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La curacién total del enfermo tuberculoso en los pai-
ses desarrollados como Espafia, que cuentan con un
buen nivel sociosanitario, no deberia suponer ninguin
problema ya que con un “tratamiento corto”, de 3 o 4
farmacos principales, se consigue la curacién en la casi
totalidad de los casos iniciales' e incluso de las recidi-
vas no resistentes?.

Segtn la reciente 30 Conferencia Mundial de la Tu-
berculosis (TB), la enfermedad, teniendo curacién, ain
no ha podido ser controlada en el mundo por diferentes
motivos. En los paises subdesarrollados la causa radica
en los factores socioecondmicos, el sida y la falta de re-
cursos para desarrollar eficaces programas y costear los
“tratamientos cortos”, y en los paises desarrollados, a
causa de los abandonos de tratamiento, la emigracién y
el aumento de las resistencias®. Las soluciones para es-
tos problemas estarian, y asi se preconiz6 en la Confe-
rencia, en el aumento presupuestario para estos 22 pai-
ses subdesarrollados con alta incidencia, intensificando
los programas con la estrategia Stop TB initiative o “Ini-
ciativa para detener la tuberculosis” con la intervencién
de la OMS, el Banco Mundial, Sociedades y organiza-
ciones cientificas. En los paises desarrollados, la solu-
cion estarfa en la ampliacion, e incluso en la generaliza-
cion, del tratamiento directamente observado (TDO),
pauta considerada como idénea por la OMS*, y la estén-
dar por los EE.UU.’.

En Espaiia, aunque se carece de un estudio prospecti-
vo a escala nacional sobre resistencias primarias, si se
dispone de informaciones fragmentarias que permiten
presumir que la resistencia primaria a la hidrazida (H) es
inferior al 4%°. Dada la facil accesibilidad de los farma-
cos, es evidente que el mayor problema estd en el cum-
plimiento del tratamiento, donde deben concentrarse los
mayores esfuerzos, ya que la cumplimentacion total es
indispensable para la curacién definitiva del enfermo y
es la dnica medida que suprime la transmisién de la in-
feccién’. Segin sefialan los expertos, en todos los pro-
gramas de TB se deben fijar entre los objetivos minimos
la cumplimentacién total de la quimioterapia (QT), que
debe alcanzar al 85-95% de todos los que la inician®3.
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Los datos de cumplimentacion del tratamiento dispo-
nibles en Espafia son escasos. El estudio de los progra-
mas de las distintas comunidades auténomas pone en evi-
dencia un mal seguimiento del enfermo, una escasa
implantacion de los programas y de los TDO, escasos da-
tos sobre resultados finales de cumplimentacién de trata-
mientos con falta de estandarizacién de los mismos!'.

A pesar de la escasa implantacién del TDO, los pro-
gramas de TB del Area Centro de Catalufia en 1997'! y
del Ayuntamiento de Barcelona en 1998!* dan unos re-
sultados de cumplimentacién del 92 y el 97%, respecti-
vamente. Las dreas sanitarias Sur de Sevilla, Ronda y
Jerez de la Frontera, en trabajos referidos a la totalidad
de casos, incluyendo los de perfil incumplidor y tam-
bién sin tratamiento TDO, cifran la cumplimentacién
entre un 86 y un 93%". El estudio multicéntrico sobre
efectividad del tratamiento de tuberculosis en Andalucia
(PEMETA)'S, referido a los 1.502 casos iniciales diag-
nosticados en el estudio de investigaciéon multicéntrico
nacional (PMIT) desde mayo de 1996 a abril de 1997"7,
da una cifra de cumplimentacion del 85%, con un 15%
de abandonos y pérdidas que presumiblemente se apro-
ximarfan al 20% si en el trabajo se hubieran incluido los
retratamientos y otros 100 casos en los que no se pudo
localizar la historia clinica.

La falta de adhesién a los tratamientos médicos de
larga duracién es un viejo fenémeno bastante conocido
y estudiado en el que influyen mdltiples factores'®2°. En
TB, los abandonos son ya conocidos en la época de lar-
gos tratamientos, incluso en los enfermos recluidos en
sanatorios?!, mucho antes de la etapa de “tratamientos
cortos” y de la aparicion del VIH y de la toxicomania.

