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ANTECEDENTES

La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa, generalmente crénica,
causada por el complejo Mycobacterium Tuberculosis (Mycobacteium tuberculosis,
Mycobacterium bovis y Mycobacteium africanum) y se transmite del enfermo al
sujeto sano por via respiratoria, ingestion de leche de vaca infectada, contacto con
personas enfermas o animales bovinos enfermos (1). Se distribuye de manera
heterogenea en la poblacion y predomina en los estratos de mas bajo ingreso
econdémico que viven en hacinamiento, asi como en los grupos que cursan con

procesos cronicos, debilitantes y con deterioro inmunoldégico (4,13).

La tuberculosis pulmonar baciloscopicamente confirmada, es la fuente de
infeccion mas frecuente y constituye el objetivo fundamental de las actividades de

deteccidn, diagndstico y tratamiento para el control de la enfermedad (2).

La OMS informa que un tercio de la poblacién mundial esta infectada por el
Mycobacterium tuberculosis; cada afio se estima que ocurren 10 millones de
casos nuevos Yy tres millones de defunciones por esta enfermedad (2). Por tal
motivo esta organizacién declara en 1993 que esta entidad adquiere un caracter

de emergencia mundial (3).

Cerca del 1% dela poblacion del mundo, especialmente paises en
desarrollo, esta adquiriendo la infeccion por M. tuberculosis cada afio y mas de la
mitad de la personas que desarrollen la enfermedad moriran si no reciben

tratamiento adecuado (3).

La tuberculosis es entre las enfermedades infecciosas la segunda causa de
muerte en el mundo, con dos millones de muertes cada afo, incluyendo 250,000
nifios. Se estila que entre el 2000 y el 2020 cerca de un billon de personas se

infectaran, 200 millones se enfermaran y 35 millones moriran (3).

Durante 1999, en la region de las américas se notificaron 238, 082 casos de
tuberculosis en todas sus formas con una morbilidad de 29 casos por cada 100

000 habitantes, correspondiendo 137,675 de ellos a tuberculosis pulmonar, con



una morbilidad de 17 por 100 000 habitantes. México ocupa el numero 20. Ese
mismo afio en nuestro pais se registraron 16,881 casos de tuberculosis pulmonar

gue representaron una morbilidad del7.2 casos por 100 000 habitantes (1).

En México durante los ultimos 10 afios, la morbilidad por tuberculosis
pulmonar mantuvo una tendencia estacionaria durante la mitad de afos de la
década, ascendente a partir de 1994, alcanzando una cifra maxima de 20.6 casos
por 100 000 habitantes en 1998 para descender 15.6 casos por 100 000
habitantes en el afio 2000 (1).

Durante el afio 2000 se registraron 15,649 casos de tuberculosis pulmonar
que correspondié a una morbilidad acumulada de 15.6 por 100 000 habitantes.
Los estados con incidencias mayores fueron Tamaulipas seguido por Baja
California presentando en este afio 880 casos de tuberculosis con una tasa de
36.67 por 100 000 habitantes y 164 muertes con una tasa de 7.04 por 100 000 (1).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se reportaron un total de 3,149
casos de tuberculosis a nivel nacional de los cuales 238 casos correspondieron a

Baja California (5).

La tuberculosis ha surgido como un problema de salud mundial debido a la
aparicion de fuentes infectantes con cepas resistentes, siempre atribuible al uso
incorrecto de los antibiéticos, fracaso del tratamiento no supervisado y usualmente
por el inapropiado manejo de los programas de control. Ademas se ha agregado la
infeccion por VIH como un desencadenante poderoso para la epidemia de la
tuberculosis. Lo anterior, aunado a | pobreza y las desigualdades crecientes entre
ricos y pobres sobre todo en paises en desarrollo, provoca que tanto los
tratamientos individuales como las campafias de control sean cada vez mas
dificiles y de alto costo social y humano (4). Esto ocurre a pesar de que existe un
régimen de tratamiento para la tuberculosis con una tasa de curacion de 96 a 98%

en los enfermos que lo terminan (8).

En México se han hecho estudios para identificar los problemas que

intervienen en el control de la tuberculosis pulmonar, en un estudio hecho en



Chiapas se encontraron diferencias culturales, linglisticas, analfabetismo,
desnutricion, hacinamiento, carencia de sanidad basica e inaccesibilidad del
servicio de salud como factores condicionantes importantes que intervienen en el
control de la enfermedad. Ademas se encontré que en las actividades de
deteccidon de casos, solamente se estudia al 50% de los tosedores y de ellos 7%
son enfermos de tuberculosis. El abandono de tratamiento alcanzé un 30%,
resultado de la falta de seguimiento de los casos, lo que ha provocado la aparicién

de casos de tuberculosis multirresistentes.

Otro estudio encontré que la deteccién de casos es pasiva, es decir, los

enfermos acuden a consulta con sintomatologia respiratoria (7).

Otro de los problemas que influyen importantemente en el control de la
enfermedad es la drogorresistencia la cual se reconoce como resultado de un
tratamiento suboptimo. En una revisiébn de 35 paises, 12% de Mycobacterium
tuberculosis aislados fueron resistentes al menos a un medicamento y 2.2% fueron
resistentes a los dos medicamentos utilizados en la fase inicial del tratamiento,

isoniacida y rifampicina (11).

