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"Es dificil comprender que uno debe continuar
el tratamiento porque estd enfermo aunque se
sienta bien, y sin embargo hay que vivir y
trabajar como si se estuviera sano a pesar de
que debe medicarse” @ |
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RESUMEN

Se realizo estudio retrospectivo de cohorte y caso testigo para evaluar la poblacion
bacilifera de Managua que ingresd al Programa de Control de Tuberculosis en 1988 y
1989 y conocer el efecto de factores institucionales y socioculturales en el abandono de
pacientes. La cohorte fue compuesta por 1,097 pacientes que ingresaron al programa en
los 18 centros de salud. De ésta se estudiaron 229 casos (pacientes que abandonaron
al tratamiento) y 599 testigos (altas mayores de 14 afnos). Se analizaron los resultados
mediante el procedimiento de Mantel-Hanszel, utilizandose la estratificacién para evaluar
modificadores y controlar distractores. El riesgo de abandono de un paciente captado
fuera del Centro de Salud fue casi tres veces el riesgo del paciente captado dentro (OR
2.9 95lc 1.3-6.6), y si fue enviado a tratarse a un centro diferente al que fue
diagnosticado, tuvo 70% mas riesgo de abandonar que si fue diagnosticado y tratado en
el mismo centro (OR 1.7 95Ic 1.08-2.7). Este factor posiblemente explicd una parte del
riesgo de abandono que ocurrid en la fase intensiva y sugiere que cuando el paciente
inicia el tratamiento y mejora son los momentos que mas relacion necesita. Los
- pacientes atendidos en Centros de Salud donde el personal recibié menos capacitacién
tuvieron 50% mas riesgo de abandonar que donde fue mayor (OR 1.5 95ic 1.1-2). Si se
aumentara la capacitacion en los centros que recibieron menos, se pudiera prevenir el
abandono en un 8% de los pacientes (RD 0.08 95ic 0.02-0.14). Es necesaria la
asignacion de camas hospitalarias para supervisar el retratarhiento y la fase intensiva del
acortado a pacientes en condiciones sociales dificiles, principaimente de mayor edad y
con antecedente de abandono (OR 6, Xmh 4.1). Entre los factores socioculturales, el
habito de ingerir bebidas alcohdlicas se identificd como el principal factor de riesgo (OR
5.4 95Ic 3.2-9), que por ser dificilmente modificable necesita intervenciones participativas

y autogestionarias.



OPINION DEL TUTOR

El abandono de pacientes al tratamiento antituberculoso es reconocido como uno
de los problehas operacionales mas importantes del programa contra la tuberculosis en
Nicaragua. Una parte de los factores que lo explican estan vinculados a las relaciones
sociales y tradiciones culturales de los pacientes y el personal, lo que determina su

complejidad conceptual.

E! primer desafio de los investigadores fue escoger el disefio mas apropiado al
objeto de estudio y seleccionar variables que ademés de su relevancia teérica fueran
modificables. La combinacién del disefio caso testigo con la cohorte retrospectiva fue
ventajosa y permitié utilizar registros existentes. La combinacién de unidades de analisis,
tipos de variables e indicadores fue una respuesta a la diversidad de planos explicativos

del problema.

Mas alla de la aplicacion de técnicas y conceptos de la epidemiologia moderna,
el proceso de investigacion fue una escuela de aprendizaje para los investigadores y el
tutor, por el interés permanente de "aprender haciendo"; igualmente para el personal de
los centros de salud que apoyaron el proceso de recoleccion de datos y para los
" pacientes cuya entrevista termind siendo una intervencion educativa. La retroalimentacion

y discusion de resultados con el personal de! nivel local fue una préactica beneficiosa.

El esfuerzo de medicion permitio formular al Ministerio de Salud algunas
recomendaciones cuya aplicabilidad es factible y evidencid asociaciones causales que
ayudaran a conducir futuros estudios sobre el problema.




INTRODUCCION

A pesar de la eficacia de los modernos esquemas de tratamiento anti-
tuberculosos, se estima que unas 1,700 millones de personas, la tercera parte_ de ia
poblacién mundial, esté actuaimente infectada con Mycobacterium tuberculosis y cada
afo se presentan ocho millones de casos nuevos y mueren casi tres millones. La gran
mayoria de casos y muertes ocurren en paises subdesarrollados y grupos sociales

marginales, donde el riesgo de infeccién puede ser de 20 a 50 veces mayor %%,

En Nicaragua el registro de la incidencia de tuberculosis bacilifera ha mostrado
variaciones importantes en las Ultimas dos décadas. En los afios anteriores a 1981, la
mayor tasa de tuberculosis bacilifera se registré en 1976 con 27 casos por 100,000
habitantes. Entre 1981 y 1986 ée reportaron tasas superiores a 65 x 100,000 habitantes,
reduciéndose en los afos siguientes hasta llegar a 38 x 100,000 habitantes en 1989 “.
En Managua, en 1986 la tuberculosis bacilifera ocup¢ el tercer lugar como causa de

muerte hospitalaria en el grupo de 15 a 49 aros ©.

El Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA) ha considerado a la tuberculosis
como enfermedad de atencion priorizada en su plan maestrb 1991-1996, enfatizando
cbmo objetivos basicos del programa la captacién de pacientes baciliferos, el ingreso al
tratamiento acortado y la reduccién del abandono. También se ha reiterado la necesidad
de continuar la integracion del programa a la red de servicios béasicos que ofrecen los

Sistemas Locales de Atencién Integral en Salud ©”.



Aungue la localizacion de baciliferos entre sintomaticos respiratorios es actividad
esencial del programa, el cumplimiento de los pacientes a la quimioterapia moderna es
el componente de mayor impacto ®. Una vez integrados al programa de control, la
mayoria de pacientes cumplen con regularidad su tratamiento, pero otros o abandonan
precozmente. Existe la opinion entre el personal de salud que la irregularidad en la
ingesta de los medicamentos y el abandono precoz al tratamiento es uno de los
problemas operacionales mas importantes, ya que impide la curacién del paciente y
favorece su cronicidad. Esto tiene consecuencia directa en su invalidez y muerte y en
el perpetuamiento de la infeccion en la comunidad. Evaluacién de cohortes realizadas
en 1982 y 1983 revelaron para Managua y el pais tasa de abandono aproximada al 32%

y tasa nacional de curacién del 50% ©.

El conocimiento de factores relacionados al abandono es escaso. En 1977, 1979
y 1988 se realizaron estudios de casos sin grupos de comparacion que evidenciaron alta
frecuencia de los factores en estudio en pacientes que abandonaron "®'"'?, Opiniones
diversas atribuyen al paciente o al personal la responsabilidad del abandono. Hay
quienes advierten la "ignorancia' de los pacientes por no comprender la urgencia de
tomar sus medicamentos con regularidad aun despues de desaparecidos los sintomas.
Es posible que factores institucionales, sicologicos vy sbcioculturales interactuen
condicionando la actitud del paciente frente a su tratamiento y propicien la irregularidad

y el abandono.



Se estudiaron cinco grupos de variables (condicidn de ingreso, esquema de
tratamiento, destino del paciente, variables socioculturales y variables institucionales) en
dos unidades de observacion, el paciente yla administracion del programa en el centro
de salud. La definicion operativa de las variables contenidas en los tres primeros grupos
se basé en los contenidos del manual de normas del programa. La seleccion de las
variables socioculturales e institucionales y su operacionalizacion se definid a partir de

la revisién teorica del problema y la experiencia del personal.

Las principales interrogantes del estudio fueron: Cual es la frecuencia de
abandono de pacientes baciliferos en los diversos esquemas de tratamiento del programa
de control de tuberculosis? Porqué abandonan? Cuédles son los principales factores
personales, institucionales y socioculturales que se asocian mas frecuentemente al
abandono? De estas preguntas surgieron otras que fueron objeto de investigacion:
Cual es la incidencia de casos nuevos baciliferos captados? Fue apropiada la seleccion
de esquema de tratamiento segun la condicion de ingreso de los pacientes? Cuél es la
cobertura del esquema acortado y la tasa de curacion? Cual es la proporcion de

aplicacion del esquema de retratamiento y el porcentaje de curacion?