Los factores que influyen en el incumplimiento del
tratamiento de la TB también son mudltiples, y estan rela-
cionados con el paciente, el médico y la enfermedad®.
Los relativos al paciente son los mds estudiados, y nume-
rosos trabajos*2 coinciden en que el grupo de pacientes
infectados por el VIH, toxicémanos, reclusos y ex reclu-
sos, alcohdlicos e indigentes, presentan el mayor riesgo
de incumplimiento y de abandono de tratamiento. Estos
colectivos son muy frecuentes en nuestra actual TB
segtin ha demostrado el reciente PMIT"’, su caracteristi-
ca de incumplidores también ha sido ratificada por el
PEMETA!®, donde las variables mds asociadas a pérdidas,
abandonos e interrupciones de tratamiento son las de ser
VIH*, toxicémano en sus diversas formas (parenteral, ex
parenteral y otras vias), y la situacion de recluso.
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En los afios 1997 y 1998 se diagnosticaron en el drea
sanitaria de Jerez de la Frontera un total de 258 casos
de TB cuya situacidn final ha sido recogida por el Cen-
tro de Prevencién y Control de TB (CPCT). El estudio
se cierra el 31 de diciembre de 1998 para la cohorte de
1997 y el 31 de diciembre de 1999 para la de 1998, tras
consultar las historias clinicas y, en caso de duda, reali-
zando entrevista personal con el médico responsable del
seguimiento. Los resultados (tabla I) presentan un total
de 16 (6,9%) pérdidas o abandonos con una cumpli-
mentacion del 92,1%. Los factores o situaciones de
riesgo (FR/SR) de abandono de los casos perdidos en
los 2 afios (tabla II) coinciden con los de otros autores.
Unicamente 2 casos no presentaban FR/SR, por el con-
trario, nueve (81,8%) podian etiquetarse de presuntos o
posibles incumplidores de la QT teniendo indicacién de
TDO. No obstante, debe sefialarse que 107 (52,4%)
de los 187 pacientes que finalizaron el tratamiento tam-
bién tenian uno o varios de estos mismos FR/SR, ha-
biendo sido tratados con autoadministracién diaria y
control mensual 156 pacientes (83,42%), con autoadmi-
nistracion diaria y control semanal (TSS) 13 pacientes
(6,95%), y con TDO 18 (9,6%), estos tltimos en el cen-
tro penitenciario de Jerez.

Los FR/SR de abandono ligados al médico, la enfer-
medad y la practica médica son menos conocidos. Estu-
diando los informes de alta hospitalaria de 143 pacien-
tes de los afios 1997 y 1998 (tabla III) se deduce que un
porcentaje elevado de enfermos son dados de alta con
una insuficiente planificacién de su tratamiento y una
escasa informacion sobre las caracteristicas de su enfer-
medad, la forma de tomar la medicacién, los posibles
efectos secundarios de ésta, e incluso sobre los riesgos
que pueden tener o haber tenido sus convivientes y con-
tactos estrechos de infectarse o enfermar.

Podria deducirse que los clinicos desarrollan un gran
énfasis en el diagnéstico del caso, olvidandose después
del resto de la problemdtica individual y epidemiolégica
de cada paciente, poniendo un minimo interés en el se-
guimiento®. En la entrevista personal con los pacientes
con frecuencia se detecta la escasa mentalizacién ejerci-
da por el médico, que olvida la importancia que tiene la
informacion en el seguimiento y cumplimiento del trata-
miento de todas las enfermedades de larga duracion®.
Pese a ser un fenémeno perfectamente conocido, en el
caso de la TB*!'*2 la informacién oral o escrita al pacien-
te o al familiar responsable es muy escasa, siendo habi-
tual que desconozcan las normas para evitar la transmi-
sion, la larga duracién del tratamiento, la necesidad de
seguir controles aun estando asintomadtico, y la obligato-
riedad de dirigir a los convivientes a un centro sanitario
donde precozmente se realice un estudio de contactos?.

