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Factores que influyen
en el abandono del

tratamiento antituberculoso y

valoracion de un programa

de vigilancia familiar
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Onofre Munoz H.

Resumen

Se estudiaron 40 familias de pacientes tuber-
culosos. En 20 de ellas todos los individuos toma-
ron sus medicamentos en forma regular y cura-
ron; en las otras 20, uno o mds abandonaron su
tratamiento. Diez familias del grupo de abando-
no del tratamzento ingresaron a un programa de
wigilancia familiar, y se les aplicé una encuesta
antes y después del programa. Todos los indivi-
duos afectados de tuberculosis en estas diez fami-
lias aceptaron tomar su tratamiento en forma
regular y curaron.

Encontramos que las principales causas del
abandono o la ingestion irregular de los medica-
mentos, fueron la falta de informacién sobre la
enfermedad v la identificacion inadecuada entre
el grupo familiar v el equipo médico. Las condi-
ciones soctales v educativas deficientes y la dind-
maca familiar muy alterada hacen dificil la comu-
nicacién entre el paciente, su familia y el equipo
médico. -

La atencién familiar integral logré proporcio-
nar la informacion vy la identificacion deseadas.
Se sugiere que los pacientes tuberculosos que
abandonen el tratamiento o que reiunan algunos
de los factores de riesgo identificados, ingresen a
un programa de vigilancia familiar.

Registro DIVAM: 2561-82-0536.
Registro Hospital de Pediatria 041250-82-05.

Summary

The families of 40 tuberculous patients were
studied. In 20 of them all the individuals took
their medication regularly and cured;: while in
the other 20, one or more abandoned their treat-
ment. Ten families from the group that abando-
ned treatment were included in a famzily superuvi-
sion program as well as an inquest before and
after the program. All patients affected by
tuberculosis in these then families accepted to
take their medication regularly and cured.

We found that the main reasons for abando-
ning treatment or taking medications irregularly,
were lack of information regarding the nature of
their ailment and an inadequate identification
between the family group and the medical team.
The deficient social and educational conditions,
as well as the highly altered family dinamics make
communication between patient. family and
physicians more difficult.

Such global family care achieved the desired
information and identification. It s suggested
that the patients with tuberculosits who abandon
treatment, or with some of the risk factors we
have identified, be included in a family superuvi-
ston program.

Martinez G., M.C., Guiscafré G., H., Fleitas E., E., Cedillo H., M.L., Mufioz-Cota M., C., Munioz H., O. Diuisién de Investigacién en
Enfermedades Infecciosas, Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional, IMSS.
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Introduccién

La frecuencia de la tuberculosis en Latinoa-
mérica y en México ha disminuido en las dltimas
décadas;!# sin embargo, sigue siendo un verda-
dero problema, de salud piablica ya que la inci-
dencia de esta enfermedad es atn elevada. 5 La
tasa de morbilidad por 100,000 habitantes en
México disminuy6 de 31.7 en 1969 a 17.5 en 1976
segin los datos notificados por la SSA, y de 127.0
en 1969 a 44.4 en 1980 en la poblacién derecho-
habiente del IMSS; a pesar de ello, en 1975 ocupd
el décimo sexto lugar como causa de morbilidad,
y el decimo primer lugar en 1976 como causa de
muerte. 6.7

En teoria es una enfermedad que puede ser
controlada eficazmente gracias a los progresos
logrados en los iltimos afios, como vacunacién
con BCG, mejores métodos de diagndstico y
esquemas de tratamiento de gran eficacia; 811 sin
embargo, el problema fundamental estriba en la
manera de aplicar los conocimientos disponibles
en la actualidad.2.13

Las principales causas de fracaso terapéutico
en la tuberculosis son el abandono y la ingestion
irregular de los medicamentos. Esto sucede en 15
a 30 por ciento de los casos en México, 41415 y en
15 por ciento de los pacientes del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional. 16 El fra-
caso terapéutico tiene como consecuencia que el
padecimiento perdure por varios afios, incapaci-
tando al individuo y permitiendo una disemina-
cién bacilifera por tiempo prolongado, frecuen-
temente de cepas resistentes a los farmacos pri-
marios. 17.18

