un estudio en el afio 2004, en México, precisamente
con el objetivo de evaluar los resultados del tratamiento acortado estrictamente
supervisado (TAES) para el control de la tuberculosis pulmonar (TBP), y
compararlos con los obtenidos mediante el esquema autoadministrado (TA). La
evaluacion del tratamiento se llevd a cabo a través de la comparacion de las
cohortes de casos de TBP acumulados de 1992 al 2000. El tratamiento de los
pacientes y el analisis de los resultados se efectuaron segun los lineamientos del
Programa Nacional para el Control de la Tuberculosis. El estudio se desarrollé en
una unidad de atencion primaria. En el estudio se incluyd un total de 138 casos de
TBP bacilifera. En sus resultados reporto que el tratamiento fue mas efectivo en
los pacientes TAES (95.5%) que en los pacientes bajo el régimen

autoadministrado (76.3%), p<0.05. Asimismo, la eficiencia del tratamiento en los



casos que ingresaron por recaida tambien fue mayor en la cohorte-TAES, p<0.05.
La tasa de abandono disminuy6 del 14 al 0.0% con la estrategia TAES, p=0.01. El
26% de los esquemas TAES fueron supervisados fuera de la unidad de médica.

Sin embargo, la implementacion del DOTS, aunque a sido buena medida sanitaria,
no es suficiente para el control de la tuberculosis, siendo el principal problema
para el Programa Nacional de Tuberculosis, el abandono del tratamiento
antituberculoso, constituyéndose esta enfermedad hasta en la actualidad, como un
grave problema de salud publica, con implicaciones sanitarias, econdmicas,
sociales y culturales en todo el mundo. La falta de adherencia y/o abandono del
tratamiento antituberculoso ha jugado un papel muy importante en la trasmision
de la enfermedad, aumento de casos e incluso los casos de resistencia

farmacoldgica, agravando aun mas el problema.

EPIDEMIOLOGIA DEL ABANDONO DEL TRATAMIENTO
ANTITUBERCULOSO.

La no adherencia esta presente en todo el mundo, y se distribuye en todos los
grupos sociales, grupos etarios y diferentes razas. Las proporciones del abandono
varian dependiendo al parecer del desarrollo de los paises, de la cultura de los
pacientes, del nivel de informacion acerca de la enfermedad y la dindmica de los
programas de vigilancia epidemiolégica de cada pais. Aunque se han hecho
muchos estudios epidemiologicos sobre las causas de abandono mas frecuentes,
no es posible predecir con exactitud que paciente terminara su tratamiento de
manera satisfactoria y cual lo abandonara. Lo que si se ha podido determinar son
las caracteristicas mas comunes de los individuos con falta de adherencia y las
causas que mas frecuentemente se asocian a abandono.

El problemas del abandono del tratamiento antituberculoso tiene implicaciones
graves, como el deterioro de la salud del paciente incluso hasta la muerte, la
propagacion de la enfermedad, el desarrollo de resistencia farmacolégica con el
abandono repetido del tratamiento o transmision de casos ya resistentes, el

mayor gasto para el sistema de salud tanto en medicamentos para mas casos



como los casos con resistencia farmacolégica, y finalmente con el impacto socio
economico que todo esto conlleva.

Es necesario hacer hincapié en que la no-adherencia del tratamiento se da por un
conjunto de factores interrelacionados entre ellos, entre los cuales se encuentran
los factores derivados del paciente, su entorno socio-econoémico, los relacionados
con el tratamiento farmacolégico en si, asi como aquellos derivados de los

servicios de salud y el personal sanitario que labora en ellos.

Enseguida haré un analisis y descripcion de la informacion que hay publicada
hasta el momento de cada uno de los factores que se relacionan con el abandono

del tratamiento antituberculoso.

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE. Dentro de los factores
relacionados con los pacientes que mas frecuentemente se asocian a abandono

de tratamiento antituberculoso de acuerdo a la literatura son los siguientes:

1.-EDAD: No hay consenso respecto a la edad de mayor riesgo para abandono.

En un estudio realizado por Caceres y cols’. sobre incidencia y factores
asociados al abandono del tratamiento antituberculoso en el 2007, encontraron
como factor de riesgo tener entre 21 y 30 afios de edad (HR=20.61) y p=0.006. En
Chile, se encontro que la proporcion mas elevada de los pacientes que
abandonaron eran menores de 45 afios'®. Por otro lado aqui en México, no difiere
mucho del resto de Latinoamérica, como lo muestra su estudio, donde encontré

que de 37 pacientes que abandonaron en 46.0% tenian entre 21-40 anos.

