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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados al abandono del tratamiento
antituberculoso en pacientes nuevos con tuberculosis BK+, con esquema uno, de
la RED de salud San Juan de Lurigancho tratados durante el periodo 2009-2012.
Material y meétodos: estudio de casos y controles, apareado por edad, sexo y
establecimiento donde recibe tratamiento. Se seleccionaron como casos 285
pacientes mayores de 15 afios que abandonaron tratamiento antituberculoso y
como control pacientes que concluyeron la farmacoterapia (razon 1:2) durante el
periodo 2009-2012. Los factores se identificaron mediante regresion logistica,
calculandose el odds ratios (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC).
Resultados: Se identificaron como factores predictores de abandono del
tratamiento antituberculoso: sexo femenino (OR:1.57/1.07-2.31), vivir menos de 5
afios en la zona (OR:2/1.5-2.9), tener maximo secundaria incompleta
(OR:2.51/1.82-3.45), trabajo/ingreso inestable (OR:1.42/1.01-2.01), disnea
(OR:2.44/1.05-5.67), consumo de alcohol (OR:2.58/1.79-3.71), consumo de
tabaco (OR:2.64/1.74-4.01), no ser evaluado por médico, enfermera y
nutricionista (OR:8.01/2.11-30.8), tener >3 irregularidades (OR:2.67/1.01-7.04), y
no acudir después de la primera visita por inasistencia (OR:5.2/2.06-13).
Conclusiones: Para mejorar el cumplimiento del regimen antituberculoso es
necesario brindar una atencion con enfoque multidisciplinario, integral e
individualizado, asi como realizar visitas domiciliarias de rescate de manera
oportuna y consecutivas ante la primera irregularidad al tratamiento.

Palabras Clave: tuberculosis, abandono de tratamiento, factor de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with the abandonment of
antituberculosis treatment in new patients with BK + tuberculosis with a scheme
of the San Juan de Lurigancho RED treated during the 2009-2012 period.
Material and methods: case-control study, matched by age, sex, and treatment
establishment. A total of 285 patients over 15 years of age who abandoned
tuberculosis treatment and control patients who completed pharmacotherapy (ratio
1: 2) during the period 2009-2012 were selected as factors. Factors were identified
by logistic regression, with odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI).
Results: Predictors of withdrawal from antituberculosis treatment were identified:
female sex (OR: 1.57, CI: 1.07-2.31), live less than 5 years in the area (OR: 2, ClI:
1.5-2.9), Have incomplete secondary maximum (OR: 2.51, CI. 1.82-3.45),
unstable work or income (OR: 1.42, Cl 1.01-2.01), dyspnea (OR 2.44, CI 1.05-
5.67), alcohol consumption : 1.79-3.71), tobacco consumption (OR: 2.64; CI:
1.74-4.01), Not be evaluated by doctor, nurse and nutritionist (OR: 8.01; CI: 2.11-
30.8), have> 3 irregularities (OR: 2.67; IC: 1.01-7.04), and not to attend after the
first visit due to absence (OR: 5.2; CI: 2.06-13).

Conclusions: In order to improve compliance with the anti-tuberculosis regime, it
is necessary to provide a multidisciplinary, comprehensive and individualized
approach, as well as to perform home rescue visits in the shortest possible time

and consecutive to the first irregularity to treatment.

Key words: tuberculosis, treatment withdrawal, risk factor.



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) continda siendo una amenaza para la salud pablica mundial.
Se estima que un tercio de ella esta infectada con el bacilo de la TB y que cada
afio 9.6 millones de personas desarrollan la enfermedad , falleciendo 1.5 millones

en este periodo, entre ellos nifios (1-3).

Para la prevencién y control de la enfermedad, es trascendental el diagnostico
oportuno y tratamiento farmacoldgico eficaz. En este contexto el abandono del

tratamiento representa uno de los mayores obstaculos en el control de la TB (4-6).

El abandono del tratamiento, también llamado no adherencia, abarca varias
posibilidades, desde no tomar la medicacién en su totalidad, la interrupcion
prematura, la toma irregular y la dosis no optima (7); la que puede cuantificarse en
el proceso (cumplimiento de citas o recuento de comprimidos tomados) (8). Esta
presente en todo el mundo, con una frecuencia variada, dependiendo de mdltiples
factores como el nivel de ingreso y desarrollo del pais, la epidemiologia de la

tuberculosis local y la dindmica del programa de control (1,5).

Su definicion varia dependiendo del contexto y necesidad local pues si bien la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como: “el incumplimiento por
parte del paciente, del tratamiento farmacolégico por lo menos dos meses
consecutivos” (9) en Perl se le define como: “la no asistencia a tomar

tratamiento por 30 dias consecutivos 0 mas en cualquier fase del tratamiento;
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incluye al paciente que toma tratamiento por menos de 30 dias y lo descontinua”

(10) .

Sus consecuencias son de gran impacto para la salud y el ambito socioeconémico,
ya que al prolongar el periodo de trasmision se incrementa la morbimortalidad del
enfermo con tuberculosis al ocasionar deterioro de su salud, al hacerlo susceptible
a otras infecciones y riesgo de estimular mecanismos de resistencia bacteriana
(11); asi como a la probabilidad de contagio a otras personas (11-13) y la
aparicion de cepas resistentes a la farmacoterapia con aumento de la toxicidad y

costo del tratamiento (14-16).

La causa del abandono es multidimensional, resultado de la accion reciproca de
diferentes factores, como los relacionados al paciente y su entorno econdémico,
cultural y social, los derivados de la enfermedad en si, los ligados al régimen
terapéutico, al servicio de salud y del personal que atiende al paciente (8); por lo
gue no existe un paciente tipico no adherente, aunque hay aproximaciones a
comportamientos, caracteristicas relacionadas al paciente, asi como influencias

externas que pueden ser Utiles para orientar el cumplimiento (17) .

San Juan de Lurigancho (Lima—Peru), es un distrito con alta carga de tuberculosis
a predominio de la TB pulmonar frotis positivo (117 x 100 000 habitantes), con
gran concentracién de TB multidrogo resistente (TB MDR) y TB extensamente
resistente (TB XDR), situacién epidemioldgica que lo ubica en un escenario de

muy alto riesgo (18); donde el control de la enfermedad tiene como obstaculo
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importante, el abandono del tratamiento con una tasa de 11.2%, muy por encima
de lo expresado por OMS/OPS en programas exitosos (<5%); agravando el
problema de salud publica, por las consecuencias ya mencionadas en las secciones
previas (18). Siendo por lo tanto, necesario conocer los factores y/o
condicionantes que asociados directa o indirectamente al tratamiento de la TB
amenazan la adherencia y el adecuado cumplimiento de la farmacoterapia, con
desmedro de la calidad de vida de los pacientes con tuberculosis y de la

comunidad.
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l. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

En el distrito de San Juan de Lurigancho la carga de TB es alta, con gran
concentracion de TB pulmonar frotis positivo, TB MDR y TB XDR; siendo por lo
tanto el riesgo de exposicion al Mycobacterium tuberculosis muy alto para la
poblacién en general (18); el que sumado a la gran densidad poblacional y
crecimiento urbano-urbano marginal del distrito, favorecen la propagacién de la

enfermedad (19).

El control de la tuberculosis en el distrito se sustenta en la “Norma Técnica de
Salud para la atencion Integral de las personas afectadas por Tuberculosis” (10),
la misma que debe facilitar el manejo de los factores de riesgo para abandono asi
como otros de importancia, tales como la reaccion adversa a farmacos
antituberculosos (RAFA) y drogo-resistencia. A pesar de ello el 11.2% de los
pacientes nuevos con tuberculosis pulmonar de baciloscopia positiva (BK+),
forma contagiante, no se adhieren al tratamiento y lo abandonan ; porcentaje que
va en incremento en los Gltimos afios, representando un obstaculo transcendental
para el control de la tuberculosis en el distrito (18,20), al disminuir la eficacia de
la Estrategia Sanitaria Nacional del Programa de Control de la Tuberculosis (ESN
PCTB), e incrementar el riesgo de trasmision del bacilo, y por ende, la

probabilidad de generar resistencia bacteriana a los farmacos antituberculosos.
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La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa de gran impacto no solo en
la salud de las personas sino también en el ambito socioeconomico, que implica
tanto al paciente, a la familia y al estado, por ocasionar pérdida de afios de vida
saludable por enfermedad (AVISA), pérdida de afios por muerte prematura por la
enfermedad (AVP) y por los afios vividos con discapacidad a causa de la

enfermedad (AVD) (21,22) .

Considerando que es de gran preocupacion el incremento del porcentaje de
abandono del tratamiento de los nuevos casos con tuberculosis pulmonar BK+ con
esquema I, el cual representa una barrera importante para el control de la
enfermedad en el distrito de San Juan de Lurigancho, y siendo un tema
fundamental para la salud de la poblacion desde la perspectiva de la calidad de
vida y el &mbito socioeconomico, nos planteamos el siguiente problema donde es

importante determinar:

¢ Cuales son los factores asociados al abandono del tratamiento antituberculoso en

pacientes nuevos con tuberculosis BK+, con esquema I, en la Red de Salud San

Juan de Lurigancho durante el periodo 2009-2012?
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1.2 Marco Teorico

La tuberculosis por definicion, es una enfermedad infectocontagiosa cronica,
curable y prevenible (11,12); afecta a las personas independiente de su edad, raza
y condicion social. Estd difundida en todo el mundo, con diferente carga de
enfermedad entre los paises y al interior de los mismos, representando una

amenaza para la salud publica mundial (1-3).

1.2.1 Antecedentes Epidemioldgicos

El Perl concentra el 5% de la poblacion latinoamericana, pero
representa el 25% de los casos de tuberculosis en la region, es primer lugar en
carga de TB MDR y XDR, la cual mantiene desde 1997 a la fecha con
tendencia creciente, notificando 1500 casos de TB MDR y 80 casos de TB

XDR por afio (2,5).

La carga de tuberculosis a nivel nacional es variada, concentrandose la
mayoria en la region Lima y Callao con una incidencia de TB pulmonar frotis
positivo de 120.3 x 100 000 habitantes, la cual se distribuye en mayor
proporcion sobre los distritos: EI Agustino, La Victoria, Santa Anita, Comas
y San Juan de Lurigancho, ocupando éste ultimo el primer lugar en casos de

TB MDR y TB XDR (6,23).