Las respuestas a estas preguntas ayudaron a identificar defectos operacionales
que favorecen la irregularidad del paciente en su tratamiento, pudiendo contribuir a
reducir las tasas de abandono, aumentar las posibilidades de curacién y el control de la

transmision del bacilo en la comunidad.



OBJETIVOS

GENERAL

Determinar los principales factores asociados a la irregularidad o abandono dei
tratamiento antituberculoso en, pacientes baciliferos del Programa de Control de

tuberculosis, en Managua durante el periodo 1988-1989.

ESPECIFICOS

|dentif®as principales caracteristicas de la poblacion bacilifera que ingreso al

1.
programa de control.

2. Identificar el grado de adecuacion del tipo de esquema segun la condicion de
ingreso de la poblacién bacilifera en estudio.

3. Determinar el destino de la poblacién bacilifera que ingresé al programa.

4. Identificar los principales factores institucionales, socioculturales y personales en

el abandono de pacientes al tratamiento.



MARCO REFERENCIAL

La politica de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el control de la
tuberculosis sigue vigente en los paises en desarrollo, al adéptar el principio de
integracién como estrategia oficial de control de la enfermedad bajo el enfoque de
atencién primaria en salud. Se destaca la necesidad de la coordinacién entre los sectores
vinculados a la salud y el compromiso comunitario que favorezcan la disminucion del

sufrimiento individual y social. *

Los reportes de reduccion de la incidencia de tuberculosis bacilifera no
necesariamente son indices confiables de la enfermedad. Las posibles variaciones en la
proporcion de casos no diagnosticados estan relacionadas con las variaciones en la
calidad y amplitud de su busqueda, lo que hace que la tasa de incidencia como indice
epidemioldgico deba interpretarse con bautela 2 El riésgo anual de infeccién es un mejor
indicador para estimar los casos infectantes y conocer la fuerza de transmisién de la
enfermedad, ya que su estimacion no estd directamente influenciada por el

funcionamiento del programa.’

l0rganizacién Panamericana de la Salud. Informe final. pp.
XI-XX1. EN: Seminario regional de tuberculosis, IV. Washington,
1988. (publicacidn cientifica 511).

’Styblo, K. Estado del arte. Epidemiologia de la tuberculosis.
‘Boletin de la Unidén Internacional Contra 1la Tuberculosis.
53(3):1450-157; 1987.

3Farga, V. Tuberculosis. Santiago de Chile, Mediterréaneo.
1989.



Qué probabilidad existe que un enfermo sometido a tratamiento fracase o sea
curado? De acuerdo al modelo de Pioat, segliin Mercenier* el éxito de la quimioterapia
depende de dos parametros, la eficacia del tratamiento (pardmetro técnico) vy la
probabilidad de regularidad de su ingesta (parametro operacional). Se ha identificado la
irregularidad y el abandono de pacientes al tratamiento antituberculoso, como uno de los
problemas 6peracionales mas importantes que enfrentan los programas de control en la
mayoria de los paises.-En Nicaragua se aplican gratuitamente en condiciones de
programa tres regimenes de tratamiento, dos esquemas de corta duracion de ocho
meses, acortado y retratamiento y uno de doce meses con eficacias superiores al 98%
en el acortado y 95% en el estandar . Sin embargo, la persistencia del abandono nos
demuestra que la existencia de esquemas terapéuticos altamente eficaces y de corta

duracion, no son suficientes para obtener tasas de curacion satisfactorias.

Parte de los factores condicionantes de lareqularidad en el tratamiento se arraigan
fuera del sistema de salud, tanto en las actividades de la vida cotidiana como en la
estructura social y las tradiciones culturales °. En un inicio el paciente tuberculoso
consulta por los sintomas. Una vez diagnosticado, este primer contacto entre el paciente
y el personal puede ser un acontecimiento crucial del cual depende el futuro del paciente.

“En este momento surgen factores favorales o desfavorables a la motivacién ante el
tratamiento, su aceptacion o rechazo. Al mes o dos meses de tratamiento, el paciente

se siente mejor y quizas no padece de sintomas. "Es natural entonces que lo embriague

‘Mercenier, loc. cit.

*Chaulet, P. Tratamiento de la Tuberculosis: retencién de
casos hasta su curacion. Ginebra, OMS. 1983 (WHO/TB/83.141)

®Toman, K. Baisqueda de Casos y Quimioterapia de la
Tuberculosis: Preguntas y Respuestas. Ginebra, 1979, p. 233-241.
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la euforia de la recuperacioén y se olvide de los farmacos" 7, cuyos efectos pueden ser
mas molestos que la enfermedad misma. Es por eso que alrededor de estos dos
momentos claves se deben tomar una serie de precauciones para lograr una
administracion regular y continuada de los medicamentos, que prevenga el riesgo de
recaida y garantice la curacién. Estas precauciones tienen que ver con dos elementos,
la comunicacion entre el paciente y el personal y la organizacion del tratamiento. El
paciente tuberculoso necesita algo mas que informacién y educacién sanitaria. Es un
asunto de comunicacion humana que requiere comprension de sus problemas,
necesidades, temores y actitudes hacia la medicina tradicional y hoderna. Requiere de
un trabajador de la salud que hable "el idioma" de! paciente y de una relacion estrecha,
comprometida y sin estigmas, capaz de superar barreras intelectuales, sociales y
culturales." Una actitud protectora lo alienaran, y en lugar de confianza producira

desconfianza que conducira al rechazo del tratamiento ®.

El otro aspecto clave para lograr el cumplimiento y la curacion del paciente se
refiere a la organizacion de la quimioterapia. Esto requiere cumplir los "principios basicos
de una buena quimioterapia’, los cuales son mas factibles de aplicarse si se organiza el
servicio y se confecciona el tratamiento en funcion de la convivencia, el estilo de vida y
los problemas de cada paciente °. Hay que organizar el tratamiento teniendo presente
la comodidad del paciente y no la del servicio. Antes se pensaba que los casos
inaparentes eran mas numerosos que los aparentes, en consecuencia se insistia en la
busqueéa de asintomaticos. La estrategia moderna reposa en la captacion y el

tratamiento de pacientes que consultan espontaneamente. Lo prioritario es responder

“Poman, loc. Cit.
®Toman, loc. cit.

Toman, loc. cit.



“"primero a los problemas de quien sufre antes que ir a buscar aquellos que no sufren"
' En la deteccién y tratamiento deben considerarse dos asuntos principales, el
sufrimiento de enfermos sintomaticos que se presentan espontaneamente a consuita y

los enfermos contagiosos con sintomas positivos a la microscopia de los esputos.

Cuar_1do el paciente ingresa al programa interviene el criterio del personal acerca
del tipo de esquema a aplicar segun la condicion de ingreso. Las normas de tratamiento
son una guia terapéutica aplicable, sin embargo el personal muchas veces desconoce
las bases de su elaboracion, lo que hace quer opte por decisiones que no son las mas
apropiadas al paciente. Entre las pautas técnicas que el personal debe conocer son los
posibles efectos secundarios que puedan presentarse con un regimen estandar y las

medidas correctivas que deben aplicarse.

Se discuten otros factores qué intervienen en la irregularidad y abandono al
tratamiento como el alcoholismo, crisis familiar y laboral que al agudizarse hace que el
paciente se preocupe mas de ellos que de su sufrimiento causado por la enfermedad.
Otros factores que intervienen en la regularidad de la administracion del tratamiento
antituberculoso son la capacitacion, calificacion técnica, estabilidad e interés del personal
y la educacion al enfermo y sus familiares. Todo esfuerzo para finalizar existosamente
el tratamiento servira de muy poco mientras no se resuelvan los problemas que tienen
que ver con la regularidad de su ingesta. Mientras tanto, hasta el mejor de los

regimenes no alcanzara el éxito terapéutico y epidemiolégico que es capaz de lograr .

*Toman, loc. cit.



METODOLOGIA

Se realizé estudio retrospectivo de cohorte y caso testigo. Se identificd una
cohorte de 1,097 pacientes con tuberculosis pulmonar bacilifera que ingreso al programa
de control en los 18 centros de salud de Managua durante 1988 y 1989, incluyendo los
pacientes que estuvieron ingresados en el Sanatorio Rosario Lacayo o los hospitales.
‘No fueron elegibles como sujetos el 2% de los ingresos que comprendio a los pacientes
que fueron trasladados de otros departamentos, quienes abandonaron y al reingreso
tenian baciloscopia negativa y los cronicos. Cada miembro de la cohorte se identifico
en los registros "ficha de tratamiento”, "libro de registro” y "expediente personal" del
Centro de Salud donde inicio el esquema de tratamiento, especificAndose su edad, sexo,
y procedencia domiciliar, fecha de inéreso, condicion de ingreso, tipo de esquema y
destino. Si fue transferido a otro Centro, alli se completd su evaluacién. La informacion
originada en las fuentes primarias se contrasto con el criterio del personal y se recopild

en una matriz previamente elaborada.