Aunque no hay muchos estudios epidemiolégicos donde se reporte una
tendencia mayor al abandono en cierto rango de edad, hay otras fuentes donde
se muestra mas bien el grupo etario mas vulnerable o la mas afectada por la
tuberculosis, como lo muestra Cerecer Callii y cols'' en Tijuana, BC donde
encontraron que el grupo etario mas afectado fue de 25 a 44 arnos de edad, con
una media de 33, DS de 14.06. Como se muestra en este ultimo estudio, el grupo

etario mas afectado por la tuberculosis es la edad que corresponde a la



como factor de riesgo. Asi los demuestra un estudio realizado por Caceres y
cols'". donde reporta como factor de riesgo para abandono pertenecer a un estrato
socioeconomico bajo (HR=3.90 1C95%2.11-9.26). Otro estudio encontré que el
79% de los pacientes que abandonaron el tratamiento procedian de estratos
socioeconomicos bajos. Como lo han demostrado los estudios epidemiologicos
anteriores, la relacién entre desempleo y abandono de tratamiento esta muy
estrecha. Considero necesario implementar una medida para este tipo de
paciente. Es necesario primeramente identificar a los pacientes que tengan
dificultades economicas para entonces implementar la medida que sea necesaria.
Esto puede llevarse a cabo por medio de aplicacion de encuestas o estudios
socioeconomicos, lo cual requiere el trabajo interdisciplinario con trabajo social,
personal de enfermeria, y personal médico. Posterior a este estudio
socioeconomico, aquellos pacientes sin empleo o con ingresos econdémicos muy
bajos, proporcionarles ayuda o incentivo econémico para asegurar su asistencia al
centro de salud por su medicamento o bien, acudir a su casa para llevarselo. En
caso de que requiera estudios de laboratorio adicionales, que estos sean cubiertos
por la institucion de salud. Aunque sea un gasto adicional para el sistema de
salud, esto aseguraria la adherencia y con ello la curacion del paciente,
reduciendo o evitando gastos a mediano o largo plazo, ya que un paciente curado,
no contagio a otros, se evitan los casos de resistencia o tratamientos o esquemas

de retratamiento.

5.- NIVEL EDUCATIVO: A menor nivel educativo mayor probabilidad de
abandono, muy probablemente porque a menor nivel educativo se hace mas
dificil la comunicacion entre el personal de salud con el paciente y la familia. Las
explicaciones sobre las implicaciones de la enfermedad, no son entendidas de
manera clara, asi como la necesidad de cumplir con todo el tratamiento. Aunque
esto no solo depende del paciente que recibe la informacidén, ya que también
depende del personal de salud, ya que la manera de explicarlo no se adecua al
paciente y se hace con términos médicos o de manera sistematica. Aun tomando

en cuenta lo anterior, hay estudios que respaldan que este factor si se asocia a



abandono, como el realizado en Barcelona donde encontraron que los pacientes
analfabetas tenian un mayor riesgo de abandonar el tratamiento que aquellos con
algun grado de escolaridad (RR 1.8; 1C95% 1.1-3.0). Ferrer en su estudio reporta

que de 20 pacientes que abandonaron, 7 de ellos, tenian menos de 5 afios de
estudio, constituyendo el 21.2%. En contraste, los pacientes con nivel
universitario, ninguno de estos abandoné el tratamiento'. Otros mas, es el
realizado por Kauffer y cols’™. en México, donde se reporta que el analfabetismo
tuvo una tendencia asociada a la mortalidad (p=0.065). Aunque ya se ha
demostrado que un bajo nivel educativo se relaciona con el abandono, en este
sentido, las medidas a tomar por el sistema de salud son limitadas, mas bien
considero que a lo que se puede enfocar en atencion a este punto, es a ampliar
informacion que se les da a los pacientes sobre la tuberculosis, de manera tan
clara y amplia como el paciente lo requiera, abarcando puntos como evolucion de
la enfermedad, informacion sobre el tratamiento y sus implicaciones en caso de no
cumplir con este, adecuando esta explicacion al nivel educativo del paciente, sin
mencionar términos médicos complejos, y atendiendo todas las dudas que deriven

de esto.

6.- CONSUMO DE ALCOHOL.: En el estudio mencionado anteriormente, realizado
por Macias Kauffer y cols'. se reporté una asociacion entre alcoholismo y
abandono con p=0.018. Otro mas realizado en Chiapas, con resultados similares,
que reportd como factor relacionado al abandono, el antecedente de
alcoholismo™. No solo en México se encuentra como factor asociado a abandono.
En Nicaragua se realizo un estudio de casos y controles en el afio 2005, donde se
encontro como factor de riesgo el consumo de bebidas alcohdlicas (OR: 0.25;
IC95% 2.43-12.94)"2 Asi como la tuberculosis es un grave problema de salud
publica, el alcoholismo también lo es. En este sentido, se trata entonces de dar
atencion a dos problemas de salud importantes. Es necesario identificar a los
pacientes con problemas de alcohol, tratando de establecer la gravedad y la
implicacion que su alcoholismo tendra sobre la adherencia al tratamiento. Esta

identificacion de pacientes se puede llevar a cabo mediante la aplicacién de una



encuesta o cuestionario que el paciente llene de manera obligatoria al momento
de su ingreso, esto es, que forme parte del protocolo de atencion para el paciente
con tuberculosis. En base a esto, que se establezca como norma oficial y parte de
tratamiento, internar a los pacientes que asi lo requieran en centros de
integracion juvenil, donde se de atencion tanto a su problema de alcohol como a la
tuberculosis, proporcionando en este centro, de manera supervisada su
tratamiento Esto no suena sencillo, ya que seria necesario implementar politicas
bien estrictas, inversiones financieras importantes para la contratacion de
personal medico y de enfermeria que se encargue especificamente de este tipo de
pacientes en los centros de integracion, asi como hacer cambios en la

infraestructura de centros para evitar el contagio a pacientes sanos.