Para reducir la carga de enfermedad por TB, es necesario subsanar las

deficiencias en deteccion y tratamiento (1); por lo que a nivel nacional se

viene desarrollando grandes esfuerzos para controlar la enfermedad,
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aplicando pautas de la estrategia Alto a la TB (STOP TB) (24), con el fin de
lograr las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) (25) y las
metas de la Alianza Alto a la TB, estas Ultimas plasmadas tanto en el Plan
Mundial para detener la TB 2011-2015 (3), como en el Plan Estratégico
Multisectorial de la Respuesta Nacional de la Tuberculosis en el Per( (PEM

TB 2010-2019) (26).

1.2.2 Tratamiento

En el Per, el tratamiento es gratuito y administrado por esquemas, en
base a la estrategia de tratamiento acortado estrictamente supervisado
(DOTS) (27), buscando frenar la diseminacion con diagnéstico precoz, y
control de los casos contagiosos; eficacia demostrada en Perd, como en otros

paises sudamericanos (28).

Segun los estudios de cohorte de casos nuevos con TB pulmonar BK+,
con esquema | a nivel nacional, el éxito del tratamiento antituberculoso en los
ultimos afios ha disminuido de 90% a 86%, siendo una de las principales
causas el abandono del tratamiento (6.7%), manteniéndose como uno de los
principales obstaculos para el control de la TB, ya que este aumenta
directamente la morbimortalidad del paciente, prolonga la transmisibilidad y
genera riesgo de estimular mecanismos de resistencia bacteriana, tanto en el

individuo afectado, como en la familia y la comunidad (14-16).
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A nivel nacional, segun la region, el porcentaje de abandono al
tratamiento antituberculoso esquema | es variable, entre 1% a 11.7%,
ocupando la region Lima Este el cuarto lugar con 9.7%, siendo San Juan de

Lurigancho uno de sus distritos principales, con un tasa de 11.2% (23).

1.2.3 Abandono del tratamiento - Definicion

La ESN-PCTB en el Peru, define al abandono del tratamiento
antituberculoso esquema I, como “la no asistencia a tomar tratamiento por
30 dias consecutivos 0 mas; incluye al paciente que toma tratamiento por
menos de 30 dias y lo descontinda” (10). Es una medida operacional de
calidad del tratamiento que se brinda en los establecimientos de salud
(EE.SS.), midiendo indirectamente la eficiencia y la eficacia de las
actividades y medidas de control del mismo (10). Se considera que cuando el
porcentaje de abandono supera el 5% este problema es atribuible al sistema

sanitario y amerita una investigacion (4).

1.2.4 Consecuencias del Abandono del Tratamiento.

El abandono del tratamiento antituberculoso tiene consecuencias
graves como son el deterioro fisico de la salud del paciente por la
enfermedad, la susceptibilidad a contraer otras enfermedades, la posibilidad
de estimular los mecanismos de resistencia bacteriana a los farmacos, la
continuacion de la propagacion de la infeccion y la perpetuacion de la

existencia de la tuberculosis en la humanidad.
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Al estimularse los mecanismos de resistencia bacteriana, el manejo del
tratamiento se complica por incremento de la toxicidad de los farmacos, el
tiempo de exposicion prolongado a los mismos, el costo de la terapia y el

riesgo de no lograr la cura con la consecuente mortalidad precoz (14-16).

1.2.5 Factores de riesgo asociados al abandono del tratamiento

El abandono o la no adherencia al tratamiento es un fendmeno
multidimensional determinado por la accién reciproca de cinco grupos de
factores: los socioecondmicos, los relacionados con el paciente, los ligados a
la enfermedad en si, los relacionados con el tratamiento, y los relacionados

con el sistema o equipo de asistencia sanitaria (8).

» Factores de riesgo relacionados con el paciente

e Edad: No hay unificacion respecto a la edad de mayor riesgo para
abandono. Torres y Herrera (29) encontraron mayor riesgo de
abandono entre 15 a 45 afios, mientras que Quintero, Rincon y Ojeda
(30) entre 45 a 54 afios y Dalens (31) entre 21 a 30 afios. Otros
encontraron que la edad promedio de abandono es 30 afios (32), y que
el riesgo es mayor a partir de los 25 afios (33). En todos ellos se
evidencia que el grupo etario mas afectado es el econdmicamente
activo.

e Género. Segun la literatura y la evidencia en diversos estudios, los
hombres son los que tienden a abandonar el tratamiento mas que las

mujeres (34-36).
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Estrato socioecondmico bajo. Descrito como factor de riesgo para el
abandono del tratamiento. Céaceres y Orozco (37) en Colombia
encontraron que pertenecer al estrato socioeconémico bajo tiene 3.9
veces mayor riesgo de abandono del tratamiento que aquel que no
pertenece (RR: 3.9, 1IC95%: 2.1-9.2).

Nivel educativo. Factor importante para una adecuada comunicacion
no solo entre el paciente y el personal de salud sino también para con
su familia, asi como para influir en el nivel de conocimiento sobre la
tuberculosis (38) ; es decir a menor nivel educativo mayor
probabilidad de abandono de la farmacoterapia. Asi algunos
investigadores evidenciaron asociacion de riesgo de abandono del
tratamiento con el hecho de tener menos de seis afios de estudios
(39,40) y con el ser analfabeto (41).

Estado civil. Se dice que el estar solo (soltero, separado, divorciado y
viudo) es condicion de riesgo para abandono del tratamiento, mas aun
el hecho de estar soltero (31,42), ser viudo o estar divorciado (41).
Ingreso econdémico bajo, trabajo e ingreso inestable, y desempleo. Son
considerados factores de riesgo para abandono del tratamiento
antituberculoso. Arriola y cols. (43) encontraron asociacion de riesgo
de abandono y trabajo eventual /independiente o tener ingreso
econdmico bajo; otros autores encontraron esta asociacion con trabajo
independiente (30) y con estar desempleado (32).

Vivienda inestable o no tenerla. Sosa y cols. (36) evidenciaron que los

pacientes que cambiaron de domicilio durante el tratamiento
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presentaron 4 veces mayor riesgo de abandonar el tratamiento que
aquellos con domicilio fijo (OR: 4.2, IC 95%: 2.06-9.93), mientras que
Torres y Herrera (29) encontraron que el no tenerla se asocio a mayor
riesgo de abandono del tratamiento.

Consumo de alcohol: Evidenciado como factor de riesgo asociado al
abandono del tratamiento antituberculoso (31,36,44) . Valencia (45)
encontrd que el estado de ebriedad dificulté la asistencia al EE.SS.
(OR: 4.9, IC 95%: 1.35-18.4).

Consumo de tabaco. Evidenciado como factor de riesgo para abandono
del tratamiento antituberculoso. Chang y cols. (46) encontraron que el
riesgo de abandono es 3 veces mayor en los fumadores que los no
fumadores (OR: 3, IC 95%: 1,81-6,53). Otros como Leave y cols. (47)
encontraron mayor proporcion de abandono en el grupo de fumadores
versus los no fumadores (58.6% vs 38.3%, p 0.030) asi como Dalens
(31) quién encontr6 una proporcion de 39.9% de abandono en los
fumadores.

Consumo de sustancias psicoactivas. Son factor de riesgo para el
abandono del tratamiento al interferir con la euforia que el paciente
siente mientras esta bajo el efecto del psicoactivo, invirtiéndose a
veces las prioridades. Culqui y cols. (34) encontraron que los
consumidores de drogas presentan 3.7 veces mayor riesgo de
abandonar el tratamiento que aquellos que no la consumen; la misma
asociacion de riesgo fue evidenciado por otros investigadores

(36,44,45).
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Inmigracion. Factor que dificulta el seguimiento y control del
tratamiento. Molina y cols. (35) encontraron una proporcion de
abandono mayor en los extranjeros que en los nacionales (14% vs
10%; p = 0,062); asi como Xu y cols. (41).

Problemas con la justicia. Céceres y Orozco (37) encontraron
asociacion de riesgo de abandono de tratamiento con el haber estado
detenido (OR: 2.23), situacion asociada a la personalidad, actitud y
expectativas de vida del individuo.

Comorbilidad: Asociada al riesgo de abandono del tratamiento en
relacion al grado de discapacidad y disfuncion ocasionado por la
misma. Caceres y Orozco (37) encontraron riesgo de 2.9 veces mas de
abandonar el tratamiento en los pacientes coinfectados TB/ VIH-SIDA
que en los que no la padecen. Leave y cols. (47) encontraron una
proporcion mayor de coinfectados TB/VIH-SIDA en el grupo de
pacientes que abandonaron tratamiento que en los que culminaron la
terapia (54.2% vs 38.6%, p= 0,038).

Experiencia previa con la enfermedad: Fue factor de riesgo para
abandono del tratamiento (29,34) , que al ser asociado a la pobreza, el
riesgo se incrementa (34).

Conocimiento de la enfermedad: Constituye un factor determinante en
la conducta de cada paciente, frente a la aceptacion del tratamiento,
cumplimiento de las indicaciones terapéuticas, identificacion oportuna
de reacciones adversas y actuar apropiado; asi el desconocimiento

genera comportamiento errado y valorizacion equivocada con respecto
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al tratamiento (40,48), Asi se evidencid riesgo de abandono del
tratamiento ante la falta de informacion sobre la TB (43), al
desconocer la importancia de la adherencia al tratamiento para la salud
(30), al no recibir orientacion sobre el mismo (47) y el propiciar asi la
eleccion de diferentes alternativas para su atencion (49) .

Percepcion sobre la enfermedad. Factor subjetivo de importancia para
la adherencia al tratamiento; evidenciada en una revision sistemética
de investigaciones cualitativas donde la incredulidad en el diagndstico,
la expectativa negativa con respecto al resultado del tratamiento y la
angustia por los posibles efectos adversos de la terapia, se asociaron al
abandono del tratamiento (50).

