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RESUMEN

Objetivo. Analizar los resultados del tratamiento antitu-
berculoso en un Area de Salud del Sistema Nacional de Salud.

Material y Métodos. Estudio de seguimiento prospec-
tivo de pacientes de tuberculosis atendidos en la Atencidn
Hospitalaria del Area de Salud de Salamanca. El periodo de in-
clusion de los casos en el estudio fue de 6 meses. La historia
clinica constituyo la fuente basica de datos, cuya informacion
se complementd con una entrevista clinica al paciente. Adi-
cionalmente, se emplearon los registros microbiolégicos para
clasificar los resultados terapéuticos en resultado satisfactorio
(RS), resultado potencialmente insatisfactorio (RPI) y falleci-
miento. Cumplieron los criterios de inclusion 146 pacientes;
fueron entrevistados 108. La edad media fue de 49 afos vy el
29,6% (32/108) presentaba algun factor social de riesgo (FSR).

Resultados. El nivel de RS fue del 55,6% (IC95%: 55,6+9);
ancianos jovenes, vivir en familia y pautas de 6 meses se aso-
ciaron con los RS. La proporcion de RPI fue del 40,7% (IC95%:
40,7+9); edad adulta, residir en otras provincias, vivir solo, co-
morbilidad, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), alco-
holismo y sociopatia aumentaron la probabilidad de RPI. En la
regresion logistica, las variables del modelo final para RPI fue-
ron adulto, comorbilidad y FSR, mientras que las condiciones
institucionales se asocian a la mortalidad.

Conclusiones. La tasa de RS es mejorable. El nivel de
RPI estd condicionado por las altas tasas de pérdidas, 31,5%
(1C95%: 31,5 + 9), por lo que deben establecerse medidas para
su reduccion y asi mejorar la efectividad del tratamiento glo-
bal.
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miento; Incumplimiento terapéutico.
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ABSTRACT

Objective. The aim of the study was to analyze tuberculo-
sis treatment outcomes in a health area of the National Health
System.

Material and Methods. Analytical cohort study of tuber-
culosis' cases treated in the hospital care of the health area
of Salamanca (Spain) 6 months. The clinical record constituted
the basic source of data, whose information was complement-
ed by a clinical interview to the patient. The microbiological
records were additionally used for classifying the therapeutic
outcomes in satisfactory outcome (S0), potentially unsatisfac-
tory outcome (PUQ) and death. A total of 146 patients met the
inclusion criteria; 108 patients were interviewed. Their average
age was 49 years. Out of them, 29.6% (32/108) showed some
social risk factor (SRF).

Results. The SO level was 55.6% (IC 95%: 55.6+9); the
variables associated with the SO were young elderly patients,
living in family and patterns of 6 months. The PUO propor-
tion stood at 40.7% (IC 95%: 40.7+9); the variables which in-
creased the PUO probability were adulthood, residing in other
provinces, living alone, comorbidity, human immunodeficiency
virus (HIV), alcoholism and social maladjustment. The variables
included in the final model for PUQ in logistic regression were
adult, comorbidity and SFR, while the institutional conditions
associated the mortality.

Conclusions. The SO rates can be improved. The PUQO level
is conditioned by high loss rates, 31.5% (95% Cl: 31.5 + 9), so
measures should be established for reduction and improve the
effectiveness of the overall treatment.

KEY WORDS: Tuberculosis; Clinical interview; Treatment outcomes; Thera-
peutic failure.
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INTRODUCCION

Analizar y evaluar los resultados del tratamiento son ele-
mentos fundamentales de cualquier programa de control de la
tuberculosis (TB), pues permite conocer su efectividad y cono-
cer si se cumplen los objetivos del mismo'?.

A pesar de que existe una normativa estandarizada para la
monitorizacion de los resultados del tratamiento de enfermos
tuberculosos®*, su evaluacion no es frecuente o, al menos, no
se hace de forma sistematica en todos los casos.

En Espafa, la situacion es similar a la expuesta y, aunque
la variable resultados del tratamiento esta incluida en los pro-
tocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RE-
NAVE)®, tal informacion no se recoge en la mayoria de los casos
declarados en el ambito nacional®.