La multirresistencia a drogas antifimicas es un problema de salud publica
que se incrementa en México. En un estudio realizado en Chiapas los factores de
riesgo detectados en la poblacion estudiada fueron los abandonos del tratamiento,
la monoterapia, el tiempo prolongado de evolucion de la enfermedad y los
multitratamientos. Todos estos factores se relacionan con el inadecuado o el mal

funcionamiento del programa de prevencién y control de la enfermedad (12).

Un estudio realizado en el laboratorio estatal de tuberculosis en Baja
california se encontré que una cuarta parte de los cultivos aislados son resistentes
a un antifimico y uno de cada siete desarrolla gérmenes multidrogorresistentes
(10).

Por lo tanto surge la necesidad de fortalecer las actividades de prevencion
y control de la tuberculosis y emprender estudios en la blsqueda de nuevas

estrategias. Sin embargo nuestro pais no cuenta con la infraestructura y los



recursos para llevar a cabo programas tan amplios y ambiciosos. El punto mas
importante para un tratamiento efectivo y prevenir la enfermedad multirresisntente
es asegurarse de que los pacientes tomen sus medicamentos, con lo cual se
interrumpe la transmision de la infeccion a otras personas en su casa, trabajo y
comunidad. La supervision y seguimiento de los tratamientos es el mejor camino a

seqguir (12).

Las actividades de prevencion y control de la tuberculosis se iniciaron en
México durante la primera década del siglo XX, fundandose asi en el Hospital

General de la ciudad de México, un pabellén para la atencién de enfermos (1).

En 1918 se fund6 en el Distrito Federal el primer dispensario anti
tuberculosis y en 1928, el Dr. Manuel Gea Gonzalez presento al departamento de
salubridad un programa de trabajo para organizar la Lucha Antituberculosa en el
pais; consideraba actividades preventivas de docencia, asistenciales, asi como un

proyecto para la produccion y aplicacion de vacuna BCG.

En 1934 se cred por decreto presidencial la Campafa de Lucha contra la
Tuberculosis, con un enfoque epidemioldgico, estableciendo normas de
quimioterapia y regularizando la prescripcion de medicamentos y de

procedimientos diagnésticos (1).

El tratamiento de la tuberculosis ha tenido al menos tres etapas en los
altimos 50 afios. La primera hasta 1945, en que solo se consideraba el tratamiento
paliativo, con reposo en cama y dieta. Este afio el descubrimiento de la
estreptomicina y el acido paraamino-salicilico marco la segunda etapa. En la
década de 1950 se descubrio la isoniacida que hasta la fecha sigue siendo la base
de la quimioterapia. La tercera surgid con el descubrimiento de la rifampicina,
cuya asociacion con la isoniacida propicio una mayor efectividad del tratamiento.
En 1956 se describio la quimioterapia de corta duracion y se documentdé que la
tuberculosis se podia curar con una combinacién de isoniacida y pirazinamida. A
raiz de ello han surgido diversas estrategias en el tratamiento con dos puntos

centrales de convergencia. En primer lugar se busca la mejor combinacion posible



para evitar la resistencia bacteriana y lograr la negativizacion del sujeto bacilifero,
a su vez se buscan esquemas mejor aceptados por los pacientes, habitualmente
con menor tiempo de toma de medicamentos, o bien administrados en forma
supervisada por el personal de salud. El tratamiento médico contra la tuberculosis
es efectivo, pero se ve limitado por la resistencia bacteriana a los farmacos
empleados y por el abandono de tratamiento, que propicia tanto la recaida del
paciente, como una mayor probabilidad de crear resistencias bacterianas. Se
considera que una de las principales causas de fracaso del programa y del

tratamiento contra la tuberculosis es el abandono del tratamiento (13).

Son tres los principios para establecer recomendaciones terapéuticas en
tuberculosis: a) los esquemas deben contener multiples medicamentos a los que
la bacteria sea susceptible, b) los medicamentos deben ser tomados por el
paciente en forma estricta, y c) el tratamiento debe ser continuado por un periodo
adecuado de tiempo. El objetivo debe ser administrar el tratamiento mas seguro y
efectivo en el tiempo mas corto posible. Los medicamentos antituberculosos de
mayor potencia y con efectividad médicamente probada son isoniacida (300 mg

oral o IM) y rifampicina (600 mg oral o IV) (9).

Cuando existe tuberculosis activa documentada o se sospecha fuertemente,
se debe iniciar tratamiento con al menos dos medicamentos a los que la
mycobacteria se a susceptible. La monoterapia tiene una falla de 70% o mas por
el desarrollo de resistencia que ocurre en un bacilo cada 106 bacilos existentes.
Los esquemas de menos de 6 meses (4 meses) tienen una tasa de recurrencia
muy alta y solo deben ser usados en casos de tuberculosis pulmonar en adultos
con cultivo de expectoracién negativos. Para esquemas de 6 meses la isoniacida y
rifampicina son esenciales durante todo el tiempo. La pirazinamida usada en la
fase inicial del tratamiento mejora la eficacia de los esquemas de menos de 9
meses. La administracion de medicamentos 2 0 3 veces por semanas con una
fase inicial de hasta 2 semanas de dosis diarias son igual de efectivos. En base a

estos datos y al seguimiento que se da a los pacientes en nuestro pais, se



recomienda para el tratamiento inicial de pacientes con tuberculosis, el uso de

Isoniacida, rifampicina y pirazinamida en forma cotidiana por 2 meses (9).

