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Area de Estudio: Epidemiologia

Proposito y Método del Estudio: El presente proyecto planted como objetivo
general evaluar la satisfaccion de necesidad de salud del paciente con
tuberculosis (TB) del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leén durante los

anos 1998-2001 (N=2,863) y se centré en un analisis de sobrevida.

Contribuciones y Conclusiones: Las curvas de sobrevida analizaron el curso de
la TB del aparato respiratorio y sus resultados en relacién con el tiempo. Este
abordaje permite evaluar no solo si un programa funciona o no, sino también,
cuanto tiempo tarda en ser efectivo. Asi, 1a probabilidad de egreso por curacion

necesidad de salud satisfecha) a los seis meses, fue de 28.9% y a los doce
(
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. FIRMA DEL ASESOR:

meses, de 88.3%; este tltimo resultado se encontré dentro de las cifras esperadas
(Ha1: 75+%, p>0.05). La probabilidad de necesidad de salud no satisfecha en
términos de egreso por defuncion a los 6 meses fue de 4.4% (Ha2=6% o menos,
p>0.05); de egreso por fracaso a los doce y 18 meses fue de 3.9% (Ha3=3% o
menos, p>0.05); y de hospitalizacion durante el tratamiento a los 3 meses fue de
5.4% y a los 6 meses, 9.1% (E1=10% o menos, p>0.05). La magnitud actual de
la TB puede ser explicada por variaciones en la satisfaccion de las necesidades de
salud. Los servicios de salud deben responder positivamente y de manera
adaptada a las necesidades de salud especificas de la poblacién por lo que es
imprescindible que las estrategias de control de la enfermedad estén basadas. en

epidemiologia local y regional.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La incidencia anual de tuberculosis (TB) a nivel mundial ha sido reportada en
7,537,000 casos por afio (143/100,000) y estimaciones recientes indican un
incremento de 11.9 millones para el afio 2025'. El 95% de los enfermos con
tuberculosis (TB) se localizan en paises de vias de desarrollo, precisamente en
donde los recursos no son suficientes para asegurar el tratamiento apropiado?.
La Organizaciéon Mundial de la Salud' estima que en América Latina, la
probabilidad de que una persona sana se infecte en el transcurso de un afio por
M. tuberculosis, oscila entre 0.5% ¥y 1.5%. Aun cuando se utilice la cifra mas
baja de 0.5%, en una poblacién de 97 millones de mexicanos se traduce en
485,000 infecciones por afno. La tasa de incidencia en México presenta
diferencias por entidad federativa, en 1999 varié de 4.2 a 37 casos por 100,000
habitantes®. Nuevo Leén es un estado que destaca por su elevado nivel
industrial, sus indicadores economicos y de salud lo colocan en un lugar
ventajoso. Sin embargo, no escapa al comportamiento epidemiolégico de la TB.
En el aifo 2000, la tasa de incidencia de TB del aparato respiratorio fue de
27/100,000. En este mismo afio a nivel nacional, la tasa correspondié a

15.7/100,000* mientras que Estados Unidos registré una tasa de 5.8/100,000°,



La TB es una enfermedad curable, sin embargo, en un afio se han llegado a
registrar en el mundo 2 millones de muertes atribuidas a esta enfermedad?. La
mortalidad a causa de la TB en la Republica Mexicana vari6 de 5.2 a
3.9/100,000 durante el periodo 1992-1897 y ocupé un lugar entre las 20
principales causas de muerte. En 1997, 17 estados sobrepasaron la media
nacional, Nuevo Leén se ubicod en los primeros 10 estados mas altos del pais

con una tasa de 4.9/100,000°.

La magnitud actual de la TB puede ser explicada por variaciones en la
satisfaccion de las necesidades de salud del paciente con esta enfermedad. De
hecho, el éxito o fracaso de los programas de control de TB depende de la
satisfaccion de  necesidades de salud, es decir, de la eliminacion de las
diferencias entre lo existe y lo que es deseable que exista, en términos de
estado de salud, servicios 0 recursos. Necesidad de salud ha sido definida
como el grado de alteracion de la salud y el bienestar en una poblacién. Se
habla de la necesidad normativa que es la definida por expertos o
profesionales, clasicamente, referida como la necesidad objetiva o real. La
necesidad sentida, que hace referencias a carencias subjetivas de los
individuos, las cuales no siempre corresponden a fas reales; y la necesidad
expresada se produce cuando los individuos manifiestan su necesidad
demandando servicios de salud. La demanda esta determinada a su vez por
variables como la concepcion individual y social de salud y enfermedad, los
gustos y preferencias de los usuarios, los precios de los servicios de salud y de
otros bienes y el poder adquisitivo de los consumidores. Asi como, la oferta,
accesibilidad y satisfaccion del usuario. Habria que enfatizar que la demanda es
de salud y no de cuidados médicos, es decir, las personas quieren conseguir

niveles de salud, no los servicios de salud en si’. En el campo de la TB,



diversas instituciones internacionales tales como la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de Norteamérica®, la Sociedad Norteamericana de Téraxg, el
Consejo para la Eliminacion de la Tuberculosis? y nacionales, tales como la
Secretaria de Salud'®, han emitido guias de manejo de tratamiento para
favorecer la satisfaccion de necesidad de salud del enfermo con TB. Los niveles
de satisfaccion de necesidad de salud en pacientes con TB varian a nivel
internacional. La tasa de éxito terapéutico a nivel mundial se: reporta en 43%"".
Bangladesh reporta 75% de tasa de curacién, 10% de tasa de abandono al
tratamiento y 6% de tasa de mortalidad'?. Nicaragua registra una tasa de
curacion del 77% y de fracaso al tratamiento y mortalidad, 2% y 3%,
respectivamente’a. En México, hay documentacion para cinco municipalidades
semiurbanas de Veracruz de 79% de curacion para casos nuevos'®. El estado
de Morelos ha registrado en poblacién atendida en jurisdicciones sanitarias del
estado, 58% de curacidn bacterioldgica o curaciéon probable; 18% de abandono
el tratamiento, 1% de fracaso al tratamiento y 3% de defunciones durante el
tratamiento'®, mientras que en Chiapas, se observd una tasa de curacién de

