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RESUMEN

Introduccién.-

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) es uno de los problemas mas importantes
de Salud Publica a nivel mundial. Diversas estrategias en las ultimas
décadas disminuyeron la mortalidad al fortalecer los programas de salud y
mejorar la adherencia al tratamiento. Uno de los puntos criticos es el
diagnostico temprano: Este limita el dafio pulmonar y el tiempo de
transmisibilidad al facilitar acceso a tratamiento oportuno. El analisis de los
factores que retrasen el diagnostico, establecera pautas para hacer mas

eficiente el programa de control.

Objetivo.-
Determinar el tiempo de demora en el diagndstico en pacientes con TBP y

analizar los factores asociados.

Material y Método.-

Se estudio la cohorte de casos nuevos con TBP diagnosticados por Bk+ y/o
cultivo en Coahuila. Aplicamos encuesta domiciliaria estandarizada para
datos socio demograficos, tiempo de diagndstico y factores de riesgo para

demora. El analisis se hizo en SPSS version 17 y STATA 11 para el analisis
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descriptivo; asociacion y estimacion de riesgos a través de analisis bivariado

y multivariado.

Resultados.-

Estudiamos 458 sujetos de la cohorte (81,9%). La edad promedio fue de 47,6
afnos con una mayor representacion para el sexo masculino (56,1%). El
promedio de afios escuela fue de 6,2. La mayoria de los pacientes provenian
de medio urbano (83,4%). El 50,3% de los estudiados en edad productiva
estaban desempleados, el Ingreso “per céapita” fue de $1018,82 pesos: Este
nivel de ingresos hizo que el 87,7% de la poblacién estudiada estuviera en
categoria de pobreza alimentaria.

El no ir a “consultar por decision propia” y la “automedicacion fueron las
principales causas de demora atribuible al paciente (DAP). El analisis
multivariado mostré mayor riesgo de demora para los pacientes con tos
prolongada y desnutricion y el tener algun grado de escolaridad lo redujo. El
médico del servicio publico otorgé la primera consulta en el 78,4%; el
multivariable mostré un mayor riesgo de demora en los dias para diagnostico
(DSS) cuando el médico del sistema privado de salud daba la primera
consulta, la edad mayor o igual a 46 afnos y el tener disnea retrasaron los
DSS. Las enfermedades concomitantes (EC) estuvieron presentes en el

57,4% de los casos, la diabetes mellitus (29,5%) fue la mas frecuente.
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Conclusiones.-
La desnutricion y la tos prolongada aumentan el riesgo para la DAP mientras
que el tener escolaridad la disminuye. Tener 46 anos o mas y disnea retrasa

la DSS, entrar al sistema de salud a través del médico publico la disminuyo.
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SUMMARY

Introduction.-

Pulmonary Tuberculosis (PTB) is one of the most important public health
problems worldwide. Various strategies in recent decades decreased
mortality by improving adherence to treatment and strengthening of the
health programs. The early diagnosis is critical: it limits lung injury and the
time of transmission by providing access to timely treatment. The analysis of
the factors that delay diagnosis, establish guidelines for streamlining the

control program.

Objective.-

To determine the delay in diagnosis in patients with PTB and to analyze the

factors associated with delay.

Material and Methods.-

We studied the cohort of new cases diagnosed with bacilloscopy and / or

culture in Coahuila. Standardized household survey applied to demographic
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data, time of diagnosis and risk factors for delay. The analysis was done in
SPSS version 17 and STATA 11 for descriptive analysis, association and risk

assessment through bivariate and multivariate analysis.

Results.-

We studied 458 subjects of the cohort (81.9%). The average age was 47.6
years with a greater representation of males (56.1%). The average of
scholarity was 6.2 years. Most patients came from urban zones (83.4%).
50.3% of the studied working age were unemployed, the income "per capita"
was $ 1018.82 pesos: This income level resulted in that the 87.7% of the

studied population falls into the category of food poverty.