En nuestro pais en la Norma Oficial Mexicana para la prevencién y control
de la tuberculosis en atencion primaria a la salud establece el tratamiento en
primario acortado y retratamiento, el cual se administra en cualquier localizacion
de la enfermedad. Los tratamientos deben ser estrictamente supervisados (por
personal de salud o personal comunitario capacitado por personal de salud), ya
que la supervision respecto a la ingestion de farmacos es el Unico procedimiento

gue ofrece completa seguridad y asegura la curacion.

El tratamiento acortado estrictamente supervisado se divide en dos fases;
Fase intensiva en la cual se administra rifampicina, isoniacida, pirazinamida y
etambutol diariamente de lunes a sabado, hasta completar 60 dosis (su
administracion es en una sola toma) y la fase de sostén en la cual se administra
iIsoniacida y rifampicina de forma intermitente, tres veces por semana lunes
miércoles y viernes hasta completar 45 dosis (la administracion de estos

medicamentos también es en una sola toma).

La toxicidad de los medicamentos antifimicos siempre debe tenerse en
mente. 3 a 5 % de los pacientes con isoniacida y rifampicina puede requerir
cambio de tratamiento por hepatotoxicidad y hasta 15% en casos de isoniacida

mas etambutol (9).

Las recurrencias después del tratamiento completo son raras (menos de
1%), sin embargo es comun que en una clinica de tratamiento de pacientes con
tuberculosis 44 a 60% de los casos no completen adecuadamente el tratamiento.
Este fenomeno se asocia desde luego a falla terapéutica asi como a desarrollo de
resistencia. Una forma de evitar esto es el uso de tratamientos cortos y otra es la

terapia directamente supervisada, la cual es muy efectiva (9).

En cuanto a la terapia directamente supervisada la OMS cre0 la estrategia
de Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES) debido al caracter de

emergencia mundial que adquiere la tuberculosis.



El TAES consiste en la verificacion diaria de la ingesta del medicamento a

lo largo de todo el tratamiento por el personal de salud (8).

Esta estrategia no solo reduce espectacularmente las defunciones al
aumentar la tasa de curacion asociada al tratamiento, sino que ademas reduce la
transmision de la infeccion y previene el desarrollo de tuberculosis

farmacorresistente (15).

El TAES se inicido en México en 1996 en 6 areas demostrativas, localizadas
en los estados de Chiapas, Jalisco, Nayarit, Sonora, Tamaulipas y Veracruz. En
noviembre de 1996 y con posterioridad a su evaluacién, esta estrategia dio inicio
en areas especificas de las 32 entidades federativas.

La estrategia TAES requiere la participacion del personal de salud de las
distintas instituciones del sector salud y de la sociedad, garantizar todos los
insumos necesarios para el diagndéstico y tratamiento de casos, laboratorio y un
sistema de informacion. Como resultado se observa la eficacia del tratamiento con
la curacion de mas del 90% de los enfermos y reduccién del abandono de

tratamiento a menos del 5%, en comparacion con el promedio nacional (1).

Sin embargo a pesar de que esta estrategia es muy efectiva es muy

costosa y a veces muy dificil de llevar a cabo por el entorno del paciente (9).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya hemos ya hemos mencionado a pesar de los avances
terapéuticos la tuberculosis es un problema de salud publica a nivel mundial, con
un nivel de endemia todavia elevado que de forma esporadica, puede dar lugar a
brotes epidémicos a partir de un caso indice de enfermedad tuberculosa que actua

como agente diseminador.

En México la tuberculosis pulmonar sigue siendo una causa importante de
mortalidad. En un reporte publicado por el INEGI en 1995 la tuberculosis la
tuberculosis ocupaba el 17° lugar como causa de mortalidad general, en 1997
seguia ocupando el 17° lugar pero con menor nimero de casos y para 1999,
ocupaba el 19° lugar, como podemos observar ha habido un descenso en la
mortalidad por tuberculosis, que de alguna manera habla de la efectividad de los
programas de control, mas sin embargo es un problema de salud que dista mucho
de ser controlado, aun a pesar de que se cuenta con los medicamentos
especificos de tratamiento y un programa de control que garantiza en un

porcentaje muy elevado la curacion de los mismos.

La tuberculosis sigue siendo un obstaculo importante para el desarrollo
humano, sobre todo en los paises pobres y entre las poblaciones marginadas. De
todos los casos que se producen en los paises en desarrollo, el 75% corresponde
a personas gue se encuentran en sus afilos econémicamente mas productivos (15
a 45 anos). La enfermedad mata a mas mujeres en edad fecunda que cualquier
otra causa Unica de mortalidad materna e incide importantemente en el desarrollo

de las familias, las comunidades y las economias nacionales.

Como hemos visto el problema continda debido a que frecuentemente se
abandona el tratamiento y en muchos de los casos existe drogoresistencia al
manejo empleado, ambas situaciones atribuibles al uso incorrecto de los
antibioticos, al fracaso del tratamiento no supervisado y al manejo inapropiado de

los programas de control.



