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OBJETIVO: Analizar los resultados y el impacto epidemiol6-
gico sobre la tuberculosis de una unidad de tratamiento direc-
tamente observado (TDQO) para enfermos no colaboradores.

METopo: Estudio retrospectivo de las historias clinicas de
los enfermos ingresados en la Unidad TDO de Cataluiia des-
de su puesta en funcionamiento (marzo de 1993) hasta el 31
de agosto de 1998.

REesuLTADOS: En total son 470 enfermos: 102 correspon-
den a la primera época de la unidad, con insuficiente dota-
cion. De los 368 ingresados en la segunda fase, desde el 1 de
enero de 1996, 176 (47,5%) se han curado, 27 (7,3%) han fa-
llecido, 72 (19,5%) contintian en la unidad y 93 (25,2%) sa-
lieron de la unidad antes de concluir el tratamiento. De és-
tos, 25 se han curado, 31 han fallecido, 19 contintdan el
tratamiento directamente observado y 18 (el 4,9% del total
de ingresados en la segunda fase) se han perdido. Por tanto,
la conclusion final de los enfermos han sido: curados 201
(54,6 %), fallecidos 58 (15,7 %), mantienen el tratamiento di-
rectamente observado 91 (24,7%) y perdidos 18 (4,9%). La
tasa de cumplimiento del tratamiento en esta fase ha sido
del 91,8%. Posiblemente estos resultados hayan contribuido
de manera importante a la reduccién de la incidencia de tu-
berculosis en Cataluiia, casi el 30% desde 1992 a 1997, sien-
do muy importante el descenso de casos en el grupo de edad
20-44 aiios (33%) y, en consecuencia, también en los meno-
res de 15 afos (55%) y, asimismo, se han reducido significa-
tivamente los casos de tuberculosis asociados a los principa-
les factores de riesgo de enfermar (el 55% de descenso
promedio, con el minimo del 40,1% para los enfermos de
sida y el maximo del 85,2% para los indigentes).

CoNcLUSION: El tratamiento directamente observado se
ha mostrado muy efectivo tanto para los pacientes como
para la comunidad, aunque la tendencia epidemioldgica ac-
tual se ha de atribuir también a otras muchas causas.
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Results and epidemiological impact of directly
observed therapy for tuberculosis

OBJECTIVES: To analyze the results and epidemiological
impact on tuberculosis (TB) of directly observed therapy
(DOT) for uncooperative patiens.

METHOD: Retrospective study of the case histories of pa-
tients admitted to the DOT unit in Catalonia (Spain) since
its March 1993 inauguration until August 1998.

REsuLTs: Of a total of 470 patients, 102 were cared for
during the unit’s first phase, in which funding resources
were insufficient. Of the 368 admitted during the second
phase beginning January 1996; 176 (47.5%) were cured, 27
(7.3%) died, 72 (19.5%) were still at the unit and 93 (25.2%)
left the unit before completing treatment. Of the last group,
25 were cured, 31 died 19 continued DOT and 18 (4.9% of
all enrolled in the second phase) were lost to follow-up.
Thus, the final outcome distribution for the patients was 201
(54.6%) cured, 58 (15.7% died, 91 (24,7 %) still in DOT and
18 (4,9%) lost to follow-up. The compliance rate during the
second phase was 91,8%. These results may have contribu-
ted significantly to the nearly 30% reduction in the inciden-
ce of TB in Catalonia between 1992 and 1997, a period
which saw large decreases in the number of cases among 20-
to-44-year-olds (33%) and consequently also among under-
15-year-olds (55%). Likewise the number of cases of TB in
high risk groups decreased, 55% on the average with a mi-
nimum decrease of 40,1 % among AIDS patients and a maxi-
mum decrease of 85.2% among indigents.