70%, 8% de fracasos y 17% de abandonos al tratamiento a nivel estatal®,

La medicion de resuitados, es decir, de la satisfaccion de necesidades de salud,
es central para los programas de control de TB. Estados Unidos tiene como
meta nacional que el 90% o més de los pacientes complete el tratamiento en un
afio y menos'’. Politicas de control de la enfermedad enfatizan la tasa de
curacion alta como una prioridad clave. La Organizacién mundial de la Salud
recomienda la curaciéon de por lo menos el 85% de los casos nuevos con
baciloscopia positiva, para lo cual sefiala entre otros elementos medulares, el
establecimiento y el mantenimiento de un sistema eficaz de administraciéon y

evaluacion del programa de TB'. Asimismo, el Consejo Consultor para la



Eliminacion de |la Tuberculosis con sede en Estados Unidos, incCluye entre sus
recomendaciones para maximizar la efectividad de un programa de TB, el
desarrollo e implementacidon de evaluacion de las actividades de prevencion y
control de Ia enfermedad?®. En México, se cuenta con el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica que tiene por objeto obtener conocimientos
oportunos, uniformes, compietos y confiables de diversos eventos de interés,.
entre los que se encuentra la TB. A partir de la informacion generada en los
servicios de salud en el ambito local, intermedio y estatal, o sus equivalentes
| institucionales, para ser utilizados en [a planeacién, capacitacién, investigacion
y evaluacion de los programas de prevencién, control, eliminacién y

erradicacién y, en su caso, de tratamiento y rehabilitacion'®.

Hoy en dia, los datos epidemiologicos referentes a TB pulmonar a nivel local,
regional y nacional, se localizan en informes tales como morbiTB y EPITB que
permiten estimar el hivel de satisfaccion de la necesidad de salud del enfermo
con TB. Es decir, el porcentaje de casos que curan, fracasan 0 mueren durante
- el tratamiento. La satisfaccion de necesidades de salud ha sido evaluada desde
el punio de vista de eficacia y eficiencia. La primera definida como la proporcion
de pacientes que cura del total que termind el esquema terapéutico y la
segunda, como la proporcion de pacientes curados del total que inicio
tfratamiento. Las tasas de curacion son calculadas usualmente con base a una
cohorte de pacientes registradas. Si algunos pacientes mueren o se dan de baja
por traslado a otras zonas geograficas, los resultados de la evaluacién del
programa bajo estudio pudieran ser engafiosos. El analisis de supervivencia
incorpora informacién parcial proporcionada por los individuos, en comparacion
a ofros abordajes estadisticos que ignoran la informacién faltante, lo cual es

contrario a la filosofia estadistica de incorporar toda la informacion disponible.

4



El analisis de supervivencia aporta al estudio de necesidades de salud, el
conocimiento sobre el tiempo transcurrido entre el inicio de tratamiento y el
logro de un evento deseable, en otras palabras, la probabilidad de sobrevida
después de un tiempo “t". Las curvas de supervivencia son una descripcion
longitudinal de los sucesos desarroflados durante el curso clinico de una
enfermedad. “Sobrevivir’ significa que el evento —usualmente la muerte—, no ha
ocurrido en el tiempo de observacidn establecido (de ahi el término). Pero hoy
en dia, cualquier evento que acontece durante el transcurso de la enfermedad
puede ser sujeto de analisis de supervivencia, como complicaciones de
tratamiento o altas de enfermedad. El analisis de supervivencia ofrece la
ventaja de considerar que no todos los pacientes comienzan el tratamiento el
mismo dia, no todos los pacientes curan o bien, no en todos los pacientes se
conoce la informacion'®?', Los estudios de sobrevivencia permiten obtener,
para el paciente, la mejor estimacion posible del curso futuro de la enfermedad;
para el personal de salud, la planificacion y la evaluacién de la atencion al

enfermo con TB en términos de desenlaces.

Debido a que las curvas de sobrevida describen y analizan el curso de una
enfermedad y sus resultados en relacion con el tiempo en una cohorte de
individuos, en este estudio de pacientes corn TB, es posible evaluar no sdlo si el
programa funciona o no, sino también, cuanto tiempo tarda en funcionar.
Retrasos en la efectividad del programa de TB repercuten en la diseminacion de
la enfermedad Y por lo tanto, en la incidencia del padecimiento. Si el programa
tarda en ser efectivo, prolonga el tiempo de no curacién y repercute en la
prevalencia de la enfermedad. Ademas, conlleva a tratamientos largos, los
cuales enfrentan el riesgo de irreguiaridades en la adherencia terapéutica, con

consecuencias tales como abandonos, fracasos, reingresos y altas



probabilidades de resistencia secundaria a medicamentos. De acuerdo al
conocimiento generado, las autoridades de salud pueden puntualizar
oportunidades' del Programa de Prevencion y Control de TB que permitan
identificar y priorizar en términos de magnitud, trascendencia y costo-
efectividad, las acciones necesarias para fortalecer los aciertos y mejorar las

fallas de la efectividad de las actividades dirigidas a la satisfaccion de

necesidades de salud del paciente con TB.



CAPITULO 2

HIPOTESIS/ESTIMACIONES

Con base a consenso de expertos se plantearon las siguientes hipotesis:

= Ha1: La probabilidad de egreso por curacibn a los doce meses de
tratamiento es 75% o mas.

= Ha2: La probabilidad de egreso por defuncién a los seis meses de
tratamiento es de 6% o menos.

= Ha3: La probabilidad de egreso por fracaso al tratamiento a los 18

meses, es del 3% o menos.