Las causas que se han esgrimido para explicar
por qué un enfermo abandona o toma en forma
irregular su tratamiento, tanto las atribuibles al
enfermo mismo como al dmbito familiar o a la
unidad de atencion médica, son multiples.1519 La
mencionada con mayor frecuencia guarda rela-
ci6n con un nivel socioecondmico y de escolaridad
bajo; 20 sin embargo, existen muchos pacientes
con tuberculosis con ese nivel de vida que termi-
nan en forma adecuada su tratamiento. 16

Este trabajo se disenidé con objeto de valorar los
factores que influyen en el abandono del trata-
miento o la ingestién irregular de los medicamen-
tos y la utilidad de un programa de vigilancia
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familiar en tuberculosis para este tipo de pacien-
tes. Se plantearon las siguientes hipétesis:

a) Que el abandono o la ingestién irregular del
-tratamiento de los nifios o sus familiares con
tuberculosis, se deben principalmente a la
falta de identificacidén entre enfermos, grupo
familiar y equipo médico.

b) Que la atencién familiar integral proporcio-
nara esa identificacién, con lo cual se lograra
la prevencién y la curacién de todos los miem-
bros de esas familias.

Material y métodos

Ingresaron al estudio 40 familias de pacientes
con tuberculosis de cualquier localizacién, diag-
nosticada clinica o bacteriolégicamente en el
Departamento de Infectologia del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional, durante el
periodo de 1978 a 1981.

Se dividieron en dos grupos de familias:

Grupo I: Veinte familias en las cuales todos los
individuos afectados de tuberculosis
tomaron sus medicamentos en forma
regular y curaron. Estas se eligieron al
azar entre aproximadamente 100 fa-
milias con estas caracteristicas vistas
en el Departamento durante ese lapso.

Grupo II: Veinte familias en las cuales uno o mas
de los individuos con tuberculosis tu-
vieron fracaso terapéutico por aban-
dono o ingestién irregular de los medi-
camentos.

Se considerd esto Gltimo cuando a) el paciente
dejé de asistir a cuando menos tres citas a la
consulta externa del Servicio y no continud su
tratamiento en alguna otra institucién, b) cuando
después de seis meses de tratamiento estaba sin-
tomatico o positivo al frotis o al cultivo de BAAR,
y el paciente o sus familiares aceptaron en alguna
de las entrevistas la ingestién irregular de los
medicamentos, y ¢) cuando algin familiar tuber-
culoso en contacto con el paciente se negd a
iniciar el tratamiento o satisfizo alguno de los dos
requisitos anteriores.
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En todos los pacientes se realizaron revisién
del expediente clinico y una o mas visitas domici-
liarias por un médico y la trabajadora social,
aplicando siempre el mismo cuestionario para
obtener los siguientes datos:

1. Caracteristicas clinicas, de laboratorio y gabi-
nete para diagnostico de tuberculosis, tipo de
tratamiento y momento del abandono o la
ingestién irregular de los medicamentos por el
paciente y sus familiares.

2. Causas segun el paciente o sus familiares que
motivaron el abandono o la ingestién irregular
atribuibles al enfermo, al ambito familiar o a
la unidad de atencién médica.

3. Informacién del paciente, y del familiar con
mayor ascendencia sobre él, sobre la enferme-
dad y su tratamiento.

4. Diagnostico integral de la familia mediante la
clasificacién triaxial. 2!

5. Estado sanitario de la vivienda.
6. Habitos higiénicodietéticos.

7. Otros estados patolégicos en el paciente o sus
familiares.

8. Identificacién del paciente y sus familiares con
el equipo médico.

9. Condiciones socioeconémicas y escolaridad.

Ingresaron al programa de vigilancia familiar
de tuberculosis las familias del grupo II, cuyo
lugar de residencia permitié a sus integrantes
asistir al Hospital.