Not going to "consult by Choice" and "self-medication" were the main causes
of delay attributable to the patient (DAP). The multivariate analysis showed
higher risk of delay for the patients with prolonged cough and malnutrition,
and having some grade of schooling reduced the time. The doctor of public
service (MSP) provided the first consultation in the 78.4%, the multivariate
showed a higher risk of delay in the days for diagnostic when the doctor of
private service of health gave the first consultation, the age over or equal to
46 years and having dysphnea delayed the DSS. Concomitant Disease (EC)

were present in 57.4% of cases, the DM (29.5%) was the most frequent.



Conclusions.-

Malnutrition and prolonged cough are higher risk for the DP while having
some grade of schooling diminishes the risk. Having 46 years of age or more
and dysphnea delays the DSS, going into the health system through the

doctor of public service diminishes the risk.
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1. PRESENTACION

La Tuberculosis (TB), una de las infecciones mas antiguas de la humanidad,
permanece como uno de los problemas importantes de salud publica por su
transmision respiratoria y su habilidad para infectar a grupos vulnerables que

mantienen reservorios de bacilos en la comunidad.

La TB se asocia a compromiso inmunitario (Desnutricién, VIH/SIDA, Diabetes
Mellitus, etc.) constituyendo en algunos casos notables binomios por su
importancia. Actualmente, en México, hay amenazas que facilitaran la
transmision de la enfermedad en un futuro inmediato como pasé en las
ultimas décadas con el VIH. La actual epidemia de Obesidad que sufre
México ocasionara un mayor numero de casos de DM en los proximos afos

y, los diabéticos son un grupo vulnerable para adquirir TB.

Otro factor de vulnerabilidad son las condiciones socio econdomicas. Las
crisis econdémicas recurrentes y el gran porcentaje de poblacion que cae en
categoria de pobreza en los paises de América Latina agravan el problema al
dificultar el acceso a los servicios de salud y, por lo tanto, a diagndstico y al

tratamiento.
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Los prestadores de servicios de salud debemos optimizar el acceso a un
diagnostico temprano que permita otorgar un tratamiento oportuno. El
presente trabajo ofrece una panoramica de los factores que influyen en el
retraso en el diagndstico de los pacientes con TBP separados estos por el
tiempo del paciente (dias transcurridos entre el inicio del cuadro clinico y el
primer contacto con los servicios de salud “DAP”), el tiempo de los servicios
de salud (dias transcurridos entre la primera consulta y el resultado de la Bk

“‘DSS”) con la finalidad de hacer ajustes al programa de control.

La Tesis Doctoral que a continuacion presentamos se estructura como sigue:

El capitulo 2 se corresponde a la introduccion, donde realizamos una revision
del concepto de Tuberculosis, su importancia como problema de salud
publica y los factores que retrasan el diagndstico. Se expone también las
caracteristicas socio demograficas del Estado de Coahuila, México en sus
variables principales, la estructura y funcionamiento del Programa de
Mycobacteriosis, y un apartado sobre la metodologia de analisis de
supervivencia (Kaplan Meier y regresion de Cox) y sus ventajas para el

analisis estadistico en este caso.
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El capitulo 3 trata de la justificacién y el propdsito por el cual se realiza este

proyecto.

El capitulo 4 trata sobre los objetivos del estudio y las preguntas de
investigacion que da origen a estos objetivos, para dejar un apartado en el

capitulo 5 para las Hipotesis del estudio.

El capitulo 6 hace referencia a la metodologia empleada: Desde la seleccion

de la poblacion a estudiar hasta los métodos estadisticos utilizados.

El capitulo 7 trata sobre los resultados obtenidos, describiendo las
caracteristicas de la poblacion estudiada, su relacion con el tiempo para el

diagndstico, las enfermedades concomitantes y las adicciones.

En el capitulo 8 se discuten los resultados encontrados y en el capitulo 9
muestra las conclusiones del proyecto, para concluir en el capitulo 10 con las

recomendaciones.
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El capitulo 11 muestra la bibliografia consultada para el estudio y finalmente,

en el capitulo 12 los anexos.
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2. INTRODUCCION

2.1 Aspectos histoéricos

La TB es la enfermedad que posiblemente ha causado mas dafio a la salud
de la humanidad, tanto por morbilidad, como por mortalidad. Innumerables

personas destacas han muerto de tuberculosis a lo largo de la historia.