El objetivo de este trabajo ha sido valorar los resultados
del tratamiento de los pacientes diagnosticados de TB, siguien-
do las recomendaciones de la OMS y la Union Internacional
contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (UICTER),
y las modificaciones posteriores del grupo EuroTB.

MATERIAL Y METODOS

Para conseguir el objetivo propuesto, se realizo un estudio
analitico de seguimiento prospectivo, en el que se incluyeron
todos los casos de TB atendidos en la Atencion Hospitalaria
del Area de Salud de Salamanca. El periodo de inclusion com-
prendio 6 meses y la fecha de inclusion en el estudio fue la de
prescripcion del tratamiento especifico. Los pacientes fueron
seguidos hasta el final de la terapia, independientemente del
tiempo de desenlace previsto para la misma.

Se considerd caso, tal como define la RENAVE®, a todo pa-
ciente que cumpliese los dos criterios siguientes: a) presencia
de signos o sintomas compatibles con enfermedad tuberculosa
de cualquier localizacion, sin otra causa que los explicase tras
una evaluacion diagndstica completa; y b) prescripcion de tra-
tamiento antituberculoso estandar, habitualmente con tres o
mas farmacos.

Se admitio como indispensable para la inclusion del pa-
ciente que tuviera historia clinica hospitalaria y que ésta reco-
giese informacion basica sobre el diagnostico y la instauracion
del tratamiento especifico. No obstante, todos los pacientes
con confirmacion de la enfermedad se consideraron en la es-
timacion de la incidencia’. Se excluyeron, por el contrario, pa-
ra su calculo los individuos derivados a los hospitales del Area
desde otras provincias.

Para recopilar todos los posibles casos de TB, se realizd
una busqueda activa y periodica, en la que se rastrearon di-
versas fuentes hospitalarias posibles de informacién: Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) de altas hospitalarias, Labora-
torios de Microbiologia o de Analisis Clinicos, segun el centro,
Servicio de Anatomia Patologica, Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) e Instituciones Penitenciarias (IIPP).

La informacion basica para la caracterizacion de los ca-

sos de TB y de su situacion clinico-epidemioldgica se obtuvo a
partir de la historia clinica (fuente inicial de datos), en base a
la cual, se hizo también un seguimiento exhaustivo de los en-
fermos a lo largo del tratamiento. Los registros microbioldgicos
se emplearon como fuente complementaria para el andlisis de
los resultados terapéuticos.

Se elaboro, ademas, un cuestionario para la entrevista cli-
nica al paciente, con el fin de contrastar y complementar los
datos de la historia clinica. La entrevista se efectud en la fase
de continuacion y sequimiento del tratamiento, en el servicio
encargado del control de la TB (Servicio de Infecciosas, Me-
dicina Interna). El consentimiento informado para participar
en el estudio se solicito a los pacientes de forma oral, cuando
comparecian a la cita de su consulta, garantizando el principio
¢tico de Autonomia del Paciente.

Se incluyeron en factor social de riesgo (FSR), los casos de
aislamiento social y/o de inmigracion®. Se consideraron enfer-
mos con aislamiento social los sujetos con anticuerpos fren-
te al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), alcoholicos,
usuarios de drogas via parenteral (UDVP), reclusos, indigentes
e inadaptados sociales. Se considero infeccion VIH como FRS
por su frecuente asociacion al consumo de alcohol y otras dro-
gas que condicionan su aislamiento social. Se defini¢ inadap-
tacion social como “toda anomalia del comportamiento social
por falta de apoyos familiares, econdmicos, materiales, que
conlleva abandono fisico, baja autoestima y baja afectividad”.
Se consideraron inmigrantes los pacientes que residian en Es-
pafa desde hacia 5 afilos 0 menos, antes del diagnostico de
TB. No se incluyeron como FSR los casos en que se constataba
alguno esos factores unicamente en el pasado.

Cumplieron los criterios de inclusion 146 pacientes, de los
cuales fueron entrevistados 108 pacientes. El resto, 27 no pu-
dieron ser localizados durante el sequimiento al no acudir a
consultas, 1 no acepto participar en el estudio y 10 fallecieron
durante el tratamiento, antes de la entrevista.