Asl, como también |a siguiente estimacion:
= E1: La probabilidad de hospitalizacion a los 6 meses de tratamiento es de

10% o menos



CAPITULO 3

OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar la satisfaccion de necesidad de salud del paciente con tuberculosis del

aparato respiratorio en el estado de Nuevo Ledn, durante los afios 1998-2001.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar la probabilidad y el tiempo comprendido entre el inicio de
tratamiento y necesidad de salud satisfecha (egrese por curacion)
2. Determinar la probabilidad y el tiempo comprendido entre el inicio de
tratamiento y necesidad de salud no satisfecha (hospitalizacion y egreso por
fracaso y muerte)
3. Comparar el tiempo comprendido entre el inicio del tratamiento y
necesidad de salud satisfecha (egreso por curacién) segun caracteristicas
sociodemograficas y proveedor de salud
4. Comparar el tiempo comprendido entre el inicio del tratamiento y
necesidad de salud no satisfecha {hospitalizacion y egreso por fracaso y
muerte), seglin caracteristicas sociodemograficas y proveedor de salud
5. Analizar la asociacién del tiempo comprendido entre inicio de tratamiento
y necesidad de salud satisfecha (egreso por curacion) y no satisfecha

(hospitalizacion y egreso por muerte y fracaso), con factores predictores



posibles tales como sexo, edad, zona de residencia, tipo de paciente y

proveedor de salud.



CAPITULO 4

MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseio del estudio

Cohorte historica

4.1.1. Universo del estudio
Pacientes registrados en el Programa de tuberculosis en el estado de Nuevo

Ledn durante el periodo 1998-2001 (N=3,248)

4.1.2 Poblacion de estudio
4.1.2.1. Criterios de inclusion:
— Diagnostico de TB del aparato respiratorio (CIE-10: A15 y A16)

— Mayores de 18 afios de edad.

4.1.3. Seleccion de la poblacion de estudio y técnica muestral

Se incluy$ a todos los pacientes que reunieron los criterios de seleccién para
analizar la necesidad de salud satisfecha y no satisfecha, en términos de
fracaso y muerte (n=2,863). Se requiri6 obtener una muestra para medir la
necesidad de salud no satisfecha en términos de hospitalizacién, para lo cual se
seleccionaron en forma consecutiva y por cuota, a pacientes registrados en el
afio 2001 para ser encuestados en su domicilio. El tamafno minimo de muestra

se calculo con base a la estimacion del porcentaje de casos que se hospitalizan
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durante el tratamiento a causa de una complicacion de la enfermedad,
documentado en 10%2%% . Siguiendo el método de estimacion de una proporcion
y utilizando un intervalo de confianza de 95% y un margen de error del §%. Se

obtuvo un tamario minimo de muestra de 139.

4.2 VARIABLES DEL ESTUDIO

4.2.1. VARIABLE DEPENDIENTE

La variable dependiente a estudiar en un andlisis de sobrevida es el tiempo
transcurrido para la ocurrencia de un evento, en este estudio la tardanza para
satisfacer la necesidad de salud. Precisamente, dicho intervalo de tiempo
corresponde a la duracion de sobrevida (la diferencia entre la fecha de inicio de
tratamiento y la fecha de egreso por curacion, defuncion, egreso, o bien, la
fecha de hospitalizacién). A continuacién se detallan las definiciones

operacionales de los componentes de la variable dependiente.

Satisfaccion de necesidad de salud

Se entiende por necesidad de salud como aquella alteracion de bienestar, por io
tanto, todos los individuos gue han perdido su salud debido a una enfermedad
presentan una necesidad de salud que debe ser resuelta. Un paciente con TB
satisface su necesidad de salud cuando se considera curado. Por normativa de
la Secretaria de Salud, todas las Instituciones de Salud en el pais deben seguir
los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana para la Prevencién y Control de
la Tuberculosis en la Atencién Primaria a la Salud (NOM-006-SSA2-1993)°,
Esta define curacién con base a los siguientes criterios: ausencia de signos
clinicos y BAAR- en dos muestras mensuales tomadas en ocasiones sucesivas
al término de tratamiento. O bien, finalizacién de tratamiento regular, no signos

clinicos y no expectoracion.
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Resultados adversos a la evolucion de una enfermedad bajo tratamiento indican
necesidades de salud no resueltas, tales son los casos de hospitalizaciones y
defunciones durante y debido a complicaciones de la enfermedad. La NOM-
006-SSA2-1993 define fracaso ante la persistencia todavia hasta el 6° mes de
tratamiento regular, de bacilos en ia expectoracion o en ofros especimenes en
dos muestras mensuales sucesivas, confirmadas por cultivo. O bien, después
de un periodo de negativizacion vuelve a BAAR+ durante el transcurso del

tratamiento.

4.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad, sexo, tipo de paciente, tipo de proveedor de salud y zona de residencia.
El paciente se registra a su ingreso como caso nuevo cuando se establece por
primera vez el diagnéstico. O bien, se consigna como reingreso, recaida,
fracaso o referido; todas estas Ultimas categorias se consideraron casos no
nuevos. Se ubicaron dos categorias de proveedor de salud de acuerdo a la
institucion de salud tratante: seguridad social (Instituto Mexicano del Seguro
Social, Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
y servicios médicos municipales) y servicios médicos de asistencia social
(Secretaria de Salud y organizaciones no gubernamentales). No se registraron
casos atendidos en servicios medicos privados. La zona metropolitana de
Monterrey incluyd los municipios de Monterrey, Guadalupe, Apodaca, San
Nicolas de los Garza, San Pedro Garza Garcia, Santa Catarina y General

Escobedo.
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4.3 PROCEDIMIENTOS