Creencias de bienestar y sensacion de mejoria ante la remision de
sintomas. Unos investigadores encontraron que sentir mejoria se
asocié a mayor riesgo de abandono de tratamiento (29,30,32,50),
mientras que otros evidenciaron que sentirse mal fue también causa de
abandono de la terapia (34).

Temor al sefialamiento y rechazo en el trabajo y/o familia. La
estigmatizacion de la enfermedad afecta la adherencia y cumplimiento
del tratamiento. En una revision sistematica de investigaciones
cualitativas, se evidencio asociacion de riesgo de abandono con la
estigmatizacion de la enfermedad (50). Otros evidenciaron que el
evitar ser rechazado y el temor al despido del trabajo fueron factores

de riesgo para abandono del tratamiento (51).
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Incentivos econdmicos y otros: El ser atendido por el mismo médico,
recibir un refrigerio durante la consulta, subsidio de transporte,
horarios flexibles, periodo de espera corto, consulta gratis para otras

dolencias, trato cortés y respetuoso, favorecen la adherencia.

» Factores de riesgo derivados del ambiente

Ambiente familiar (apoyo). Importante para el apego al tratamiento.
Arriola y cols, (43) evidenciaron que quienes no tienen apoyo familiar
abandonaron 2.8 veces mas que quienes si la tuvieron. Quevedo y cols
(52) encontraron que el 81.8% de los pacientes que recibieron nivel
alto de soporte familiar y social cumplieron con el tratamiento
mientras que solo el 36.4% de los pacientes que recibieron bajo nivel
de soporte familiar y social lo cumplieron. Mateus y Carbajal (53)
evidenciaron que la falta de apoyo familiar fue factor predictivo para
la no adherencia y termino de tratamiento antituberculoso. Céceres y
Orozco (37) encontraron que el apoyo familiar tiene “efecto protector”
contra el abandono del tratamiento (RR:0,36, IC 95%: 0,15-0,90).

Ambiente laboral: La responsabilidad financiera con la familia y la
incompatibilidad del horario de trabajo con el del servicio de salud,
puede poner al paciente en la posicion de tener que elegir entre
prioridades en competencia, incrementando el riesgo de abandono del

tratamiento (50).
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» Factores de riesgo relacionados con la enfermedad:

e Gravedad de los sintomas: Se asocia el riesgo de abandono del
tratamiento en relacién al grado de discapacidad, al impacto
fisiologico y psicoldgico de la enfermedad (50) , se hizo evidente
también la asociacion de riesgo con el tiempo de enfermedad mayor

de 2 meses antes del tratamiento (37).

» Factores de riesgo relacionados al tratamiento:

e Tiempo prolongado del tratamiento (6 meses). Representa riesgo para
el abandono del tratamiento, sumado a la no flexibilidad del patron de
asistencia sanitaria y al tener que desplazarse al EE.SS durante todo
ese periodo (50).

e Numero de farmacos. Representan riesgo de abandono al tratamiento
antituberculoso a pesar que solo se toma una vez al dia (31,54).

e Efectos adversos de los medicamentos (RAFA). Factor de riesgo para
abandono del tratamiento. Diversos estudios de investigacion lo
respaldan (30,32), por el contrario otros encontraron que la
intolerancia tuvo un efecto protector al abandono del tratamiento (OR:

0.22) (37).

» Factores de riesgo relacionados con el equipo de salud o el sistema de

asistencia sanitaria:
e Organizacion de los servicios de salud (horario de atencion, grado de

confort, tiempo para las citas y tiempo de atencion). Asi se evidencio
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el riesgo de abandono al tratamiento ante servicios de salud poco
desarrollados, con mantenimiento inadecuado, falta de privacidad para
la atencion, horario de atencién no flexible, y larga espera (50), asi
como a la dificultad de acceso al servicio (36,44). Siendo un efecto
protector al abandono del tratamiento al hecho de acceder al sistema
sanitario en horario ofertado de 8:00 a 20:00 horas (34).

Distancia al centro de salud. Se evidencio en unos estudios que a
mayor distancia entre el hogar y el centro de tratamiento el riesgo de
abandono al tratamiento es mayor (33,55), asi como la necesidad de
utilizar movilidad para trasladarse (31,33), y el vivir a mas de 10
minutos del lugar de tratamiento (53).

Inadecuada relacion entre el paciente y el personal de salud. En una
revision sistematica de estudios cualitativos (50) encontraron que la
conducta del proveedor de salud, su percepcién y préacticas sobre
tuberculosis inadecuadas influyen en la no adherencia y mayor riesgo
de abandono del tratamiento antituberculoso, asi como el no
considerar los factores socioculturales del paciente y la valoracion que
el sujeto le otorga a la enfermedad en relacion al estigma, a la
limitacidn en el trabajo, al desequilibrio emocional, a la alteracion en
la dindmica familiar y de pareja, a sus criterios de prevencion y

curacion para la tuberculosis.

Otros investigadores evidenciaron que tener concepto negativo de la

atencion recibida es factor riesgo asociado al abandono del tratamiento
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(32,36,51,54,56) los que impactan en la motivacion, confianza y

adherencia del tratamiento.

1.2.6 Intervenciones para promover la adherencia

Las intervenciones estan enfocadas a evitar los cinco aspectos que
dificultan la adherencia y término del tratamiento, los que se pueden agrupar
dependiendo de los factores de riesgo que se pretende controlar, es decir los

relacionados al paciente, al medio ambiente, a los servicios de salud.

» Intervenciones relacionadas a los servicios de salud

En Lima — Per( desde 2009 se implemento6 EI Plan TB Cero (17) para
el control de TB, con un enfoque integral, sistémico y humanizado;
incidiendo sobre los determinantes sociales de la salud (DSS) y en la
Atencién Primaria de Salud (APS) teniendo como resultado incremento en un
130 % del porcentaje de sintomatico respiratorio identificado (SRI),
disminucion en un 83% del porcentaje de abandono, disminucién en 20 % de
la tasa de incidencia de TB, atencion familiar/comunitaria humanizada, y
participacion del gobierno local de La Victoria (MLV) con la formulacion y
ejecucion de politicas publicas saludables.

En San Juan de Lurigancho - Per( se realiz0 una intervencion cuasi-
experimental en relacion a la consejeria brindada por la enfermera,
encontrando que la adherencia fue del 100% en el grupo intervenido y de 86%

en el grupo no intervenido (57).
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En Senegal se realizo intervencion con actividades de supervision,
asesoramiento reforzado para mejor comunicacion entre el personal de salud
y el paciente, se descentralizo el tratamiento, logrando que el 88% de los
pacientes terminaran tratamiento, mientras que en el grupo no intervenido fue
de 76% (58).

En México en una intervencion dirigida a capacitar al personal de
salud en aspectos sociales, culturales, economicos de la TB, y formacion de
grupos de autoayuda para los pacientes, se logré cumplimiento del
tratamiento en el grupo intervenido (97.7%) en comparacion al grupo no
intervenido con 81.4% (59).

Con las evidencias de intervenciones realizadas para mejorar la
adherencia y cumplimiento del tratamiento antituberculoso y las evidencias
de los factores de riesgo asociados al abandono del tratamiento
antituberculoso, se desprende que es importante conocer las caracteristicas
epidemioldgicas, demogréficas, socioecondmicas y culturales de cada
poblacion, asi como sus factores de riesgo asociados al abandono del
tratamiento antituberculoso para el disefio de intervenciones que mejoren la

adherencia y cumplimiento del tratamiento para el control de la tuberculosis.

1.3 Justificacion del estudio

La tuberculosis en el distrito de San Juan de Lurigancho es un problema de salud
publica, donde el control de la enfermedad es obstaculizado por un elevado
porcentaje de pacientes nuevos BK+ que abandonan el tratamiento

antituberculoso (11.2%) (18), los que prolongan el periodo de trasmision del
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bacilo, con el riesgo de generar resistencia bacteriana a los antibidticos, agravando
aun mas el problema de Salud Publica por el riesgo de constituirse en fuentes de
infeccion de tuberculosis drogo-resistente en la comunidad y disminuir la eficacia

de la ENS PCTB.

Un paciente que abandona el tratamiento tiene posibilidad de infectar de 10 a 15
personas por afio (11), hecho que se multiplica en el distrito por tener una

densidad poblacional elevada con gran crecimiento urbano urbano-marginal (19).

Entonces si la mala adherencia y abandono se mantiene en un contexto de
hacinamiento, la generacion y propagacion de la TB MDR y TB XDR va a ser
mayor generando pronta mortalidad y pérdida de afios de vida saludable, asi como
incremento de los costos directos e indirectos por la enfermedad tanto en el orden

individual, familiar y sanitario (20).

El elevado porcentaje de abandono (11.2%) rebasa los parametro permitidos por
OMS/OPS del 5%, quienes consideran que cuando el porcentaje de abandono
supera el 5%, el problema es atribuible a deficiencias en la calidad de atencién del

servicio sanitario (4).

Considerando lo antes mencionado y siendo un tema fundamental para la salud de
la poblacion desde la perspectiva de la calidad de vida y socioecondmico, se ha
realizado el estudio con la finalidad de dar a conocer los factores que mas inciden

al abandono del tratamiento antituberculoso en los pacientes nuevos con
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tuberculosis pulmonar BK+, con esquema I, de los 34 establecimientos de salud

(EE. SS.), de la Red de Salud de San Juan de Lurigancho.

Los resultados serviran de guia para re direccionar las intervenciones de control
de la TB, en San Juan de Lurigancho; con un enfoque multidisciplinario, integral e
individualizado del paciente, en base a las caracteristicas propias de la poblacion;
los que incrementaran la eficacia del tratamiento antituberculoso, disminuyendo el
abandono del mismo y los riesgos en la salud publica; estudio que ademas servira

como base para nuevas investigaciones relacionadas al tema.

1.4 Objetivos
General:
» Determinar los factores asociados al abandono del tratamiento
antituberculoso en pacientes nuevos con tuberculosis BK+, con esquema
uno, de la RED de salud San Juan de Lurigancho tratados durante el

periodo 2009-2012.