ConcrLusion: DOT has proven highly effective both for
patients and for the community, although many other fac-
tors must also be considered when accounting for the cu-
rrent epidemiological trend.
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Introduccion

La OMS declar6 en 1993 el estado de emergencia in-
ternacional frente a la tuberculosis (TB)', por ser la en-
fermedad infecciosa mds importante, en morbilidad y
mortalidad, de las causadas por un solo microorganis-
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mo. Diversos factores, entre los que destacan la estruc-
tura del agente causal y la respuesta inmunitaria que in-
duce, asi como el hecho de que la infeccién se transmita
casi exclusivamente por via aérea, han condicionado
que la TB sea una enfermedad a la que puede exponerse
cualquier individuo pero que en general siempre se ha
asociado a las situaciones de precariedad, de tal manera
que actualmente el 95% de la incidencia mundial se de-
tecta en los pafses en desarrollo?, y en los paises ricos
afecta preferentemente a individuos pertenecientes a los
llamados grupos de riesgo frente a la TB, que lo son por
presentar menor resistencia a la enfermedad o estar ex-
-puestos a la infeccién de modo repetido o intenso. Estos
grupos de riesgo son bien conocidos: enfermos de sida
u otras enfermedades o en tratamiento inmunodepreso-
res con individuos con habitos téxicos, como el alcoho-
lismo y el consumo de sustancias adictivas, especial-
mente por via parenteral (UDVP); marginados sociales,
sobre todo los indigentes, los ancianos, en espectal los
que no viven en familia; los contactos de enfermos de
TB bacilifera, y de modo preferente si el contacto ocu-
rre en espacios pequefios, en instituciones cerradas y
con hacinamiento, como las prisiones en los inmigran-
tes de paises del Tercer Mundo, etc.>® Actualmente hay
mas enfermos de TB que en la época en que vivié
Koch®. Esta situacién precaria se debe a numerosas cir-
cunstancias®*™', entre las que destacan el incremento
demogréfico y el aumento cuantitativo y cualitativo de
los grupos de riesgo. Pero quizd la mds importante sea
la falta de medidas de prevencion suficientemente efec-
tivas, asi como el hecho de que las existentes no siem-
pre han sido aplicadas amplia y correctamente®.

Sélo las medidas de control de la TB, que son la bus-
queda y curactén de los casos y, con menor efectividad,
el control de sus contactos, reducen a medio plazo la
morbilidad y el riesgo de infeccién de una comunidad.
Pero ambos métodos no son féciles de aplicar, ocurrien-
do habitualmente que numerosos casos se diagnostican
cuando ya han desarrollado la capacidad para contagiar,
por lo que se mantiene el riesgo de infeccién de la co-
munidad, y que un alto porcentaje de enfermos, hasta el
50%!'!, abandonan prematuramente o cumplen de forma
incorrecta el tratamiento, siendo esto muy frecuente en
los citados grupos de riesgo'*", por lo que se incremen-
ta la tasa de recidivas y de fracasos terapéuticos y, en
consecuencia, se aumentan la capacidad y el tiempo de
contagio de estos enfermos, asi como también se incre-
menta la tasa de aislamiento de bacilos resistentes a los
farmacos'*'%. El tratamiento correcto de los enfermos es
la clave para el control de la endemia, ya que elimina
definitivamente las fuentes de contagio y evita la apari-
cion de bacilos con resistencia a firmacos. Pero conse-
guir la aceptacion y colaboracién con un tratamiento
prolongado, por via oral, autoadministrado y de normas
rigidas, como es el de la TB, no es fécil y es casi excep-
cional en los individuos que presentan algin factor de
riesgo de los ya citados'. Por eso, la OMS y la Unién
Internacional contra la Tuberculosis han propuesto
modificar las estrategias para el tratamiento de la TB,
recomendando el tratamiento directamente observado
(TDO), sobre todo el de corta duracidn, en el cual el pa-
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ciente debe tomar cada dosis de medicacién delante del
agente sanitario, quien ha de comprobar que verdadera-
mente la ingiere.