Se disend estudio caso testigo a partir de los ingresos de la cohorte,
identificandose 825 pacientes entre los baciliferos mayores de 14 anos que al ingresar
ﬂ:éron clasificados como casos nuevos o vueltos a tratar y que abandonaron su
tratamiento o fueron dados de alta. En total se estudiaron 226 casos y 599 testigos para
una razén de 2.6 : 1. Se consideraron casos a los pacientes tuberculosos baciliferos

que abandonaron el esquema de tratamiento. Se entendié por abandono la inasistencia
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continua a la toma de los medicamentos por mas de 4 dias consecutivos en la fase
supervisada del tratamiento acortado (primeros dos meses), o del retratamiento (todos
los 8 meses) ¥ més_ de dos meses en el tratamiento autoadministrado (todo el tratamiento
estandar y la segunda fase del acortado). Se estudiaron 164 abandonos de pacientes
nuevos y 62 de pacientes vueltos a tratar. Fueron testigos los paciente que fueron dados

de alta, entendiéndose como tal el paciente que completd su tratamiento en el periodo
indicado ya sea con baciloscopia negativa (a los 8 6 12 meses segin esquema) o sin
Gltima baciloscopia de control, y ademas cumplié su tratamiento con regularidad, segun
criterio del personal responsable y observacion de la tarjeta de tratamiento de parte de
los investigadores. Fueron objeto de estudio 553 altas en pacientes nuevos y 46 en
vueltos a tratar. Cualquier alta en estudio representd a los pacientes que si hubiesen

abandonado, hubiesen sido seleccionados como casos.

Para la recoleccion de datos se realizaron dos entrevistas. Una al personal
responsable de la administracion del tratamiento y otra al paciente caso o testigo en
visita domiciliar. Se combinaron métodos diversos para la asignacién de valores a
variables como entrevista, observacién y criterio del personal. La informacién se registro
en un cuestionario estandarizado para casos y testigos, el cual se someti6 a dos pruebas
de campo con 10 pacientes en cada ocasién que fueron incluidos al estudio. Las
entrevistas fueron realizados por el equipo de investigacion, de tal manera que su
conocimiento de la estructura del cuestionario y su familiarizacion con las preguntas les
permitio formularlas sin necesidad de leerlas. Cuando el paciente no se encontrd en la
direccién senalada en el expediente clinico, se averigué con el personal de salud o
familiares su posible ubicacion y se repitio la visita hasta estar seguro de su permanencia

o emigracion. El personal de las unidades rurales apoyé activamente la blsqueda de

12



pacientes en su domicilio y cuando fué necesario en los centros de trabajo. No se
obtuvieron datos de 60 pacientes que representaron el 8% del total a estudiar siendo las

razones principales cambio de domicilio y direccion falsa.

Luego de codificarse cada cuestionario se cred una base de datos para cada
componente del estudio mediante el programa Word Star en su modo no documento (N),
utilizando un computador Toshiba 1000 LE. Para el procesamiento de los datos se us6
el paquete estadistico NANOSTAT. Para la presentacién de graficas se utilizo el
prdgrama Harvar Grafic. Elmétodo estadistico empleado fue el procedimiento Mantel-
Haenszel que incluye la estimacion de riesgo, la prueba de significancia y la
estratificacién "®. El riesgo relativo de un individuo se calculé como la razén de
productos cruzados (OR) y toda X fue expresada como de un grado de libertad si no se
expresoé al contrario. La X® de heterogeneidad empleada fue la de Zelen y los limites
de confianza los de Miettinen. También se estimé el riesgo diferencial (RD) cuando el
contraste se hizo en toda la poblacion bacilifera. La evaluacién de modificadores de
efecto y el control de distractores (factores de confusion) fue realizado durante el analisis

mediante estratificacion 4.

Los resultados fueron discutidos en un taller regional con el personal local del
programa que estuvo involucrado en el proceso de recoleccion. También en diferentes
momentos se realizaron consultas a los especialistas del programa a todos los niveles.

Los comentarios y sugerencias son parte de la discusion de los resultados.

13



RESULTADOS

Fueron estudiados 1,097 pacientes con tuberculosis pulmonar bacilifera que
ingresaron al programa en los dos arios de estudio, 839 casos nuevos y 258 reingresos,
para una tasa de incidencia de 45/100,000 habitantes en 1988 y 42/100,000 habitantes
en 1989. De los casos nuevos el 78% recibid el esquema acortado de 8 meses
2SRHZ/6TH, 84% en areas urbanas y 47% en rurales (Xmh 10.1) y el 19% el estandar
de 12 meses 2STH/10TH. De los reingresos, 48% fueron vueltos a tratar, 34% recaidas
y 12% fracasos. El esquema de retratamiento de 8 meses 2SRHZE/1RHZE/5R;H,E, se
administro al 72% de pacientes vueltos a tratar, al 87% de fracasos y al 92% de
recaidas, lo que representa un 76% de todos los reingresos, 13% mas en las areas

urbanas (RD 0.13, Xmh 2) (grafico 1).

Del total de ingresos baciliferos, 711 (65%) fueron dados de alta (67% en areas
urbanos y 56% en rurales), 39 (4%) fracasaron, 39 (4%) fallecieron y 251 (23%)
abandonaron el tratamiento, 22% en areas urbanas y 27% en rurales (grafico 2). Entre
los casos nuevos abandonaron el 20% (20% en areas urbanas y 22% en rurales), 60%
‘de los vueltos a tratar, 16% de las recaidas y 10% de los fracasos. Aunque en [os tres
esquemas de tratamiento un 50% de los abandonos ocurrieron en la fase intensiva

(grafico 3), en los vueltos a tratar este porcentaje fue del 58%. Un paciente vuelto a
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tratar tuvo 4.5 veces el riesgo de abandonar que un caso nuevo (OR 4.5 95ic 3-6.6, RD
0.34) y 5.8 veces el riesgo de abandonar que un paciente que ingresé por' recaida (OR
5.8, 95Ic 3-11.2). La primera relacion no cambié al estratificar por procedencia, sexo,
edad ni esquema de tratamiento fue diferente entre los mayores de 35 afios (OR 7, RD
0.43) y los de 24 a 35 afios (OR 2.5, RD 0.21, X*het 6.3) (grafico 5). ésta diferencia de
riesgo entre edades no se explicd por sexo y urbanidad, identificandose los mayores de
35 afios como grupo de riesgo especial de abandono por la condicion vuelto a tratar
(gréfico 4). El riesgo de abandono del paciente vuelto a tratar con respecto al paciente

que ingresd por recaida fue ocultado por la edad (OR no sesgada 7.4, Xmh 6.9) y

explicado por el esquema de tratamiento (OR no sesgada 4.8, Xmh 4.5).

El esquema acortado presentd altas del 74% en areas urbanas y 75% en rurales,
el estandar del 40% tanto en areas urbanas como rurales y el retratamiento del 58%
- (60% urbano y 54% rural). En el acortado, la posibilidad de alta urbana sin Ultima
baciloscopia de control fue 3.9 veces en relacion al alta rural (OR 3.9, Xmh 2),
aumentandose a 12 en el estandar (OR 12, Xmh 2.8). El esquema acortado tuvo 16%
de abandonos (17% urbano y 15% rural), el estandar 42% (46% urbano y 36% rural)

y el retratamiento 26% (25% urbano y 28% rural).