Especifico:
> Describir caracteristicas generales de la poblacién de estudio
> Identificar los factores relacionados al paciente asociados al abandono de
tratamiento antituberculoso en pacientes nuevos con tuberculosis BK+,
con esquema uno, de la RED de salud San Juan de Lurigancho tratados

durante los afios 2009-2012.
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> ldentificar los factores relacionados al servicio de salud asociados al
abandono de tratamiento antituberculoso en pacientes nuevos con
tuberculosis BK+, con esquema uno, de la RED de salud San Juan de

Lurigancho tratados durante los afios 2009-2012.
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1. METODOLOGIA

2.1 Disefio del estudio
Se realizé un estudio, retrospectivo de tipo casos y controles, apareado.

Los criterios de apareamiento fueron edad, sexo y establecimiento de tratamiento.

2.2 Poblacion
Pacientes nuevos en el programa de tuberculosis, con diagnéstico de TB pulmonar
con BK positivo, que iniciaron tratamiento antituberculoso bajo el esquema | entre
los afios 2009 — 2012 y terminaron o abandonaron tratamiento, hasta julio 2013,
en los 34 establecimientos de salud de la Red de Salud San Juan de Lurigancho.
Criterios de seleccion:
e Criterios de inclusion
o Pacientes mayores de 15 afios
o Pacientes de ambos sexos
o Con tuberculosis pulmonar con frotis positivo
o Con Tuberculosis sensible
o No tratado anteriormente
e Criterios de exclusion
o Paciente con TB extrapulmonar
o Paciente con TB drogo resistente (MDR, XDR).
o Paciente con comorbilidad cronica
o Paciente con RAFA

o Paciente con TB, con tratamiento prolongado
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2.3 Muestra

No se calculo un tamafio de muestra, en vista de que se incluyé al estudio todos
los casos de abandono que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se decidio incluir controles en una proporcion de 1:2, donde se identificaron los

casos, cumpliendo los mismos criterios de inclusion.

2.4 Unidad de Analisis
Todo paciente registrado como abandonador (caso), y todo paciente registrado

como curado/tratamiento concluido (control) en el esquema I, durante 2009- 2012.

Definicion de:

e (Caso: Paciente con TB pulmonar frotis positivo, nuevo, con
tratamiento bajo el Esquema | supervisado y que lo suspende por 30
dias 0 mas consecutivamente.

e Control: Paciente con TB pulmonar frotis positivo, nuevo, con
tratamiento bajo Esquema | supervisado, que culmind 6 meses despues

satisfactoriamente.

2.5 Operacionalizacion de variables
e Variable dependiente:
Abandono al tratamiento antituberculoso
Definicion operacional: Inasistencia de tratamiento por un periodo de
30 dias consecutivos a mas o tomo tratamiento por menos de 30 dias y

lo descontinua (anexo N°1).
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e Variable independiente:
Factor asociado al abandono del tratamiento antituberculoso
Definicion operacional: Toda circunstancia o situacion individual,
familiar y/o ambiental, que aumenta la probabilidad que una persona

abandone el tratamiento (anexo N°1).

2.6 Procedimientos y técnicas
El estudio se realizé en la Red de Salud San Juan de Lurigancho ubicado en el

distrito del mismo nombre, de Lima, Pera.

o La poblacion estuvo conformada por 855 pacientes con diagnéstico de TB
pulmonar, frotis positivo, sensible a los medicamentos.

o El proyecto de investigacion fue presentado al Director de la Red de Salud de
San Juan de Lurigancho, como a los médicos jefes de cada micro red y de
cada establecimiento de salud, para contar con la autorizacion respectiva.

o Laseleccion de los pacientes se hizo a través del libro de registro de pacientes
con tuberculosis sensible de la ESN PCTB de cada establecimiento de salud
del 2009 al 2012; seleccionando primero a los casos de abandono segun
criterio de inclusién para posteriormente seleccionar a los controles donde se
identificaron los casos; considerando los criterios de inclusion y apareandolos
segun edad y género, en una proporcion de 1:2.

o La recoleccion de datos se realizd entre el 2013 al 2014, en base a las
variables de estudio (ver anexo 1), a través de un instrumento elaborado con

todas las variables a estudiar, por paciente (ver anexo 2).

34



o Las variables relacionadas con la anamnesis, con los examenes de ayuda
diagnostica, con las atenciones recibidas y con las visitas domiciliarias
realizadas; se obtuvo de la historia clinica de cada paciente.

o Las variables relacionadas con la toma de tratamiento se obtuvo de la tarjeta
de control de asistencia y administracion de tratamiento del paciente.

o Las variables relacionadas a la ubicacion del domicilio y su distancia al
establecimiento de salud, se obtuvo utilizando el mapa jurisdiccional de cada
establecimiento de salud.

o Las variables relacionadas con el tipo de establecimiento y horario de atencion
se obtuvo de la cartera de servicios de cada establecimiento de salud.

o Toda la informacion se transcribié en la ficha de recoleccion de datos (ver
anexo 2); para luego ser ingresada a una base y ser analizada utilizando el

programa estadistico STATA version 10.0.

2.7 Consideraciones éticas:
El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, de la Direccion de Salud 1V Lima Este y de la Red de

Salud San Juan de Lurigancho.

2.8 Plan de analisis
Los datos fueron procesados y analizados utilizando el programa estadistico
STATA version 10.0. La validez de los mismos se obtuvo realizando doble

digitacion de los datos para el control de inconsistencias.
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Se realizo el analisis univariado, determinando la distribucion de cada una ellas,
en algunas se determind la frecuencia y en otras la tendencia central, comparando
sus proporciones entre los casos y controles y valor de p.

Las variables independientes cuyo valor de p fue < de 0.05 en el analisis
univariado, asi como aquellas que fueron creadas a criterio del investigador se
ingresaron para el analisis bivariado de asociacion con la variable dependiente
utilizando el test de Chi2 y de Mann Whitney.

Las variables significativas resultantes del analisis bivariado, cuyo valor de p fue
< de 0.05, se introdujeron en un modelo multivariado de regresion logistica,
calculandose el OR e IC al 95%; considerando como estadisticamente

significativas aquellas con un calor de p <0.05.
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I11.  RESULTADOS

3.1 Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Se analizaron 855 pacientes: 285 casos y 570 controles.

Del total de pacientes, el 23% pertenecen al genero femenino. La mediana de la
edad es de 24 afios con un minimo de 16 y un maximo de 76 afios. La mayoria son
solteros/as, (64.8%), tienen secundaria completa (44%) y no tienen hijos (66.3%).

En relacion a la condicion laboral, el 34.9% informé tener trabajo estable, el

28.8% trabajo informal y el 23.2% estar desempleado.

En cuanto al tiempo de residencia en San Juan de Lurigancho la mediana fue de
15 afios; el 33.3% tenia la vivienda ubicada en zona urbano marginal y en 21.8%
hubo hacinamiento. Por otro lado, el 43.3% refiri6 tener antecedente de

tuberculosis familiar.

Al comparar las proporciones de las variables en ambos grupos (casos y controles)
hubo diferencia significativa en relacion al nivel educativo secundario incompleto
el cual se encontr6 en mayor proporcion en el grupo de casos (48.1%) que en el
grupo control (25.3%); asi como el relacionado a la situacion laboral informal
/desempleado el que se encontrd en mayor proporcion en el grupo de casos (68%),

versus grupo control (43.8%).
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Con respecto a la mediana del tiempo de residencia en el distrito, fue menor en el
grupo de casos (10 afos) que en el grupo control (16 afos). ElI hacinamiento se
dio en mayor porcentaje en el grupo de casos (21.8%) que en el grupo control

(13.5%), diferencias que en detalle pueden observarse en la tabla N°1.

3.2 Caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada

Del total de pacientes estudiados el 12.8% tuvo un IMC menor de 18.5; con un
tiempo de enfermedad entre 1 a 28 semanas (mediana de 4 semanas), presentando
habitos nocivos como el consumo de alcohol en un 31.2%, de tabaco en un 18.6%,

de PBC en 15.7%, de marihuana en14.6% y consumo de terokal en 2.1%.

El 97% fue diagnosticado como sintomatico respiratorio, refiriendo el 86% haber
presentado tos productiva, el 85% pérdida de peso, el 80% anorexia, el 46%
diaforesis, el 46% alza térmica, el 44% dolor torécico, el 19% debilidad, el 18%

hemoptisis y disnea el 3.3%.

Segun resultados de radiologia el 6.3% presentd cavitacion, y segun carga bacilar

el 27.5% tuvo una carga de 3+, 25.6% carga de 2+ y 46.9% carga 1+.

Al comparar la proporcion de las variables en ambos grupos (casos y controles)

hubo diferencias significativas en relacion a los habitos nocivos, todos ellos con

mayor proporcion de consumo en el grupo de casos en relacion al grupo control.
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Asi el consumo de alcohol se dio en el 51% de los pacientes del grupo de casos
versus 21.4% del grupo control; la proporcion de consumo de tabaco fue de 33.7%
en el grupo de casos versus 11% en el grupo control; el consumo de PBC fue de
33% en el grupo de casos y de 7% en el grupo control; la proporcion de consumo
de marihuana fue de 33% en el grupo de casos y de 6% en el grupo control y el
consumo de terokal se dio en el 3.5% de los casos en comparacion al 1.4% del

grupo control.

También se observo diferencia significativa en relacion a la carga bacilar (3+)
siendo el porcentaje mayor en los casos (33.7%) que en los controles (24.4%). Las

diferencias en detalle pueden observarse en la tabla N°2.

3.3 Caracteristicas de los establecimientos de salud donde se atendi6 a la
poblacion estudiada
Del total de pacientes el 21.8% fue atendido en un puesto de salud y 13.3% lo

hizo en un EESS con horario de atencion de 6 horas.

La mediana de la distancia entre el domicilio y el establecimiento de salud fue de

11 cuadras, con un minimo de 1 cuadra y un méaximo de 50 cuadras.

Los pacientes fueron evaluados por médico, enfermera y nutricionista en un

81.8%, mientras que el 29.4% fueron evaluados por los antes mencionados y

ademas por el psicologo y asistenta social.
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En cuanto a la asistencia al tratamiento, la mediana del total de dias no
concurridos durante la 1ra fase de tratamiento fue de 8 dias con un minimo de un
dia y un maximo de 56 dias y durante la 2da fase de tratamiento la mediana fue de

8 dias con un minimo de un dia y un maximo de 45 dias.