El seguimiento no suele planificarse, y cuando se
efecttiia no se establece de acuerdo con el paciente ofer-
tandole el maximo de facilidades. Encontramos la para-
doja de que, en una época con clara tendencia a gene-
ralizar las pautas TDO, las normativas espafiolas no
llegan a fijar al menos un control mensual®**** de todos
los pacientes. Desmanteladas las consultas monografi-
cas de reconocida eficacia, el seguimiento de los enfer-
mos a veces recae en médicos no habituados a estos tra-
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TABLA I
Situacién final del estudio de cohortes (afios 1997 y 1998)
Situacion Nimero
Curados*/tratamientos completados® 204
Fracasos 0
Defuncién por TB 4
Defuncion por otra causa 13
Pérdidas 16
Traslados 7
Contintian en tratamiento® 10
Suspensién de tratamiento por prescripcion facultativa® 4

2Con conversién bacteriolgica; "sin conversion bacteriolégica; “situaciones no
contempladas en la encuesta de TB de la Red Nacional de Vigilancia Epidemio-
légica.

TABLA 1T
Factores o situaciones de riesgo de los incumplidores perdidos
|v1H+ UDVI |UDVP Ex UDVP|Enolismo | DS | VG | cp | CT

1

2 Si Si

3 Si Si

4 Si Si Si Si Si
5 Si

6 Si Si Si Si

7 Si Si

8 Si

9

10 Si Si Si

11 S

12 Si Si Si

13 St Si Si Si
14 Si

15 Si Si Si
16 Si

UDVI: usuario de drogas por via inhalada; UDVP: usuario de drogas por via
parenteral; DS: distocia social; VG: vagabundo; CP: centro penitenciario; CT:
centro de rehabilitacién de toxicomania.

tamientos, y con una minima experiencia en la practica
del control de 1la TB7-36-38,

En los datos aportados por el PEMETA!® encontra-
mos que los casos tratados con pauta estdndar de 6 me-
ses solamente fueron revisados en 3,6 ocasiones, los de
9 meses en 4,3 y los de 12 meses pasaron 4,9 controles
clinicos, siendo el indice de revisiones (nimero de con-
troles/nimero de meses de QT) de los pacientes que
completaron el tratamiento de 0,56, cifra significativa-
mente mayor en los pacientes VIH™ y en los tratados en
consultas monograficas de TB. El control bacteriol6gi-
co se realiz6 sé6lo en el 65% de los casos pulmonares
que completaron el tratamiento, y al 15% de los pacien-
tes con muestras respiratorias positivas en el momento
del diagnéstico no se les solicité ningtn control bacte-
riolégico a lo largo de todo el tratamiento. Los controles
radiolégicos realizados, igualmente, tanto por exceso
como por defecto, estin muy alejados de lo aconsejado
en las normativas.

La responsabilidad del seguimiento del enfermo con
frecuencia recae en mas de un clinico, incluso asi se in-
dica en algin programa autonémico™®, lo cual dificulta
el buen control del seguimiento, la deteccién del aban-
dono, la adhesién al tratamiento®, la imprescindible
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TABLA III
Informes de alta hospitalarios (1997 y 1998) (n = 143)
Concepto Estado Porcentaje

N.°S.S. No consta 9
Domicilio No consta 30
Fecha de inicio del tratamiento ~ No consta 30
Aislamiento* No se advierte 84
Iatrogenia No se advierte 99
Cambio de tratamiento

al segundo mes No consta 27
Estudio de contactos No consta 53
Duracioén del tratamiento No consta 30
Revisiones No consta 4
Revision Alos 15 dias 10
Revision Entre 15 y 30 dias 21
Revision Entre 31 y 60 dias 6
Revision Después de 60 dias 6

*Referido s6lo a aquellos en los que estaba indicado.