El programa de vigilancia familiar consistid
en:

1. Una o mas visitas domiciliarias por el médico
y la trabajadora social, con el fin de estable-
cer la relacién necesaria para convencer al
paciente y sus familiares de la conveniencia
del ingreso a este programa y dar las instruc-
ciones sobre el mismo.

2. Registro en la Consulta Externa de Infectolo-
gia en un dia especial para tal fin.

10.

11.

12.

. Actualizacién del estudio de Combe en toda

la familia en la siguiente forma: sujetos
mayores de 15 afos de edad, radiografia
de torax y BAAR en esputo; sujetos menores
de esta edad, PPD y si era positivo, radiogra-
fia de torax y BAAR traqueal (en los sujetos
menores de cinco afios ademas BAAR en
jugo gastrico.

Inclusién en el programa de todos los enfer-
mos y contactos susceptibles, de manera que
fueran nucleos familiares y no pacientes los
que se controlaran en la consulta externa.

. Adiestramiento a todos los miembros enfer-

mos (si su edad lo permitid), y sus familiares
con mayor ascendencia sobre ellos, sobre las
caracteristicas de la enfermedad, los meca-
nismos de adquisicién y de transmisién, las
caracteristicas del tratamiento y la evolucién
con el mismo y sin el mismo y posibilidades
de curacioén.

La frecuencia de las citas fue mensual y en
casos especiales menor.

. Cuando algin paciente dejé de acudir a la

consulta la trabajadora social investigd la
causa de la ausencia y otorgd una nueva cita
para una semana después. Toda segunda
ausencia fue motivo de visita domiciliaria.

. El criterio de alta se basd en la curacién del

paciente y de todos los contactos enfermos
dentro del nicleo familiar.

. Cuando existia disfuncién en el nicleo fami-

liar, se solicité asesoria al Departamento de
Higiene Mental.

Se empled un esquema de tratamiento cor-
to!! hasta completar seis meses en casos de
tuberculosis minima, y hasta completar nue-
ve meses en todos los demas.

En caso de resistencia comprobada segin los
datos clinicos y los estudios de laboratorio,
se modificé el esquema administrando iso-
niazida y otros farmacos secundarios.

Quimioprofilaxis: Se administrd isoniazida a
la dosis de 5 mg/Kg/dia en adultos y de 10
mg/kg/dia en nifios durante un afio en todos
los casos que lo requirieron. !
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13. Vacunacién con BCG a todos los nifios meno-
res de 15 anos con PPD negativo (menor de
5mm) en caso de no requerir profilaxis.

A los familiares del grupo II que ingresaron al
programa se les aplicé el cuestionario nueva-
mente antes de darlos de alta con el fin de contar
con un estudio longitudinal.

Las diferencias encontradas entre el grupo I y
el grupo II se evaluaron mediante la prueba de
X? y, cuando las frecuencias esperadas fueron
menores de cinco, por las probabilidades exactas
de Fischer. Las diferencias encontradas entre los
sujetos del grupo II antes y después de aplicarseles
el programa de vigilancia familiar se valoraron
por la prueba de Mc Nemar. 22

Resultados

En las veinte familias en las cuales todos los
individuos afectados de tuberculosis tomaron sus
medicamentos en forma regular y curaron (grupo
I), se encontraron 28 tuberculosos con edades
comprendidas entre 2 y 54 anos y una mediana de
cinco anos. En las veinte familias con uno o mas
enfermos que abandonaron el tratamiento (grupo
IT) hubo 32 tuberculosos, con edades de uno a 72
anos y una mediana de 8. Treinta de estos 32
enfermos abandonaron su tratamiento, y las
causas notificadas por el enfermo o el familiar
con mas ascendiente sobre €l se mencionan en el
cuadro I. El promedio de miembros por familia
en el grupo I fue de 7.6 y en el grupo 11 de 8.3. En
ambos grupos 87 por ciento de los nifios menores
de 15 anios tuvieron el antecedente de aplicacién
de BCG. El tratamiento antituberculoso que se
habia administrado al momento del diagndstico
inicial también fue similar en los dos grupos, con
esquemas de dos o tres farmacos primarios, y la
tnica diferencia fue que los pacientes del grupo I
lo terminaron y los del grupo II lo abandonaron.