Al esquema acortado, las unidades con mayor abaindono fueron Pedro Altalmirano
(25%) (urbana) y San Rafael del Sur (30%) (rural) y menor abandono Villa Venezuela

(4%) y Silvia Ferrufino (12%). Al esquema estandar, las unidades con mayor abandono
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fueron Francisco Buitrago (68%), Ciudad Sandino (67%) y Altagracia (565%) (urbano) y
el Crucero (67%), Ticuantepe (60%), Villa Carlos Fonseca (45%) e ingenio Julio Buitrago
(44%) (rurales); menores tasas presentaron Villa Venezuela (15%) y Sdcrates Flores
(17%) (urbanas). Al retratamiento, presentaron mayor abandono Ciudad Sandino (44%)
(urbana) y Ticuantepe (67%) (rural) y menor abandono Altagracia (8%) y Carlos Rugama

(8%) (cuadro 5).

Un paciente vuelto a tratar que recibié estédndar tuvo 6 veces el riesgo de
abandonar que uno que recibid el retratamiento tomando en cuenta la edad (OR no
sesgada 6, Xmh 4.1) y no se explicé por sexo y procedencia. Hay sugerencia que hubo
diferente riesgo entre los mayores de 35 afnos (OR 15.8) en comparacién con los de 24
a 35 anos (OR 4.3), entre masculinosr(OR 6) y femeninos (OR 1.8) y entre casos de
procedencia rural (OR 14.3) y urbana (OR 3). Por su parte, un caso nuevo que recibid
el esquema estandar tuvo 3.6 veces el riesgo de abandonar que uno que recibid el
esquema acortado (OR 3.6, 95ic 2.4 - 5.4). La relacion encontrada aumento al excluir
por estratificacion el efecto de edad (OR no sesgada 4, Xmh 6) y no se modificé al

excluir sexo y procedencia (graficos 6,7).

En los casos nuevos fue mayor el riesgo de abandono en los pacientes que
dijeron no practicar ninguna religion que los que dijeron que practicaban (OR 3, Xmh 2),
con menor escolaridad que con mayor escolaridad (OR 2, Xmh 2.4), masculinos que
femeninos (OR 1.9, Xmh 2.9), con mayor distancia de su casa al centro de salud que con
menor distancia (OR 1.8, Xmh 2.2) y desempleados o con empleo inestable que con

empleo estable (OR 1.4, Xmh 1.4) (cuadro 8).
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Un paciente captado fuera de la unidad tuvo 2.9 veces el riesgo de abandonar que
uno captado dentro (OR 2.9, 95ic 1.3 - 6.6). Se estratificd por condicién de ingreso,
edad, procedencia, sexo, ocupacion, escolaridad, distancia al centro de salud, religion,
hijos dependientes, ingesta de licor, lugar de diagnostico y tratamiento, e intolerancia al
tratamiento y ninguna de las variables analizadas explicd la relacion encontrada. Se
sugiere que hay diferencias de ri;esgo entre areas urbanas (OR 3.7) y rurales (0.8, X*het
2). Concentrar esfuerzos en la captacion de sintomaticos respiratorios dentro de la unidad
en vez de fuera permitiria disminuir las tasas de abandono en un 24% (RD 0.24, 95ic

0.06 — 0.42) (gréafico 9).

Un paciente diagnosticado en una unidad y tratado en otra, tuvo 1.7 veces el
riesgo de abandonar que un paciente que se diagnostico y traté en la misma unidad (OR
1.7, 95lc 1.08 ~ 2.7, RD 0.09). Ninguna de las variables analizadas pudo explicar la
relacién encontrada. Tratar a los pacientes en la misma unidad donde fueron
diagnosticados en vez de remitirlos, permitiria reducir las tasas de abandono en un 10%
(RD 0.10, 95Ic 0.02 - 0.22). Se observo diferente riesgo entre pacientes rurales (OR 7.7,
RD 0.31) y urbanos (OR 1.3, RD 0.05, X? het 7.04), diferencia que no fue explicada por
edad, sexo, procedencia, condicion de ingreso, ocupacién, escolaridad, distancia de su
casa al centro de salud, religion, hijos dependiente e ingesta de licor. Por tanto se
identificd a los pacientes procedentes de dreas rurales como grupo de riesgo especial

de abandono si son diagnosticados y tratados en diferentes. unidades (gréfico 10).

Un paciente que tiene el habito de ingerir con mayor frecuencia bebidas
alcoholicas tuvo 5.4 veces el riesgo de abandonar que un paciente sin este habito (OR
5.4 95Ic 3.2 - 9) o que las ingiere con menor frecuencia. La condicion nuevo o vuelto

a tratar explicé una parte de la relacion (OR no sesgado 3.4, Xmh 5.8). Modificar el
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habito de ingesta de licor a favor de reducir o anular su frecuencia permitiria reducir las
tasas de abandono en un 35% (RD 0.35, 95Ic 0.24-0.46). En los casos nuevos, la edad,
sexo, procedencia, condicion de ingreso, ocupacién, escolaridad, distancia al centro de
salud, religién e hijos dependiente no explicaron la relacion encontrada. Se sugiri6
diferencias de riesgo entre desempleados o con empleo inestable (OR 7.9) y grupos no
desempleadoAs (OR 3, X?het 2.2 1gl) (gréfico 12). Un paciente atendido en centros que
durante el periodo de estudio el personal recibido menor capacitacion tuvo 1.5 veces el
riesgo de abandonar que donde la capacitacion fue mayor (OR 1.5, 95lc 1.1-2). Si se
aumentara la capacitacion en las areas que récibieron menos, la tasa de abandono

bajaria un 8% (RD 0.08, 95Ic 0.02 - 0.14) (grafico 13). Un paciente atendido en unidades
que tomaron menos decisiones locales en relacién al programa tuvo 1.7 veces el riesgo
de abandonar que un paciente atendido en unidades donde el equipo local tomé mas
decisiones, excluyendo por estratificacion el efecto de la capacitacion (OR 1.7, Xmh
3.14). Mejorar la capacidad de toma de decisiones en el nivel local disminuiria las tasas
de abandono en un 5% (RD 0.05, 95lc 0.007 - 0.11). Habia una sugerencia que no se
pudo apreciar con 95% de confianza, que un paciente atendido donde existid rotacion
de enfermeria tuvo 1.3 veces el riesgo de abandonar que un paciente atendido donde
no existié esta rotacion (OR 1.3, 95Ic 0.95 - 1.9), mientras que un paciente atendido
donde existio rotacion del médico de apoyo tuvo 1.2 veces el riesgo de abandonar que
un paciente atendido donde no existié rotacion (OR 1.2, 95ic 0.88 - 1.6). No se
detectaron diferencias grandes en el riesgo individual de abandono en centros con
diferentes condiciones del local del programa, ni en caso de rotacién de la auxiliar de

enfermeria ni funcionamiento deficiente del laboratorio.
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DISCUSION

Muchos abandonos son evitables, y con ello se evita el sufrimiento humano y el
costo social y econémico de la tuberculosis. De acuerdo al modelo de Pioot, segun
Mercenier ", la probabilidad que un paciente tuberculoso sometido a tratamiento fracase
o sea curado depende de la eficacia del tratamiento y la regularidad de su ingesta. El
esquema estandar de 12 meses y el acortado de ocho tienen eficacia superiores al 95%

y 98% respectivamente “'®

. Sin embargo la evidente persistencia del abandono nos
reitera que la eficacia no es suficiente para obtener tasas de curacion satisfactorias y que
el mejor de los regimenes no alcanzara el éxito terapéutico y epidemioldgico que es

capaz de lograr mientras no se resuelva el problema de la regularidad en su ingesta. %