TABLA IV
Situacion final

Curados (con confirmacién bacterioldgica)

Tratamiento completado (sin confirmacién bacterioldgica)
Fracaso

Fallecimiento

Pérdida/abandono

Traslado

Tratamiento interrumpido por facultativo™®

Continda en tratamiento®

*Situaciones no contempladas en la encuesta de TB de la Red Nacional de Vigi-
lancia Epidemioldgica.

buena relacién médico-enfermo* y el conocimiento de
la situacién final del caso’. El envio de un paciente con
TB a otro médico para su seguimiento s6lo debe reali-
zarse cuando haya constancia de la preparacion tedrica,
practica y aceptacién del médico receptor, no estando
actualmente garantizada esta preparacion de manera ge-
neralizada en nuestros equipos de atencién primaria*';
ademds, creemos que, con la actual incidencia, esta pre-
paracién dificilmente se alcanzard a corto plazo.

Estos factores inherentes al médico, la enfermedad y la
practica médica, aunque cuantitativamente son responsa-
bles de menos abandonos o pérdidas, son causa de un
elevado nimero de interrupciones del tratamiento, que
pueden condicionar la aparicion de resistencias* y de in-
necesarias prolongaciones de tratamiento, que en nuestra
cohorte de 1998 alcanza al 4,5% de los pacientes.

La inclusién de estas prolongaciones, aunque con-
templada en las recomendaciones internacionales’, no
consta en la conclusién final de la Encuesta Epidemio-
l6gica de TB de la Red Nacional de Vigilancia Epidemio-
16gica, en la que Unicamente se incluyen seis situaciones
excluyentes entre si; ello imposibilita la introduccién de
la supresion de tratamiento o su prolongacién por pres-
cripcién facultativa (tabla IV).

Los responsables de los programas deben evaluar en
lo posible la practica médica de los clinicos, el segui-
miento y control del enfermo tuberculoso hasta que
completa su tratamiento y la comunicacién del estado
final al programa, aspectos quizds un tanto olvidados

incluso entre los propios especialistas que prioritaria-
mente han tratado la TB*. El médico de cada caso debe
comunicar precozmente la deteccién de situacién de
abandono, para que el responsable del programa de TB
en el drea sanitaria intente la localizacion vea el motivo
de abandono e intente reiniciar la QT con la pauta més
adecuada.

En nuestra experiencia el control del enfermo tuber-
culoso con pauta de “tratamientos cortos” y farmacos
asociados*, autoadministrados diariamente, con segui-
miento planificado de forma conjunta por el clinico y el
paciente, realizando control mensual de cumplimenta-
cidn, bacteriologia, iatrogenia y deteccién de H en orina
por el personal sanitario con experiencia en el tema, sin
necesidad incluso de control electrénico de toma de far-
macos®#® ni de medidas incentivadoras de ningtin tipo,
pero proporcionando las mayores facilidades para no in-
terferir en su vida laboral, principal motivo de abando-
no en la mayoria de pacientes “normales”, es suficiente
para lograr el cumplimiento total en mas del 90% de los
pacientes! 121415,

En aproximadamente un 10% de pacientes con claro
perfil incumplidor: toxicémanos activos, VIH", bajo ni-
vel sociocultural, distocia social, solteros sin apoyo fa-
miliar, ex reclusos, alcohdlicos y otros, la autoadminis-
tracion diaria con control mensual parece insuficiente
para lograr la adhesién y la cumplimentacién total. En
estos casos es imprescindible una mayor informacién al
paciente y en lo posible a su entorno sociofamiliar®’,
complementado con diversas medidas sociales incenti-
vadoras?**!*® que incluso deben llegar a la ayuda econé-
mica siempre ligada a la cumplimentacién®. La super-
visién clinica de estos pacientes debe realizarse con
mayor frecuencia, llegando incluso a un control sema-
nal (TSS)*3%3!1 donde el personal sanitario experimen-
tado revisa al paciente en los términos mencionados
anteriormente y entrega formacos para la semana, de-
tectando precozmente la situaciéon de abandono si se
produjera. El TSS es cumplimentado por el 60% de los
que lo inician. En el caso de reclusos, pacientes con
gran tendencia al abandono aunque hayan realizado
parte del tratamiento en régimen de TDO en prision,
debe mejorar la coordinacion sanitaria y de ayuda social
intra y extrapenitenciaria. Con respecto a los toxicoma-
nos activos, la mejor medida incentivadora para el cum-
plimiento es el ofrecimiento de los programas de meta-
dona (PMM)>, sin olvidar un control clinico riguroso
dada la frecuencia en la aparicién de iatrogenia hepati-
ca. Otra opcién posible, y a valorar en cada caso de
manera individualizada en este grupo de pacientes in-
cumplidores, es el TDO intermitente de 2 dias por se-
mana>**, que deberia ofrecerse como opcién previa al
TDO diario.