En Catalufia se ha implantado el TDO para pacientes
mal cumplidores o presuntos malos colaboradores crean-
do, en 1993, una unidad especifica para ello. Los objeti-
vos de este trabajo son analizar los resultados conseguidos
con la misma y la posible repercusién positiva de esta
estrategia en la situacién epidemiolégica.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo de las historias clinicas de los pacien-
tes ingresados en una unidad de TDO para enfermos de TB.
En marzo de 1993 se cred la unidad de tratamiento en régi-
men TDO del Programa de Prevencién y Control de la TB de
Catalufia, para tratar a enfermos de TB que presentaban ante-
cedentes o sospecha de mal cumplimiento del tratamiento. El
estudio comprende desde esta fecha hasta el 31 de agosto de
1998. La unidad esta ubicada en Barcelona y consta de un
centro sociosanitario (CSS) perteneciente al Programa Vida
als Anys del Servei Catala de la Salut con capacidad para 50
enfermos ingresados y, desde mayo de 1995, con un equipo
para tratamiento ambulatorio (ETODA) que puede controlar
en la actualidad hasta 50 pacientes. El equipo humano de la
unidad esta constituido por 6 médicos, 12 diplomados en en-
fermeria, 13 auxiliares de clinica, 2 trabajadores sociales, una
farmacéutica, un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional, 12
trabajadores de hosteleria y ocho mds entre administrativos y
otros. Los enfermos ingresan a propuesta de cualquier servi-
cio asistencial de Catalufia, publico o privado, pero antes del
ingreso en el CSS se pide que, si es factible, se retenga al en-
fermo hasta que la baciloscopia de esputo sea negativa o que
lleve un minimo de 2 semanas con tratamiento con rifampici-
na e isoniacida. No obstante, como no siempre se puede cum-
plir con estos requisitos, el CSS estd dotado de 6 habitaciones
de aislamiento respiratorio y un circuito de ventilacién forza-
da por extractores de aire que produce 15 cambios de aire por
hora en las habitaciones y en todo el edificio, tal como se re-
comienda'. Antes de ser expulsado el aire al exterior se so-
mete a la accién de la luz ultravioleta. En esta unidad, el TDO
se realiza diariamente, incluso en festivos, y si es posible has-
ta finalizar el tratamiento. El equipo ambulatorio utiliza el in-
centivo pactado con el paciente (los mas frecuentes son bille-
tes de autobiis, bocadillos, bonos para comidas o pensiones)
como medio de incrementar la adhesién al sistema y mejorar
la asistencia y la puntualidad en las citas, cuyo lugar y hora
son también pactados con el paciente. Los trabajadores socia-
les son una pieza fundamental en la unidad, pues su funcién,
atendiendo y en muchas ocasiones solucionando las numero-
sas necesidades sociales primarias que tienen los pacientes,
repercute muy positivamente en la aceptacidén global de la es-
trategia por los enfermos. El centro de internamiento estd do-
tado de un equipo de terapia ocupacional, biblioteca y salas
de estar con TV para ocio de los pacientes, y puede atender
las necesidades diagnésticas y terapéuticas de los mismos.
Estd facultado para dispensar metadona, pero las complicacio-
nes graves y algunas dificultades diagnésticas obligan a remi-
tir a los pacientes a hospitales de nivel superior, lo cual es fre-
cuente en los enfermos con sida. En la unidad se realiza una
atencion integral de los pacientes, teniendo presentes el as-
pecto sanitario, psicoldgico, social y emocional de los mis-
mos.

Los enfermos son tratados en régimen hospitalario o ambu-
latorio y durante el tratamiento se pueden cambiar de uno a
otro sistema. Los criterios que se siguen para ubicar al enfer-
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TABLA1
Antecedentes personales de los pacientes ingresados
en la unidad de tratamiento directamente observado

Niimero Porcentaje
Tabaquismo 290 79
Enolismo 240 65
Con problemdtica penal 178 48
Sida 173 47
Adictos a drogas por via parenteral 170 46
(84 en PMM)
Hepatitis (B y/o C) 150 4]
Indigencia absoluta 146 39
Bronconeumopatia cronica 81 22
Neuropatias 34 9
Prostitucion femenina 29 8
Sifilis 21 6
Neoplasias 17 4
Diabetes 17 4
Gastrectomias 17 4
Cardiopatias 13 3
Transexuales masculinos 10 2
Insuficiencia renal 5 1,3
Gota 4 1,1
Silicosis 1 0,2

PMM: programa de mantenimiento con metadona.

TABLA II
Antecedentes de tratamientos especificos previos al ingreso
en la unidad de tratamiento directamente observado

Namero de episodios Namero Porcentaje sobre el total
de tratamientos previos de pacientes de ingresos

Ninguno 184 50
1 118 32
2 41 11
3 12 3
4 7 2
5 3 I

6 2 0,5

12 1 0,3

mo o cambiarlo de método de seguimiento son de indole sani-
taria (necesidad de atencidn sanitaria continuada, grado de au-
tonomia), social (situacién de la vivienda, de la familia, si
vive solo o con personas responsables, situacion econdmica,
laboral, legal, indocumentacién), psiquica y emocional (acep-
tacion del tratamiento, sentimiento de soledad, creencias, reli-
gion, etc.).