En relacién a las veces que hubo irregularidad al tratamiento durante la 1ra fase
fue de 1 a 25 veces y en la 2da segunda fase fue de 1 a 13 veces, ambas con una

mediana de 3 irregularidades.

Con respecto a la visita domiciliaria ante la inasistencia del paciente al
tratamiento, la mediana fue de 7 dias con un minimo de un dia y un maximo de 30
dias; siendo la mediana del nimero de visitas realizadas de 2, con un minimo de

una sola visita y un maximo de 12 visitas.

Al comparar la proporcién de las variables en ambos grupos (casos y controles)
hubo diferencia significativa en relacion a la evaluacion profesional, siendo en
menor proporcion en el grupo de casos versus grupo control, asi la evaluacion por
médico, enfermera, nutricionista, psic6logo y asistenta social se dio en el 16% de
los casos versus 35.9% de los controles, asi mismo la evaluacion por médico,
enfermera y nutricionista se dio en el 62.4% de los casos versus el 91.4% de los

controles.

También se observa diferencia significativa entre casos y controles en relacion a

la mediana del nimero total de dias de inasistencia al tratamiento, asi la mediana
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de inasistencia en la primera fase fue de 11 dias en los casos versus la mediana de
4 dias en el grupo control. Lo mismo se dio en la segunda fase de tratamiento,

siendo de 14 dias la mediana en el grupo de casos y de 5 dias en el grupo control.

Un punto adicional sobre la visita domiciliaria, también mostro diferencia
significativa en relacion al tiempo transcurrido entre la inasistencia y la primera
visita domiciliaria, siendo la mediana de 12 dias en el grupo de casos versus la
mediana de 2 dias en el grupo control, diferencias que en detalle pueden

observarse en la tabla N°3.

3.4 Factores de riesgo individuales (relacionados al paciente) asociados al
abandono del tratamiento antituberculoso
En la tabla N°4 se muestran las variables relacionadas al paciente que fueron

predictores del abandono del tratamiento antituberculoso.

Se incluyd variables cuyo valor de p fue < 0.05 en el analisis univariado, asi como
las creadas a criterio del investigador por ser consideradas de interés, como tener
secundaria incompleta, trabajo inestable, indice de masa corporal menor de 18.5,

enfermedad multibacilar (2+ y 3+).

En el analisis bivariado, se observé que los factores asociados al riesgo de
abandono del tratamiento antituberculoso (variables con valor significativo de
OR, con IC al 95% y valor de p <0.05) fueron: vivir menos de 5 afios en la zona,

tener maximo secundaria incompleta, tener trabajo/ingreso inestable, vivir en
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hacinamiento, enfermedad multibacilar, disnea, consumo de alcohol, consumo de
tabaco, consumo de PBC, consumo de marihuana. No hubo factores asociados a la

proteccion del cumplimiento del tratamiento.

Al ingresar estas variables a un modelo multivariado se confirmo la influencia de
las variables asociadas al riesgo de abandono del tratamiento antituberculoso
como: vivir menos de 5 afios en la zona (OR:2, IC:1.5-2.9), tener maximo
secundaria incompleta (OR:2.51, 1C:1.82-3.45), trabajo / ingreso inestable
(OR:1.42, 1C:1.01-2.01), disnea (OR:2.44, 1C:1.05-5.67), consumo de alcohol
(OR:2.58, 1C:1.79-3.71), consumo de tabaco (OR:2.64, 1C:1.74-4.01),
afiadiendose la variable sexo femenino la que mostro cambio en su significancia
estadistica (OR: 1.57 IC: 1.07-2.31), resultados que en detalle pueden observarse

en la tabla N°4.

3.5 Factores del paciente relacionados al establecimiento de salud asociados
al abandono de tratamiento antituberculoso
En la tabla N°5 se muestran las variables relacionadas al establecimiento de salud

que fueron predictores del abandono del tratamiento antituberculoso.

Se incluyo variables con valor de p <0.05 y las creadas a criterio del investigador
por ser de interés como: mas de 5 dias de inasistencia en la primera y segunda fase
de tratamiento, méas de 3 irregularidades en la fase uno y mas de 4 irregularidades
en la fase dos; visita por inasistencia luego de 4 dias, vivir a mas de 19 cuadras de

distancia del EESS y no acudir luego de la 1ra visita por inasistencia.
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En el andlisis bivariado, todas mostraron ser factores asociados al riesgo de
abandono del tratamiento (variables con valor significativo de OR con IC al 95%
y p <0.05). No hubo factores de proteccion que disminuyan el abandono del

tratamiento.

Al ingresar estas variables a un modelo multivariado se confirmo la influencia de
las variables asociados al riesgo de abandono del tratamiento antituberculoso
como: no tener evaluacion por médico, enfermera y nutricionista (OR: 8.07, IC:
2.11-30.8), tener mas de tres irregularidades en la primera fase (OR: 2.6, IC: 1.01-
7.04) y no regresar para el tratamiento después de la primera visita por
inasistencia (OR: 5.2, IC: 2.06-13), resultados que en detalle pueden observarse en

la tabla N°5.
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IV. DISCUSION

El control de la tuberculosis como endemia en el pais depende en gran parte del
cumplimiento y éxito del tratamiento por lo que el abandono del tratamiento
antituberculoso se relaciona con el mal prondstico del paciente y perpetuacion de
la endemia. Para una adecuada adherencia al tratamiento antituberculoso es
importante que interactien una diversidad de factores (8). En este estudio
realizado en el distrito de San Juan de Lurigancho (Lima — Pert) se han
identificado factores de riesgo asociados al abandono del tratamiento
antituberculoso relacionados al género femenino, a condiciones socioeconémicas,
los relacionados a la enfermedad, a los habitos de vida, asi como a algunas
caracteristicas relacionadas al servicio de salud, que influyen en la decision de
abandonar el tratamiento, las cuales son modificables a excepcion del sexo, cuyo

control mejoraria el cumplimiento del tratamiento.

En el andlisis ajustado se encontrd asociacion entre el abandono de tratamiento
antituberculoso y género femenino con un riesgo de 1.5 veces mayor de desistir a
la farmacoterapia que el género masculino, resultado diferente al evidenciado en
otros estudios donde ser del género masculino mostré6 mayor propension al
abandono del tratamiento (31,32,34,36). Es probable que esta diferencia se deba al
diferente contexto de cada estudio o al diferente disefio metodoldgico, o ser
explicado por los cambios economicos, sociales y culturales de la sociedad
peruana los que han condicionado a un rol mas activo de la mujer en el sustento

familiar, sobrecargando sus actividades con descuido de su salud y otras
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relacionadas con el hogar; situacion que sumada a una actividad laboral informal e
inestable asi como a cambios en su estilo de vida, en relacién a la igualdad de
género, condicionarian el riesgo de abandono del tratamiento antituberculoso

(60,61).

Otro factor de riesgo asociado al abandono del tratamiento hallado es vivir menos
de cinco afios en la zona, con un riesgo dos veces mayor para abandonar la
farmacoterapia que los pacientes que tienen mayor tiempo de residencia.
Resultado parecido al evidenciado por Sosa y Cols. (36), quienes encontraron que
la residencia inestable y cambio de domicilio durante el tratamiento se relaciona
con un riesgo tres veces mayor de abandonar la farmacoterapia antituberculosa

que el relacionado con la residencia estable.

En el distrito de San Juan de Lurigancho este factor de riesgo asociado al
abandono del tratamiento puede ser explicado con el hecho de que tener poco
tiempo de residencia estaria ligado a una inestabilidad de domicilio (vivienda no
propia) que condicionaria a la busqueda constante de un lugar donde vivir; las que
son generalmente producto del enorme movimiento migratorio que hay desde las
provincias hacia el distrito, en el afan de nuevas fuentes de trabajo, con familias
pobres y numerosas, mudandose la mayoria a zonas periurbanas temporales
(AAHH) (19,62,63); situacion que favoreceria la inasistencia del paciente al

tratamiento y ademas dificultaria su seguimiento por parte del personal de salud.
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El tercer factor asociado al abandono del tratamiento farmacologico encontrado,
es tener como maximo secundaria incompleta, con un riesgo de 2.5 veces mas
para abandono de la farmacoterapia que aquellos pacientes que tienen secundaria
completa a méas estudios; resultado similar al evidenciado por Anduaga y cols.
(39) en Lima y por Taipe (40) quienes encontraron mayor riesgo de abandono del

tratamiento en pacientes con menos de 6 afios de estudios.

Esta asociacion de riesgo nos indica que el nivel educativo juega un rol importante
en la vida de una persona, no permitiendo en este caso conocer a profundidad su
enfermedad el cual condicionaria un actitud no adecuada frente al proceso del
tratamiento y cuidados preventivos (38); al no existir una comunicacion adecuada

con el personal de salud asi como con la familia.

Otro factor asociado al abandono del tratamiento antituberculoso fue tener trabajo
inseguro o ingreso inestable con un riesgo de 1.4 veces mayor para abandonar el
tratamiento que aquellos que tienen un trabajo o ingreso estable. Resultado de
riesgo parecido al evidenciado por Arriola y cols. quienes encontraron mayor
abandono de tratamiento en presencia de trabajo eventual /trabajo independiente /
ingreso econdémico bajo (43), al evidenciado por Quintero y cols. (30) quienes

encontraron asociacion de riesgo con trabajo independiente.

En el distrito de San Juan de Lurigancho, segin INEI y gobierno local (19,64) el

PEA ocupado por ocupacion principal es mayormente vendedores de comercio, de

mercados, trabajos no calificados, ambulantes, factor producto del movimiento
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migratorio que hay desde las provincias hacia el distrito, por la busqueda de
fuentes de trabajo y nuevos lugares donde vivir (19,63). Situacion que predispone
al riesgo de abandono del tratamiento antituberculoso al tener responsabilidad
financiera con la familia y a la necesidad de utilizar movilidad diaria para su
traslado al establecimiento, considerando que la mediana de la distancia entre

domicilio del paciente y el establecimiento de salud es de 11 cuadras.