Se realizd un estudio de supervivencia para lo cual fue necesario censurar
informacion incompleta por diversas razones: a) El evento de interés no ocurrio
durante el periodo de observacion del estudio, b) Ocurrié un evento distinto al
estudiado, 0 ¢) Se desconoce si el evento ocurrié. De esta manera, para el
analisis de la satisfaccion de necesidad de salud, los datos fueron censurados
con base a la clasificacion de los pacientes al egreso del tratamiento: censura =
fracaso, abandono, defuncién, traslado o desconocimiento de ocurrencia de
curacion; no censura = curacién. Asi, “sobrevivir” en el estudio de necesidad
de salud satisfecha significa que no ha ocurrido un evento adverso, es decir,
es sindnimo de estar curado. El analisis de necesidad de salud no satisfecha
consisti6 en censurar de acuerdo a la variable en tumno. Por ejemplo, para
defunciéon los datos fueron censurados con base a [a clasificacion de los
pacientes al egreso del tratamiento: censura = curacion, fracaso, abandono,
traslado o desconocimiento de ocurrencia de curacion; no censura = defuncion.
Asi, “sobrevivir" para el estudio de necesidad de salud no satisfecha en
términos de defuncién, significa que no ha ocurrido la muerte. El intervalo de
tiempo para cada paciente se calculd entre fecha de inicio de tratamiento y
fecha de egreso por curacion, fracaso, abandono, defuncion o traslado (para
pacientes con resuitado documentado) o, hasta la fecha ultima de la que se
tenia informacidn actualizada del paciente (para pacientes sin resultado

documentado).

La variable hospitalizacién fue colectada en el domicilio de los pacientes
previamente seleccionados, los cuales fueron entrevistados previo
consentimiento informado. Para esta actividad se conté con encuestadores que

fueron capacitados para estandarizar la coleccion de datos. Asimismo, fueron
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supervisados al azar por la tesista. Por otra parte, la base de datos EPITB fue

sometida a bisqueda y correccion de incongruencias antes de iniciar el analisis

de sobrevida.

4.4 INSTRUMENTOS DE MEDICION

En México, por ley, todo caso de TB debe ser registrado en las unidades
meédicas por medio de su expediente clinico, tarjeta de tratamiento y notificado
de conformidad a la Secretaria de Salud. Las instituciones de salud deben
utilizar un formato impreso que debe ser llenado por el médico responsable con
base a la Norma Oficial Mexicana para la prevencién y control de la TB en la
atencion primaria de salud®'°, A partir de 1998, el contenido de esta cédula es
capturado en un sistema de informacién computarizade conocido como EPITB,
que contiene datos de diagnostico, tratamiento y seguimiento de cada paciente.
La Secretaria de Salud es el 6rgano normativo y rector de este Sistema de
Vigilancia Epidemiologica y funge como recopilador de informacion; la veracidad
y la actualizacién permanente del EPITB es responsabilidad de cada institucién

de salud (Apéndice A).

Ademas, se disefid un cuestionario especifico para colectar la variable

hospitalizacion (Apéndice B).

4.5 ASPECTOS ETICOS

El proyecto se apego a lo dispuesto en el reglamento de la ley federal de salud
en materia de investigacion para la salud. Prevalecid el criterio de respeto a la
dignidad y proteccion de los derechos y bienestar de los participantes, evitando
hacer juicios o' comentarios acerca de las repuestas y asegurando la

confiabilidad a sus respuestas (articulo 13). La participacion fue voluntaria y se
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protegieron los principios de individualidad y anonimato de los sujetos de

investigacién (articulo14, fraccién V; articulo 1).

4.6 PLAN DE ANALISIS

Ademas de la estadistica descriptiva, se realizaron curvas de Kaplan-Meier y
modelos de riesgos proporcionales de Cox, para analizar la asociacion entre el
tiempo comprendido entre el inicio de tratamiento y resultado al egreso del
Programa, en funcién de un grupo de variables independientes: sexo, edad,
zona de residencia, tipo de paciente y proveedor de salud. Se estimaron
razones ajustadas y no ajustadas de riesgos relativos, con los intervalos de
confianza (IC) de 95% correspondientes. El supuesto de riesgos proporcionales
fue verificado a través de inspeccion de las graficas (no cruces de las lineas de
las curvas de riesgo). Los grupos de sexo y edad no cumplieron con el requisito.
Estas variables fueron excluidas del analisis multiple considerando la violacién
al supuesto requerido y la ausencia de diferencias estadisticamente

significativas en el anélisis univariado (Tarone-Ware p>.05).
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CAPITULO 5

RESULTADOS

Caracteristicas generales

El total de pacientes analizados para el periodo 1998-2001 fue de 2,863, de los
cuales 2,767 (96.6%), presentd localizacion de la enfermedad en puimén y 96
(3.4%), en pleura. La distribucién de casos de TB en el aparato respiratorio por
afo fue de la siguiente manera: 25.2% en 1998; 20.4%, en 1999; 24%, en 2000;
y 31%, en 2001. La edad promedio fue de 44.5 + 18.3 afios cumplidos, con
una mediana de 43 y una moda de 25. E! 28%, se encontraba entre 18 y 29
afios; el 32%, entre 30 y 49 anos; el 28%, entre 50 y 69 arios; y el 12%, 70 afos
o] méé. El 63.4% fueron hombres. El 87.8% eran residentes de Monterrey y su
area metropolitana; el 48% del municipio de Monterrey, le sigui6é en frecuencia,
Guadalupe, con el 14%; Santa Catarina, 7%; San Nicolas de los Garza, 6.8%;
Apodaca, 5%; Linares-Montemorelos, 5%; Escobedo, 4%; San Pedro Garza
Garcia, 3%; Teran-Allende-Santiago, 1%; y ofros municipios, 6.2%. La
seguridad social fue el proveedor de salud del 50.6% de los pacientes (IMSS:
99.8%; ISSSTE: 0.2%) y el resto, correspondid a servicios médicos de

asistencia social.

El diagnéstico se realizé en el 93% de los casos en la consulta externa; en el

6%, durante hospitalizacion; y en el 1%, por pesquisa o estudio de contactos.
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Figura 1. Resultados documentados al egreso segun meses en el Programa de

tuberculosis del aparato respiratorio y tipo de paciente en el estado de Nuevo
Ledn, 1998-2001
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Necesidad de salud satisfecha (egreso por curacién)

La probabilidad de egreso por curacion a los seis meses fue de 28.9% y a los

doce meses, de 88.3% (Figura 2); este dltimo resultado se encuentra dentro de

las cifras esperadas (Ha1: 75+%, p>0.05). La probabilidad mas alta de egreso

por curacién correspondid al afio 1999, tanto a los 6 como a los 12 meses; le

siguieron los afios 2000, 2001 y 1998 (Figura 3).