En el cuadro II se pueden apreciar las carac-
teristicas clinicas, de laboratorio y de gabinete en
los enfermos de los dos tipos de familias. En el
grupo con abandono del tratamiento existe un
namero significativamente mayor de pacientes
con un tiempo superior a dos ancs de enferme-
dad, Combe positivo, tuberculosis miliar, bacilos-
copia positiva y radiografia de térax anormal. No
existen diferencias en otras localizaciones de la
tuberculosis ni en la frecuencia de positividad al
PPD. Las caracteristicas socioecondémicas e higie-
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Cuadro I

CAUSAS DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO
EN 30 ENFERMOS TUBERCULOSOS

Causas de abandono Enfermos tuberculosos

Nimero Por ciento

Considerarse curado 11 28.2
Pérdida de vigencia de derechos * 5 12.8
Falta de informacién del médico b 12.8
Lejania de la Unidad de

atencién médica 4 10.2
Influencia de los parientes 3 7.7
No aceptar tener tuberculosis 3 7.7
Frustracién por no mejorar 2 5.1
Complejos de autodestruccion 2 5.1
Alcoholismo 2 5.1
Rechazo a farmacos inyectables 1 2.6
Ideas magicas de la enfermedad 1 2.6
Total 39 99.7

* Ignoran que pueden seguir atendiéndose.

nicodietéticas se pueden observar en el cuadro
III. En las familias del grupo II existid mayor
analfabetismo y, en forma significativa, condicio-
nes higienicodietéticas mas deficientes. No hubo
diferencias en el ingreso econémico y en la
frecuencia de hacinamiento. En el cuadro IV se
describen otra serie de caracteristicas de los dos
grupos de familias. Sobresale la diferencia impor-
tante entre los dos grupos en cuanto a la informa-
cién sobre el padecimiento y la identificacion de
la familia con el personal médico. Existe también
un mayor nimero de familias en el grupo II con
mas de un enfermo tuberculoso y de familias con
una dinamica alterada.

De las 20 familias con uno o mis enfermos
que abandonaron el tratamiento, sdlo diez ingre-
saron al programa de vigilancia familiar en
tuberculosis. No fue posible que lo hicieran las
diez restantes: cuatro por no vivir en el Distrito
Federal, cuatro por haber reiniciado su trata-
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Cuadro

II

CARACTERISTICAS CLINICAS, DE LABORATORIO Y DE GABINETE EN LOS ENFERMOS TUBERCULOSOS
QUE COMPLETARON SU TRATAMIENTO Y EN AQUELLOS QUE LO ABANDONARON

Numero de casos con la condicién sefialada
Abandono del tratamiento

Tratamiento completo

(28 casos) (30 casos)
Caracteristica Numero Por ciento Numero Por ciento
Mas de dos afios con tuberculosis 0 — 13* 43.3
Combe positivo 6 21.4 15* 50.0
Localizacién de la infeccién:
Pulmonar 18 64.3 16 53.3
Meningea 3 10.7 1 83
Miliar 3 10.7 12* 40.0
Otras 4 14.3 1 3.3
PPD positivo 25 89.3 29 96.7
Baciloscopia positiva 7 25.0 20* 66.7
RX de torax anormal 12 42.8 30* 100.0
* p&0.05.
Cuadro III
CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E HIGIENICODIETETICAS DE LAS FAMILIAS DE
PACIENTES TUBERCULOSOS QUE TERMINARON O ABANDONARON EL TRATAMIENTO
Tratamiento completo Abandono del tratamiento
(20 familias) (20 familias)
Caracteristica** Nimero Por ciento Nimero Por ciento

Ingreso superior al salario minimo (1)
Analfabetismo en alguno de los padres (2)
Hacinamiento (3)

Higiene personal y de la vivienda muy deficiente (4)
Eliminacién inadecuada de excreta (5)

Alimentacion insuficiente (6)

30.0
1
17
1
6
13

30.0
5.0
85.0
5.0
30.0

10
7%
18*

19*

40.0

* p<0.05.