Los resultados del tratamiento se definieron segun la cla-
sificacion del comité de expertos de la OMS y la UICTER?, con
las modificaciones posteriores introducidas por el grupo Eu-
roTB* de acuerdo a ambas normativas, se definieron las cate-
gorias de curacion, tratamiento completo, fracaso, abandono,
tratamiento prolongado, pérdida, traslado y fallecimiento, que
se agruparon, para su anlisis, en Resultado Satisfactorio (RS),
compuesto por todos los pacientes que completaron el trata-
miento inicial en un periodo de tiempo no superior a 3 meses
desde la fecha prevista de su finalizacion; incluye las catego-
rias de curacion y tratamiento completo. Resultado Potencial-
mente Insatisfactorio (RPI), que comprende los pacientes en
los que no se tenia constancia de que hubiesen completado
correctamente el tratamiento en un periodo de tiempo de 3
meses después del teorico final; agrupa los resultados de fra-
caso, abandono, traslado, tratamiento prolongado y pérdida; y
fallecimiento.

El programa empleado para el procesamiento y analisis de
los datos fue el SPSS. De forma previa, se realizo un preestu-
dio de la muestra, para detectar asimetrias y casos atipicos. Se
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Tabla 1 Resultados del tratamiento
antituberculoso de los pacientes

entrevistados

Resultado tratamiento Frecuencia Porcentaje IC 95%
Curacion 18 16,7 16,7 +7
Tratamiento completo 42 389 389+9
Fracaso 0 0,0 00+0
Abandono 1 09 09+2
Tratamiento prolongado 4 37 37+4
Pérdida 34 315 31549
Traslado 5 46 46+4
Fallecimiento 4 3,7 37+4
TOTAL 108 100,0 1000 +£0

IC: Intervalo de Confianza

trataron y recodificaron las variables problemdticas, y se efec-
tuaron contrastes de normalidad, a través de las pruebas de
bondad de ajuste de Ko/mogorov-Smirnov'y de Shapiro-Wilk,
que permitieron aceptar que los datos proceden de una po-
blacion normal. El tratamiento estadistico de la informacion
comprendio, un estudio descriptivo de frecuencias de todas las
variables y la estadistica descriptiva de las variables cuantita-
tivas, a través de medidas de tendencia central, de dispersion
y de orden, segun el caso. Posteriormente, se realizo el estudio
de asociacion de variables, utilizando las pruebas paramétricas
y no paramétricas necesarias; la medida de la asociacion entre
las variables cualitativas se realizd con el estadistico de con-
traste x? de Pearson y el calculo de las Odds Ratio’ (OR). Por
ultimo, aquellas variables con significacion estadistica fueron
estudiadas mediante regresion logistica, utilizando un proce-
dimiento tipo forward (hacia adelante), basado en la prueba
de la razon de verosimilitudes (/ikelihood ratio test). La verifi-
cacion de bondad del ajuste del modelo final se fundamento
en las directrices de Hosmer y Lemeshow. Las variables depen-
dientes fueron las distintas categorias de resultados finales del
tratamiento. El nivel de significacion estadistica asumido en la
investigacion fue del 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

La relacion hombre/mujer en los pacientes entrevistados
fue de 1,6:1, con edad media de 48,7 anos (DE=23,96 afnos). La
curva de distribucion por grupos de edad evidencié un patron
bimodal, con méaxima incidencia entre los 25-34 afios y los 35-
54 anos (19,4% en cada categoria), practicamente en el mismo
nivel que entre los 75-84 afios (18,5%). La mayor parte de los
enfermos (102/108; 94,4%) pertenecen al Area de Salud de Sa-
lamanca. En el 75,9% de los casos (82/108) el enfermo vivia
con familiares y el 13,9% (15/108) estaba institucionalizado.
Se corroboro la existencia de al menos un FSR para la falta de
cumplimiento terapéutico en el 29,6% de los casos (32/108);

Resultados del tratamiento
antituberculoso en el estudio
retrospectivo (incluyendo aquellos
pacientes en los que no se pudo
hacer control por no haber sido
localizados durante el seguimiento o
haber fallecido, y no unicamente los
entrevistados).