Con estas medidas especiales de mayor supervision
(TSS), y si ademds va acompafiado de medidas incenti-
vadoras, se logra que cumplan totalmente la QT un 6%
de los incumplidores, quedando, por tanto, s6lo un 4%
aproximado de pacientes, generalmente pertenecientes a
los grupos de indigentes, VIH*, toxicomanos activos
que rechazan o incumplen los PMM, psicépatas, ex re-
clusos en situacion de abandono, abandonos recientes,
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TABLA V
Pautas de seguimiento del caso

. Autoadministrado control mensual

. Autoadministrado control mensual con medidas
incentivadoras

3. Tratamiento supervisado semanal

4. Tratamiento TDO intermitente

5. Tratamiento TDO diario en unidad abierta

6. Tratamiento TDO diario en unidad cerrada o centro

sociosanitario
7. TDO obligatorio

TDO: tratamiento directamente observado.

N~

en los que serian claras las indicaciones del TDO en sus
diversas variedades: diario, intermitente, con apoyo fa-
miliar, de ONG, centro penitenciario, PMM, trabajado-
res voluntarios, unidad fija o mévil u otras®>38 y
siempre acompailado de medidas incentivadoras com-
plementarias (estrategia TDO).

Debe ofrecérseles un TDO voluntario, pero si el caso
bacteriol6gicamente representa un peligro para la co-
munidad, el TDO sera obligatorio, aunque debe instau-
rarse cuando estén agotadas todas las medidas persuasi-
vas, que normalmente resultan mds eficaces que las
coercitivas®, y con el correspondiente respaldo judi-
cial®, que solicitard la Direccién de Salud Publica pre-
vio informe del clinico responsable del caso y del res-
ponsable del programa de TB en el drea, quienes
informarén del riesgo especifico y concreto que su en-
fermedad representa y las medidas preventivas que el
clinico estima mds oportunas*®.

Las mayores dificultades que el clinico encuentra en
nuestro entorno para la cumplimentacién de la QT se
refieren a las medidas sociales incentivadoras, que son
escasas y lentas de conseguir, siendo siempre urgente el
disfrute de ellas por estos pocos pacientes incumplido-
res, hecho que podria mejorarse con una adecuada coor-
dinacidn entre los servicios sanitarios y sociales.

El problema del TDO radica en la gran dificultad de
aplicar las medidas de obligatoriedad, que quedaria pa-
liado si los responsables de los programas dispusieran
de una pequefia unidad de TDO, ubicada en un centro
sociosanitario de bajo coste, donde estos escasos y difi-
ciles pacientes pudieran prolongar su estancia volunta-
ria lo mas posible, hasta lograr la adhesion al TDO en
régimen cerrado, para posteriormente continuar un TSS
en régimen abierto, con el correspondiente apoyo de in-
centivos que el caso precise.

Entendemos que la pauta de QT de TB debe ser indi-
vidualizada®, en la mayoria de los pacientes autoadmi-
nistrada, con mejor control y seguimiento del que
presumiblemente tiene en la actualidad. Con los pacien-
tes incumplidores deben tomarse medidas progresivas
(tabla V) hasta llegar al TDO obligatorio®*°.

En los paises desarrollados las pautas de TDO ten-
drian Unicamente una clara indicacién, los incumplido-
res de mayor riesgo de abandono**®!, sin por ello negar
el gran impacto epidemioldgico que la unidad TDO
pueda tener en el programa de TB>®, unido a otros facto-
res que se escapan incluso a la préctica clinica, que en-
tran en el campo social y de la sanidad publica, como
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histéricamente siempre han mantenido los tisi6logos, y
recientemente ha ratificado la moderna medicina basada
en la evidencia®.
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