7.- TOXICOMANIAS. Segun la literatura, los pacientes con uso de sustancias
psicoactivas abandonan su tratamiento mas frecuentemente que aquellos que no
las consumen. Culqui Dante y cols'’. realiz6 un estudio de casos y controles,
donde reportd que el consumo frecuente de drogas mostrd relacién significativa
con una mayor probabilidad de abandonar el tratamiento antituberculoso (p =
0.006). Al igual que en el caso anterior, considero que es importante investigar de
manera intencionada y directa este antecedente y una vez detectado darle su
seguimiento, mediante la canalizacion de estos pacientes o sugerencia al paciente
y su familia sobre internamiento en centro de rehabilitacion para tratar su
drogadiccion y enfermedad pulmonar a la vez, explicando al paciente la
necesidad de atender ambos problemas. Es necesario la creacion de centro de
atencion para toxicomanos, pero con la infraestructura para pacientes con

tuberculosis, donde haya personal capacitado especialmente para estos casos.

8.- COMORSBILIDAD. Hay dos comorbilidades asociadas a Tuberculosis, segun la
literatura. Una de ellas la describen como comorbilidad asociada mas
frecuentemente a enfermar de Tuberculosis o fallar en el tratamiento y otra
asociada al abandono del tratamiento. Velasco Rodriguez vy cols®. en un estudio

prospectivo que realizd, donde incluyé a 132 pacientes diagnosticados con



Tuberculosis pulmonar, reporto que el 40.9% de los pacientes tenian diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Por otro lado Caceres y cols'. reportaron que
tener VIH/Sida es factor de riesgo para abandono (HR=2.94;1C95%1.60-5.39).

Como parte de los estudios de diagnostico, se debe realizar pruebas rapidas para
deteccion de VIH, en todos los pacientes, mas aun en los que tengan factores de
riesgo para padecerla, como usuario de drogas |V. Estableciendo como norma,
para el personal medico, la identificacion de estos pacientes. Una vez identificado,
realizar las consideraciones necesarias para ajustes en su tratamiento
antituberculoso e inicio o continuacion de tratamiento antirretroviral, administrando

ambos tratamientos de manera conjunta.

9.- SENSACION DE CURACION Y BIENESTAR: Después de las 4 semanas de
tratamiento antituberculoso, el paciente empieza a experimentar, menos fatiga,
astenia, adinamia, sin febricula y/o ﬁebfe, mejora su apetito, e incluso se espera
que empiece a ganar peso, siendo uno de los indicadores clinicos de buena
respuesta al tratamiento, dando al paciente una sensacién de bienestar,
resultando en abandono de tratamiento, desconociendo la importancia de
terminar su tratamiento y las consecuencias de no hacerlo. Hay estudios donde
se ha investigado este factor. Uno de ellos es el realizado por Ferrer'®, donde por
medio de una encuesta, encontraron como causa de abandono expresada hasta
en un 25% de los pacientes que fue por la sensacion de bienestar. Considero que
esto se debe en gran parte a la falta de informacién adecuada y completa que se
le debe proporcionar al paciente cuando inicia su tratamiento, ya sea por personal
medico y/o de enfermeria. Esta informaciéon debe darse tan amplia como el
paciente lo demande, explicando las implicaciones del abandono del tratamiento,
asi como la evolucion esperada con el cumplimiento del tratamiento. Explicar de
manera clara, que su sensacion de bienestar o mejoria no significa curacion, y que

es necesario completar su tratamiento para evitar recaidas posteriores.

10.- FALLAS EN TRATAMIENTOS PREVIOS. Las personas que han

abandonado una vez este o cualquier otro tratamiento y aquellas que tienen



dificultades para asumir conductas de autocuidado son consideradas de alto
riesgo para abandono. Un estudio de Cali encontré que tener mas de 10 fallas al
tratamiento aumentaba el riesgo de abandono OR 4.2 (IC95% 2.21-8.17)"®. En
Colombia en un estudio de cohorte realizado en el 2007, se encontré como factor
de riesgo, tener mas de dos fallas al tratamiento (HR=6.62, IC95% 2.81-15.56)"°.
Es importante la elaboracion de la historia clinica completa al ingreso del paciente,
para tener datos sobre fallas al tratamiento previos, tratando de investigar a su vez
las causas de las fallas y tratando de establecer una alianza terapéutica con el
paciente, ganar su confianza y platicas sobre los factores que intervinieron para

sus fallas al tratamiento, tratando de tomar medidas segun sea el caso.