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de egreso por curacion en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Ledn, 1998-2001
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Figura 3. Curva de Kaplan-Meier de egreso por curacion en pacientes con -
tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leén, segun afio de

registro
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La probabilidad de egreso por curacion fue similar por sexo y para ios grupos de
edad 18-58 y 60+ afios (Figura 4 y 5). El egreso por curacion ocurrié mas
tempranamenie para los pacientes nuevos, atendidos en los servicios médicos
de asistencia social y residentes de [a zona no metropolitana (Figuras 6-8). El
analisis multivariado de Cox mostrd a estos tres factores como predictores de
egreso por curacion. Los riesgos relativos ajustados fueron los siguientes: zona
de residencia no metropolitana, 1.3 (IC95% 1.1, 1.5); paciente no nuevo 0.6
(IC95% 0.5, 0.8); servicios de salud de la asistencia social 1.6 (IC95% 1.5, 1.8),
(variables presentes en el modelo: zona de residencia, tipo de paciente e

institucién de salud tratante; prueba émnibus de los coeficientes del modelo

x*=137.4, p<.001).
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Figura 4. Curva de Kaplan-Meier de egreso por curacién en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Le6n, 1998-2001
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Figura 5. Curva de Kaplan-Meier de egreso por curacion en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leén, 1998-2001,
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Figura 8. Curva de Kaplan-Meier de egreso por curacion en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leon, 1998-2001,

segun proveedor de salud
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Necesidad de salud no satisfecha (egreso por defuncion)

La probabilidad de egreso por defuncion a los 6 meses fue 4.4%, resultado
dentro de lo esperado (Ha2=6% o menos, p>0.05); a los 12 meses fue de
13.9% (Figura 9); La probabilidad de egreso por defuncion fue similar para los
afos 1999, 2000 y 2001, sélo se registraron diferencias estadisticas
significativas entre el 1998 y 2001 (Figura 10).

Figura 9. Curva de Kaplan-Meier de egreso por defuncion en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Ledn, 1998-2001

16

;.:g‘ 144 ——t—————
S .12 |
(3}
5
< 109 '
= 1
o 08
o X
RS -
g 0B *—T
o N
04 T
2 i
o +
3 024 +—
E 0.00- " Defuncion
=}
o -02 — + Censurado

0 2 4 8 & 10 12 14 16 18 20
Meses en el programa

{ Fecha de egreso - Fecha de iniclo de tratamienta)

24



Figura 10. Curva de Kaplan-Meier de egreso por defuncion en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorioc en el estado de Nuevo Ledn, segun afio de

registro
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La probabilidad de egreso por defuncion fue mayor para el sexo masculino,
edad 60+ anos, paciéntes no nuevos, residentes de la zona no metropolitana y
atendidos en los servicios médicos de asistencia social (Figuras 11-15). El
analisis multivariado de Cox mostré a todos estos factores como predictores de
egreso por defuncion, con excepcion de tipo de paciente. Los riesgos relativos
ajustados fueron los siguientes: sexo femenino 0.6 (IC95% 0.35, 0.9); edad 60+
2.5 (IC95% 1.7, 3.8); zona de residencia no metropoiitana, 1.7 (IC95% 1.06,
2.7), servicios de salud de la asistencia social 1.95 (IC95% 1.3, 2.9), (variables

presentes en el modelo: sexo, edad, zona de residencia, tipo de paciente e
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institucion de salud tratante; prueba dmnibus de los coeficientes del modelo

x*=54.7, p<.01).

Figura 11. Curva de Kaplan-Meier de egreso por defuncion en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leén, segin sexo
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Figura 13. Curva de Kaplan-Meier de egreso por defuncién en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Le6én, segln tipo de

pacie
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Figura 14. Curva de Kaplan-Meier de egreso por defuncién en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estade de Nuevo Leén, segiin zona

de residencia
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Figura 15. Curva de Kaplan-Meier de egreso por defuncion en pacientes con
tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leédn, segin

proveedor de salud
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Necesldad de salud no satisfecha (egreso por fracaso)

La probabilidad de egreso por fracaso a los doce y 18 meses fue de 3.9%
(Figura 16); resuitado estadisticamente similar al esperado (Ha3=3% o menos,
valor de p>.05). La probabilidad de egreso por fracaso fue similar entre los
afios 1998 y 1999, asi como también entre 2000 y 2001. Se registraron
diferencias estadisticas significativas entre el.1998, 1999, 2000 y 2001 (Figura
17).

. Figura 16. Curva de Kaplan-Meier de egreso por fracaso en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leén, 1998-2001
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Figura 17. Curva de Kaplan-Meier de egreso por fracaso en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Ledn, segun afo de

registro
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La probabilidad de egreso por fracaso fue mayor para los pacientes atendidos

en la asistencia social y en pacientes no nuevos (Figura 18 y 19). Sin embargo,

fue similar por sexo, edad y zona de residencia (Figuras 20-22). El analisis

multivariado de Cox mostrd que los pacientes atendidos en la asistencia social y

los pacientes no nuevos tenian 4.6 y 5 veces mas posibilidades de fracaso

(IC95% 1.8, 11.3, IC95% 2.5, 10.2, respectivamente) (variables presentes en el

modelo: tipo de paciente y proveedor de salud; prueba omnibus de los

coeficientes del modelo x*=57.8, p<0.01).
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Figura 18. Curva de Kaplan-Meier de egreso por fracaso en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Ledn, segin

proveedor de salud
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Figura 19. Curva de Kaplan-Meier de egreso por fracaso en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Ledn, segun tipo de

paciente
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Figura 20. Curva de Kaplan-Meier de egreso por fracaso en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leon, segun edad
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Figura 21. Curva de Kaplan-Meier de egreso por fracaso en pacientes con

tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Ledn, segtin sexo
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Figura 22. Curva de Kaplan-Meier de egreso por fracaso en pacientes con
tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Le6n, segin zona
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Necesidad de salud no satisfecha (hospitalizacién)

Se encuestaron en domicilio 217 pacientes del total de aquellos registrados en
el Programa de tuberculosis durante el afio 2001. El 60.8% correspondié al
sexo masculino. El promedio de edad correspondié a 46+17.6 afios cumplidos.
El 95% residia en la zona metropolitana de Monterrey. En lo que respecta a
escolaridad, el 20.3%, no contaba con estudios basicos; el 43.9%, con primaria;
26.4% con secundaria; y 9.4%, con preparatoria y mas. El 86.6% fue clasificado
a su ingreso al programa de tuberculosis como caso nuevo; 4.1%, como

reingreso; 4.1%, como referido; 4.6%, como recaida; y 0.5%, como fracaso.