Resultados

Desde marzo de 1993 al 31 de agosto de 1998 se han
tratado en la unidad TDO a 470 pacientes, que han reali-
zado 776 ingresos, a razén de 1,65 ingresos por enfer-
mo. Debido a las dificultades para retener a algunos pa-
cientes durante el tiempo suficiente y para seguirlos o
apoyarlos cuando salfan de la unidad antes de concluir el
tratamiento, se cred el equipo ETODA y se increment6
la dotacién humana y la infraestructura informatica. Por
eso los resultados se expondrdn en dos grupos que no se
deben comparar: antes y después del | de enero de 1996.

Hasta el 1 de enero de 1996 fueron tratados 102 en-
fermos con los que se obtuvo la siguiente conclusion al
final de su estancia en la clinica: curados 26 (25,5%);
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Curados
47,8% I i Curados
F 29,9%
Altaen TDO Fallecidos
25.3% 33,3%
EnTDO
20,4%
i Perdidos
Fallecidos ' En THO i 19,4%
7.8% 19,6%

Fig. 1. Conclusion final de los pacientes de la unidad de tratamiento di-
rectamente observado (TDO). Namero de pacientes: 368.

fallecidos 19 (18,6%) y altas en tratamiento 57 (55,9%),
de los cuales 34 (59,6%) habian recibido mas de 60 do-
sis de la pauta de tratamiento y 23 (40,3%) llevaban
menos de 60 dias en TDQ, pero no ha sido posible lle-
gar a conocer su conclusién final.

Desde el 1 de enero de 1996 hasta el 31 de agosto de
1998 se han ingresado 368 pacientes: 310 varones
(84%) y 58 mujeres (16%). La edad media de los enfer-
mos que tenian sida era de 36,4 afios y la de los que no
tenian sida asociado era de 49 afios. Los 368 enfermos
han generado 521 ingresos, 1,4 ingresos por paciente, y
446 altas, 1,2 altas por enfermo. La estancia media en el
CSS ha sido de 151 dias y en ETODA de 122,5 dias; la
estancia media de los fallecidos ha sido de 94,7 dias y
la de los curados de 314 dias (DE = 132,14 dias).

Los antecedentes patoldgicos personales se exponen
en la tabla I. Lo comun es que los pacientes presenten
simultdneamente varios de estos antecedentes. El 81%
eran baciliferos en el diagndstico, aunque solamente el
22% ingresaron en la unidad con baciloscopia positiva.
En 15 pacientes se identificé como patégeno M. kansa-
sii y en dos M. bovis. En cuanto a los antecedentes de
tratamiento especifico previo se recogen en la tabla II.
Las resistencias bacterianas encontradas han sido de ca-
racter primario en 2 pacientes, siempre a isoniacida (H),
y adquirida en 18 pacientes, a la rifampicina (R) y H en
11 casos, en ocho resistentes ademds a otros farmacos;
los 7 casos restantes tenfan resistencias alaHoalaR
conjuntamente con otros fiarmacos de segunda linea.
Las pautas terapéuticas realizadas han sido muy varia-
bles, debido a los antecedentes de tratamientos previos
mal efectuados o a las numerosas patologias asociadas;
no obstante, en 274 pacientes se ha usado la pauta R, H
y pirazinamida (Z), en 163 de ellos también se asocié
con etambutol (E), de 6 meses de duracién o 9 meses
en los casos con sida. En 28 enfermos se usé la pauta de
9 meses con R, H y E. En el 18% restante (66 pacien-
tes) se usaron pautas individualizadas que inclufan far-
macos de segunda linea, cuya duracion fue de 18-24
meses. Hubo de modificarse el tratamiento en 33 pa-
cientes (9,1%) por toxicidad y en 11 (3%) por reaccio-
nes alérgicas importantes.

Al cerrar este estudio la situacion de estos enfermos
era: 72 (19,5%) contindan en la unidad, 176 (47,5%) se
han curado (con confirmacién bacteriolégica) o han ter-
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TABLA III
Conclusion final de los enfermos con alta temprana en la unidad
Circunstancias del alta Numero de pacientes Curacién Fallecimiento Continda en TDO Perdidos
A domicilio 15 5 2 5 3
A hospital 28 2 20 3 3
A prisién 24 10 2 10 2
A servicios sociales 6 4 2 - -
Voluntaria 4 I 1 - 2
Por fuga 9 | 1 - 7
Por inadaptacién 7 2 3 1 1
Totales 93 25 31 19 18

TDO: tratamiento directamente observado.