11.- COSTOS OCULTOS:

Al estar recibiendo su tratamiento, como parte del DOTS, es que el paciente acude
personalmente al centro de salud mas cercano a recibir su medicamento. Al acudir
al centro de salud, tiene que realizar varios gastos que debemos de tomar en
cuenta, ya que es necesario mencionar que por la debilidad fisica que tiene el
paciente con tuberculosis, esto en ocasiones lleva a perdida de su empleo, ya sea
por faltas repetidas a su trabajo o por disminucién en su rendimiento, dando como
resultado la falta de ingreso salarial. Ademas del gasto del transporte para acudir
a su centro de salud, se encuentran los gastos que realiza con los examenes de
laboratorio, estudios de gabinete, el gasto en viaticos o alimentos cuando va por
sus medicamentos y gastos en otros medicamentos, que en ocasiones realiza
principalmente por comorbilidad o para hacer mas tolerables los efectos
secundarios de los antituberculosos. Aunque hay estudios epidemiologicos que
evallan los gastos que se realizan en los programas de tuberculosis, estos mas
bien, estan enfocados hacia el sistema de salud, y no precisamente a los gastos
que realiza el paciente. Por lo anterior, se realizo un estudio en ISESALUD
Tijuana, por Guzman Montes y cols™. con el objetivo de analizar estos costos
ocultos, enfocados al paciente. Se incluyeron un total de 180 personas con
diagnostico de tuberculosis. En este estudio se reporto que en promedio un

paciente con un adecuado seguimiento y bajo régimen TAES gasta $3,126.33



pesos al mes para su medicamento, control y seguimiento, siendo esto
aproximadamente 223.30 ddlares al mes (cambio 14 ddélares por un peso),
sabiendo que el salario minimo que actualmente rige en la regiéon es de 40.35
pesos diarios, y que el 50.94% de los pacientes tienen un ingreso familiar semanal
menor de 1000 pesos, podemos estimar que mas de la mitad del sueldo de los
pacientes se va para continuar con su terapia antituberculosa. A esto se le
aumento los gastos que realizaron por hospitalizaciones o por la investigacion de
contactos llegando a cifras hasta 7,000 pesos extras, con lo cual la cifra ascendié
considerablemente. Identificar a los pacientes que tengan dificultades para asistir
por su medicamento por los gastos de transportacion, mediante cuestionarios,
estudio socioeconomico, es necesario para implementar medidas al respecto. En
un estudio realizado por Cuervo Rojas', propone la entrega de medicamentos
para su manejo en casa, disminuyendo asi los costos de transporte a la

institucion, las dificultades para llevar a los menores, los permisos en el trabajo.

FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO: En este apartado

podemos mencionar 4 factores principalmente que se enumeran a continuacion:

1.- DURACION: La larga duracién del tratamiento completo, es uno de los factores
asociados a pobre adherencia al tratamiento. Cumplir con el tratamiento implica
constancia y compromiso de parte del paciente, pero si analizamos un poco mas,
su constancia implica muchos otros factores como: la accesibilidad del centro de
salud para el paciente, recursos economicos para gastar en el transporte, las
faltas a su empleo para ir por su medicamento al centro de salud, asi como el
tiempo que invierte para ello. Salazar y cols'™. realizo un estudio de casos y
controles en el 2001, que revelo una tendencia al abandono por no haber sido
advertido de la importancia de no suspender el medicamento (OR= 3.24, p=0.25;
IC95% 0.22-46.89), asi como también de que la probabilidad de abandonar el
tratamiento antituberculoso en los casos por no haber sido informado de la
duracion de este, es casi 7 veces mas que en la de controles (OR=6.59,
p=0.08;/C95%0.91-3.95).



2.- EFECTOS ADVERSOS DE LOS MEDICAMENTOS: La nausea, vomito,
reacciones de hipersensibilidad, hepatotoxicidad, ardor epigastrico, son de los
efectos adversos mas comunes reportados con este tratamiento. Ferrer y cols®.
encontraron que hasta en el 30% de los pacientes que abandonaron expresaron
que se debid a intolerancia a los farmacos, por algunos de estos efectos. Asi
también, Salazar y cols'. reportaron que hay relacion entre abandono del
tratamiento y las molestias producidas por el mismo con OR= 2.35, p=0.14; IC95%
0.67-9.37. Se debe interrogar al paciente en cada visita medica, buscando
intencionadamente efectos adversos a los medicamentos, y su tolerancia, de tal
manera que en caso de detectar esto, darle la informacidén necesaria sobre la
importancia de completar su tratamiento y sus implicaciones en caso de
abandono, asi como la busqueda de medidas para disminuir o hacer mas

tolerables los efectos adversos de los medicamentos antituberculosos.