Dentro de las posibles soluciones para disminuir el abandono al tratamiento
y por lo tanto prevenir la drogorresistencia se encuentra la introduccion del
esquema de corta duracidon con la administracion de tres farmacos: isoniacida,
rifampicina y pirazinamida con reduccién del periodo de tratamiento de 12 a 6
meses en 1982. A partir de 1986 se inicio en tratamiento con farmacos
combinados en una sola tableta, isoniacida, rifampicina y pirazinamida (RIFATER),
que comprobo una eficacia mayor al 90% de curacién y la Gltima estrategia TAES
gue se introdujo a principios de los afios noventa bajo el liderazgo de la OMS que
garantiza que las personas afectadas por la tuberculosis sean diagnosticadas y
que los agentes de salud se responsabilicen de curar efectivamente a cada

paciente.

Sin embargo en los paises en desarrollo como el nuestro los sistemas
nacionales de salud no disponen de suficiente financiacion para la realizacion de
este programa por lo que tiene que utilizar alternativas para el manejo de este

padecimiento.

En México la mayoria de las instituciones utiliza la estrategia de tratamiento
semisupervisado la cual consiste en dotar semanalmente al paciente dI

medicamento antituberculoso y de esa manera tener un control del mismo.

Por lo tanto es necesario hacer una evaluacién del control de los pacientes
con tuberculosis que acuden a las unidades de Medicina Familiar del IMSS en

Tijuana.



OBJETIVO

Evaluar el control de los pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en
las unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en

Tijuana Baja California.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prolectivo y transversal en
todas las unidades de Medicina Familiar del IMSS en Tijuana Baja California,
haciéndose una revisidbn de todos los casos de tuberculosis pulmonar que se

encontraban en control durante el primer semestre del afio 2003.

Para el estudio se incluyeron a todos los pacientes con tuberculosis
pulmonar que estaban en control al momento del estudio y que acudian por
medicamento antituberculoso a los médulos de medicina preventiva de manera

regular durante el mismo periodo.

Se excluyeron a los pacientes de las unidades de medicina familiar que no
contaban con el programa de control de tratamiento semisupervisado de

tuberculosis pulmonar.

Se eliminaron a los pacientes en control semisupervisado que no acudian
de manera regular por su medicamento debido a que no fue posible aplicar el

cuestionario.

Para la recoleccién de la informacién se acudié a los servicios de medicina
preventiva de las unidades de medicina familiar, donde se entrevistaron a las
enfermeras sanitaristas y al personal de enfermeria encargados del médulo de
control de pacientes con tuberculosis pulmonar, se les explico el objetivo del

estudio y se les invito a participar en el mismo.

Se realiz6 un cuestionario con 45 preguntas que incluia todos los datos de
la tarjeta de registro y control de tuberculosis, ademas se incluyeron preguntas
para conocer caracteristicas socioeconoémicas de los pacientes, dichas preguntas

se realizaban a través de entrevista directa.

Las encuestas fueron elaboradas por las enfermeras que se encontraban a

cargo del servicio de control de tuberculosis al momento del estudio.



RESULTADOS

Durante el periodo de 6 meses abarcado por el estudio, se registraron 101
pacientes en el control de Tuberculosis pulmonar en las unidades de medicina
familiar del IMSS. De los cuales se eliminaron 14 por no encontrarse en control
semisupervisado y se excluyeron 13 por no contar con el requisito de llenado del

cuestionario.

Quedando para fines de analisis 74 pacientes el mayor nimero de casos
registrados corresponde a la Unidad de Medicina Familiar (UMF) #27 con 36
(48.6%) pacientes, esto es debido a que es la unidad médica con mayor nimero
de derechohabientes y el menor numero fue de la UMF #35 con 2 (2.7%)

pacientes.

El sexo predominante fue el masculino con un total de 45 hombres (60%) y
29 mujeres (39.2%), la edad promedio fue de 37.4 afios con una desviacidon

estandar (DE) de + 16.2 afios y un rango de 17 a 75 afios.

En cuanto al estado civil, 66.2% de los pacientes eran casados 0 en union
libre, 24.3% solteros, 5.4% viudos y 4.1% divorciados o separados.

Al revisar el lugar de origen se encontré que el 14.9% son de Baja California
12.1% de Michoacéan, 10.8% de Chiapas y Sinaloa, 5.4% de Veracruz, Hidalgo y

Nayarit y 22% de otros estados de la republica. Tabla 1.

Dentro de los aspectos socioecondmicos el 50% de los pacientes son

empleados, 16% amas de casa y otros, 14% obreros y 2% profesionistas.

El ingreso econémico promedio mensual por familia era de 4027 pesos con
una DE de + 2133 y un rango de 1000 a 16,000 pesos.

La escolaridad promedio fue de 7 aflos con una DE + 3 y un rango de 0 a

16 anos estudiados.

El tiempo de residencia promedio en afios en Tijuana fue de 17 con una DE
de + 13 y un rango de 1 a 60 afos. Tabla 2.



Al revisar las caracteristicas de la vivienda encontramos que el 62% tenia

casa propia, 29% rentaban y 8% vivian encasa prestada.

La mayoria de las paredes de las casas estan construidas de ladrillo (62%),
el 32% estan construidas de madera y el 4% de las viviendas la construccion es
mixta (ladrillo y madera). También la mayoria de los techos y pisos estan

construidos de concreto, 62 y 89% respectivamente.