Tabla 2

Resultado tratamiento Frecuencia Porcentaje IC 95%
Curacion 18 123 12315
Tratamiento completo 44 30,1 301+7
Fracaso 0 00 00+0
Abandono 4 2,7 27+3
Tratamiento prolongado 4 27 27+3
Pérdida 52 356 356+8
Traslado 10 69 69+4
Fallecimiento 14 9,6 96+5
TOTAL 146 1000 1000+ 0

IC: Intervalo de Confianza

el 34,4% (11/32) presentaba mas de un FSR. Los FSR mas fre-
cuentemente hallados en nuestra serie fueron inmigracion, al-
coholismo y coinfeccion por el VIH. Se constataron anteceden-
tes personales yfo familiares de TB en el 37% (40/108); en el
40% (16/40), antecedentes en el propio paciente, de los cuales
en el 56,2% (9/16) el tratamiento previo habia sido completa-
do. En el 71,3% de los casos (77/108) el diagndstico definitivo
de la enfermedad fue un diagndstico de certeza con cultivo
positivo. Hubo afectacion pulmonar en el 62% (67/108), que
aparecio combinada con localizaciones en otros 6rganos o sis-
temas en el 9,3% (10/108). La pauta de tratamiento mas utili-
zada fue la 6 meses, en el 63% de los pacientes (68/108); en el
89,7% (61/68) se prescribio una fase intensiva con 3 farmacos,
que se acompafid de una cuarta droga en el 10,3% restante
(7/68). En el 11,1% de los sujetos (12/108) no se pudo cono-
cer el esquema terapéutico. El tratamiento antituberculoso fue
autoadministrado en el 88% (95/108).

En el 55,6% de los pacientes evaluados (60/108) se cons-
tatd un RS; en el 40,7% de los casos (44/108), un RPI; y en
el 3,7% restante, el sujeto fallecio (4/108).El analisis de estos
grupos reveld que el 55,6% de los RS se componia de una pro-
porcion mayor de enfermos incluidos en tratamiento completo
(38,9%; 42/60) que en curacion (16,7%; 18/60) (tabla 1).

El 40,7% de los RPI se distribuye en: un 31,5% (34/44) no
se registraron consultas hospitalarias en la historia clinica o,
de hacerlo, no hasta el final de la terapia (pérdida), un 4,6%
de enfermos (5/44) fue derivado sin conocerse el resultado
(traslado), todos estos no pertenecientes al Area de Salud, un
3,7% (4/44) en el que se prolongd el tratamiento y un 0,9%
(1/44) con constancia de abandono, sin intentos terapéuticos
posteriores. Si examinasemos el resultado terapéutico final de
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los pacientes con tratamiento prolongado (3,7%) sin limite
temporal, en 3 sujetos (75%) se pudo verificar que terminaron
correctamente la terapia especifica; asumiendo esta premisa,
la proporcion de RS se elevaria hasta el 58,3% (63/108), dismi-
nuyendo la de RPI, que se situaria en el 38% (41/108).

Si se analizan los resultados incluyendo a aquellos pa-
cientes en los que no se pudo efectuar nuestro control por no
haber sido localizados durante el sequimiento o por haber fa-
llecido antes del mismo, y no Unicamente a los entrevistados,
los resultados terapéuticos variarian (tabla 2). Ademas, si con-
siderdsemos de forma conjunta nuestra informacion y la del

del tratamiento y sociopatia

RS: resultado satisfactorio; RPI: resultado potencialmente insatisfactorio

sistema de EDO (Enfermedades de Declaracion Obligatoria), los
resultados del tratamiento en los 108 enfermos entrevistados
mejorarian respecto a los revelados por la historia clinica hos-
pitalaria, situdndose en un 67,6% de RS (73/108), un 27,8%
de RPI (30/108) y un 4,6% de fallecimientos (45/108); y ello
teniendo en cuenta que el nivel de pérdidas podria disminuir
alin mas cuando se establezcan oficialmente los resultados te-
rapéuticos correspondientes, con el consecuente descenso de
los RPI (figura 1).