3.- NUMERO DE FARMACOS: E| esquema recomendado como efectivo en
tuberculosis es la politerapia; esta comprobado que la cantidad de medicamentos
que el paciente tiene que tomar es inversamente proporcional a la adherencia al
tratamiento. Sin embargo en la mayoria de los estudios realizados sobre
abandono, el nimero de farmacos no se ha expresado como riesgo de abandono,

sino mas bien los efectos producidos por estos.

4.- INCOMODIAD POR INYECCIONES: El sitio de aplicacion de la inyeccion asi
como el dolor que produce dado por el numero de dosis ha sido sefialado como
factor asociado a abandono aungue no en mayor proporcion que en el caso de la

duracion del tratamiento o sus efectos adversos.

FACTORES RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SALUD
Distancia al centro de salud, tiempo que invierte, relacion medico paciente,
atencién de personal de enfermeria, abastecimiento de medicamentos a los

centros de salud, capacitacion del personal de salud para dar adecuada



informacion, visitas domiciliarias, busqueda de casos con fallas en el tratamiento, y
mas son factores relaciones con el sistema de salud que en gran parte se
relacionan con la adecuada adherencia del paciente. De los anteriores, la distancia
o bien la inaccesibilidad del centro de salud, la falta de informacion de los servicios
que ofrece y la mala relacion medico paciente son los mas frecuentemente

asociados a pobre adherencia.

1.- DISTANCIA AL CENTRO DE SALUD: Hay discrepancia en cuanto a la
distancia del centro de salud. Por una parte Ferrer y cols'®. encontraron que la
distancia entre el domicilio y el centro de salud no fue un factor de riesgo para el
abandono. Por otra parte, Salazar y cols'. encontraron que el tener dificultades
para el traslado al centro de salud aumenta el riesgo de abandonar el tratamiento
antituberculoso (OR=4.8p=0.02; 1C95%1.02-22.79). Asi también lo revelo un
estudio en Nicaragua, donde se reporto que el tener dificultad de acceso a los
servicio de salud es un factor de riesgo para abandono (OR: 5.25, 1C95% 2.43-
12.94). Desde el ingreso del paciente, se deben de canalizar al centro de salud
mas cercano a su domicilio, con el fin de evitarle las dificultades por la inaccesible
que pueda resultar el centro de salud. Dentro del programa de Tuberculosis aqui
en Baja California, se realizan visitas domiciliarias por personal capacitado, para
llevar su medicamento aquellos pacientes que viven en lugares muy inaccesibles o
bien su estado de salud no se los permite. Una medida que propone Cuervo Rojas
y cols'®. como alternativa a este problema, es la entrega de medicamento a un
familiar responsable semanalmente, y sea el quien se asegure de la

administracion correcta del medicamento a su familiar enfermo.

2.- FALTA DE INFORMACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE LA
ENFERMEDAD: En Chiapas se realizo un estudio transversal, comparativo donde
encontraron como factor para el abandono del tratamiento la falta de informacion
sobre los utilidad de los servicio, esto por medio de una encuesta tomando la
opinion de los pacientes'®. Salazar y cols'’. encontraron que hasta en 67.9% de

los pacientes que no terminaron su tratamiento, tuvo un concepto incorrecto de la



tuberculosis pulmonar, a diferencia de el 32.7% que si termino su tratamiento y
ademas refirio tener la informacion sobre su enfermedad (p=0.05). ). En Peru, se
realizo un estudio de casos y controles, con resultados similares, donde se
identifico como factor de riesgo de abandono, la opinion de que la informacion
proporcionada por el programa era deficiente (p=0.025)"°. Sumartojo en su
revision encontré que los pacientes adherentes conocian mas sobre sintomas
como fiebre, tos, perdida de peso, anorexia, gravedad de la enfermedad e
importancia de tener comportamiento saludables como buena nutricion vy
cumplimiento de citas medicas, mientras que los pacientes no adherentes no
conocian bien la enfermedad ni el tratamiento. Como lo mencione anteriormente,
la informacién adecuada, completa, clara, y adecuada al paciente es primordial
para el apego al tratamiento. Establecer programa de platicas semanales a los
pacientes, realizar folletos informativos sobre los diferentes aspectos de la
enfermedad, hacer programas en television local sobre la enfermedad y sus
repercusiones, asi como la importancia de la administracion correcta y completa
del tratamiento, o bien programas de radio al cual se pueden hacer llamadas
telefonicas para la resolucion , son algunas medidas alternativas para difundir la

informacion a los pacientes, sus familiares y al publico en general.