El quinto factor asociado al abandono del tratamiento farmacoldgico es el
relacionado con la enfermedad, la dificultad para respirar (disnea), con un riesgo
de 2.4 veces mayor de abandono al tratamiento en los que la padecen que
aquellos que no, resultado evidenciado en una revision sistematica de estudios
cualitativos donde se encontr6 que el grado de discapacidad, fue riesgo para
abandono de la farmacoterapia (50). Situacion posiblemente relacionada a la
dependencia familiar y a la necesidad de transporte para su movilizacion lo que

aumentaria la posibilidad de abandono del tratamiento.

En el andlisis multivariado de habitos nocivos, el consumo de alcohol y de
tabaco, se identificaron como factores asociados al abandono del tratamiento
antituberculoso. Asi en el estudio se demostrd que el riesgo de desercion fue 2.6
veces mayor entre los consumidores de bebidas alcoholicas que en aquellos que
no lo consumen, cifra superior al evidenciado por Culqui y cols. (34) e inferior al
encontrado por Soza y cols. (36) y por Quintero y cols. (30). En cuanto al
consumo de tabaco, se encontro un riesgo de desercion de 2.6 veces mayor entre

los consumidores que en aquellos que no lo consumen, cifra inferior al
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evidenciado por Soza y cols. (36) en Nicaragua, Chang y cols. (46) en China,
Salami en Nigeria. Los autores consideraron que las exigencias y las necesidades
sociales de los pacientes pudieron haberlos impulsado a continuar o retomar el

tabaquismo antes de finalizar el tratamiento.

En cuanto al consumo de sustancias psicoactivas (PBC, marihuana) en el analisis
ajustado no mostraron asociacion de riesgo para el abandono al tratamiento
antituberculoso, contrario al resultado de otros investigadores (34,36) donde se
sefiala que su consumo podria estar asociado al abandono del tratamiento debido
al comportamiento de riesgo y modo de vida que presentan este grupo de

personas.

En el analisis multivariado de los factores relacionados al establecimiento de
salud, se encontr6 que el no haber sido evaluado por el médico, enfermera y
nutricionista, representa un riesgo de 8 veces mayor para abandonar el
tratamiento que aquellos pacientes que fueron evaluados por el equipo
multidisciplinario; riesgo que estaria relacionado a una atenciéon con enfoque
biomédico mas no multidisciplinario el cual considera ademas del tratamiento el
contexto social, cultural y econémico de la realidad del enfermo, el cual est4 en su
mayoria bajo la responsabilidad de la enfermera(o), brindando una atencion
integral e individualizada dirigida a la persona, su familia y la comunidad (10)
favoreciendo la adherencia y cumplimiento del tratamiento farmacolégico, el cual

fue evidenciado por Castafieda y cols. en San Juan de Lurigancho (57).
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En la literatura no se encontr6 evidencias relacionadas a la variable, se requiere

mas estudios para mejorar la evidencia en este aspecto.

También se evidencio como factor asociado al abandono del tratamiento el tener
mas de tres irregularidades en la primera fase del tratamiento con un riesgo de 8
veces mayor al abandono de tratamiento que en aquellos pacientes que asisten en

forma regular al tratamiento; asociacion evidenciada también por Céceres (37)
quien encontrd un riesgo de 6.6 veces mayor de abandono de la farmacoterapia en
los pacientes con dos 0 mas faltas al tratamiento. Situacion que sefiala la presencia
de factores que obstaculizan la asistencia y que podrian desencadenar el abandono

del tratamiento farmacologico ameritando una investigacion e intervencion.

Otro factor asociado que se evidencid en el estudio fue, no acudir después de la
primera visita por inasistencia con un riesgo de 5.2 veces mayor de abandono al
tratamiento en relacion al paciente que si volvio después de la primera visita.
Variable no comparable por no ser considerado en otros estudios revisados.

Probablemente esté relacionado al tipo de recordatorio y tipo de rescate empleado
para su recuperacion (visita domiciliaria, cartas, llamadas telefénicas), dirigida al
paciente o al contacto por parte del trabajador de salud u alguna otra persona

designada.

Es una estrategia de intervencion muy importante, cuyo beneficio se ha

evidenciado en una revision sistematica Cochrane (65) sobre su eficacia en el

manejo de la tuberculosis, mostrando un efecto beneficioso en la mejora de la
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adherencia a citas para diagndstico y tratamiento de la tuberculosis, que en

aquellos en los cuales no se ha utilizado.

Limitaciones:

o Estudio retrospectivo con fuente secundaria; donde la base de la
informacidn obtenida es la plasmada en el documento de la historia clinica
y tarjeta de asistencia de administracion de los medicamentos para lo cual
se utilizaron todos los recursos disponibles para garantizar la calidad de la
informacion.

o No disponer de informacion complementaria subjetiva, al no haber
considerado como parte del estudio, la aplicacién de una entrevista a los
pacientes involucrados.

o Historias clinicas y tarjetas de asistencia de administracion de los
medicamentos con informacion incompleta; para lo cual se tuvo que
revisar mas historias clinicas para asegurar la calidad de la informacién de

los casos y controles.
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V. CONCLUSIONES

o El perfil del paciente que abandona el tratamiento antituberculoso en San
Juan de Lurigancho es habitualmente mujer que refiere vivir menos de 5 afos
en el distrito, tener maximo secundaria incompleta, con trabajo o ingreso
inestable, presentar habitos nocivos como consumo de alcohol, consumo de
tabaco, tener disnea, el no haber sido evaluado por el médico, enfermera y
nutricionista, tener mas de 3 irregularidades en la primera fase del tratamiento

y no haber acudir luego de la primera visita por inasistencia.

o Algunas variables del presente estudio como consumo de PBC, marihuana, la
distancia del hogar al establecimiento de salud, vivir en hacinamiento; al
analisis ajustado no mostraron asociacion de riesgo para abandono del
tratamiento, riesgo que si fue evidenciado en otras investigaciones; las razones
pueden ser las caracteristicas diferentes de la poblacion estudiada, el tipo de

disefio metodoldgico.

o Los resultados obtenidos en el estudio, sugieren que una atencién con enfoque
multidisciplinario, integral e individualizado del paciente, asi como los
recordatorios y visitas domiciliarias oportunas de rescate, para recuperacion
del paciente ante la primera irregularidad al tratamiento y al no retorno
después de la primera visita, incrementarian la adherencia y cumplimiento del
tratamiento antituberculoso en San Juan de Lurigancho, al intervenir en forma

oportuna ante los riesgos de abandono detectados durante la atencion.
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VI. RECOMENDACIONES

A.- Las conclusiones del estudio deben ser socializadas a todo el personal de
salud, en especial a los responsables de la ejecucion de las actividades del
programa de control de la tuberculosis; con la finalidad de lograr un cambio de
actitud en el manejo del paciente y asi asegurar su adherencia y cumplimiento de
la farmacoterapia.

Por otro lado, para que sirvan de base de futuras propuestas de investigacion e

intervencion.

B.- Capacitacion y monitoreo del personal de salud responsable de la atencion del
paciente con tuberculosis; para garantizar que el paciente con tuberculosis reciba
una atencion con enfoque multidisciplinario, en el cual se considere su contexto
social, cultural y econémico y ademas lo reciba en forma integral e

individualizada, no solo como persona, sino también como familia y comunidad.

C.- Se recomienda realizar recordatorios y visitas domiciliarias de rescate para
recuperacion del paciente en el menor tiempo posible y de manera consecutiva
para intervenir oportunamente en la causa de la no adherencia; desde su primera
irregularidad al tratamiento antituberculoso. Estrategia de intervencion muy

importante, cuyo beneficio ha sido evidenciado en muchos estudios.
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VIl. TABLAS

Tabla N°1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Caracteristica Poblacion total Casos Controles Valor
(n=855) (n=285) (n=570) P

Mediana de la edad, (Rango) 24 (16-76) 24 (16-76) 24 (16-76) 1
Género
Masculino, (%) 655 (76.6) 219 (76.8) 436 (76.5) 1
Femenino, (%) 200 (23.4) 66 (23.2) 134 (23.5)
Estado Civil
Casado, (%) 48 (5.6) 13 (4.6) 35(6.1)
Conviviente, (%) 222 (25.9) 71 (24.9) 151 (26.5) 0.550
Separado, (%) 29 (3.4) 13 (4.6) 16 (2.8) '
Soltero, (%) 554 (64.8) 187 (65.6) 367 (64.4)
Viudo, (%) 2(0.2) 1(0.4) 1(0.2)
Nivel educativo
Analfabeto, (%) 4 (0.5) 3(1.1) 1(0.2)
Primaria incompleta, (%) 42 (4.9) 18 (6.3) 24 (4.2)
Primaria completa, (%) 53 (6.2) 21 (7.4) 32 (5.6) <0.001
Secundaria incompleta, (%) 281 (32.9) 137 (48.1) 144 (25.3)
Secundaria completa, (%) 378 (44.2) 95 (33.3) 283 (49.7)
Técnico/superior, (%) 97 (11.4) 11 (3.9) 86 (15.1)
Situacion laboral
Estable, (%) 299 (34.97) 79 (27.72) 220 (38.6)
Desempleado, (%) 198 (23.2) 86 (30.2) 112 (19.7)  <0.001
Informal, (%) 246 (28.8) 108 (37.9) 138 (24.2)
Estudiante, (%) 112 (13.1) 12 (4.2) 100 (17.5)
Familia
Sin hijos, (%) 567 (66.3) 190 (66.7) 377 (66.1) 0.969
01 hijo, (%) 134 (15.7) 45 (15.8) 89 (15.6) '
2 a mas hijos, (%) 154 (18) 50 (17.5) 104 (18.3)
Mediana del tiempo de residencia
en afios, (rango) 15 (0.01-74) 10 (0.01-74) 16 (0.01-62)  <0.001
Domicilio 0.435
Urbano (%) 585 (68.4) 190 (66.6) 395 (69.2) '
Urbano-marginal, (%) 270 (31.6) 95 (33.3) 175 (30.7)
Hacinamiento, (%) 139 (16.3) 62 (21.8) 77 (13.5) 0.002
Mediana del tiempo de
enfermedad en semanas, (rango) 4(1-28) 4 (1-28) 4 (1-28) 0.710
Antecedente familiar con TB, (%) 370 (43.3) 120 (42.1) 250 (43.9) 0.625
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Tabla N° 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada

Caracteristica Poblacion total Casos Controles Valor
(n=855) (n=285) (n=570) P

IMC<18.5, (%) 109 (12.8) 45 (15.8) 64 (11.2) 0.059
Habitos nocivos
Consumo de alcohol, (%) 267 (31.2) 145 (50.9) 122 (21.4)
Consumo de tabaco, (%) 159 (18.6) 96 (33.7) 63 (11.1) <0.001
Consumo de PBC, (%) 134 (15.7) 94 (32.9) 40 (7)
Consumo de Marihuana, (%) 125 (14.6) 90 (32.9) 35 (6.1)
Consumo de Terokal, (%) 18 (2.1) 10 (3.5) 8(1.4)
Mediana del tiempo de
enfermedad en semanas, (rango) 4 (1-28) 4 (1-28) 4 (1-28) 0.710
Sintomatico respiratorio, (%) 833 (97.4) 281 (98.6) 552 (96.8) 0.127
Sintomatologia
Tos productiva, (%) 734 (85.9) 249 (87.4) 485 (85.1) 0.367
Pérdida de peso, (%) 728 (85.2) 252 (88.4) 476 (83.5) 0.057
Anorexia, (%) 684 (80) 235 (82.5) 449 (78.8) 0.204
Diaforesis, (%) 396 (46.3) 137 (48.1) 259 (45.4) 0.467
Sensacion de alza térmica, (%) 389 (45.5) 128 (44.9) 261 (45.8) 0.808
Hemoptisis, (%) 154 (18) 51 (17.9) 103 (18.1) 0.950
Dolor de térax, (%) 376 (43.9) 125 (43.9) 251 (44) 0.961
Disnea, (%) 28 (3.3) 15(5.3) 13 (2.3) 0.021
Debilidad, (%) 159 (18.6) 54 (18.9) 105 (18.4) 0.852
Resultado de ayuda al diagnostico
Radiologia
Cavitacion en Rx., (%) 54 (6.3) 18 (6.3) 36 (6.3) 0.995
Baciloscopia
(+) 401 (46.9) 119 (41.8) 282 (49.5)
(++) 219 (25.6) 70 (24.5) 149 (26.1) 0.014
(++4) 235 (27.5) 96 (33.7) 139 (24.4)
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Tabla N° 3. Caracteristicas de los establecimientos de salud donde se atendi6

la poblacién estudiada

Caracteristica Poblacién total Casos Controles  Valor
(n=855) (n=285) (n=570) P

Categoria de establecimiento de salud
Puesto de salud, (%) 186 (21.8) 62 (21.8) 124 (21.8) 1
Centro de salud 669 (78.2) 223 (78.2) 446 (78.2)
Horario de atencion del EESS
6hrs, (%) 114 (13.3) 38 (13.3) 76 (13.3) 1
12hrs, (%) 741 (86.7) 247 (86.7) 494 (86.7)
Mediana de distancia entre domicilio
y EE SS en cuadras, (rango) 11 (1-50) 11 (1-50) 10 (1-46) 0.184
Evaluacion profesional
Médico, enfermera, nutricionista, (%) 699 (81.8) 178 (62.4) 521 (91.4) <0.001
Médico, enfermera, nutricionista, 251 (29.4) 46 (16.1) 205 (35.9) <0.001
psicologo y asistenta social, (%)
Inasistencia al tratamiento, (mediana)
Primera Fase
Dias de inasistencias al tratamiento, 8 (1-56) 11 (1-56) 4 (1-26) <0.001
(rango)
N° de irregularidades al tratamiento, 3 (1-25) 3 (1-25) 2(1-7) 0.002
(rango)
Segunda Fase
Dias de inasistencias al tratamiento, 8 (1-45) 14 (3-45) 5(1-19) <0.001
(rango)
N° de irregularidades al tratamiento, 3(1-13) 3(1-13) 2 (1-7) 0.004
(rango)
Visita domiciliaria, (mediana)
N° dias entre inasistencia y la primera 7 (1-30) 12 (1-30) 2 (1-10) <0.001
visita domiciliaria, (rango)
N° de visitas realizadas ante la 2 (1-12) 2 (1-12) 1.5 (1-6) 0.001

inasistencia, (rango)
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Tabla N° 4. Factores de riesgo individual (relacionados al paciente) asociados

al abandono del tratamiento antituberculoso

Caracteristica

Analisis Bivariado

Analisis Multivariado

OR (IC 95%) VaF!or OR (IC 95%) VaFlor
Sexo femenino 1.01 (0.72-1.42) 0.909 1.57 (1.07-2.31) 0.021
IMC <18.5 (Delgadez) 1.48 (0.98-2.23) 0.061
Vivir menos de 5 afios en la zona 1.7 (1.32-2.41) <0.001 2 (1.5-2.9) <0.001
Tener como maximo secundaria 31(2.342) <0001 2.51(1.82-345) 0.037
incompleta
Tener trabajo o ingreso inestable 1.6 (1.19-2.21) 0.002 1.42 (1.01-2.01) 0.043
Vivir en hacinamiento 1.7 (1.22-2.57) 0.002
Tener enfermedad con cavitacién 0.99 (0.5-1.7) 0.995
Tener enfermedad multibacilar 1.4 (1.02-1.8) 0.033
Tener disnea 2.4 (1.1-5.1) 0.025 2.44 (1.05-5.67) <0.001
Tener Sindrome Consuntivo 1.5(0.9-2.3) 0.058
Consumo de alcohol 3.8 (2.8-5.2) <0.001 2.58(1.79-3.71) <0.001
Consumo de tabaco 4.1 (2.8-5.9) <0.001 2.64(1.74-4.01) <0.001
Consumo de PBC 6.5(4.3-9.8) <0.001
Consumo de Marihuana 7.1(4.6-10.7) <0.001
Consumo de Terokal 2.6 (0.9-6.5) 0.051
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Tabla N° 5. Factores de riesgo relacionados al establecimiento de salud

asociados al abandono de tratamiento antituberculoso

Caracteristica

Analisis Bivariado

Analisis Multivariado

OR(IC95%) VA% Or(C%) VA"
No tener evaluacion completa 6.4(44-93) <0001 807(211-30.8) 0.002
(médico, enfermera y nutricionista)
No tener evaluacion completa
(médico, enfermera, nutricionista, 2.9 (2.0-4.2) <0.001
psicélogo y servicio social)
Vivir a mas de 19 cuadras de distancia
de EESS 1.44 (1.02-2.04) 0.035
Mas de 5 dias de inasistencia en Fase 1 11.2 (5.1-24.5) <0.001
Mas de 3 irregularidades en la Fase 1 3.1(1.4-6.6) 0.005 2.67(1.01-7.04)  0.047
Mas de 5 dias de inasistencia en Fase 2 8.1(3.8-17.3) <0.001
Mas de 4 irregularidades en la Fase 2 3.9 (1.5-10.6) <0.001
Visita por inasistencia luego de 4 dias 116.6 (48.5-280.5) <0.001
No acudir luego de la primera visita 2 (1.23-3.4) 0.006 5.2 (2.06-13) 0.0001

por inasistencia
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXOS

ANEXO N° 1

(IMC = Peso/Talla al cuadrado)

ESCALA DE FORMA DE
VARIABLE / TIPO MEDICION DEFINICION OPERACIONAL REGISTRO
— Inasistencia de tratamiento por un periodo
g ® Cualitati de 30 dias consecutivos a mas o tomo
S 2 ualitativa - ;
S = | Abandono AP tratamiento por menos de 30 dias y lo Caso (abandono)
o O dicotémica d o,
a escontinGa.
Cuantitativa
discreta, . . L . .
Edad e Tiempo transcurrido desde el nacimiento afios cumplidos
razén/interval
0
, Cuallt_atlva, Sexo femenino y Femenl_n °
Género nominal . Masculino
PN Masculino
dicotdmica
Soltero
i Calidad de un individuo, en cuanto lo Casado
. Cualitativa L - - o
Estado Civil - habilita para ejercer ciertos derechos o Conviviente
nominal - S g .
contraer ciertas obligaciones civiles Viudo
Separado
Grado mas elevado de estudios realizados Analfabeto
Nivel de Cualitativa, 0 €en curso, sin considerar si han Primaria
instruccion ordinal terminado o esta provisional o Secundaria
definitivamente incompleto. Técnico / Superior
Q Trabajando (estable e
5 Cualitativa informal)
S| Estado Laboral - Condicion en relacion a ingreso de dinero Jubilado
c nominal
o Desempleado
[0 Estudiante
o
£
Cuantitativa, Sin hijos
Familia discreta NuUmero de hijos 1 hijo
2 amas hijos
Cualitativo, Vivienda ubicada en una zona urbano Si / No
Ubicacién de dicotomica marginal
domicilio del
paciente Cuantitativa, Distancia entre domicilio y el o
. L N° de cuadras
continua establecimiento de salud (cuadras)
Tle_mpo Qe Cuantl_tatlva, Numero de afios vividos en la zona N° de afios
residencia continua
Hacinamiento C_uallfatl_vo Se considera a mas de_t,res personas por Si / No
dicotomica habitacién
Cualitativa, Indicador de estado nutricional IMC: Bajo pf_SO: <18.5
Estado nutricional ordinal basado en género y edad Normal: ~18.5-24.9
Sobrepeso:  25-29.9