La TB es también la enfermedad de la cual mas se ha escrito en medicina.
Ya Hipdcrates en su libro “Corpus Hipocraticum”en el 460 antes de Cristo la
describe como “La enfermedad mas extendida y fatal de todos los tiempos”.
Los autores contemporaneos, 2500 afios después, vierten aun conceptos

semejantes.

La batalla entre estas dos especies (el bacilo y el hombre) es milenaria.
Ambos contendientes han desarrollado mecanismos de adaptacion para
enfrentar las principales armas del contrario'. Es de esperar que este
comportamiento continie a lo largo de los afios venideros en que ambas

especies encontraran mecanismos para su supervivencia.
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2.2 Del Agente Causal

La TB es causada por el Mycobacterium tuberculosis, responsable del 99%
de los casos en humanos. Es un patdégeno con muy poca variabilidad
genética surgié con los primeros hominidos y es sumamente exitoso para
infectar al hombre?. Se presume que el bacilo emergio hace 35.000 afios de
una mutacién de una mycobacteria ambiental en Africa Central. El hueso
humano con TB mas antiguo encontrado fue en una momia en la costa este
del Mar Mediterraneo. Las epidemias vinieron después con el advenimiento

de las primeras urbanizaciones®.

2.3 Caracteristicas de la enfermedad

El ataque al pulmén es la forma de presentacion mas comun. Causa en el
paciente: Tos, por lo comun de mas de dos semanas de evolucion, fiebre,
ataque al estado general, falta de apetito, pérdida de peso, como los
sintomas mas comunes. Se disemina a través del aire, de persona a persona
a través de secreciones respiratorias cuando hay enfermedad activa a los
convivientes (nucleo familiar, trabajo, etc.). La TB es una enfermedad muy
desgastante, fue llamada “Tisis” por los griegos, que significa consuncion. Si

no se trata adecuadamente el paciente se ira “consumiendo” hasta morir.
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La TBP es una enfermedad compleja con un factor comun: pobreza y
marginacion®. Las comorbilidades juegan un papel importante y constituyen
binomios por su importancia clinica: Como es el caso del VIH/SIDA®, y la DM®
que, junto a la multidrogoresistencia” cobran importancia en las Ultimas
décadas, creando condiciones que aumentan la carga de bacilos

tuberculosos en un area determinada.

2.4 La tuberculosis como problema de salud publica

La Tuberculosis es un problema importante de salud publica en el Mundo®.
Se calcula que en el 2007 hubo 9,27 millones de casos incidentes, la mayor
parte de los casos en Asia y Africa. La tasa de incidencia para el mismo afio

fue de 139 casos por 100 000 habitantes.

Incidencia de TB por Pais, 2009. OMS

En América, aun cuando la carga de TB no es tan alta como en Africa y el
Sudeste Asiatico, esta no deja de ser importante. En la figura 1 podemos ver

las incidencias por Pais, estando las tasas del Continente Americano,
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exceptuando Peru y Bolivia, por debajo de 49 casos de tuberculosis por

100.000 habitantes.

En México en el 2008 hubo una incidencia de tuberculosis pulmonar de 14,09

por 100.000 habitantes.

Hartalidad mundisl 1067

Figura 2 (1,7 millones ) 5,.0"

Horbdlidad mundisl 2067 (135" )

En el Estado de Coahuila, para el mismo afio, la incidencia fue de 16,49 x

100.000 habitantes (anuarios de morbilidad 1984-2008, CENAVECE)®.

Maortalidad
Nacional 2008
(2139) L1*

Figura 3

Morbilidad
Macional 2008
{13082) 14,00




2.5 El paciente con Tuberculosis y la Marginalidad

La tuberculosis es una enfermedad asociada a la pobreza, a ingresos “per
capita” bajos'"?. La pobreza facilita la transmision del bacilo tuberculoso al
asociarse a deficientes condiciones de vivienda con hacinamiento, pobre

1314 areas marginales sobrepobladas'®, dificultad para

ventilacion de la misma
el acceso a los servicios de salud' y, a la presencia de otras enfermedades
asociadas a ésta que aumentan la vulnerabilidad a la Tuberculosis como lo

es la desnutricion.