3.- MALA RELACION MEDICO-PACIENTE O CON PERSONAL DE
ENFERMERIA: Salazar y cols'’. en su estudio de casos y controles, mencionan
este factor como de riesgo para el abandono: la probabilidad de abandonar el
tratamiento tuberculoso teniendo mala relacion con la enfermera que lo atendio es
6 veces mas la de los controles (OR=6.59, p=0.15; 1IC95% 0.91-3.95); algo similar
se encontro con la mala relaciéon con el medico (OR=5.5, p=0.08 IC 0.56- 69.4).
En este estudio, explican que la mayoria de los pacientes expresaron no sentir
confianza con su medico para poder resolver dudas, y lo que es mas importante,
el trato de parte de medico y/o enfermera no siempre fue agradable. En
Nicaragua'?, en estudio de casos y controles, se reporto como factor de riesgo
para abandono, tener un concepto negativo de la atencién recibida (OR: 5.33,

IC95% 1.52-28.56). Es bien sabido, que la relacion medico-paciente es de vital



importancia para una atencion medica adecuada, y obtencion de resultados
positivos en la evolucion de cualquier enfermedad. Es necesario hacer sentir al
paciente que su enfermedad es muy importante, que estamos interesados en su

evolucion, y que tenemos la disponibilidad para resolverle dudas.

4.- FALTA DE ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTO EN LOS CENTROS DE
SALUD: Hernandez y cols'. en su estudio encontraron que hasta el 40.5% de
pacientes que abandonaron una causa fue el abastecimiento incompleto de
medicamentos, contra 10.1% para el grupo sin abandono, con significancia
estadistica de p<0.05. En Chiapas, con resultados similares, se asocio a
abandono. Es necesario asegurar el abastecimiento en tiempo y forma de los
medicamentos, con sus esquemas completos en los diferentes centros de salud, y

centros de readaptacidn, para no interrumpir el tratamiento de los pacientes.

RESISTENCIA FARMACOLOGICA.

Una mencion especial merece la resistencia farmacoldgica, ya que esto se ha
convertido en otro reto para el sistema de salud para lograr el control de esta
enfermedad. Segun la literatura la Tuberculosis multifarmaco resistente (TB
MFR) definida como resistencia al menos a isoniacida y rifampicina, se han
incrementado considerablemente durante la ultima década en Baja California, con
tasas que oscilan entre 6 y 17%, especialmente en la ciudad de Tijuana (tasa de
13%)". Los recursos para tratar la TB-MFR, incluyendo disponibilidad de
laboratorio especializado y farmacos de segunda linea de elevado costo, no se
encuentran disponibles en la mayor parte de los paises en vias de desarrollo,
situacion que predomina en México, incluyendo al estado de Baja California.

Los recursos con los que actualmente se dispone son insuficientes para asegurar
un tratamiento efectivo para estos casos, como lo son los farmacos de segunda
linea, cultivos y pruebas de sensibilidad y realizacion de niveles séricos de los
farmacos utilizados, lo que da lugar a que los pacientes con TB-FR continten sin

manejo adecuado, se deterioren aun mas o fallezcan y los que es mas grave,



transmitan la enfermedad a otros pacientes, tomando en cuenta cada paciente
puede contagiar a 10 pacientes mas, incrementandose con esto los casos de TB
FRy TB MFR?.

Una de las acciones iniciada para combatir la TB FR es la creacién del proyecto
Puentes de Esperanza. Este fue creado como un consorcio binacional entre
Mexico y Estados Unidos para diagnosticar, tratar y prevenir la tuberculosis
multifarmacorresistente (TB-MFR), como complemento de las actividades del
Programa Nacional de Tuberculosis, incluyendo el diagnéstico de laboratorio de la
TB-MFR, el adiestramiento de promotores de salud para el tratamiento
directamente observado y la educacion continua del personal de salud en todos
los niveles. El programa se encuentra actualmente financiado por la US Agency
for International Development (USAID) y donativos de Rotary International y la
Fundacion Lash, por un periodo de tres anos; los fondos son administrados por el
Instituto de Salud Publica de California, organizaciéon no gubernamental con mas

de 40 afios de experiencia en el desarrollo de programas de salud publica'®.

Hasta el momento, enero de 2008, han ingresado al programa 11 pacientes, 6 de
ellos en los ultimos 4 meses. En promedio, las cepas de M. tuberculosis de estos
11 pacientes son resistentes a 5 clases de farmacos (rango 3 a 8 farmacos). A la
fecha, los pacientes han recibido tratamiento entre 2 y 19 meses; 4 de ellos han
convertido su cultivo a negativo (rango 1-6 meses después de haber iniciado el
tratamiento). Ninguno ha abandonado el tratamiento. Todos son mexicanos,

originarios de diversos estados del pais®’.

Por otro lado, en vista de que la Tuberculosis Multifarmacorresistente (TBMFR) se
reconoce como un problema de salud publica, se han incluido en el Programa
estrategias especificas orientadas al diagnostico, tratamiento, seguimiento vy
vigilancia epidemiologica de la TBMFR. En apoyo a estas medidas, se cred un
apartado de TBMFR en la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion y Control de
la Tuberculosis en la Atencion Primaria a la Salud (NOM-006-SSA2-1993), se



integré un Comité Estatal de Farmacorresistencia (COEFAR) en cada entidad
federativa, se constituyd el Grupo Nacional de Asesoria en Farmacorresistencia
(GANAFAR) integrado por medicos de las principales instituciones del pais con
amplia experiencia en el diagnostico y tratamiento de la tuberculosis, se establecio
el programa anual de capacitacion y actualizacién en tuberculosis
farmacorresistente dirigido para médicos especialistas ubicados en las 32
entidades federativas con el apoyo de OMS, OPS y UICTER; finalmente se logro
la aprobacion de la Organizaciéon Mundial de Salud para iniciar en México un
proyecto piloto denominado "TAES-Plus", en el que ingresaran pacientes con
TBMFR ubicados en 5 entidades federativas con mayor prevalencia de casos con
tuberculosis farmacorresistente® .