El nimero promedio de ventanas por casa era de 3 con una DE de + 2 y un
rango de 1 a 9. El promedio de cuartos por casa era de tres conuna DE de + 1y
un rango de 1 a 9. El nimero de recamaras era de 2 por casa con una DE de +
0.88yunrangode1ab.

El nimero de personas promedio con las que duerme el paciente es de 1
con una DE de +1 y un rango de 0 a 5 y el 32% comparte recamara con dos

personas o mas. Tabla 3.

Al analizar los aspectos clinicos encontramos que el 58% de los pacientes

presentaban cicatriz en brazo derecho por aplicacion de BCG.

El método diagnostico predominante fue la baciloscopia con un total de 73

pacientes diagnosticados por este método (98.6%).

Un total de 68 pacientes estaban registrados como caso nuevo, 3 como
recaida y 3 eran reingreso.

El nimero de contactos promedio con los que conviven los pacientes fue de

3 conunaDEde +2yunrangode 0 al12.

Del total de contactos estudiados (274) el 90.5% de los pacientes con TBP
no tuvieron contactos positivos para la enfermedad, mientras que 6 enfermos
resultaron con un contacto positivo para la infeccién, pero sin datos de
enfermedad y solo uno de los pacientes presentd dos contactos positivos para

enfermedad y solo uno de los pacientes presentd dos contactos positivos para la



enfermedad. A todos los contactos que resultaron postigos se les instalo

quimioprofilaxis. Tabla 4.

Al evaluar el tratamiento al momento de la realizacion de la encuesta el
promedio en dias de tratamiento era de 140 con una DE de + 49 y un rango de 55
a 264.

El tiempo promedio transcurrido entre el inicio del tratamiento y la primera
baciloscopia negativa fue de 41 dias con una DE de 28 y un promedio de 0 a 172

dias.

El 82.4% de los pacientes refirid sentirse bien después de haber iniciado el
tratamiento, solo un paciente haberse sentido peor, 9 se sintieron regular y 3 se

sintieron mal.

En cuanto al esquema de tratamiento 52 pacientes se encontraban en
esquema primario al momento de la encuesta, 20 estaban con primario reforzado
y 2 en retratamiento. 35 pacientes estaban en la fase intensiva, 33 en la fase de

sostén y 6 habian terminado su tratamiento. Tabla 5.

Al investigar sobre la presencia de efectos secundarios el 52% de los
pacientes manifestaron haber presentado efectos adversos al medicamento. El
namero de sintomas por persona fue: 26 pacientes presentaron un solo efecto, 8
pacientes presentaron 2 y 4 pacientes presentaron 3 efectos secundarios, solo un

paciente presento mas de tres.

Dentro de los efectos secundarios que predominaron en los pacientes se
encontré a la gastritis en el 21% de los pacientes, cefalea en el 20%, nauseas en
el 11%, artralgias en el 7%, parestesias y diarrea en el 5% y exantemas en el 2%

de los pacientes. Tabla 6.

El 4% de los pacientes refirio haber suspendido el tratamiento por la

presencia de estos efectos.



Tabla 1 Informacién general.

N=74

Unidad, n (%)
Clinica 19
Clinica 27
Clinica 34
Clinica 35
Clinica 37
Clinica 7

Edad, X + DE (rango)

Lugar de origen, n (%)
Baja California
Michoacan

Chiapas

Sinaloa

Veracruz

Hidalgo

Nayarit

Sonora

Otros

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

Estado civil, n (%)
Soltero

Casado o union libre
Divorciado o separado
Viudo

11 (14.9)
36 (48.6)
5 (6.8)
2 (2.7)
6 (8.1)
14 (18.9)

37.4 + 16.2 (17 - 75)

11 (14.9)
9 (12.1)
8 (10.8)
8 (10.8)
4 (5.40)
4 (5.40)
4 (5.40)
4 (5.40)

22 (29.7)
18 (24.3)

49 (66.2)
3 (4.10)

4 (5.40)




Tabla 2. Aspectos socioecondémicos.

Ocupacion, n (%)

Profesionista 2 (2.70)

Ama de casa 12 (16.2)
Empleado 37 (50)
Obrero 21 (14)

Otros 12 (16.2)
Ingreso X + DE, (rango) 4027.3 + 2133 (1000 — 16000)
Escolaridad X + DE, (rango) 7.03 + 3.64 (0 — 16)

Residencia X + DE, (rango) 17 + 13 (1 -60)




Tabla 3. Caracteristicas de la vivienda.