El evento hospitalizacién ocurrié en un total de 43 pacientes, 17 de los cuales
refirid6 como motivo el haber presentado complicaciones una vez iniciado el
tratamiento (7.8% del total de la poblaciéon encuestada). En las Tablas [ y Il se
describen las caracteristicas sociodemograficas, asi como los dias y motivos de

hospitalizacion correspondientes.
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Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con evento de

hospitalizacién (n=43)

Hospitalizacién

Para el diagnéstico

Durante ¢l tratamiento

(n=26) (n=17)

Sexo
Masculino 73.1% 64.7%
Femenino 26.9% 35.3%
Edad (afios) 47+16.6 43.12£21.0
Escolaridad
Ninguna 23.1% 17.6%
Primaria 26.9% 52.8%
Secundaria 38.5% 5.9%

| Prepa+ 11.5% 23.5%
Zona de residencia
Metropolitana 96.2% 81.3%
No metropolitana 3.8% 18.7%
Tipo de paciente
Nuevo 92.3% 76.5%
Referido 3.8% 11.8%
Recaida 0.0% 5.9%
Reingreso 3.8% 5.9%
Dias de hospitalizacion 7+ 8.4 13.2+£ 22.7
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Tabla Il. Motivos de hospitalizacion (n=43).

Hospitalizacion

Motivo de hospitalizacion

Para el diagnéstico

Durante el tratamiento

Derrame pleural
Hemoptisis
Disnea

Estudios
Neumonia
Hidroneumotorax
Fiebre

Fiebre y tos
Complicaciones TB
SIDA

Hepatitis

Enfisema

24%
24%
8%
12%
8%
4%
12%
4%

6.3%
6.3%
12.5%

12.5%
12.5%
25.0%
12.5%
6.3%
6.3%

La probabilidad de hospitalizacion durante ef tratamiento a los 3 meses fue de

5.4% y a los 6 meses, 9.1%. (Figura 23). El resultado observado se encontro

dentro de lo esperado (10% o menos, p>0.05).
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Figura 23. Curva de Kaplan-Meier de hospitalizacién durante el tratamiento de
pacientes con tuberculosis del aparato respiratorio en ef estado de Nuevo Ledn,
2001
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La probabilidad de hospitalizacién durante el tratamiento fue mayor para los:
residentes de |la zona no metropolitana y pacientes atendidos en la seguridad
social (Figura 24 y 25). Sin embargo, fue similar por tipo de paciente, edad y
sexo (Figuras 26-28). El analisis multivariado de Cox mostré que los pacientes
atendidos en la seguridad social tenian 6 veces mas posibilidades de
hospitalizacién durante el tratamiento (IC95% 1.5, 23) (variables presentes en el
modelo: zona de residencia y proveedor de salud; prueba 6mnibus de los

coeficientes del modelo x?=8.3, p=.004).
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Figura 24, Curva de Kaplan-Meier de probabilidad de hospitalizacion durante el
tratamiento en pacientes con tuberculosis del aparato respiratorio en el estado

de Nuevo Ledn, segan zona de residencia
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Figura 25. Curva de Kaplan-Meier de probabilidad de hospitalizacién durante el
tratamiento en pacientes con tuberculosis del aparato respiratorio en el estado

de Nuevo Leon, segln proveedor de salud
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CAPITULD 9

APENDICES

A. CUESTIONARIO DE EPITB

B .CUESTIONARIO DE HOSPITALIZACION
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Figura 26. Curva de Kaplan-Meier de hospitalizacion durante el tratamiento en
pacientes con tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leén,
segun tipo de paciente
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Figura 27. Curva de Kaplan-Meier de hospitalizacion durante el tratamiento en
pacientes con tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leon,

segun edad
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Figura 28. Curva de Kaplan-Meier de hospitalizacién durante el tratamiento en
pacientes con tuberculosis del aparato respiratorio en el estado de Nuevo Leén,

segun sexo

A2
.1OJ

9
= 084
B
o
N 06 - r
“g = —+H—4— i:""l- —
S - ; f
8 044 o | SEXO
= ] ] _
8 T - femenino
- 02- ~1
% _ iz I + femenino-censurado
% 0.00 L ’i
© T AV masculino
o
24 : :
o -02 . Y ; + masculino-censurado

0 30 60 80 120

dias de hospitalizacion

(Fecha de hospitalizacién - Fecha de ingreso)

40



CAPITULO 6

DISCUSION

Se dice que en los paises subdesarrollados, el 80% de los infectados por TB es
menor a 50 anos y que la incidencia es mayor en hombres. La media de edad y
el predominio del sexo masculino de Ia poblacién de estudio esta acorde con

5.14,15

otros reportes Un porcentaje considerable de pacientes fue de la zona

metropolitana de Montermrey, lo cual coincide con la mayor concentracion de
habitantes en la capital del estado®. El método de diagnéstico que predominé
fue la baciloscopia. La Organizacion Mundial de la Salud indica que un
programa en buen funcionamiento debe tener minimo 50% de pacientes nuevos
BAAR+, incluso lo considera un indicador de calidad para deteccion de casos®,
Por otra parte, la mayoria de los pacientes no contd con cultivo, aun los
clasificados al ingreso como no nuevos. No obstante, la Norma Oficial Mexicana
indica el estudio a enfermos multitratados, con recalda o fracaso®. Existen por Io
menos dos motivos durante el periodo del estudio, infraestructura y medios
econdmicos insuficientes.