La figura 4 muestra los mapas de la Tuberculosis y la pobreza en el mundo,
con el tamafo de area proporcional a la problematica. Se puede observar

que practicamente pueden ser sobrepuestos sin grandes diferencias.
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Fig 5 Armiba mapa mundial de La pobreza con el tamano de area proporcional o
grado de pobreza. Abajo mapa mundial de la Tuberculosis con el tamafio de
drea en proporcion o problema. WorldMapper, mapas 228 y 174, Este mapa
puede servisto “en linea” en htpp//www . Ingentaconnect.com
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2.6 Estrategias de lucha contrala Tb

La introduccion del TAES, “DOTS por sus siglas en inglés” a mediados de la
década de los noventa del siglo pasado disminuyd notablemente la
mortalidad"’. Quedan aun aspectos por resolver. Estos aspectos estan
delineados en el documento de la OMS, publicado en el 2006: “The Stop TB

»18

Strategy”™®, donde se plantea disminuir la amenaza que representa la
tuberculosis para el planeta a través de lineas estratégicas como el
fortalecimiento de los programas de salud. Esto lleva implicito que la

poblacién tenga acceso universal a un diagnostico de calidad que lleve a un

tratamiento oportuno.

El diagndstico de TB en fases tempranas permite tratarla y evita que la
enfermedad se disemine; limita ademas el dafio pulmonar. La demora en el
diagndstico es un punto critico de cualquier Programa de Control de TBP,
pues por cada afo que en un paciente se retrase el diagnostico, se pueden

infectar entre 10 a 15 personas.

2.7 Factores asociados a demora en el diagnodstico.-
Un programa con retraso en el diagnostico y por ende en el tratamiento

favorecera enfermedad severa y un aumento en el periodo de infectividad™.
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Entre los factores de demora podemos encontrar factores del paciente y

factores del sistema de salud®?.

Entre los factores del paciente tenemos la automedicacion®, el acudir a
medicina alternativa®*?® y, los del sistema de salud, por lo general estan

%52 Pgra la

explicados por problemas de calidad con el programa de manejo
Republica Mexicana, un estudio cualitativo?” en 1998 detecta diferentes
alternativas entre las que destacan el no conocimiento de la enfermedad de
la poblacion, el estigma social que esta implica, la inaccesibilidad al

tratamiento y la preferencia por médicos privados como factores que influyen

negativamente en el tratamiento temprano.

A continuacidon presentamos las principales variables asociadas a demora en

el diagnostico de TBP en la literatura:

2.7.1 Edad

El tener mas de 50 afos se asocid en el 2008 en la Argentina como causa de

demora en el diagndstico®.

35



2.7.2 Género
El sexo femenino por lo general se asocia a demora®**. Esto también lo

encuentra Huong en el 2007 en Vietnam®' y Chang en el 2007 en Malasia®'.

2.7.3 Estado Civil
Para las mujeres el estar casado representé una mayor demora diagnéstica

en el 2008 en India y Malawi?®.

2.7.4 Empleo
El desempleo fue un factor de demora en Colombia en el 2008%, en Hong

Kong en el 2007* y en China en el 2008*.

2.7.5 Proveedor de Salud
En la India en el 2002%2 se encontré6 como causa de retraso atribuible al

sistema de salud el acudir a un proveedor privado.

2.7.6 Seguridad Social
La falta de seguridad social fue citada por Thomas en el 2002 en paises en

35,35,35,36,36

vias de desarrollo como una causa de retraso en el diagnostico.

Caceres en el 2008% en Colombia encuentra que el estar afiliado a régimen
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contributivo de salud (regimenes de seguridad social con participacion del

individuo, del gobierno y del empleador) como motivo de mayor demora.

2.7.7 Nivel Educativo
El nivel educativo representado por una baja escolaridad es referido por el
metanalisis de Storla en el 2008% por Leung, en Hong Kong en el 2007* y

por Ford en Peru en el 2009% como causa de demora.

2.7.8 Procedencia rural o urbana
Peheme en el 2006 en Estonia®®encuentra como factor de riesgo para

demora en el diagndstico la procedencia del paciente de medio rural.