Tenencia, n (%)
Propia

Rentada
Prestada

Paredes, n (%)
Ladrillo
Madera

Mixta

Techo, n (%)
Ladrillo
Madera
Lamina

Piso, n (%)
Tierra
Madera
Cemento

Numero de ventanas en la casa X + DE rango
Numero de cuartos en la casa X + DE rango
Numero de recamaras en la casa X + De rango

Numero de personas con las que duerme

el enfermo X DE + rango

Comparten con dos 0 mas personas
la recamara n (%)

Si

No

46
22

46
24

26
46

3+2.28
3.8+1.71

2+0.88

1.91 + 1.36

24

50

(62.2)
(29.7)
(8.1)

(62.2)
(32.4)
(4.14)

(35.1)
(62.2)
2.7)

(1.4)
(9.5)
(89.2)

(1-9)
(1-9)

(1-5)

(0-5)

(32.4)

(67.6)




Tabla 4. Aspectos Clinicos

Método diagnéstico, n (%)
Baciloscopia 73
Rx Torax 1

Antecedente de BCG, n (%)
Si 43
No 30

Tipo de paciente, n (%)

Caso nuevo 68
Recaida 3
Reingreso 3
Referido 0
Numero de contactos X + DE rango 3.74 + 2.52

NUmero de pacientes con contactos positivos, n (%)

0 contactos 67
1 contacto 6
2 contactos 1

(98.6)
(1.4)

(58.1)
(40.5)

(91.9)
(4.10)
(4.10)
(0.0)

(0 —12)

(90.5)
(8.10)
(1.40)




Tabla 5. Evaluacion del tratamiento.

Tiempo de tratamiento X + DE (rango) 140.77 + 49.62 (55 — 264)

Tiempo transcurrido entre el inicio de tratamientoy 41.84 +28.83 (0-172)
la primera bacilscopia negativa X + DE (rango).

Como se sintieron después de iniciado el tratamiento, n (%).

Bien 61 (82.4)
Mal 3 (4.10)
Regular 9 (12.2)
Peor 1 (1.40)
Esquema de tratamiento, n (%)

Primario 52 (70.3)
Primario reforzado 20 (27)
Retratamiento 2 (2.7)
Fase de tratamiento, n (%)

Intensiva 35 (47.3)
Sostén 33 (44.6)

Termind tratamiento 6 (8.10)




Tabla 6. Efectos secundarios.

Presencia de efectos secundarios, n (%)

Si
No

Suspendieron el tratamiento por efectos secundarios, n (%)
3

Si
No

Numero de sintomas por persona n (%)
0

1

2

3

>3

Sintomas predominantes, n (%)
Gastritis

Cefalea

Nauseas

Artralgias

Parestesias

Diarrea

Exantemas

39

35

71

35

26

16
15

|—\
NP

(52.7)
(47.3)

(4.1)
(95.9)

(47.3)
(35.1)
(10.8)
(5.4)
(1.4)

(21.62)
(20.27)
(14.86)
(9.45)
(5.40)
(5.40)
(2.70)




DISCUSION

Sin lugar a dudas la Tuberculosis es un problema de salud publica que a
pesar de los esfuerzos que se realizan para combatir esta enfermedad, continta
entre las principales causas de morbi-mortalidad en el mundo, sobre todo en los
paises en desarrollo.

En nuestro pais dentro de las estrategias utilizadas para el control de la
enfermedad estd la implementacion de la Norma oficial Mexicana para la
prevencion y control de la tuberculosis pulmonar en la atencion primaria a la salud
que tiene por objeto uniformar criterios que permitan establecer los procedimientos
para la prevencién y control de la enfermedad.

Como ya hemos mencionado Baja California es un estado con elevado
indice de casos de tuberculosis pulmonar, en nuestro estudio observamos que el
mayor numero de casos se atendié en la UMF No. 27, pero esto es debido a que
es la unidad médica con mayor nimero de derechohabientes.

La distribuciéon de la enfermedad coincide con la mayoria de los trabajos
revisados, ya que es mas predominante en el sexo masculino y en edad
productiva.

Con respecto al nivel socioeconémico la mayoria de los pacientes tenian
bajo nivel de escolaridad y de ingreso econémico.

Dentro de otros aspectos que se pueden analizar de este estudio estan las
situaciones que pudieran favorecer la propagacion de la enfermedad en nuestro
medio debido a que se encontré6 que el 32% de los enfermos comparte su
recamara con dos o mAas personas, lo que podemos considerar como
hacinamiento, ademas tomando en cuenta el tiempo promedio de 41 dias en que
los pacientes son baciliferos positivos.

Otra situacion importante es que se ha atribuido a la migraciéon como causa
del incremento de la tuberculosis, el movimiento de las personas entre ciudades y
paises, por razones voluntarias o involuntarias en busca de mejores condiciones
de vida contribuye a la diseminacién de la tuberculosis. Sin embargo en este

estudio no podemos decir si la tuberculosis es consecuencia de la migracion ya



que el tiempo promedio de residencia de los pacientes fue de 17 afios, lo que nos
hace presuponer que no emigraron con la enfermedad sino que la adquirieron en
Baja California. Seria interesante investigar la presencia de este fendbmeno como
causante de propagacion de la enfermedad en este medio.

En referencia a los aspectos clinicos podemos comentar que el 98.6% fue
diagnosticado mediante baciloscopia lo que nos habla de que la mayoria de los
pacientes tienen el diagnostico de TBP por el método més confiable.

El 100% de la poblacion incluida en el estudio, se encontraba en control
bajo los lineamientos de esta norma en cuanto a la prescripcion de medicamentos,
registro en las tarjetas de control, estudios de contacto y control con baciloscopias,
sin embargo por razones economicas y de infraestructura de la institucion no se
lleva a cabo la supervision diaria del tratamiento como lo establece la norma,
teniendo que utilizar otras alternativas para el control como lo son las citas
semanales para la dotacion del medicamento, deslindandose el personal de dicha
responsabilidad, sin embargo con esta medida no podemos asegurar que el
paciente toma correctamente sus medicamentos, que en determinado momento la
asistencia continua del paciente se puede traducir en el interés y la
responsabilidad del mismo por tomar sus medicamentos.