La tasas de incidencia de tuberculosis pulmonar bacilifera encontrada fue parecida
en areas urbanas vy rurales, similar a la tasa nacional y la mayor del pais junto a las
regiones auténomas atlanticas y region sexta (Matagalpa y Jihotega), manifestando en
la Uitima década una tendencia ligeramente descendente . Las tasas de incidencia
estimadas son Utiles para evaluar el impacto de intervenciones, pero la importancia de
este indice para evaluar la magnitud y tendencia de la enfermedad es reiativa a la
calidad y extension de la busqueda de casos. Un mejor indicador para estimar los casos
infectantes y conocer la fuerza de transmision de la enfermedad es el 'riesgo anual de
infeccion', ya que su estimacion no esta directamente influenciado por el funcionamiento
del programa !'"'®'9, Sefala Styblo que una tasa del 1% corresponde aproximadamente
a una tasa de incidencia de baciliferos de 50 x 100,000 habitantes donde la prevalencia
de HIV es baja “. La disminucién anual del riesgo de infeccién ha sido rapida en los
paises industrializados (12 al 14%), pero lenta en el resto del mundo, e inclusive en

muchos paises no se ha registrado reduccién alguna @,
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Fueron identificados factores de riesgo relacionados con la organizacién de los
servicios y las condiciones de vida de los pacientes. En relacién a los servicios, esta
documentado el criterio que para lograr la curacién se debe organizar el tratamiento en
funcion de la conveniencia, el estilo de vida y los problemas de cada paciente "'®. En
1984 el Ministerio de Salud introdujo la quimioterapia de corta duracion en el marco del
Programa de Ayuda Mutua del UICTER con el apoyo de la Asociacion Nacional de Salud
de Noruega y el gobierno de ese pais ®". Este esquema logré en 1989 similares
coberturas en la regién Il (Managua) y el pais, siendo las regiones Il (Ledn-
Chinandegé), Hi (Managua) y IV (Masaya-Carazo-Granada-Rivas) las que reportaron
mayores cobertura Y. La tasa de curacién (74%) aunque aceptable puede ser mejorada
con la reduccién del abandono. La tasa de abandono (16%) aunque regular, representa
el cambio mas destacado al pasar del régimen estandar de 12 meses al acortado de
ocho. Ambas tasas fueron similares para las areas urbanas y rurales y comparables a

las tasas nacionales .

E! objetivo de la quimioterapia es curar un minimo del 75-80% de todos los
pacientes con baciloscopia positiva “®. Ensayos clinicos han demostrado que la
quimioterapia de corta duracién con regimenes conteniendo rifampicina y pirazinamida
es la de mayor impacto para tratar la tuberculosis “®. Se considera que la
operacionalizacion del concepto de abandono al tratamiento acortado influye en su
frecuencia. La norma nacional establece cuatro dias de inasistencia en la fase intensiva
para que un caso sea clasificado como abandono, criterio que ordinariamente no se
corrresponde a la realidad que estan insertos la mayoria de los pacientes. Si esto
sucede, el paciente es excluido del esquema acortado e ingresado al esténdar, y puede
ser estigmatizado como "paciente en riesgo de abandono" y de esta manera perder la

las mejores oportunidades y beneficio del esquema acortado.
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Aunque ftres cuartas partes del total de reingresos baciliferos recibieron el
esquema de retratamiento, un tercio que lo tenian indicado por antecedentes de recaida,
fracaso o abandono anterior, no lo recibieron. La tasa de curacion (58%) fue baja,
principalmente en areas rurales y la de abandono (26%) alta. Ya que se considera a este
esquema como la Ultima oportunidad de curacién, los abandonos son especialmente
importantes ya que pueden llevar al paciente a la cronicidad y muerte. El PCT ha
indicado desde 1987 la hospitalizacion de pacientes durante la fase intensiva del
esquema acortado y el retratamiento. Esta estrategia demanda disponer de camas
hospitalarias en cada regién y ha sido orientada a casos cuyas condiciones sociales lo
ameriten, principalmente a pacientes que provenien de é&reas rurales con acceso
geografico dificil. Se ha extendido su aplicacién a los casos que se presume no van a
seguir el tratamiento supervisado si no se les dan facilidades iniciales y tiempo para
asimilar lo que el tratamiento implica ™", Si el personal de salud asume que un paciente
con baciloscopia positiva no cumplira la fase intensiva inicial de dos meses, debera ser
admitido a un hospital aunque la politica sanitaria establezca el tfratamiento ambulatorio
como forma principal de quimioterapia '®. En Managua no ha establecido esta politica
lo cual ha incidido negativamente en el cumplimiento regular y la curacién de los
pacientes. Si se ofreciera a pacientes con problemas sociales la alternativa de
hospitalizacion durante la fase intensiva, el impacto en la aplicacién de los esquemas

probablemente aumentaria y se disminuiria la aplicacién errénea del esquema estandar.

21



El esquema estandar presenté en ambas fases la mas alta tasa de abandono
(42%) y la més baja de curacion (40%), a pesar que la operacionalizacion del concepto
de ébandono permite al paciente dos meses de inasistencia ininterrumpida en cualquier
fase antes de ser clasificado como abandono © lo que conlleva mayores oportunidades
para ser rescatado. Esta baja efectividad esta relacionada con las desve;wtajas del
esquema con relaciéon al acortado y con los criterios de inclusion de pacientes. Un
paciente de nuevo ingreso si es tratado con el estandar de 12 meses tiende a
desestimularse mas facilmente que si es tratado con el acortado, ya que esta sujeto a
mas tiempo de tratamiento y mas lenta negativizacién y mejoria del estado general. Los
pacientes que ingresan al estandar son aquellos que a criterio del personal "'no cumplen
los requisitos de supervision" como establece la norma. Este criterio puede ser objetivo
al tratarse de pacientes con problemas dificilmente modificables que persisten cuando
es reingresado, pero también puede ser subjetivo y reflejar insuficiente esfuerzo del
personal por ayudarle a superar problemas que en el esquema anterior influyeron en su
irregularidad y abandono. Es cada vez mas claro que 12 meses de quimioterapia con
’estreptomicina, isoniacida y tioacetazona no logran resultados éptimos en paises en
desarrollo (las tasas de curacion de baciliferos rara vez exeden el 60%) sin una
exepcional capacidad gerencial e infraestructura de salud ""®, influyendo en el fracaso
terapéutico, ademas de la irregularidad de su ingesta, los retrasos en el diagnéstico y la

posible resistencia a la isoniacida.

22



También influyé en las posibilidades de cumplimiento de la quimioterapia la
condicién del paciente al momento del ingreso (caso nuevo, recaida o vuelto a tratar).
Un caso nuevo es la primera exposicion a las exigencias del tratamiento, una recaida
tiene el antecedente de cumplimiento regular y exitoso, sin embargo el vuelto a tratar
tiene antecedente de abandono, y los factores que inﬂuyéron con anterioridad pueden
persistir al momento del reingreso y favorecer un segund6 abandono, el cual aumenta
las posibilidades de resistencia adquirida y cronicidad. Pudo ocurrir que el abandono
anterior estigmatizé al paciente como "en riesgo de abandono’, lo cual limit6 al personal
para darles el esquema de retratamiento ya que éste consider6 que se trataba de un
paciente "con problemas de supervision®, siendo incluido en el estandar, que ofrece
menos oportunidad de curacidn por la resistencia adquirida. A veces el personal asume
que el esquema estandar es un chance para que el paciente adquiera los requisitos o
gane la confianza de que cumplira las estrictas normas del retratamiento. Los resultados
del estudio y las consideraciones anteriores hacen presuponer que el paciente que
reingresa con antecedente de abandono sea quien requiera mayor capacidad de

comunicacion de parte del personal.

En los tres esquemas de tratamiento la mitad de los abandonos se dieron durante
la fase intensiva, estando mas expuestos los pacientes urbanos con esquema estandar.
El primer contacto entre el paciente y el personal del programa puede ser un
acontecimiento crucial para la actitud y motivacion del paciente, pues desde ese
momento suceden factores beneficiosos o desfavorables de los cuales depende el éxito
del tratamiento y el futuro del enfermo "?; al mes o dos meses de tratamiento el paciente
se siente mejor y quizas no padece sintomas, 'es natural entonces que lo embriague la

euforia de la recuperacion y se olvide de los farmacos.
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E! inicio del tratamiento y una vez que el paciente se siente mejor, son entonces
los dos momentos claves que mas necesitan de comunicacion y relacion humana para
motivar al paciente y revertir las posibilidades de fracaso terapéutico '®. Un buen primer
paso de comunicacion puede lograrse con una entrevista inicial al paciente, momento
durante el cual ademas de preveerse medidas de rescate en caso de inasistencia, se
informe al paciente y se tomen en cuénta sus necesidades, temores y problemas; un
espacio donde el paciente participe de las decisiones sobre su plan de tratamiento. De
esta manera, cuando llege el momento que el paciente se siente mejor y aumenten las
posibilidades de irregularidad o abandono, esté mas motivado y conciente de la

necesidad de continuar su quimioterapia.