Uno de los objetivos del estudio fue identificar el tiempo transcurrido entre el
inicio de tratamiento y la necesidad de salud satisfecha (egreso del Programa
por curacién). En Nuevo Ledn, cerca del 90% de los casos fue dado de alta por
curacién al afino o menos. Similar a la meta nacional estadounidense que marca
90%+ de pacientes con tratamiento terminado dentro del primer afio®, El
andlisis por afio mostrd los mejores resultados para 1999; e! afio 1998 resiente

en particular el inicio del programa computarizado. Las curvas de supervivencia
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fueron similares por sexo. Resultados afines a los de Glynn y col”’, quienes
reportaron que el sexo no influyd para conversion de BAAR. Asimismo, Liu y
col?®, documentaron una proporcién igual de hombres y mujeres con conversion
de cultivo. También, los resultados de curacién fueron equivalentes para los
grupos de edad analizados, contrario a resultados de Glynn y col¥, quienes
observaron un riesgo relativo no ajustado menor a 1 para pacientes mayores a
45 afios, es decir, pacientes con esta edad tuvieron menos probabilidad de

|8, encontraron una tasa de conversién de cultivo méas

curar. Ademas, Liuy co
lenta para aquéllos de 65+ afos. Es posible que el tamanio de muestra de
individuos de mayor edad del estudio no haya sido suficiente para registrar
diferencias. El analisis por zona de residencia mostré una tasa de egreso por
curacion mas rapida para los residentes de la zona no metropolitana de
Monterrey. Investigaciones mas detalladas tendran que precisar los motivos.
Una posible explicacién podria ser el menor numero de pacientes vistos en esta
area y una relacion personal de salud-paciente mas estrecha, de hecho la
proporcion de abandonos fue menor para la zona no metropolitana (7.9% vs
9.4%, p=.02).

El analisis estratificado mostré diferencias por tipo de paciente y proveedor de
salud. Los pacientes de nuevo ingreso fueron egresados por curacion en menor
tiempo y fue un factor predictor, independiente de la zona de residencia e
institucion de salud tratante. Otros estudios también han registrado mejores
tasas de éxito para pacientes sin tratamiento previo'®?®, Asimismo, el egreso
por curacidn fue mas temprana para los pacientes atendidos en servicios
médicos de asistencia social; este proveedor de salud auments casi dos veces
las posibilidades de egreso por curacion, independiente de la zona residencia y

tipo de paciente. Garcia-Garcia y col'* estimaron una razén de momios no
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ajustada para curacién de pacientes de la Secretaria de Salud del estado de
Veracruz de 1.98 (1C95% 1.38-2.84), en comparacion a aquéllos del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Por otra parte, Liu y coi®®, documentaron una
conversion de cultivo mas acelerada para pacientes vistos en un Centro de
Atencion de la Escuela de Medicina y Clinica de Térax, en comparacion a
hospitales y meédicos privados del estado de Nueva Jersey; la clinica
universitaria y de térax registrd 3 veces més posibilidades de conversion,
independiente de edad, sexo, raza y esquema de tratamiento. En este estudio,
la seguridad social incluyé una minorfa de pacientes atendidos en un hospital
regional (<1%); y el 3%, de los atendidos en servicios médicos de asistencia

social, fueron a un hospital de 2° nivel o uno universitario.

Otro objetivo correspondié a identificar el tiempo transcurrido entre el inicio de
tratamiento y la necesidad de salud no satisfecha. La probabilidad de estar vivo
al mes fue de 98% comparado con aquella de los seis meses de 94%, cifra que
disminuye hasta el 86% a los doce meses; el analisis por afio mostrg los
mejores resultados para 1999. La probabilidad de egreso por defuncion fue
mas alta para las hombres, con 60 afios o mas, residentes de la zona no
metropolitana y atendidos en los servicios médicos de asistencia social. Un
estudio hecho en Rio de Janeiro en pacientes con baciloscopia positiva de un
Hospital General de Ensefianza repeortd una sobrevida de 80% al ano en los
casos VIH seronegativos y de 49.4%, para los VIH seropositivos. En dicho
estudio, la seropositivad a VIH y edad 50+ afos, fueron dos factores que se
asociaron en forma independiente con el descenso en la sobrevida. Asi como
también, las enfermedades cronicas y co-morbilidades, la mayoria de estas
uitimas condiciones predisponentes para reactivacibn de TB latente mas

comunes en edad avanzada®®. Glynn y col”’ midieron determinantes del
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resultado de atencién a pacientes con TB en Malawi. La sobrevida de
pacientes con el diagndstico seguro de TB fue mayor al 80% al afio y reportaron
como factores asociados con muerte durante el tratamiento a seropositividad a
VIH (riesgo relativo de 5.6, IC95% 3-10) y BCG negativo (riesgo relativo de 2.3,
IC95% 1.2-4.1). Mientras que otras variables estudiadas que no resultaron
estadisticamente significativas fueron edad, sexo y grado de positividad.

I*' estudiaron la relacion entre retraso en el tratamiento o

Pablos-Mendez y co
tratamiento incompleto con mortalidad por todas las causas en pacientes con
TB en la ciudad de Nueva York. La multiresistencia a drogas fue un factor
predictor de sobrevida, asimismo, el tratamiento temprano; 17 casos no tratados
murieron, de ellos 12 presentaron el deceso en el primer mes. También, la
edad 235 afios se asoci6é con alta mortalidad (riesgo relativo ajustado de 1.8,
IC95% 1.0-3.3). Los resultados de la presente investigacién deben ser
interpretados con precaucion debido a que no se conté con informacién de
estos factores reportados en la literatura asociados con mortalidad, tal es el
caso de co-morbilidades, seropositividad a VIH, resistencia a medicamentos y
refrasos en el tratamjento. La comparacién de las curvas de sobrevida de los
pacientes nuevos y no nuevos mastrd menor sobrevivencia para estos Gltimos.
No obstante, en el anélisis multivariado se perdi6 el efecto, los motivos pudieran
corresponder a fo expuesto previamente. Por otra parte, se requiere de estudios
en el futuro que identifiquen la razén por la cual los residentes de la zona no
metropolitana y los atendidos en los servicios médicos de asistencia social,
presentaron menor sobrevida; pudiera estar influyendo el retraso en el
diagnéstico de los primeros por ubicacién geografica no cercana a servicios
meédicos y en los segundos, las caracteristicas socioeconémicas de los

pacientes atendidos en las unidades médicas de la secretaria de salud.