El analisis bivariante constato diferencias estadisticas sig-
nificativas entre los resultados del tratamiento y algunas de
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Tabla 3 Diferencias estadisticamente Tabla 4 Medida de la asociacion entre RPl y
significativas en resultados del distintas variables
tratamiento
Resultados tratamiento  Resultados tratamiento ) IC 95%"
Variables (3 categorias)? (8 categorias)® Veriatles p <008 o Limite inferior Limite superior
Valor de p < 0,05 Valor de p < 0,05 Edad (4 categorias)'
Edad (4 categorias)' 0,007 Adulto 0,000 4552 1,989 10,419
Edad (8 categorias)' 0,014 0014 Anciano 0,000 0,179 0,066 0,482
Lugar de residencia 0,041 0,000 Edad (8 categorias)’
Situacion social 0,001 0,003 Adulto maduro 0,003 797 1,630 38981
Comorbilidad 0,01 === Anciano 0,037 0,300 0,093 0970
FSR 0,003 0,000 Otras provincias 0,029 8,077 1910 1,721
Nimero FSR 0,010 0,000 Situacion social
Infeccion por VIH 0,016 Paciente vive solo 0,018 5,865 1,157 29,735
Alcoholismo 0,029 0,033 Paciente no vive solo 0,013 0,324 0,130 0,807
UDVP 0,002 Comorbilidad 0,019 2,838 1172 6,874
Sociopatia 0,043 0,000 FSR 0,001 4399 1,828 10,589
Localizacion anatomica 0,000 Infeccion por VIH 0018 5,865 1,157 29,735
Pauta tratamiento 0,000 0,000 Alcoholismo 0,008 6,389 1,387 34223
FSR: factor social de riesgo; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; UDVP: Sociopatia 0,012 9,947 1,153 85,820
usuario de drogas via parenteral. Pauta de 6 meses 0000 0,160 0068 0379

'Edad categorizada seguin la OMS: 8 categorias: infancia (1-10), adolescencia/
juventud (11-24), adulto joven (25-34), adulto (35-54), adulto maduro (55-64);
anciano joven (65-74), anciano (75-84) y anciano afioso (>85); 4 categorias: in-
fancia (1-10), adolescencia/juventud (11-24), adulto (25-64) y anciano (>65).
“Resultados tratamiento tipificados segin la OMS y la UICTER: 8 categorias: cura-
cion, tratamiento completo, fracaso, abandono, tratamiento prolongado, pérdida,

FSR: factor social de riesgo; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana

*p: probabilidad o significacion asintdtica asociada al estadistico x* de Pearson; OR: Odds Ratio;
IC: Intervalo de Confianza

'Edad categorizada segun la OMS: 8 categorias: infancia (1-10), adolescencia/juventud (11-24),
adulto joven (25-34), adulto (35-54), adulto maduro (55-64); anciano joven (65-74), anciano
(75-84) y anciano afioso (>85); 4 categorias: infancia (1-10), adolescencia/juventud (11-24),

traslado y fallecimiento; 3 categorias: resultados satisfactorio (RS), resultado
potencialmente insatisfactorio (RPI) y fallecimiento.

las variables detalladas anteriormente (tabla 3). En los casos
con significacion, se estimd la fuerza de la asociacion, a traves
del calculo de las OR, cuyos resultados, para la categoria RPI,
se muestran en la tabla 4. Las figuras 2, 3 y 4 detallan los des-
enlaces terapéuticos de los sujetos con FSR en los que se ha-
llaron diferencias significativas. Dentro de los RPI, las pérdidas
se relacionaron con la institucionalizacion (p=0,000; OR=2,9),
con la presencia de FSR (p=0,002; OR=3,9) y con el hébito al-
coholico activo (p=0,042; OR=3,7); los traslados, con estas 2
ultimas variables, es decir, con FSR (p=0,012; OR=10,7) y con-
sumo endlico activo (p=0,015; OR=7,9), ademas de con el al-
coholismo previo (p=0,016; OR=12,6) y la sociopatia (p=0,000;
OR=133,3); y los tratamientos prolongados, con la condicion
de ex-alcohalico (p=0,006; OR=17,0).

El estudio del grado de asociacion entre las variables y la
categoria fallecimiento revelo que las edades superiores a los
84 afos (p=0,022; OR=11,2) y los pacientes institucionalizados
(p=0,010; OR=9,0) fueron los grupos que presentaban mayor
riesgo de fallecimiento.

El global de ancianos (p=0,004; OR=3,5) y el grupo de an-
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adulto (25-64) y anciano (>65).

cianos jovenes, en particular (p=0,040; OR=4,6), los pacientes
que vivian en familia (p=0,001; OR=4,9) y las pautas de 6 me-
ses de tratamiento (p=0,000; OR=8,3) fueron las variables mas
asociadas a la consecucion de un RS.