TABLA IV
Tasa de cumplimiento de la quimioterapia con la estrategia
de tratamiento directamente observado

Afio Pacientes Pacientes F asa de
curados perdidos cumplimiento (%)
1996 63 6 91,3
1997 80 7 92
1998 (hasta el
31 de agosto) 58 5 92,1

Tasa de cumplimiento: pacientes curados/pacientes curados + perdidos + créni-
cos x 100.

TABLA V
Causas del fallecimiento de los enfermos tratados
en la unidad de tratamiento directamente observado

Tuberculosis Sida , Otras | Total
En la unidad 1 14 12 27
Fuera de la unidad 0 25 6 31
Total | 39 18 58

minado el tratamiento previsto, 27 (7,3%) han fallecido
durante su estancia en la unidad y 93 (25,2%) salieron
de ella sin haber concluido el tiempo previsto de trata-
miento (fig. 1). El seguimiento de estos 93 pacientes se
recoge en la tabla III: 25 (26,8%) se han curado o han
concluido el tratamiento, 31 (33,3%) han fallecido, 19
(20,4%) contintian en TDO y 18 (19,3%) se han perdi-
do, por lo que la conclusién final de los enfermos ingre-
sados en la unidad desde 1996 es la que se expone en la
figura 2. No ha habido ningin caso de cronificacién de
la enfermedad.

Fallecidos

60 dias TDO

i 16,7%
Perdidos
0,
o e
N 60 dias TDO
oS 83,3%
Curados b
54.6%

Fig. 2. Conclusion final de los pacientes ingresados, incluidos los que reci-
bieron el alta temprana de la unidad de tratamiento directamente obser-
vado (TDO). Niimero de pacientes: 368.
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En total, de los 470 enfermos ingresados en la unidad
se han curado o han concluido la quimioterapia 227 pa-
cientes (48,3%), 77 (16,4%) han fallecido, 91 (19,3%)
mantienen el TDO, mientras que 150 (31,9%) salieron
de la unidad antes de concluir el tratamiento; de éstos,
abandonaron 57 durante la primera época de funciona-
miento de la misma, no habiendo sido posible hasta
ahora conocer su conclusién final, aunque la mayoria
fueron transferidos a hospitales y otros centros donde se
pudo continuar el tratamiento; los 93 restantes con alta
antes de concluir el tratamiento se han podido seguir y
conocer su conclusion final, que se expone en la tabla 111,
siendo los pacientes perdidos 18, el 4,9% de los ingre-
sados en la segunda época de la unidad. En la tabla [V
se exponen las tasas de cumplimiento de los enfermos
ingresados en la unidad en cada afio y en la totalidad
del periodo.

Las causas de los fallecimientos, tanto los ocurridos
durante la estancia en la unidad como una vez dados de
alta los pacientes de la misma, se exponen en la tabla V,
cuyo epigrafe “otras” corresponde a neoplasias de pul-
mén y de laringe, cirrosis y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica.

Discusion

El TDO se usé inicialmente en los ensayos clinicos
controlados sobre quimioterapia de corta duracion para
poder tener seguridad de que los malos resultados no
podian atribuirse a la falta de cumplimiento del trata-
miento por los pacientes®. Después se extendié su uso
al comprobarse que el incumplimiento del tratamiento
por los pacientes podia incrementar la mortalidad®', la
morbilidad y la infeccién tuberculosas'*!*?? y sobre
todo que era la causa casi exclusiva del incremento de
bacilos con resistencia a los farmacos antituberculosos
que se detectaba™!31416.18:23-25,