Entre los factores organizacionales susceptibles de intervencién y modificacion
para reducir el riesgo de abandono se encontraron: la forma de deteccion de pacientes,
el lugar de diagnoéstico y tratamiento, la capacitacion recibida, la rotacion del personal y
su capacidad de tomar decisiones locales. El paciente tuberculoso generalmente es
detectado por el examen baciloscdpico de la expectoracién de los enfermos que se
presentan espontaneamente a la unidad de salud, aunque en ocasiones la deteccion se
da por acciones de busqueda activa que organiza el personal en la comunidad o centros
de trabajo. Esta ultima actividad conlleva mayor riesgo de abandono de los pacientes
ademas de mayor costo economico. Cuando el tratamiento es producto de una
captacion que no ha sido espontanea, es posible que el paciente opte por atender otras
necesidades antes que un tratamiento del cual no esta convencido, predisponiéndose al
rechazo de la discipliné que exige el tratamiento. Aunque fue evidente el riesgo de
abandono en pacientes captados por busqueda activa fuera de la unidad de salud, la
baja prevalencia de este factor en la poblacion estudiada influyé poco en la tasa global

de abandono, sin embargo los resultados nos indican que los esfuerzos de busqueda
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activa de pacientes que no consultan no debe competir con las acciones educativas al
paciente, la familia y la comunidad y con el esfuerzo para realizar el‘ examen de
baciloscopia a toda persona sintomatica respiratoria de mas de 21 dias que consulte
espontaneamente a la unidad y a contactos sintomaticos de pacientes baciliferos.

Una vez diagnosticada la tuberculosis, un tercio de los pacientes fueron enviados a otro
centro de salud a recibir su tratamiento, lo cual fue identificado como factor de riesgo de
abandono principalmente en pacientes con procedencia rural. Con frecuencia se observa
que una proporcion importante (hasta un 20%) de los casos diagnosticados por el
laboratorio no son puestos en tratamiento por diferentes factores, entre ellos falta de
comunicacion entre el laboratorio y el equipo, demoras en la recepcion y procesamiento
de IaS muestras y falta de comparacion de los datos de laboratorio con los de notificacion
@ Estos inconvenientes son reforzadbs cuando el paciente es enviado a tratarse a una
unidad diferente a la que fue diagnosticado. Ademas, la comunicacion con el paciente
'que se enviara a ser tratado a otra unidad de salud es menor que la que se establece
con el resto de pacientes, lo que agrede la confianza que deposité en el servicio,
refuerza su rechazo y lo predispone al abandono. Es posible que el paciente con
procedencia rural sea mas sensible al efecto negativo de ser tratado en lugar diferente
donde fue diagnosticado, ya que necesita mejor cuido y comunicacion, lo que hizo que
al paciente rural se le identificara como grupo de riesgo especial de abandono cuando
es tratado en lugar diferente a donde se diagnosticd. Deben hacerse esfuerzos para que
‘cada paciente sea sujeto de las decisiones sobre su tratamiento, de tal manera que si

es transferido a otro centro para ser tratado, sea una decision en la que él participe.
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No es hallazgo nuevo encontrar que las tasas de abandono se reducirian si se
incrementa la capacitacién al personal, pero seguramente contribuiria mas si los
‘contenidos se adeclan a los datos que tienen mayor relevancia local y reflejan la
experiencia y cotidianidad del personal. Por otra parte, la sensibilidad y experiencia que
démanda el manejo del paciente tuberculoso debe comprometer a los responsables de
cada unidad en mantener lo mas estable posible al personal de enfermeria. Es facil
suponer que la rotacion indiferenciada de este personal ocasione en el paciente
inseguridad y desconfianza hacia el personal y desmotivaciéon para continuar su
quimioierapia. Hay indicios que la reduccién de las tasas de abandono disminuyendo la
exposicion a los factores de riesgo, se reforzaria aumentando el desarrolio de la
capacidad local en la toma de decisiones, pues es indudable que una verdadera
participacién comunitaria y gestién local del programa mejoraria su aplicacion ., Esto
es congruente con el proceso de implantacién y desarrollo de los Sistemas Locales de
Atencion Integral en Salud anunciados en el Plan Maestro @; sin embargo este proceso
se veria limitado sin una firme decisioén politica, sin la transferencia efectiva de los

recursos al nivel local y sin el funcionamiento de un poder politico que promueva la

participacion social y el desarrollo de la capacidad tecnica y administrativa en ese nivel

donde vive la gente ®.
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Parte de los factores condicionantes de la irregularidad y el abandono al
tratamiento se arraigan fuera del sistema de salud, tanto en actividades de la vida
cotidiana como en la estructura social y en las tradiciones cuiturales . El alcoholismo,
gue resulté ser uno de los principales factores de riesgo, es parte de una gama de
factores sicologicos y socioculturales que son dificilmente modificables por acciones
institucionales, pero pueden abordarse por intervenciones que tengan como base la
participacion social, comunai y de los mismos pacientes en colectivos que promuevan el
autocontrol, conocimiento sobre los aspectos fundamentales de la enfermedad y la
participacion en las decisiones sobre su quimioterapia. Los grupos autogestionarios son
una opcidn para aumentar los niveles de participacién de la poblacion en el programa @,
mejorar la captacion de nuevos casos y disminuir las tasas de abandono y cronicidad.
No obstante el desarrollo de estas capacidades autogestionarias y el involucramiento de
organizaciones que ayuden al personal en asegurér el cumplimiento de los pacientes a
su quimioterapia, el paciente requiere de un trabajador de la salud que hable su idioma
y de una relacion estrecha, comprometida, no paternalista y sin estigmas, capaz de
superar barreras intelectuales, sociales y culturales . El personal de salud es mas
responsable del cumplimiento que los mismos pacientes ® debiendo considerarse cada

abandono y cada fracaso terapéutico un fracaso de la institucién y sus trabajadores .
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CONCLUSIONES

Las tasas de incidencia de tuberculosis bacilifera encontrada son similares en

territorios urbanos y rurales y a la tasa nacional.

La condicion del paciente al momento del ingreso (caso nuevo, recaida o vuelto
a tratar), influy6 en las posibilidades de cumplimiento de la quimioterapia, siendo
el paciente vuelto a tratar el principal grupo en riesgo de abandono, principalmente

los mayores de 35 afos.

La indicacion del esquema de retratamiento en el 76% de los reingresos, indica
que un tercio de los reingresos se les indicd de manera errénea el esquema de

tratamiento estandar.

En pacientes de nuevo ingreso, la cobertura del esquema acortado es 66%
superior en areas urbanas (78%) en relacion al area rural (47%). En los
reingresos con antecedentes de abandono (pacientes vueltos a tratar), la
aplicacion del esquema de retratamiento (72%) es 157% superior en relacion al

esquema estandar (28%).

La tasa global de curacion de baciliferos fue del 65%. El rango de curacion en
los diversos esquemas de tratamiento oscila entre el 74% (acortado) y 40%

(estandar), correspondiendo el 58% al retratamiento.

El porcentaje de abandono de los baciliferos fue del 23%, con rangos entre el

16% (acortado) y 42% (estandar). En el retratamiento fue del 23%.
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11.

12.

13.

Entre los esquemas, el estandar de 12 meses presentd las mayores tasas de
abandono siendo mas elevada en los centros de salud Francisco Buitrago, Ciudad

Sandino, Altagracia, Crucero y Ticuantepe.

El esquema acortado presenté las menores tasas de abandono, siendo mayores

en los centros de salud Pedro Altamirano y San Rafael del Sur. | .

El esquema de retratamiento presentd un 26% de abandono, cifra importante por
ser este esquema la Ultima oportunidad de curacion del paciente. Se encontraron

mayores tasas en Ciudad Sandino y Ticuantepe.

Casi la mitad del total de abandonos ocurrieron durante la fase intensiva de los
esquemas. En caso de pacientes con abandono anterior (vuelto a tratar) el 58%

de los abandonos ocurrieron en la primera fase.

Abandonaron 20% de los casos nuevos y el 60% de los vueltos a tratar. Un
paciente vuelto a tratar tuvo 4.5 veces el riesgo de abandono que un caso nuevo

(OR 4.5 95Ic 3-6.6) y 5.8 veces el riesgo que un ingreso por recaida.

En la organizacion del tratamiento se identificaron la captacién mediante busqueda
activa, el diagndstico y tratamiento en centros diferentes, la falta de capacitacion,
la rotacidn del personal de enfermeria y la falta de decisiones locales fueron

factores de riesgo que pueden ser modificables institucionalmente.