En el andlisis multivariante (tabla 5), las variables predic-
tivas de RPI fueron edad adulta (p=0,038; OR=8,5), comorbili-
dad (p=0,038; OR=8,5) y presencia de FSR (p=0,038; OR=8,5).
Los pacientes institucionalizados (p=0,009; OR=23,0) se reve-
laron, en la regresion logistica, como el factor mas correlacio-
nado con el fallecimiento.

DISCUSION

Los resultados del tratamiento antituberculoso observados
evidencian que el porcentaje de curacion obtenido, en enfer-
mos con baciloscopia de esputo positiva en el diagndstico, se
situo en el 36,1%, aunque la negativizacion pudo constatarse
en el 72,2%. La tasa de curacion se elevaria al 50%, si excluye-
semos a los pacientes catalogados como pérdida por no poder
establecer el resultado terapéutico. Ademas, si se estudiasen
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Tabla 5 Analisis de regresion logistica. Relacion entre RPI y fallecimiento respecto
a distintas variables
. IC 950"
Variables B pr OR* — : :
Limite inferior ~ Limite superior
RPI Adulto 1,199 0,008 3317 1,364 8,065
Comorbilidad 0991 0,042 2,695 1,034 7,021
FSR 1,135 0,021 3,110 1,187 8,147
Fallecimiento  Paciente institucionalizado 3,135 0,009 23,000 2212 239,188

FSR: factor social de riesgo

*B: coeficiente de regresion; p: probabilidad o significacion asintotica asociada al estadistico %2 de Pearson; OR: Odds Ratio; IC:

Intervalo de Confianza

de forma conjunta los enfermos con baciloscopia y/o cultivo
diagnostico positivo, el nivel de curacion seria aun inferior, con
un 349% de enfermos curados, si bien en el 66,7% de los casos
en los que ambos eran positivos se objetivd la conversion tanto
en vision directa como en el cultivo posterior; de los sujetos
en los que Unicamente éste era positivo, la negativizacion se
constato en el 70,6%.

Los datos revelan una proporcion considerable de pacien-
tes en los que no existe constancia de haberse verificado la
conversion bacteriologica del esputo. Este aspecto, pese a la
dificultad que entrafia conseguir muestras de ese tipo, deberia
disminuirse, sobre todo, en baciliferos, pues su poder de trans-
mision deriva en mds casos y tiene relevancia en la Salud Pu-
blica de la zona y del pais.

Por su parte, los RPI, que representan el 40,7%
(1C95%:40,7+9), estan mayoritariamente definidos por un ele-
vado numero de pérdidas, que supuso el 31,5% del total y el
77,3% de los RPI. Sorprenden las altas cifras de pacientes en
los que no se pudo establecer el resultado terapéutico a tra-
ves de la historia clinica, y mas si tenemos en cuenta la me-
todologia empleada en este trabajo con el complemento de la
entrevista en la fase de seguimiento del tratamiento. Esto se
puede explicar por el gran nimero de pacientes que no va a las
revisiones clinicas una vez pasada la etapa aguda. No obstante,
estos resultados deben valorarse con cautela al considerar que
pueden existir pacientes que fueron derivados desde el inicio
de la terapia a su meédico de familia, de modo que enfermos
dados por perdidos podria haber existido seguimiento hospi-
talario en los primeros meses y posteriormente en la Atencion
Primaria. En consecuencia, se desconoce el resultado del am-
bito hospitalario, si bien su derivacion no deberia justificar el
desconocimiento del desenlace terapéutico. Esperemos que la
implantacion generalizada del sistema informatico y otras he-
rramientas y/o TICs (Tecnologias de la Informacion y la Comu-
nicacion)®', permitan mejorar la interconexion de niveles y la
continuidad asistencial.

La repercusion que tiene el conocer el resultado del trata-
miento en los entrevistados, si excluimos a los enfermos per-
didos en el sequimiento; se constataria un aumento hasta el

81,1% de RS y un detrimento de los RPI, que seria del 13,5%.
Segun las recomendaciones internacionales® seria apropiado
estudiar la situacion y determinar las causas de los RPI.