En los dltimos afios han aparecido numerosas publi-
caciones, considerando que el TDO ha reducido la mor-
bilidad tuberculosa'®?6-%, las tasas de bacilos con resis-
tencias a farmacos®!31023-262830 ¢ que es una de las
estrategias que presenta mejor relacion coste-efica-
cia??!'3, No obstante, algunos autores lo consideran in-
necesario para su practica habitual® y se han publicado
casos de mala colaboracién con el tratamiento en régi-
men TDO en individuos indigentes y en UDVP® ¢ in-
cluso en enfermos hospitalizados™.
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Durante los afios siguientes a 1992 la situacién epi-
demiolégica de la TB en Catalufia*-* era preocupante,
con una incidencia alrededor de 3.000 casos, una tasa
superior a 50 por 100.000, 2-5 veces mayor que la que
declaraban casi todos los paises desarrollados. Pero so-
bre todo preocupaba su tendencia (fig. 3): en 1952 se
puso en marcha el programa de TB y el registro de ca-
so0s, lo que se tradujo en un aumento de la morbilidad
notificada, pero, a partir de 1998, hubo un incremento
real de casos que afectd casi exclusivamente a varones
(fig. 4) y era paralelo al incremento de casos de sida
(fig. 5). En la tabla VI se expone la evolucién de la inci-
dencia de los factores y situaciones de alto riesgo en la
morbilidad tuberculosa en Cataluiia.

Para mejorar esta precaria situacién se opté por im-
plantar una estrategia de bisqueda activa de casos im-
plicando en ella a las instituciones que habitualmente
contactan con los individuos de riesgo: prisiones, come-
dores y albergues sociales, residencias de ancianos, cen-
tros de asistencia a UDVP y alcohdlicos, servicios de
enfermedades de transmisién sexual, de atencion a in-
migrantes y médicos de asistencia primaria de zonas de
alta endemia o de residencia de inmigrantes. L.os enfer-
mos diagnosticados, que ya habfan demostrado o se
sospechaba que eran malos colaboradores, a ser posible
deberian ser tratados en una unidad especifica de TDO
creada para ello.

e ey e e e YT T T T

Fig. 3. Incidencia de tuberculosis notificada en Cataluiia (1970-1997).

Durante los afos que se ha efectuado esta estrategia
se ha incidido casi exclusivamente sobre pacientes jove-
nes, varones, afectados de importantes problemas socia-
les y psiquicos, y muchos de ellos con otras graves pa-
tologias asociadas a la TB. Este tipo de enfermos son
dificiles de retener en el sistema sanitario, incluso en ré-
gimen TDO*44! y esto explicaria que el 50% de indivi-
duos tratados en la unidad tuvieran antecedentes de uno
o varios tratamientos previos de TB y que la tasa de in-
gresos en la unidad sea superior a uno.

TABLA VI
Influencia de los principales factores de riesgo en la incidencia de la tuberculosis en Cataluiia (1992-1997)
1992 1993 1994 1995 1996 1997
Alcoholismo 641 (21,3) 603 (21,3) 443 (15,1) 492 (16,7) 367 (14,7) 354 (15,7)
VIH(+) 640 (21,3) 613(21,7) 776 (26,2) 684 (23,2) 504 (18,9) 383 (17,0)
UDVP 460 (15,3) 411 (14,5) 487 (16,6) 509 (17,3) 251 (10,1 190 (8,4)
Indigencia 142 (4.7) 175 (6,1) 109 (3.7) 165 (5,6) 30(1,2) 21 (0,9
Inmigrantes* . 232(7,7) 168 (5,9) 189 (6,5) 139 (4,7) 125 (5,0) 104 (4,6)
Presos 268 (8.,9) 232 (8,2) 242 (8,2) 227 (1.7) 194 (7,8) 147 (6,6)

UDVP: usuarios de drogas por via parenteral. Entre paréntesis se expresa el porcentaje de la incidencia de casos. *Inmigrantes con menos de 2 afios de estancia en Espafia.

3.500 e =~ e —
—m— Varones
3.000 7 —e— Mujeres
[ Total
2 500
2000 7 G
1 560
1.000
DO
L 198211983 1111984 :1985 1986.1 . 1987: 11988 . 1989 1990 1991|1992 1993<1994 1996 11996111997

Fig. 4. Evolucién de la morbilidad tuberculosa por sexos en Catalufia (1982-1997). Los datos de 1997 son provisionales.
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Fig. 5. Tendencia de la tuberculosis y el sida en Cataluiia.