El alcoholismo se identificd como el principal factor de riesgo sociocultural (OR 5.4

'95lc 3.2-9). Este factor es dificilmente modificable por acciones institucionales,

necesitandose de intervenciones sociales participativas y autogestionarias.
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RECOMENDACIONES

Entre los reingresos, considerar como grupo especial en riesgo de abandono al

paciente mayor de 35 afos que abandond previamente.

Incluir en las normas del programa la "entrevista inicial" entre el paciente y el
personal. Los propositos serian informar al paciente sobre su enfermedad,
preveer medidas de rescate en caso de irregularidad, y hacerle participe en las

decisiones sobre su plan de tratamiento.

Redefinir en la norma la operacionalizacién del abandono, estableciendo para los

tres esquemas un mayor periodo de inasistencia ininterrumpida.

Que para Managua se defina y haga efectiva la politica de asignacién de camas
hospitalarias para la supervision, en la fase intensiva del esquema acortado y
®

retratamiento, de casos cuyas condiciones sociales lo ameriten.

En casos "con problemas de supervisién®, la indicacion del esquema estandar
debe ser producto de una evaluacion minuciosa para que su aplicacién no
menoscabe la indicacion del acortado. La implementacion de camas hospitalarias
para la fase intensiva deberia anular la indicaciéon del estandar en pacientes con
problemas de supervision, quedando exclusivamente para tratar pacientes con
baciloscopia negativa y casos de TB extrapulmonar. En ninguin caso el esquema

estandar debe competir con el esquema de retratamiento cuando esté indicado.



La estrategia de busqueda y captacién de pacientes al programa debe basarse
primordialmente en la consulta espontanea por los sintomas en vez de la

organizacién de acciones de busqueda activa fuera de la unidad.

El lugar de instauracion del tratamiento debe procurarse que sea la misma unidad
donde el paciente fue diagnosticado. En todo caso, el paciente debe tomar parte

activa en esta decision.

Evitar la rotacion continua del personal de enfermeria en el programa,
estableciéndose en cada unidad un periodo de rotacién minimo.

Promover la creacion y fortalecimiento de grupos autogestionarios de pacientes
tuberculosos, a fin de darle participacion a los propios pacientes en el abordaje y

superacion de los problemas que como el alcoholismo obstaculizan su curacion.
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anexo 1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Se seleccionaron cinco grupos de variables relevantes de la investigacion que contienen 34 factores objetos de estudio.

Los grupos de variables son:

popuoTp

Condicién de ingreso al tratamiento
Esquema de tratamiento

Formas de egreso del tratamiento
Variables individuales y socioculturales
Variables institucionales

La operacionalizacidén de las variables contenidas en los grupos a, by ¢, se basé enla definicién contenida en las normas

del Programa de Control de Tuberculosis.

A. CONDICION DE INGRESO AL TRATAMIENTO

Se refiere a uno de los cuatro tipos especificos en que se clasifica un paciente al momento de su ingreso.

CASO NUEVO
Paciente tuberculoso con baciloscopia o cultivo positivo que anteriormente —o hacia menos de un mes- no habla recibido
tratamiento antituberculoso. Se registraron como grupo especial los menores de 15 afios y las embarazadas.

FRACASO
Paciente que a pesar del tratamiento acortado o estandar, continud con baciloscopia positiva al quinto mes, o negativizd
en los primeros meses pero volvid a positivizar antes de terminarlo.

RECAIDA
Paciente que anteriormente fue dado alta, pero de nuevo presenté fa enfermedad con baciloscopia positiva.

VUELTO A TRATAR

Paciente que habiendo abandonado el tratamiento anterior fue encontrado con baciloscopia positiva. No entré al estudio
si fue encontrado con baciloscopia negativa o si el 'rescate’ fue para completar esquema. En el caso del abandono a la
primera fase del esquema acortado, si después de los 4 dias se encontré al paciente, este se clasifico como abandono
al acortado, paso al esquema estandar y se registrd como vuelto a tratar.

B ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Se refiere a la combinacion de tres 0 mas medicamentos antituberculosos indicados segin dosis normadas y por el tiempo

necesario. Incluye una fase inicial intensiva de por io menos tres medicamentos y una segunda fase de mantenimiento. Los
medicamentos utilizados son: Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida, Estreptomicina, Etambutol y Tioacetazona.

5.

ESQUEMA ACORTADO

Primera fase de dos meses con isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida y Estreptomicina diario y segunda fase de seis meses
con Diatebén (combinacién de isoniacida con Tioacetazona) diario. Indicado al paciente con tuberculosis pulmonar con
baciloscopia o cultivo positivo que no ha recibido tratamiento antituberculoso anteriormente (0 menos de un mes), a
condicién de que la primera fase sea supervisada.

ESQUEMA ESTANDAR
Primera fase de dos meses con Diateben y Estreptomicina diario y ia segunda de diez meses con Diateben diario. Indicado

_a pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva que no cumplen los requisitos de supervision de ia fase

inicial de tratamiente acortado. También esta indicado en pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa,
diagnosticados clinica o radiolégicamente y en pacientes con algunas formas de tuberculosis extrapulmonar.

ESQUEMA DE RETRATAMIENTO
Primera fase con Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida y Etambutol durante tres meses diario, agregando la Estreptomicina
durante los dos primeros meses. Segunda fase de cinco meses con Rifampicina, Isoniacida y Etambutol tres veces por

semana. Esta indicado en caso de recaidas, fracasos y pacientes vueltos a tratar, Ambas fases son estrictamente
supervisadas.



10.

ESQUEMA DE EMBARAZO

Reciben el mismo tratamiento que otros pacientes con la exepcion de que se administra el Etambutol en vez de
estreptomicina tanto en el esquema estandar como en e} acortado. El retratamiento se administra igual que a otros
pacientes.

ESQUEMA PEDIATRICO

El tratamiento acortado (como a los adultos) se administra a los nifos mayores que pueden producir muestras de esputo
y cuando el esputo sale con baciloscopia positiva y que no haya recibido tratamiento antituberculoso anteriormente. Se
calcula la dosis en base a mg/kg de peso. También se administra a Jos nifios con formas graves de tuberculosis. El
Esquema pediatrico con Rifampicina, Isoniazida y Pirazinamida supervisado durante dos meses, seguido por Diateben
autoadministrado durante seis meses, se administra a los demas nifios con tuberculosis pulmonar diagnosticado por
radiologia, PPD, etc, o con otrsas formas de tuberculosis extrapulmonar.

OTROS
Esta categoria de esquema consistié en casos especiales que recibieron indicacion incorrecta de esquema (sj. Acortado
no siendo caso nuevo) o esquema fuera de norma.

C. FORMAS DE EGRESO DEL TRATAMIENTO

Casos de Tuberculosis Pulmonar Bacilifera que fueron causa de baja por: alta, abandono, fracaso, fallecido y trasiado. La

informacién fue recolectada de los registros primarios del paciente en el Centro de Salud.

11.

12,

13.

14.

15.

18.

17.

18,

ALTA

Fue la variable "testigo" que sirvié para contrastar con el abandono la frecuencia de los factores de estudio. Se refiere al
paciente que completd su tratamiento en el periodo indicado. Alta con baciloscopia negativa (a los 8 6 12 meses segun
esquema)//Alta sin ditima baciloscopia de control,

ABANDONO

Fue la variable "caso". Inasistencia continua en la toma de los medicamentos antitubercuiosos durante mas de 4 dias
consecutivos en la fase supervisada del tratamiento acortado (primeros dos meses), o del retratamiento (todos los 8 meses)
y méas de dos meses en el tratamiento autoadministrado (todo el tratamiento estandar y la segunda fase del tratamiento
acortado). Se estudié ademas la fase en que ocurrid el abandono (intensiva o segunda).

FRACASO (definicién ya descrita)

FALLECIDO

Paciente tuberculoso en tratamiento que fallecié por cuaiquier causa. Si el paciente habia abandonado antes de fallecer
y ef personal se enterd del fallecimiento, se registré como abandono, a exepcion que el fallecimiento haya sido la ‘causa’
del abandono. En este Ultimo caso se registra como faliecido.

TRASLADO
Paciente tuberculoso que fue transferido a otra unidad de salud de otro departamento o fuera del pais.