Tratar de curar a un paciente portador de una cepa resistente es un reto técnico,
médico y social, sobre todo si consideramos los siguientes aspectos:

a) El costo del tratamiento individualizado de un caso de tuberculosis
miltifarmacorresistente (TBMFR), puede ser hasta de $180,000 pesos.

b) La eficacia menor de los farmacos antituberculosos de segunda linea. Aun con
un tratamiento estrictamente supervisado en estos pacientes, se logra la curacion
en 50% a 60% de los casos.

¢) El tiempo prolongado de tratamiento, que puede durar hasta dos afos.

d) Los efectos adversos que son mas severos que con los farmacos primarios y
por consiguiente es mas dificil mantener la adherencia del paciente al tratamiento.
e) El costo elevado de los metodos de diagnostico necesarios y el dificil acceso a
ellos.

fy La necesidad de atencidn meédica especializada para las diferentes

complicaciones ocasionadas por la enfermedad o por las reacciones adversas.

TRATAMIENTO ACORTADO ESTRICTAMENTE SUPERVISADO- PLUS

A partir de 1999, con el replanteamiento del Programa y aunque la TBMFR no es
la prioridad del mismo, se reconoce a esta como un problema que requiere
atencion; para ello se han integrado estrategias para atender y prevenir mayores

problemas en el futuro. El objetivo de la estrategia del Tratamiento Acortado



semisupervisado, no se asegura la adherencia del enfermo al tratamiento,
aumentando el riesgo de abandono, o bien el desarrollo de resistencia
farmacolégica.

Dentro de este mismo punto de fortalecimiento del TAES, este debe aplicarse a
conveniencia del enfermo y no del sistema de salud, adecuandose a sus
condiciones socioecondmicas, la distancia de su vivienda al centro de salud, o lo

accesible que este resulte para el enfermo.

Por otro lado, Dominguez Castellanos®, propone lo que llama medidas
facilitadoras e incentivos para mejorar el apego de los pacientes a su tratamiento
antituberculoso. Describe como medidas facilitadoras aquellas intervenciones que
ayudan al paciente a completar el tratamiento. En conjunto el nivel de
recomendacion global es B I. Entre las medidas facilitadoras incluye:

- Sistemas de recuerdo de citas perdidas (cartas, visitas domiciliarias) (B I).

- Mediadores bilinglies/biculturales que pueden colaborar con muchas actividades
relacionadas con el cumplimiento como: provision del TDO, seguimiento de citas
perdidas, monitorizacion del tratamiento, acompanamiento y transporte, servicios
de asistencia social, actividades educativas (B I).

- Avisos para recordar habitualmente a los pacientes que cumplan con una cita
prefijada (37,38) (C 111).

Contratos: acuerdos (escritos o verbales) para nuevas citas o tratamientos (C Iil).
- Servicios de Asistencia Social: consejo, casas de acogida, “papeles” (C Ill).

- Integracion del tratamiento de la TBC con el de otros procesos como suministro
conjunto de metadona y farmacos antituberculosos (C Ill).

- Otros: guarderias, adaptacion del lugar y horario de citas y revisiones (C Ill).

- Sanciones por falta de cumplimiento (dudoso éticamente) (D ).

Tambien propone la implementacion de incentivos, que los describe como
aquellas intervenciones que motivan al paciente al cumplimiento del tratamiento,
adaptadas individualmente a sus necesidades y deseos. En conjunto el nivel de

recomendacion es B |. Entre ellas incluye:



- Entrega de determinadas cantidades de dinero durante o al finalizar el
tratamiento, especialmente en personas sin hogar, sin recursos y usuarios de
drogas ilicitas (BI).

- Cupones de comidas, bonos de transporte, tarjetas telefonicas (B 1).

- Ayudas economicas 0 sociales hoteleras (casas de acogida, pensiones) (C Ill).

- Provision de ropa u otros productos personales (C Ill).

Considero que muchas de estas medidas si pueden llevarse a cabo, sin embargo

hay algunas otras que se pueden incluir, como las siguientes:

1.- Realizacion de estudio socioeconémico a todos lo pacientes al ingresar al
TAES, con el fin de identificar a los pacientes que estén desempleados o que sus
ingresos sean muy bajos, siendo esto un factor de riesgo para la falta de
adherencia. Esto, por supuesto requiere el trabajo conjunto e interdisciplinario de
trabajo social, personal de enfermeria y personal médico. Una vez identificados
los pacientes, proporcionarles ayuda en especie (despensas), o ayuda economica

para asegurar su asistencia al centro de salud por su medicamento.