Esto realza mds la importancia de los resultados que
se han obtenido: de 470 enfermos, el 81 % de ellos ba-
ciliferos y muchos crénicos, malos cumplidores recalci-
trantes (304 [64,7%]), correspondientes a los fallecidos
y a los curados en la unidad, han dejado de ser fuentes
de contagio; 91 (19,3%) contintian en tratamiento vy,
considerando los resultados que se han obtenido, la ma-
yoria de ellos posiblemente se curardn; 57 (12%) fueron
transferidos sin que se sepa su conclusion final, pero 35
salieron de la unidad tras haber recibido mas de 60 do-
sis de TDO, lo que hace suponer que ya no tenian capa-
cidad de contagiar. Los 18 considerados perdidos desde
1996, el 4,9% de los enfermos ingresados desde enton-
ces, habfan estado en TDO un tiempo medio de 129,16
dias (DE = 68,69; limites: 26-297 dias), por lo que tam-
bién se puede suponer que serian no baciliferos; sélo 3
pacientes perdidos habian recibido menos de 60 dosis
de TDO: media de 41,67 dias (DE = 14,6; limites: 26-
55 dias) y, por tanto, podian contagiar en el momento
que se dejaron de controlar.

Ya se ha comentado que en esta unidad es frecuente
que se utilicen pautas de tratamiento mds prolongadas
que la estandar; asi, de los 176 enfermos curados desde
1996, el promedio de dias de tratamiento es de 314 (li-
mites: 16-963 dias). Esta duracién prolongada dificulta

atin mds el cumplimiento de los enfermos; no obstante,
los resultados obtenidos no son peores a los publicados
con regimenes TDO de 6 meses de duracién, en los que
las tasas de enfermos perdidos oscilan entre el 4 y el
13%44-% aunque se deben destacar los resultados del
1% de enfermos perdidos y del 97% de tasa de cumpli-
miento en dos hospitales de Nueva York*#¢. Otra estra-
tegia similar a la unidad en cuanto a tipo de pacientes,
dmbito territorial y uso de la asistencia social primaria
como incentivo para incrementar la colaboracién de los
pacientes obtuvo un 19,6% de pacientes perdidos*’.

En Cataluiia el TDO también se utiliza como sistema
contra la TB en diversas instituciones, como prisiones y
centros de dispensacién de metadona, albergues y co-
medores sociales, etc.

En nuestra situacion epidemioldgica, el TDO incide
al menos por dos mecanismos: el primero o directo es
curando a enfermos en los que habia fracasado el trata-
miento autoadministrado o se prevefa que podria fraca-
sar, con lo que se evitan recidivas posteriores y se redu-
ce considerablemente la capacidad y el tiempo de
contagio de estos enfermos. El mecanismo indirecto
consiste en que la mayoria de los enfermos tratados con
TDO son usuarios frecuentes de instituciones como al-
bergues, comedores, pensiones, prisiones, etc., y suelen
agruparse con mucha frecuencia, por lo que, si aparece
un caso de TB contagiosa en ellos, se favorece la trans-
misién de la infeccion y, debido a que con frecuencia
padecen otras patologias que cursan con déficit inmuni-
tario (infeccién VIH, UDVP, alcoholismo, hepatopatia
crénica, desnutricién, etc.), también estd facilitada la
evolucién a enfermedad TB. Esto es mucho mds impor-
tante si se tiene en cuenta que muchas de las fuentes de
contagio suprimidas son, o casi con seguridad llegarian
a ser, transmisores de bacilos tuberculosos con resisten-
cias farmacolégicas.

Posiblemente, los resultados conseguidos con el
TDO en Cataluiia estan influyendo en la tendencia favo-
rable de la morbilidad tuberculosa. Aunque cuando se
juzgan los datos de la morbilidad notificada siempre se
debe dudar de si los datos disponibles se corresponden
con la realidad; como no se han detectado cambios en la
sistemadtica de la notificacién de enfermos por los servi-
cios sanitarios ni en la bisqueda de casos no notifica-
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e 19 Fig. 6. Distribucién en grupos de edad de la
incidencia de tuberculosis en Catalufa
(1992 y 1997).
272 40