** Criterio utilizado:

(1) El correspondiente al Distrito Federal en 1981.
(2) Si no sabfa leer y escribir.

(3) Dormian cinco o més individuos por cuarto.
(4) Agua extradomiciliaria y piso de tierra.

(5) Fecalismo al aire libre.

(6) Desnutricién en dos o més nifios.
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Cuadro IV

CARACTERISTICAS DIVERSAS DE LAS FAMILIAS DE PACIENTES TUBERCULOSOS
QUE TERMINARON O ABANDONARON SU TRATAMIENTO

Tratamiento completo

Abandono del Tratamiento

(20 familias) (20 familias)

Caracteristica Nimero Por ciento Nimero Por ciento
Mis de un paciente tuberculoso por familia 7 35.0 12 60.0
Alcoholismo en algin familiar 10 50.0 7 35.0
Disfuncién familiar 11 55.0 15 75.0
Informacién adecuada sobre la tuberculosis 20 100.0 28 10.0
Identificacién entre el o familiar y el personal
médico s 20 100.0 1* 5.0

* p<0.001.

miento en otra unidad y dos por fallecimiento del Discusion

paciente tuberculoso. Los 16 enfermos tubercu-
losos de las diez familias en las que fue posible
aplicar el programa curaron. Catorce recibieron
esquemas cortos de nueve meses: dos meses con
estreptomicina, isoniazida rifampicina, y siete
meses mas con sdlo las dos dltimas. En dos
pacientes fue necesario usar isoniazida con far-
macos secundarios por 18 meses, ya que presenta-
ban resistencia clinica y bacterioldgica al esque-
ma inicial.

Al analizar las caracteristicas de estas diez
familias antes y después de la aplicacién del
programa de vigilancia familiar, se encontrd que
no existié variacion en las condiciones socioeco-
noémicas e higienicodietéticas. Las caracteristicas
restantes se muestran en el cuadro V. Se puede
observar que no hubo variacién en la frecuencia
de alcoholismo, que se eliminaron las fuentes de
contagio activas, que disminuyd discretamente
la frecuencia de disfuncién familiar y que se
incrementé la quimioprofilaxis; pero sobre todo,
se logré la informacién sobre la enfermedad e
identificacion de la familia con el equipo médico
en 100 por ciento de los casos.
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Las similitudes de los dos grupos de familias
estudiadas en cuanto a nimero total de enfermos
en cada grupo, edad de los mismos, tiempo del
estudio y tratamiento previos, nos permite anali-
zar en forma clara los factores que influyeron
para que un tipo de familia completara su trata-
miento antituberculoso y otro lo abandonara.
Aunque los datos obtenidos para cada grupo se
recabaron en su mayor parte mediante interroga-
torio o los calificd un observador, el método se
aplicé en la misma forma mediante un cuestio-
nario disefiado exprofeso y por una misma perso-
na, lo que permite que los resultados sean compa-
rables entre si.

Al analizar las caracteristicas clinicas (cuadro
IT) observamos diferencias importantes en algu-
nos indicadores. La pregunta a contestar es: ¢Son
factores que influyen en el abandono del trata-
miento, o son resultado de una fuente de contagio
activa persistente durante un lapso prolongado?
Consideramos, al igual que otros autores, 4 la
segunda posibilidad, ya que el enfermo tubercu-
loso que abandona el tratamiento persiste bacili-
fero por mas tiempo y con mayor intensidad, lo
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que hace que se le descubra mas facilmente al
estudiarlo y, por otro lado, los nifios que conviven
con él reciben un inéculo bacteriano mayor y a
menor edad, desarrollando tuberculosis miliar
mas frecuentemente.