VARIABLES INDIVIDUALES Y SOCIOCULTURALES

EDAD
Nimero de afios cumplidos al momento de la entrevista. El dato se tomd de los tegistros primarios del paciente. Valores:
Respuesta abierta en el cuestionario con codificacion posterior

SEXO
El dato se tomd de los registros primarios de! paciente. Valores: Respuesta cerrada. Masculino//femenino.

PROCEDENCIA
El dato se tomd de los registros primarios del paciente y correspondio al criterio definido en la divisién politico-
administrativa del departamento. Valores: Urbano//rural.



19.

20.

21,

22.

23.

25.

26.

27.

28.

29.

ESCOLARIDAD

Cuantia de educacién formal recibida por el paciente al momento de la entrevista. El dato se registré con la pregunta: Sabe
leer y escribir? En caso de respuesta afirmativa se le pregunté, hasta que grado o afio llego? Valores: Analfabeto: No sabe
leer ni escribir//Afabetizado: Sélo sabe leer y/o escribir pero no ha aprobado afios de educacion formal/1™ a 3% grado//4®
a 6 grado//Secundaria o técnico//Universitaria.

SITUACION CONYUGAL
La condicién conyugal de la pareja ante la sociedad en el momento del estudio. El dato se tom6 de la "Ficha de control
del paciente* y se corroboré en la entrevista. Valores: Casado//Soltero// Viudo/ Divorciado//Acompaiiado

HIJOS DEPENDIENTES

Numero de hijos que dependian econémicamente del paciente, aunque no hallan vivido en su propia casa. Se le pregunté
en la entrevista: Cuéntos hijos tiene? En caso afirmativo se le pregunté: Cuantos dependen de usted? Valores: Respuesta
abierta con codificacién posterior.

OCUPACION

Actividad productiva o de servicio que usuaimente realizaba el paciente. Se tomé el dato de la “Ficha de control" y se
corrobord en la entrevista. Valores: Estudiante//Militar//Ama de casa//Trabajador por cuenta propia//Desempleado//Con
empleo estable//Con empleo inestable

ACCESIBILIDAD

Tiempo en minutos que habitualmente tardé el paciente para liegar al Centro de Salud. .

También se considerd la estabilidad de su lugar de residencia. El dato se indagd con el personal de enfermeria y al
paciente se le pregunté: En que se va usted al Centro de Salud? Cuanto tiempo tarda? Valores: Mayor (menos de 30
minutos y vivienda estable)/menor (mas de media hora y/o sin vivienda fija).

RELIGION
Creencia religiosa expresada por el paciente en la entrevista. Se le preguntd: Profesa usted alguna religion? Cual?
Valores: Catélico//Evangélico//Otro//Sin refigion

HABITO DE INGESTA DE LICOR .

Frecuencia de ingesta de licor de acuerdo a parametros de tiempo. La primera informacién se obtuvo del personal, por
el conocimiento que tiene del paciente. El dato fue reiterado en la entrevista. La primera clasificaciéon de los valores fue:
Abstemio y ocasional: No toma o hasta menos de una vez a la semana//Moderado: Ingestion habitual hasta de una vez
por semana y generalmente los fines de semana//intenso y Alcohodlico: Ingestion habitual mayor de una vez por semana,
con o sin dependencia fisica. Luego se redefinieron los pardmetros como "mayor consumo" (intenso y aicoholico) y "menor
consumo® (de abstemio a moderado).

INTOLERANCIA AL TRATAMIENTO
Cuando el tratamiento antifimico originé reaccién adversa que amerité intervencién de otro farmaco. Su valor se definié a
partir del conocimiento del personal de salud y se corrobord al momento de la entrevista. Valores: Si//no

VARIABLES INSTITUCIONALES

CAPTACION DEL CASO

El valor de esta variable se definio conforme los registros primarios y el conocimiento del personal de salud. Valores: A
partir de demanda de consulta por dolencia respiratoria//A partir de biisqueda activa del personal de salud en la comunidad
y centros de trabajo. '

LUGAR DE DIAGNOSTICO E INSTAURACION DEL TRATAMIENTO
El indicador para esta variable fue como para la anterior. Valores: Dx y Tx instaurado en unidades diferentes//Dx y Tx
instaurado en la misma unidad.

Capacitacién recibida, toma descentralizada de decisiones, funcionamiento del laboratorio, rotacién del personal de
enfermeria e infraestructura del local del programa.

El valor’ "mayor" o "menor” de cada variable fue contrastado entre las 18 unidades, se asignd acorde a la opinién del

equipo de epidemiologia, en base a su experiencia y conocimiento del programa. En el caso de "infraestructura del local"
los valores fueron "adecuada" o “inadecuada".
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GRAFICO 1

ESQUEMA DE TRATAMIENTO
SEGUN CATEGORIA DE INGRESO
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GRAFICO 3

Abandono a los esquemas segun fase
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GRAFICO 4

Abandonos y altas segun
categorias de ingreso
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CUADRO 5
ABANDONO AL TRATAMIENTO EN AREAS DE SALUD

Acortado Esténder Retratamiento

Ares Ingreso Abandono X Ingreso Abandono X ingreso Abendono X
Ciudad Sandino 50 7 14 6 4 67 9 4 (79
Morazén S5 9 26 12 5 42 12 3 25
S6crates Flores 38 8 21 é 1 17 1" 3 7
Altagracia 42 7 17 9 5 55 12 1 8
Edgar lang 68 13 19 4 2 50 13 4 n
francisco Buitrago 101 20 - 20 19 13 68 24 7 ryl
Pedro Altamirano 65 16 a5 24 15 62 17 - 29
Carlos Rugame 32 7 _ 22 7 2 29 12 1 8
Silvia Ferrufino 66 8 12 14 [ 29 26 6 23
Villa Venezuela 70 3 4 13 2 15 13 3 23
Urbenos 587 % 17 14 3 46 149 37 S
El Crucero - 1 20 9 'y 67 3 0 0
Ticuantepe 11 2 18 ] 3 60 3 2 67
Tipitapa 30 3 10 29 9 3 - 17 5 29
Mateare 4 Q ] 3 0 0 7 2 29
San Rafael del Sur 10 3 30 22 5 3 10 2 20
Ingenio Julio Buitrago 7 1 14 9 '3 &4 5 2 40
Villa Carlos Fonseca 1 0 ] 1 S 45 1 0 0
Rurales 68 10 15 a8 32 36 46 13 28
TOTAL 655 108 16 202 a8 42 195 50 26

FUENTE: Datos primarios

GRAFICO 6

Abandonos y altas en pacientes nuevos
segun esquema de’tratamiento
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CUADRO 7
ESTIMACIONES DE EFECTO EN 1OS FACTORES ESTUDIADOS

FACTOR

CONTRASTE

VUELTO A TRATAR vs CASO NUEVO
VUELTO A TRATAR vs RECAIDA
CASO NUEVO TRATADO CON ESQUEMA
ESTANDAR vs ESQUEMA ACORTADO
VUELTO A TRATAR CON ESQUEMA
ESTANDAR vs RETRATAMIENTO

DICE NO PRACTICAR RELIGION
MENOR ESCOLARIDAD

MASCULINO

MAYOR DISTANCIA AL CENTRO SALUD
DESEMPLEADO O EMPLEO INESTABLE
CAPTACION POR BUSQUEDA ACTIVA
DIAGNOSTICADO Y TRATADO EN
DIFERENTES UNIDADES

CONSUMO INTENSO DE ALCOHOL
MENOR CAPACITACION EN UNIDADES
MENOS DECISIONES DESCENTRALIZADAS
MAYOR ROTACION DE ENFERMERIA
MAYOR ROTACION DEL MEDICO

FUENTE: Datos primarios
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62 14 46 60
56 108 69. 484

25 37 6 40
6 97 8 385
84 14 293 96
74 39 215 215
22 90 51 379
30 72 89 304

7 93 11 382

58 42 277 118
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154 97 392 319
62 189 140 571
144 107 379 332

GRAFICO 8

Abandonos y altas en vueltos a tratar
segun esquema de tratamiento
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GRAFICO 9

Abandonos y altas en pacientes nuevos
segun forma de captacion al tratamiento
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GRAFICO 10
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Abandonos y altas en pacientes nuevos
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GRAFICO 11

Abandonos y allas segun
habito de consumo de licor
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GRAFICO 12

Abandonos y altas segun
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