J. ALCAIDE MEGIAS ET AL~ RESULTADOS E IMPACTO EPIDEMIOLOGICO DE UNA UNIDAD DE TRATAMIENTO
DIRECTAMENTE OBSERVADO DE LA TUBERCULOSIS

dos, debe admitirse que el cambio de tendencia de la
morbilidad observado en los tltimos afios sea real, pu-
diéndose comprobar un descenso persistente en la mis-
ma que, desde 1992, el de mdxima incidencia, hasta
1997, es casi del 30%. La influencia del TDO en esta
tendencia favorable se puede aceptar por el hecho de
que el descenso se ha detectado de forma notable en los
grupos que han sido tratados preferentemente con TDO:
varones jovenes, tal como se comprueba en las figuras 4
y 6, y afectados de diversos factores de riesgo, que se
refleja en la tabla VI. Entre 1992 y 1997, los enfermos
de TB con factores de riesgo presentaron los siguientes
descensos: UDVP, 58,7%; VIH(+), 40,1%; alcoholismo,
44,7%; inmigrantes recientes, 55,1%; presos, 45,1%, e
indigentes 85,2%, declive que se acentué a partir de
1993 en que se instauré el TDO.

En este descenso han debido intervenir muchos fac-
tores, especialmente el hecho de que, en general y des-
de hace bastante tiempo, en Cataluiia se trata a los en-
fermos y se controlan parte de sus contactos de modo
correcto, lo que puede justificar la tendencia de la mor-
bilidad desde 1990. También es importante el descenso
del ndmero de individuos UDVP*# y Ia favorable evolu-
cion de la situacién epidemioldgica del sida, que entre
1994 y 1997 ha descendido al 46% y que en 1997 hay
un 30% menos de casos que en 1996%, como efecto del
tratamiento con los nuevos antirretrovirales y también,
posiblemente, como consecuencia de las diversas cam-
pafias preventivas realizadas. Pero los nuevos antirretro-
virales se usan de manera generalizada desde principios
de 1996; con ellos se consigue que los enfermos man-
tengan un buen estado inmunitario, por lo que evitan la
apariciéon de muchos casos de TB por inmunodeficien-
cia de los individuos coinfectados por VIH y M. tuber-
culosis, lo que puede explicar, en parte, el descenso de
casos de TB ocurridos en 1997, pero la TB continda
apareciendo entre los individuos coinfectados no trata-
dos. Tal como refleja la figura 5, la TB ha descendido
paralelamente al descenso del sida, pero también ha
descendido la TB no asociada a sida.

La influencia del TDO en la epidemiologia de la TB
puede comprobarse observando la evolucién de la mor-
bilidad TB en comunidades auténomas de Espafia en las
que se practica una buena vigilancia epidemiolégica y
no se usa TDO, o se emplea desde hace poco tiempo,
como es el caso de Galicia en que, entre 1983 y 1993 la
TB se incrementd un 10% anual, persistiendo el incre-
mento hasta 1995 y entre 1996 y 1997 ha habido un
descenso del 0,11%*. En el Pais Vasco, entre 1995 y
1996, el descenso de la TB ha sido del 6,5%, lo que
puede atribuirse a la evolucién de la asociacién con el
sida.

El TDO conlleva algunos aspectos éticos que se han
de tener presentes. Esta estrategia debe ser considerada
una intervencion positiva y no punitiva, considerando
que el incumplimiento del tratamiento es una forma de
autoagresion®, por lo que el TDO serfa equiparable a
evitar el suicidio, la eutanasia o la mutilacién innecesa-
ria. Igual que no repugna inyectarle insulina a un diabé-
tico imposibilitado para ello, se debe dar la medicacién
a un tuberculoso incapaz de autoadministrarsela. Pero,
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mientras que el diabético que no se trata solo se perjudi-
ca a si mismo, el tuberculoso que no se trata perjudica a
la comunidad, causando una agresién, casi siempre in-
voluntaria, a los individuos expuestos al aire espirado
por un enfermo contagioso. El derecho a la salud de es-
tos sujetos expuestos a una infeccion cuyas consecuen-
cias persisten durante toda su vida ha de prevalecer so-
bre el derecho a rechazar la medicacion que asiste a los
enfermos™, de manera que ya son muchos los paises e
instituciones donde se ha implantado la privacién de la
libertad hasta la curacion de los enfermos de TB incum-
plidoresm,}()jlﬁ}.

Conclusion

El TDO se ha mostrado muy efectivo, ayudando a re-
ducir la morbilidad tuberculosa y curando o eliminando
a un importante nimero de enfermos crénicos que, por
sus particularidades de desarraigo y gran movilidad, tie-
nen una gran capacidad de transmision de la infeccidn.
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