2.7.9 Migracion

Provenir de paises en vias de desarrollo es citado por Gagliotti*en Italia en el
2006 y por Thomas*® en el 2002 en migrantes hacia paises desarrollados
como otra causa a considerar en el retraso diagnostico. Long, et al en China
en el 2008* encuentra el doble de posibilidades de tener retraso en el

diagndstico si el paciente no es residente de la localidad.

2.7.10 Adicciones

t20

Las adicciones son otra causa de demora revisada por Basnet™ en Nepal

quien estudio la asociacion con tabaquismo. El alcoholismo estuvo presente
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como causa de demora en el estudio de Rajeswari en la India®* y Kiwuwa en
Kampala Uganda*® encuentra como factor el consumo diario de alcohol. El
ser usuario de drogas inyectables se asocio a demora en el estudio de Diez,

en Espafia en el 2004*'.

2.7.11 Cuadro clinico
Dentro del cuadro clinico hay sintomas que se asocian a una menor
posibilidad de demora como lo es la hemoptisis: Wang en Shangai encuentra

esta relacion*?, lo mismo que Chowell, en Colima, México en el 2005%.

2.7.12 Distancia del domicilio a la unidad de salud

La distancia del domicilio del paciente a la unidad de salud se asocid a
mayor demora en el diagnostico?®. Huong en el 2007 en Vietnam® encuentra
que el vivir a mas de 5 kilbmetros de la unidad de salud es un factor de

demora.

2.7.13 El acudir a medicina informal
Yimer en Etiopia en el 2005" encuentra el acudira a medicina informal como
causa de demora. Steen en Botswana* también reporta esta variable como

un factor.
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En la siguiente tabla podemos ver algunas de las variables asociadas en los

diferentes estudios de la literatura mundial a demora en el diagnostico.

TABLA 1

Factores que demoran el tiempo para el diagnéstico
de TBP en la literatura mundial

FACTOR AUTOR LUGAR ANO

Sexo femenino Chang CT*' Bangladesh 2008
Gosoniu GD** Malasia 2007

Huong NT" Vietnam 2007

Falta de seguridad social Casares FM** Colombia 2008
Consultar sistemas privados de Thomas C** England 2002
salud Yimer §" Etiopia 2005
Estigma asociado a la enfermedad Thomas C** England 2002
Residencia rural Pheme L* Estonia 2006
Pobreza Storla DG Noruega 2008
5 0 mas kilémetros a la US Huong NT*' Vietnam 2007
Desempleo Casares FM** Colombia 2008
Bajo nivel educativo Storla DG™ Noruega 2008
Acudir a medicina tradicional Storla DG* Noruega 2008
Abuso de drogas Storla DG™ Noruega 2008
Alcoholismo Diez M*' Espafa 2004
Rajeswari R* India 2002

5 cigarrillos o mas por dia Basnet R* Nepal 2009
60 minutos o mas a la US Demissie M** Etiopia 2002
Consultar médico publico Rajeswari R* India 2002

La tabla 2 muestra medianas de diferentes publicaciones en la literatura
mundial con los dias reportados entre el inicio del cuadro clinico y el
diagndstico, el tiempo del paciente (DAP), el del sistema de salud (DSS) vy el
tiempo total (DT).
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TABLA 2

Mediana en dias para el diagnéstico en diferentes
publicaciones sobre TBP

AUTOR PAIS Y ANO DAP DSS DT

Peheme L* Estonia, 2006 79 - -

Quereshi SA* Pakistan, 2008

Camara A" Guinea, 2006 21 42 77

Yimer §*° Etiopia 30 21 80

Gagliotti C* Italia, 2006 36

~
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2.8 Caracteristicas socio demograficas del Estado de Coahuila.-

Coahuila es el tercer Estado mas grande del Pais. Se localiza al noreste de
la Republica Mexicana (figura 5). Esta conformado por 38 Municipios y, en
sanidad por 8 Jurisdicciones. Tiene una poblacién de 2.495.200 habitantes,
con una densidad poblacional de 15 personas por kilbmetro cuadrado.
Representa el 7,7% (151.571Km?) de la superficie del Pais. El clima es seco
y caluroso, con una temperatura que oscila entre 10 y 30 grados entre las
areas mas frias y calientes, y una precipitacioén pluvial de 450 mm a 1000 mm
entre las de mayor y menor precipitacion. Tiene una esperanza de vida (75,1
afos) en su poblacién por arriba de la media nacional y un promedio de
escolaridad de 9,1 anos. La tasa de desempleo en poblacion
econdémicamente activa para enero del 2009 estuvo en 5,5% y el porcentaje

de pobreza alimentaria en 12,8%°2.