Es evidente que la baja escolaridad y las malas
condiciones higienicodietéticas son factores que
influyen en el abandono del tratamiento (cuadro
I1I), lo que concuerda con lo expresado en otras
publicaciones, 1420 y que el ingreso econdémico
por si mismo no es lo importante, sino mas bien la
distribucién que se haga de él. También las
alteraciones en la dinamica familiar influyen
para que un enfermo abandone el tratamiento;
sin embargo, los aspectos que parecen influir en
mayor grado en este abandono son la falta de
informacién sobre la tuberculosis y la ausencia de
identificacién entre el grupo familiar y el perso-
nal médico (cuadro IV). Esto se confirma ain
mas al analizar las causas de abandono del trata-
miento, al decir de cada uno de los enfermos
(cuadro I), ya que en la mayor parte de ellas es
efectivamente la falta de informacién o de identi-
ficacién con el equipo médico lo que las motiva.

La repercusion que tuvo el programa de
vigilancia familiar en tuberculosis, como se des-

cribe en material y métodos, fue evidentemente
favorable (cuadro V). Todos los enfermos de estas
familias que tenian varios anos con tuberculosis
curaron entre 6 y 18 meses. Este programa no
modificd los aspectos higienicodietéticos o de
escolaridad, ni el ingreso econémico o la frecuen-
cia de alcoholismo, pero proporcioné al paciente
y sus familiares la informacién adecuada sobre la
enfermedad y la identificacion entre ellos y el
equipo médico, individualizando las condiciones
del tratamiento en cada caso como se ha reco-
mendado. 14.15

Es conveniente hacer notar que el programa
también descubrié muchos contactos en los que,
aunque estaba indicada la quimioprofilaxis, no
habia sido prescrita por el médico, completando
ademas los estudios de Combe que, en la mitad
de las familias, los servicios de medicina preventi-
va correspondientes no habiian terminado.

Conclusiones

1. Los principales factores que influyen para que
un enfermo tuberculoso abandone el trata-
miento son la falta de informacién sobre la
enfermedad y de identificacién con el equipo
médico.

Cuadro V

FAMILIAS CON UNO O MAS MIEMBROS TUBERCULOSOS QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO:
CARACTERISTICAS QUE PRESENTABAN ANTES Y DESPUES DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE
VIGILANCIA FAMILIAR

Antes del programa

Después del programa

(10 familias) (10 familias)
Caracteristica Nimero Por ciento Nimero Por ciento
Individuos baciliferos 20.0 0 -
Qumioprofilaxis 40.0 7 70.0
Alcoholismo 30.0 3 30.0
Disfuncién familiar 70.0 5 50.0
Informacién adecuada sobre la tuberculosis 10.0 10* 100.0
Identificacion entre el grupo familiar y el personal
médico — 10* 100.0

* Prueba de McNemar p < 0.025.
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Cuadro VI

ABANDONO DEL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO.
FACTOR DE RIESGO

— Tener un familiar con tuberculosis por mas de dos afios

— Tener un familiar que abandono el tratamiento antituberculoso
— Analfabetismo

— Condiciones higienicodietéticas muy deficientes

— Dinamica familiar muy alterada

— Falta de informacién adecuada sobre la enfermedad

—Falta de identificacion con el equipo médico

2. Las deficientes condiciones sociales, la baja
escolaridad y la dinamica familiar muy alte-
rada hacen mas dificil la comunicacién entre
el paciente, su familia y el equipo médico, lo
que repercute directamente en la informacién
de la enfermedad y la identificacién con el
mismo.

3. En los pacientes que abandonen el tratamien-
to antituberculoso, un programa de atencién
familiar que logre proporcionar la informa-
ciéon adecuada de la enfermedad y la identifi-
cacion del grupo familiar con el equipo
médico, permitird que los enfermos curen en
la gran mayoria de los casos.

4. Los pacientes en los que se diagnosticé recien-
temente tuberculosis que tengan uno o varios
de los factores de riesgo anotados en el cuadro
VI, deberan ingresar a un programa de vigi-
lancia familiar en forma preventiva.
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