Del total de pacientes en control aproximadamente el 6% abandonan el
tratamiento, mismos que no fueron incluidos en nuestro estudio por esta causa.

Todos los pacientes se encontraban bajo el esquema de tratamiento
acortado semisupervisado donde encontramos que mas de la mitad de estos
habian ya terminado la fase intensiva con baciloscopia negativa, lo que habla
hasta el momento de un control adecuado encaminado a la curacién del paciente
a pesar de no estar bajo el esquema de tratamiento estrictamente supervisado.

Afortunadamente de los pacientes que presentaron algunas reacciones
secundarias al medicamento no fue necesaria la suspension del mismo o
cambiarlo por otro menos eficaz.

El tratamiento semisupervisado para el control de la tuberculosis pulmonar
es una buena alternativa para las unidades que por infraestructura vy

caracteristicas propias del paciente es dificil llevar a cabo el TAES. Sin embargo



es importante redoblar esfuerzos para que el control de los pacientes sea mas
eficaz y se reduzca el niumero de abandonos previniendo de esa manera la
farmacorresistencia secundaria.

Cabe mencionar que para fines de andlisis excluimos a los pacientes de la
UMF No. 33 debido a que no cuenta con personal de base responsable en el area
de Medicina Preventiva, y este es manejado por personal de enfermeria en
servicio social, mismas que no estan lo suficientemente capacitadas y motivadas
en el programa, por lo tanto no se lleva a cabo una adecuada supervision del

tratamiento en dichos pacientes.
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ANEXOS



VARIABLES

NOMBRE DEFINICION ESCALA DE MEDICION |TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE
Unidad Unidad médica de | Nimero de unidad médica | Numérica
adscripcion del | familiar.
paciente.
Lugar de origen Lugar de | Estado de origen Nominal
nacimiento
Edad Tiempo Afos cumplidos Numeérica
transcurrido en
afios desde el
nacimiento
Sexo Caracteristica 1. Masculino Nominal
genotipica que (2. Femenino
diferencia al
hombre de Ila
mujer
Estado civil Condicion  social | 1. Soltero Nominal
del hombre. 2. Casado o unién libre
3. Viudo
4. Divorciado o separado
Ocupacion Empleo u oficio Nominal
del paciente.
Ingreso  mensual | Cantidad de | Ingreso mensual familiar | Numérica
familiar dinero que
ingresa en la
familia.
Escolaridad Total de afios|Afios estudiados Numeérica
afnos estudiados.
Tiempo Tiempo que ha|Total de afos que tiene | Numeérica
residencia transcurrido residiendo en Tijuana.
Tijuana desde que lleg6 a
la ciudad de
Tijuana.
Casa Tenencia 1. Propia Nominal
2. Rentada
3. Prestada
De que estan|Tipo de material|1. Ladrillo Nominal
construidas utilizado 2. Madera
paredes de predominantemen
casa. te en la




elaboracion de las

paredes de la

casa.
De que esta|Tipo de material|1l.Concreto Nominal
construido el |utilizado 2.Madera
techo de la casa. |predominantemen

te en la

elaboracion  del

techo de la casa.
De que esta|Tipo de material|1l. Tierra Nominal
construido el piso. |utilizado 2. Madera

predominantemen | 3. Cemento

te en la

elaboracion  del

piso de la casa.
NUmero de | Cantidad de | Total de ventanas que hay | Numérica
ventanas de la|ventanas con que |en la casa.
casa. cuanta la casa.
Cuantos cuartos | Cantidad de | Numero total de cuartos | Numérica
tiene la casa cuartos que tiene

la casa incluyendo

la cocina, la sala'y

el bafio.
Cuantos cuartos | Cantidad de |Numero total de cuartos|Numérica
usa como | cuartos de la casa|para dormir.
recamara. que utilizan para

dormir.
Cuantas Personas | Numero de|Total de personas que|Numérica
duermen en su|personas que |duermen en su recamara.
recamara. duermen junto

con el paciente

dentro de su

recamara.
Otra persona con|Numero de|l. Si Nominal
la misma | personas que [2. No
enfermedad. padecen de

tuberculosis

ademas del

paciente




encuestado.

Donde fue|Lugar en donde|l. Consulta externa Nominal
detectado. se realizd6 el|2. Pesquisa
diagnostico de |3. Contacto
tuberculosis. 4. Hospital
Tiene cicatriz de | Cicatriz que|l. Si Nominal
BCG gqueda en laj|2. No
region  deltoidea
del brazo derecho
después de la
aplicaciéon de la
vacuna BCG, la
cual produce
inmunidad activa
contra la
tuberculosis y
disminuye la
incidencia de
tuberculosis  del
sistema nervioso
central.
Comprobacion Confirmacion de|1. Baciloscopia Nominal
la presencia del|2. Cultivo
Mycobacterium 3. Biopsia
tuberculosis. 4. Otro
Tipo de paciente |Caracteristica del|1. Caso nuevo Nominal
paciente en|2. Recaida
relacion a como|3. Reingreso
se estableci6 el|4. Referido
diagnéstico de
tuberculosis.
Tratamiento Clasificacion del|1. Supervisado Nominal
tratamiento de|2. Autoadministrado
acuerdo a la|3. Sindato
forma en que se
administra el
medicamento del
paciente.
Ha recibido | Especificar si el|1l. Si Nominal