La contribucion del resto de grupos al computo global de
casos y los resultados insatisfactorios fue notablemente infe-
rior; los traslados suponen solo el 4,6% y el 11,4% de los RPI,
todos ellos en pacientes de otras provincias que regresaron a
su lugar de origen; los tratamientos prolongados, el 3,7% vy el
9,1%, respectivamente; y los abandonos, el 0,9% v el 2,3%, en
el mismo orden. Por tanto, la reduccion del nivel de RPI pasa
por la disminucion de las pérdidas, esto es, conocer el resulta-
do terapéutico.

La tasa de fallecimientos fue del 3,7%. Sin embargo, al
asumir las premisas de otros trabajos, el nivel de fallecidos
ascenderia al 9,6%, en nivel similar a otros paises de nuestro
entorno'’. Ademas, como se ha observado en otras series'?",
el grupo con mayor mortalidad fue el >64 afios (8,3%). En la
muestra que nos ocupa, el 25% de las muertes se produjo entre
los 25-44 afos, pacientes con coinfeccion por el VIH, y el 75%,
en >74 afos, todos con patologias cronicas y en >84 afos tie-
nen un riesgo muy superior de morir (p=0,022; OR=11,2), res-
pecto al resto de grupos etarios. Es decir, la edad se comporta
como un marcador de riesgo de morir por TB.

La influencia del género en el resultado del tratamiento es
un tema controvertido, con planteamientos divergentes, segun
los autores'™™. En este trabajo, los resultados terapéuticos no
difirieron, de manera significativa, entre hombres y mujeres.

El analisis bivariante establecid que los ancianos ob-
tienen los mejores resultados del tratamiento con la mayor
proporcion de RS y la menor de RPI, 75% y 16,7% (p=0,000;
0R=0,2), respectivamente. Se invierte tal situacion en adul-
tos, que se mostraron como el grupo con mayor RPI, 58,5%
(p=0,000; OR=4,5), y, por el contrario, inferior de RS, 39,6%
(p=0,001; OR=0,3). Las diferencias significativas senaladas
(p=0,007) se mantuvieron al analizar los grupos de edad de
forma detallada (p=0,014). En este caso, los ancianos jovenes
destacaron en RS, 83,3% de casos, de forma opuesta a adul-
tos maduros cuya tasa fue 18,2% (p=0,008; OR=0,15) y RPI
81,8% (p=0,003; 0R=7,79), a expensas fundamentalmente de
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un 54,5% de pérdidas, sin apenas influencia de la infeccion
por el VIH.

En pacientes derivados de otras provincias se constatd un
menor nivel de RS que en Salamanca capital y provincia. Por el
contrario, el nivel de resultados insatisfactorios ascendié hasta
el 83,3%; todos ellos por traslados, situacion que ha de alertar
y preocupar.

Los indicadores de clase social empleados y obtenidos por
entrevista revelaron una gran homogeneidad en el caso de la
ocupacion profesional. El escaso numero de personas activas
de la muestra no permite obtener significacion estadistica que
pudiese explicar el resultado del tratamiento. Existen publica-
ciones'+% que sefalan al tipo de ocupacion y el nivel de estu-
dios como factores que condicionan el resultado terapéutico.

El andlisis descriptivo, en cambio, si mostro diferencias
significativas (p=0,001), seguin la situacion social del enfer-
mo, observando que los pacientes que vivian con algun fami-
liar obtienen un RS del 64,6% y de RPI del 34,1%. En sujetos
que estaban solos fueron del 77,8%, y del 22,2% (p=0,036;
0R=0,2). Resultados similares a otros autores'®?!, que refieren
mayor posibilidad de mal resultado terapéutico en ausencia de
nucleo familiar.

Por otra parte, en los pacientes institucionalizados se evi-
dencio una baja probabilidad de conseguir un desenlace sa-
tisfactorio (p=0,015; OR=0,2) y, por contra, un alto riesgo de
morir (p=0,000; OR=23). Situacién a considerar ya que todos
estos pacientes que fallecieron eran ancianos >74 afios en re-
sidencias y con comorbilidad cronica.

Los pacientes con comorbilidad y TB tienen peores resul-
tados de RS y superiores de RPI y diferencias significativas al
analizar este aspecto de forma global y respecto a los que no
sufrian ninguna patologia simultanea, en linea con lo observa-
do por otros autores?.