IC95% 1.5-4.3), alcohol excesivo (RR 1.9, IC95% 1.2-3.0) y multiresistencia a
medicamentos (RR 5.7, IC 95% 2.7-11.8), incrementaron el riesgo de
hospitalizacion durante el tratamiento. Por otra parte, un factor que ha
disminuido la tasa de hospitalizacion corresponde a la implementacioén de ia
terapia supervisada®. Estas variables deberan ser motivo de futuras
investigaciones para puntualizar las causas de hospitalizacién en los pacientes

con TB del estado de Nuevo Ledn.

El analisis de supervivencia aportd al estudio del desempefio del Programa de
control de TB, informacion sobre el tiempo transcurrido entre el inicio de
tratamiento y el egreso por curacion. Sin embargo, se ha propuesto medir el
tiempo transcurrido para la conversibn de BAAR? o bien, el tiempo para
conversién de cultivo, considerado como el indicador mas importante en el
monitoreo de la efectividad de la terapia antifimica®®. El Centro de Control de
Enfermedades lo incluye coma uno de los pocos indicadores de seguimiento
por el Programa Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica de la TB en Estados
Unidos?®. Desafortunadamente, no se conté con este tipo de datos, por lo que el
estudio se baso en la fecha de egreso por curacion, como una aproximacion
para medir la efectividad del Programa. Las razones de las diferencias
observadas tanto en la necesidad de salud satisfecha como en la no satisfecha,
pueden estar influenciadas por factores no disponibles en EPITB, tales como
cargas de positividad del BAAR, ingesta de alcohol excesiva y comorbilidad?’ 22,
O bien, por resultado desconocido de tratamiento, lo cual ocurrié en el 30% de
los casos. El porcentaje de pérdida fue similar por sexo y edad. Sin embargo,
este fue mayor para pacientes nuevos, atendidos en la seguridad social y
residentes de la zona metropolitana. Como se habia mencionado anteriormente,

la actualizacion permanente del EPITE, es responsabilidad de cada institucién
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CAPITULO 7

CONCLUSIONES

1. La probabilidad de necesidad de salud satisfecha (egreso por curacion) a
los seis meses fue de 28.9% y a los doce meses, de 88.3%; este dltimo
resultado se encuentra dentro de las cifras esperadas (Ha1: 75+%, p>0.05).
2. La probabilidad de necesidad de salud no satisfecha en términos de
egreso por defuncién a los 6 meses fue 4.4%, resultado dentro de lo
esperado (Ha2=6% o menos, p>0.03); a los 12 meses fue de 13.9%

3. La probabilidad de necesidad de salud no satisfecha en términos de
egreso por fracaso a los doce y 18 meses fue de 3.9%; resultado
estadisticamente similar al esperado (Ha3=3% o menos, valor de p>0.05).

4, La probabilidad de necesidad de salud no satisfecha en términos de
hospitalizacion durante el tratamiento a los 3 meses fue de 5.4% y a los 6
meses, 9.1%. El resultado observado se encontré dentro de lo esperado
(10% o menos, p>0.05).

5. La probabilidad de egreso por curacion fue similar por sexo y para los
grupos de edad 18-59 y 60+ afios. El egreso por curacidon ocurridé mas
tempranamente para los pacientes nuevos, atendidos en los servicios
médicos de asistencia social y residentes de la zona no metropolitana. El
analisis multivariado de Cox mostrd a estos tres factores como predictores
de egreso por curacion (zona de residencia no metropolitana, RR=1.3,
IC95% 1.1, 1.5; paciente no nuevo (RR= 0.6, IC95% 0.5, 0.8; servicios de
salud de la asistencia social (RR=1.6, IC95% 1.5, 1.8).

6. La probabilidad de egreso por defuncion fue mayor para el sexo

masculino, edad 60+ afios, pacientes no nuevos, residentes de la zona no
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metropolitana y atendidos en los servicios médicos de asistencia social. El
andlisis muitivariado de Cox mostré a todos estos factores como predictores
de egreso por defuncién, con excepcion de tipo de paciente. Los riesgos
relativos ajustados fueron los siguientes: sexo femenino 0.6 (1IC95% 0.35,
0.9); edad 60+ 2.5 (IC95% 1.7, 3.8); zona de residencia no metropolitana,
1.7 (IC95% 1.06, 2.7); servicios de salud de la asistencia social 1.95
(1C95% 1.3, 2.9).

7. La probabilidad de egreso por fracaso fue mayor para los pacientes
atendidos en la asistencia social y en pacientes no nuevos. Sin embargo, fue
similar por sexo, edad y zona de residencia. El analisis multivariado de Cox
mostrd que los pacientes atendidos en la asistencia social y los pacientes no
nuevos tenian 4.6 y 5 veces mas posibilidades de fracaso (IC95% 1.8, 11.3,
IC95% 2.5, 10.2, respectivamente)

8. La probabilidad de hospitalizacion durante el tratamiento fue mayor para
los residentes de la zona no metropolitana y pacientes atendidos en la
seguridad social. Sin embargo, fue similar por tipo de paciente, edad y sexo.
El analisis multivariado de Cox mostré que los pacientes atendidos en la
seguridad social tenian 6 veces mas posibilidades de hospitalizacion durante

el tratamiento (IC95% 1.5, 23).
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