2.- Internamiento en centros de integracion juvenil/centro de rehabilitacion a los
pacientes alcoholicos/toxicomanos, con diagnostico de Tuberculosis que inician
TAES, con el fin de dar manejo a ambos problemas por personal capacitado,
asegurando la adherencia de estos pacientes a su tratamiento antituberculoso.
Para llevar a cabo esto, es necesario tambien hacer cambios en la infraestructura
de dichos centros, para evitar el contagio a pacientes sanos. Establecer esta
medida como parte del manejo integral del paciente, y como extension del sistema

de salud.

3.- Investigar de manera intencionada antecedentes de abandono previo y sus

causas.



4 - Realizacion de cultivo y prueba de sensibilidad a todos los pacientes con

antecedentes de abandono, falla o recaida.

5.- Identificacion de pacientes con VIH/Sida, mediante la realizacion de prueba
rapida de VIH, de manera rutinaria, previo consentimiento del paciente.

6.- Proporcionar de manera amplia, clara, sin términos complejos a todos los
pacientes sobre su enfermedad, la importancia de terminar su tratamiento y sus
implicaciones de su abandono, asi como puntualizar que la sensacion de bienestar

no es sinénimo de curacion, sino parte de la evolucion de la enfermedad.

7.- Proporcionar informacion sobre la enfermedad a la poblacion en general,
mediante programas de radio y television local, asi como realizacion de folletos,
tripticos, volantes como parte de la difusién de la informacion sobre la enfermedad

y programa de platicas semanales.

CONCLUSIONES

1.- Es necesario fortalecer las medidas sanitarias ya implementadas actualmente,
ampliando la cobertura de TAES, dejando en desuso el tratamiento
semisupevisado, y adecuando el TAES a conveniencia del enfermo y no

solamente a conveniencia del sistema de salud.

2.- Debemos de investigar los factores de riesgo mas comunes ya documentados
en la literatura para identificar a los pacientes que tengan algin o algunos de estos

factores tratando asi de tomar las medidas sanitarias segun sea el caso.

3.- Para la atencion de pacientes toxicbmanos y/o alcohodlicos enfermos de
tuberculosis, es necesario la creacion de centros de integracion y/o rehabilitacién

con personal medico capacitado, para atender ambos problemas.
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Sin embargo, medidas sanitarias como el Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES), han reflejado sus resultados favorables con disminucion en
la tasa de incidencia en el 2007 en relacion al afno 2000, ya que las reportes
estadisticos del 2007 muestran una incidencia de 35.34 por 100,000 habitantes en
forma global para Baja California. De la poblacién afectada en dicho estado, la
mas afectada es la poblacidon econdmicamente activa, especificamente en el
rango de edad de 15-29 afos de edad. Datos reportados por INEGI 2008, en la
estadistica de mortalidad por grupo de edad, la tuberculosis se ubico como la
tercera causa de muerte en jovenes varones de 15-29 afos de edad, y en 2° lugar
como causa de muerte para jovenes mujeres del mismo grupo etario. Esto es de
gran implicacion social y econdmica para BC ya que estos jovenes representan

has el 32.4% de la fuerza total de trabajo en BC*.
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nuevos de TB de todas las formas, con una tasa de morbilidad de 13.17% y 3,000
defunciones solo en ese afo*. El Ultimo reporte de Junio de 2007 muestra una
disminucion en las cifras, con 13,813 casos reportados comprendiendo una tasa
12.85 *. La situacion de la tuberculosis en las entidades federativas presenta
patrones de concentracion bien definidos de estados con tasas de incidencia
elevadas, principalmente en el occidente y Golfo de México y con menor
incidencia en los estados del centro. Cabe sefialar que Tamaulipas y Baja
California duplican la tasa nacional (13.5), y junto con Veracruz, Chiapas, Nuevo
Leodn, Jalisco, Sinaloa, Nayarit, Guerrero, Sonora, Oaxaca y Chihuahua
concentran 70% de los casos identificados en el pais®.

El rango de tasas entre los estados varia desde 2.3 en Tlaxcala a 35.3 en Baja
California, lo que refleja diferencias importantes en el riesgo de enfermedad. De
acuerdo a su distribucion geografica, las entidades federativas con el mayor
numero de defunciones por TB pulmonar durante 2006 se reparten de la manera

como se muestra en la siguiente grafica:
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4.- Es necesario realizar cultivo y pruebas de sensibilidad a todo paciente con
antecedente de abandono de tratamiento antituberculoso, para descartar

resistencia farmacologica.

Es necesario de manera urgente reformar normas, unificar criterios y darle la
debida importancia a la implementacion de los cambios planteados. Se necesitan

grandes cambios, para esta gran enfermedad que todavia nos rebasa.
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