tratamiento en | paciente ha|2. No
otro lugar. recibido
tratamiento en
alguna otra
institucion ya sea
publica o privada.
Como se sintio|Sentir del|1. Bien Nominal
con el tratamiento. | paciente en|2. Mal
cuanto a su|3. Regular
estado de salud|4. Peor
posterior al inicio
del la ingesta del
tratamiento.
Efectos Reacciones 1. Nauseas Nominal
secundarios adversas 2. Gastritis
relacionadas con|3. Cefalea
la ingesta del|4. Calambres
medicamento. 5. Diarrea
6. Artralgias
7. Exantemas
8. Otros
Ha suspendido el |Especificar si el|l. Si Nominal
tratamiento por | paciente 2. No
efectos suspendié alguna
secundarios. vez el tratamiento
por haber
presentado algun
efecto secundario.
Esquema Plan de TX que|l. Primario Nominal
tiene el paciente|2. Primario reforzado
en relacion a si es|3. Retratamiento
caso nuevo,
recaida o por
fracaso.
Fase Etapas en las que |1. Intensiva Nominal
se divide el|2. Sostén
tratamiento de la|3. Termind tratamiento

tuberculosis
donde la primera
incluye 60 dosis y
la segunda 45
dosis.




Primera Tiempo Total de dias. Numeérica
baciloscopia transcurrido entre
negativa. el inicio del

tratamiento y la

primera

baciloscopia

negativa.
NUumero de|No de personas|Numero de contactos. Numeérica
contactos gque han estado

en relacion directa

con una persona

enferma de TB

bacilifera y que ha

tenido la

oportunidad de

contraer la

infeccion.
Contactos Numero de |[NUmero de contactos|Numérica
positivos contactos con | positivos.

resultado positivo

demostrado ya

sea por

baciloscopia,

cultivo. Biopsia u

otro método.
Contactos con|El  numero de|Numero de contactos. Numeérica
profilaxis. personas que

conviven con el

paciente con

tuberculosis y que

reciben la

administracion de

farmacos

antituberculosos,

con objeto de
prevenir la
infeccion primaria




o la aparicion de
enfermedad
tuberculosa.

Motivo de egreso.

Situacion por la
gue se egresa al
paciente.

oghkwnE

Curacion

Fracaso

Traslado
Abandono
Defuncion por TBP
Otro

Nominal




CUESTIONARIO

1. Unidad 2. Institucion

3. Fecha de notificacion 4. Afiliacion o expediente
5. Nombre

6. Lugar de origen 7. Edad

8. Sexo 9. Estado civil

10. Ocupacion 11. Ingreso familiar semanal
12. Escolaridad afios cursados 13. Domicilio

14. Tiempo de residencia en Tijuana (afos)

15. La casa donde vive es: Propia | | Rentada| | Prestada| |

16. De que estan construidas las paredes de la casa: Ladrillo| | Madera| _|

17. De que esta construido el techo: Concreto | | Madera| _ |

18. De que esta construido el piso: Tierra| | Madera| | Cemento| | Alfombra| |
19. Numero de ventanas de la casa 20. Cuantos cuartos tiene la casa
21.Cuantos usa como recamara 22. Cuantas personas duermen en su recamara
23. Hay otra persona con la misma enfermedad en su casa. Si | _| No|_|

24. Fecha de diagnostico

25. Detectado en: Consulta externa | _ | Pesquisa | _| Contacto | _ | Hospital | _ | Sin dato

26. Cicatrizde BCG: Si|_| No|_| Sindato]|_|

27. Localizacion: Pulmonar | _| Meningea| | Otra | _| Sindato|_|



28. Comprobacion: Baciloscopia| | _ | Cultivo|_|_|Biopsia|_|Otro| _| Sindato|_|

29. Tipo de paciente: Caso nuevo | _ | Recaida | _ | Reingreso | | Referido| | Sindato|

30. Tratamiento: Supervisado | _ | Autoadministrado | _| Sindato | _|

31. Fecha de inicio del tratamiento

32. Ha recibido tratamiento para TBP en algun otro lugar: Si| | No|_| 33.Cual

34.Como se sintio después de iniciado el tratamiento: Bien | _ | Mal | _| Regular | _| Peor |
_|Otro| _|

35.Después de iniciado el tratamiento ha presentado alguno de los siguientes sintomas:
Nauseas | _ | Gastritis | _ | Cefalea | _ | Calambres | _ | Diarrea | _ | Artralgias | _|
Exantemas| | Otros| _|

36.Ha suspendido el tratamiento por efectos secundarios Si|_|No| _| 37. Cual
38. Esquema: Primario | _ | Primario reforzado | _| Retratamiento | | Sindato|_|
39. Fase: Intensiva | _| Sostén | | Terminé tratamiento | _ |

40. Fecha de la primera baciloscopia negativa

41. Numero de contactos

42. NUmero de contactos positivos para TBP

43. NUmero de contactos con profilaxis

44, Fecha de egreso

45. Motivo de egreso: Curacion | _| Fracaso | _| Traslado | | Abandono | _|
Defuncién por TB | _|Otro | _| Sindato| _|