En esta serie, los individuos con algun FSR evidencian
malos resultados terapéuticos, con niveles de RS del 31,3%
(p=0,001; OR=0,2), frente al 65,8% de los sujetos sin estas ca-
racteristicas, y cifras de RPI del 65,6% muy superiores al 30,3%
de pacientes sin ninguin FSR. A pesar de las diferencias meto-
doldgicas con otros estudios la obtencion de peores resultados
en algunos grupos ha sido descrita en diversos trabajos''323-%,
situacion que se confirma en este trabajo.

El analisis detallado de los individuos con al menos un
FSR puso de manifiesto los pésimos resultados en pacientes
VIH, con diferencias significativas respecto a los que no tenian
dicha enfermedad. En los primeros, los RS se situaron en el
11,1%, frente al 59,6% conseguido en no VIH. Ademas, la pro-
porcion de RPI fue muy superior en coinfectados, 77,8%, mas
del doble que en seronegativos (37,4%).

Por otro lado, los datos también revelan significacion
entre alcoholicos activos o en tratamiento de desintoxica-
cion, tanto en los resultados globales, como por categorias. El
porcentaje de RPI fue pésimo en alcoholicos, 80% vy RS del
200%, practicamente la tercera parte que en enfermos sin tal
condicion (p=0,018; OR=0,2); aun asi, el resultado es alto, en

funcion de las caracteristicas del grupo analizado, si bien es
comprensible porque el 40% de pacientes realizd tratamiento
directamente observado (TDO), con diferencias estadisticas en
relacion a los no alcoholicos.

Otro colectivo social en el que se constatan peores re-
sultados es el de individuos con sociopatia, también con di-
ferencias significativas considerando resultados del tratamien-
to amplios o detallados. En estos casos, el RPI es del 85,7%,
contrasto con la baja proporcion de RS, del 14,3%, cifras muy
divergentes a las encontradas en sujetos sin tal FSR, en quienes
fueron del 37,6% vy del 58,4%, respectivamente.

En el resto de los colectivos con FSR no se observan di-
ferencias significativas, en UDVP, inmigrantes, reclusos e indi-
gentes las tasas de RPI fueron superiores a las de sujetos sin
estas caracteristicas, e inferiores las de RS. De cualquier forma,
en pacientes con riesgo social, habra que mejorar los RS, algo
ya se ha referido en algun estudio®.

Los resultados ofrecen mayor nivel de RS cuando se
emplean regimenes terapéuticos de 6 meses, son del 73,5%
(p=0,000; OR=8,3) y menor RPI, 25%, respecto a los esquemas
de tratamiento mds largos y pautas alternativas, coincidiendo
con otros autores'2.

Una cuestion a tener en cuenta al valorar los resultados es
el tiempo de revision, que comprendid, segun las recomenda-
ciones*, desde la fecha de inicio del tratamiento hasta tres me-
ses después de la fecha prevista para su finalizacion. Sin este
limite temporal, parte de los pacientes podria haber terminado
la terapia, disminuyendo los RPl'y aumentando los RS. Por ello,
se refieren los resultados sin restricciones temporales, pues el
sequimiento se realizo hasta el final de la terapia, aunque el
analisis de los resultados del tratamiento no se hiciese con este
criterio.

Las diferencias metodoldgicas planteadas en este trabajo
y el hecho de que no exista otra investigacion prospectiva que
combine historia clinica con entrevista al paciente y analice
complementariamente la informacion de ambas, justifica que
no se hayan comparado los datos observados con los presenta-
dos por otros estudios.

En base a los resultados, es evidente la necesidad de sequir
insistiendo en reducir los niveles de RPI en el Area de Salud.
Ademas, puesto que la consecucion de un RPI en el tratamien-
to antituberculoso se ve influenciada por diversas variables
(edad adulta, residencia en otras provincias, vivir solo, comor-
bilidad, VIH, alcoholismo y sociopatia), los facultativos respon-
sables del sequimiento de pacientes con TB deben conocer el
perfil del paciente con un riesgo potencial de resultado insatis-
factorio y actuar en consecuencia.

Por otra parte, seria adecuado rol mds activo del sistema
de vigilancia epidemioldgica y la interconexion entre los nive-
les asistenciales y la Atencion Sociosanitaria. Esperemos que
la implantacion de la historia clinica electronica contribuya a
mejorar el proceso asistencial, su efectividad, su calidad vy la
seguridad del paciente.
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