Obesidad : >30




Consumo de tabaco (cigarrillos) en el

Consumo de Cualitativo Gltimo mes, independiente de cantidad o Actual
AN - . R Pasado
tabaco dicotémica haber consumido més de 100 cigarrillos
. A Nunca
en su vida, como conducta de riesgo.
I Ingesta de bebida alcohdlica en un rango Actual
Consumo de Cualitativo :
AP que lo catalogue como posible bebedor Pasado
alcohol dicotémica
problema Nunca
Consumo de Cualitativo Uso de sustancias alucinégenas o F'?:st::é
drogas dicotémica toxicolégicas, como conducta de riesgo. Nunca
Antecedente de Cualitativo Se considera a los casos pasados y .
o L, Si/No
familiar con TBC dicotémica actuales
Tiempo de Cuantitativa, Tiempo trascurrido entre el inicio de o 1
. . . N° dias
enfermedad continua sintomas y el diagnostico
Resultado de . .
Baciloscopia al Cualitativo, Numero de bacilos acido al_cohol +)
o - resistentes por campo (determinado en (++)
inicio de ordinal
- cruces) (+++)
tratamiento
Sintomatico Cualitativo Persona que presenta tos y flema por 15 .
. . BN i , Si/No
Respiratorio dicotdmica dias 0 mas
Tos productiva
Pérdida de peso
Anorexia
Sintoma: La manifestacion de una Diaforesis
. . Cualitativo alteracion orgéanica o funcional, Sensacion alza
Sintomatologia AP - . - A
dicotémica apreciable bien por el enfermo o bien por | térmica
el médico Hemoptisis
Dolor de térax
Disnea
Debilidad

Inasistencia al
tratamiento

Cuantitativa,
continua

Irregularidad al tratamiento: No ingesta
de 3 dosis programadas continuas

N¢ irregularidades

1ra fase
2da fase

Inasistencia al tratamiento: al hecho de no

N° dias inasistencia

. . S 1ra fase
acudir a la ingesta de la medicacion
2da fase
Tiempo transcurrido entre inasistencia y N° de dias
Visita I la visita de seguimiento
T Cuantitativa,
domiciliaria ante .
L . continua | .. .
la inasistencia Numero de visitas realizadas ante la o .
L . N° de visitas
inasistencia
Evaluacion por médico, enfermera, -
., o I Si/ No
Evaluacion Cualitativa, nutricionista
profesional nominal — —
L Evaluacion por médico, enfermera,
dicotomica L S .
nutricionista, psicélogo y Si/No
asistenta social
. Cualitativa,
Horario de nominal Numero de horas de atencién al publico 6 horas
atencion del EESS P 12 horas

dicotémica




ANEXO N° 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO N°

DNL .ot N°® HISTORIA CLINICA. ... couneie e
ESTABLECIMIENTO DE SALUD......coveiiieeiieeiieean, HORARIO ATENCION..............
DIRECCION. ..ot LOCALIDAD.......oivieiiieiieeiee e
SECTOR....cciiiiiiiiiie e DISTANCIA AL EESS (cuadras)..................
FECHA INGRESO.......eevvieeiieeeei FECHA EGRESO........ooivuiiiiiiiiiieiiieeeinn..

EDAD (Afios cumplidos)

Masculino

SEXO Femenino

. Casado

. Conviviente

. Soltero

. Viudo
Divorciado/separado

ESTADO CIVIL

. Analfabeta

. Primaria

. Secundaria

. Superior/Técnico

GRADO DE INSTRUCCION
(afio terminado)

Estudiante
Dependiente
Independiente-formal
Independiente-informal

ESTADO LABORAL

. Sin hijos
. 1hijo
. 2.amas hijos

FAMILIA

Bajo peso = IMC <18.5
. Normal = IMC 18.5 -24.9
. Sobrepeso = IMC 25 -29.9
. Obesidad = IMC > 30

IMC (peso/talla2)

. Actual
. Pasado
. Nunca

CONSUMO DE TABACO

. Actual
. Pasado
Nunca

CONSUMO DE ALCOHOL

. Actual
. Pasado
Nunca

1
2
1
2
3
4
5
1
2
3
4
1
2
3
4,
5. Desempleado
1
2
3
1
2
3
4
1
2
3
1
2
3
1
CONSUMO DE DROGAS 2
3

(OO OO0 O OOOoOoOdOM 0O | Do o g oo oad I:II:ID




HACINAMIENTO
(> de 3 personas por habitacion)

Si
No

A

ANTECEDENTE DE TB EN LA
FAMILIA

Si
No

RESULTADO BACTERIOLOGICO AL
INICIO DEL TRATAMIENTO

++

OO

Ll ol BN o
+

+++

TIEMPO DE ENFERMEDAD (semanas)

SINTOMATOLOGIA

Tos productiva
Pérdida de peso
Anorexia

Diaforesis

Sensacion alza térmica
Hemoptisis

Dolor de térax

Disnea

Debilidad

© N~ wNRE

EVALUACION PROFESIONAL

Médico-Enfermera-Nutricionista
1. <1Semana
2. >1Semana
3. No completo evaluacion

I o o o 4

Médico-Enfermera-Nutricionista-Psicdlogo-Social
1. <l1Semana
2. >1Semana
3. No completo evaluacion

IRREGULARIDAD AL
TRATAMIENTO (> a3 dias)

1ra fase

1. (1vez)

2. (2a4 Veces)

3. (> de 5 veces)
2da fase

1. (1vez)

2. (2a4 veces)

. (> de 5 veces)

TOTAL DIAS DE INASISTENCIA AL
TTO

3
1. (lrafase)
2. (2da fase)

DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE
INASISTENCIAY PRIMERA VISITA

N° VISITAS DE SEGUIMIENTO

(1ra fase)
(2da fase)

CONDICION DE EGRESO

Termind tratamiento
Abandono

A .

NHINEEESE:




PROPORCION DE CASOS DE TB POR REGIONES DE SALUD - PERU, 2013

AREQUIPA .

SAN JUAN DE LURIGANCHO

57%
Lima y Callao

TOTAL: 31,052 Casos

Fuente: ESN PCTB / DGSP / MINSA / PERU, 2014

DISTRITO DE SAN JUAN DE LURIGANCHO: PERFIL |

COMAS TRy /\.
. ;

~. 4
Limay Callo L\ S L 1 ’:\ Ubicacion: Noreste Lima Metropolitana
' g ™~ Dividido en: 18 comunas municipales y
1218 centros poblados.

Distribuidas en: zona urbanay
Urbano-marginal (cerro)

Area: 131.25 Km?

10 Poblacién: 1145, 089 hab.
35 .+ £, LURIGANCHO Densidad Poblacional: 8312 hab. / Km?
" \\\\) '(\,; > Tasa Crecimiento Anual: 3.1%
~7) N D) Sistema sanitario:- 34 EE SS
- C/gﬂ - 5 Micro redes

INDEPENDENCA 4 Ji\; gl

» ELAGUSTINO

Fuente: MUNICIPALIDAD SJL



INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

SAN JUAN DE LURIGANCHO: TASA DE INCIDENCIA DE TBC TOTALY TBP FP, 1992- 2015
(ODM 2015: Parar y disminuir |a tasa de incidencia de TB)

L e+

428.0

R

295.0
3000 g

2000 e g

TASA POR 100 000 HABITANTES

|

0
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2015

~o—INCIDENCIATBC ~ 428. 412. 303. 339. 282. 353. 298. 275. 269. 266. 247. 218. 223.|217.|215. 211. 206. 171. 186. 191.|181. 153. 152.

145,

—0—INCIDENCIATBPFP 295. 301. 229. 246. 196. 252. 223. 194. 183. 178. 159. 145. 144, 146.|129. 130. 133. 106. 122.|129.|124. 102. 100.

90.2

PERU —e—INCIDENCIATBC |  90.3
—~o—INCIDENCIA TBP FP 55.3

Fuente: ESN PCTB / DGSP / MINSA / PERU

SAN JUAN DE LURIGANCHO: TASA DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE TB, 1992 - 2013.
(ODM 2015: reducir la prevalenciay la mortalidad por TB en un 50% respecto a 1990)

500.0 -eveeeene
443.0

n

£

r4

£

2

< w0

(-]

g

o

g

2000 e

[+]

a

%

2 1732

wo
\l, 60.9%

- 50

0 0.0
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

=g=T. MORBILIDAD 443.0 437.0 317.0 478.0 351.0 434.0 374.0 326.0 320.0 325.0 292.3 272.1 266.2 258.8 243.2 242.0 239.1 197.9 208.3 209.5 200.2 173.2

—o—T. MORTALIDAD 150 141 209 223 184 151 123 169 162 112 131 137

TASA POR 100 000 HABITANTES

=0~T. MORBILIDAD 101.9

PERU Fuente: ESN PCTB / DGSP / MINSA / PERU
=8~T. MORTALIDAD 38




LIMA-CALLAO: TASA INCIDENCIA DE TB POR 100 MIL HAB, 2010
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DISA IV LIMA ESTE: INCIDENCIA DE TB PULMONAR BK (+) POR

DISTRITOS, 2001-2014

Incidencia x 100,000 hab.
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SAN JUAN DE LURIGANCHO: CASOS DE TB MDR Y XDR, 2014
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SAN JUAN DE LURIGANCHO: ZONA DE MUY ALTO RIESGO PARA TB

EYENDA———
00 Adm. UTES S.JL
01 CS. Piedra Liza
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03 CS. Campoy
04 PS. Campoy Alto
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INDICADORES OPERACIONALES ‘

SAN JUAN DE LURIGANCHO: SINTOMATICO RESPIRATORIO
IDENTIFICADO EN MAYOR DE 15 ANOS, 2013 - 2016
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Fuente: ESNPCT/ RED SAN JUAN DE LURIGANCHO

SAN JUAN DE LURIGANCHO: ESTUDIO DE COHORTE CASOS NUEVOS
DE TBP FP, 2011 - 2014
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Fuente: ESNPCT/ RED SAN JUAN DE LURIGANCHO




PERU: ESTUDIO DE COHORTE ESQUEMA UNO, PORCENTAJE DE

ABANDONO. MINSA. 2012
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DIRECCION DESALUD No ABAN

LAMBAYEQUE

LORETO

LIMA CIUDAD

LIMA ESTE

LIMA SUR

CALLAD

LIMA NORTE

PIURA

TUMBES

MINSA

AMAZONAS A
MADRE DE DIOS 8 5.7
LALIBERTAD 42 5.7
ICA 22 5.5
AREQUIPA 15 43
TACNA 10 41
MOQUEGUA 3 39
Cusco 13 37
JUNIN 14 36
HUANCAVELICA 2 34
PASCO 2 33
PUNO 7 32
ANCASH 1 28
CAJAMARCA 3 21
AYACUCHO 1 0.8
HUANUCO 1 0.3
APURIMAC 0 0.0
SAN MARTIN**

UCAYALI**

Fuente: ESN PCTB / DGSP / MINSA / PERU