Figuras
Estado de Coahuila, México
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2.9 El Programa de Mycobateriosis en México y Coahuila.-

La tuberculosis es manejada en el Sistema de Salud Mexicano por el
Programa de Mycobacteriosis. Los lineamientos del programa son disefiados
a nivel nacional en su planeacion, evaluacién y control y ejecutados por los

Estados.

En Coahuila el programa es ejecutado por las ocho jurisdicciones sanitarias
que cuenta con personal médico y de enfermeria especifico para el
programa. Es coordinado a nivel estatal por un encargado médico que evalua
los indicadores de calidad y gerencia los procesos al resto del equipo: Un
digitador que captura los casos a la Plataforma Unica Nacional (figura 6) de

casos de TB (www.rhove.gob.mx) y dos enfermeros que se encarga de la

Red estatal de enfermeria, que a su vez tienen a su cargo 50 enfermeros
generales distribuidos en las ocho jurisdicciones sanitarias del Estado. Ellos
son los responsables de administrar el esquema de Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado (TAES), la recoleccion de Bk para seguimiento, la
generacion de reportes y la pesquisa. Cada Unidad de Salud en el Estado de
Coahuila que maneja paciente con TB tiene documentos primarios con los
que alimentan a la PU: El estudio de caso, el Tarjetero individual con un
registro diario de las dosis supervisadas (administrada por la REEDTAES en

el Domicilio bajo supervision visual) y los estudios de caso.
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http://www.rhove.gob.mx/

El Programa de Mycobacteriosis maneja un promedio de 419 casos anuales

de TBP en los ultimos 10 afios, de los cuales el 85% ingresa por Bk+

positiva®.
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Figura 6: Plataforma Unica del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

2.10 Del analisis estadistico por Kaplan Meier y la regresion de Cox

Si estamos estudiando distribucion de suceso en el tiempo hasta que se
produce un evento debemos aplicar métodos conocidos comunmente como
“analisis de supervivencia”. En este caso la variable de interés toma la forma
de “tiempo transcurrido hasta un suceso o evento”. Para estimar la
probabilidad de supervivencia individual acumulada a lo largo del tiempo

suele utilizarse el método de Kaplan Meier®, también conocido como método
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del producto-limite®. Es un método no paramétrico que se suele acompanar
de la representacion grafica para expresar visualmente como va
disminuyendo la probabilidad del evento estudiado a medida que pasa el

tiempo®.

La regresion de Cox®**®

se utiliza cuando la variable dependiente esta
relacionada con el tiempo que transcurre hasta que se produce un evento, la
usamos para valorar simultaneamente el efecto independiente de un
conjunto de variables explicativas sobre la ocurrencia del evento tras un
periodo de tiempo®’. La regresion de Cox es muy popular en el analisis de
supervivencia debido a que no supone la especificacion del riesgo basal, lo
que implica que no es necesario conocer la distribucion asociada al

fendmeno de estudio para obtener buenas estimaciones para los coeficientes

de regresion, razones de riesgo, etc.

La mayoria de lo reportado en la literatura sobre retraso en el diagnostico de
Tuberculosis® se hace a través de un andlisis binominal con regresion
logistica obteniendo asi razones de momios®. Sin embargo, la aproximacion
al fendbmeno de la demora bajo el andlisis de supervivencia es mas
consistente, pues analiza la demora no como una variable categorica
dicotdbmica si no como un continuo, lo cual se ajusta mejor a la naturaleza de

la variable.
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3. JUSTIFICACION

El TAES es el principal factor por el cual la mortalidad por Tb disminuyé en la
Ultima década en el mundo' y posiblemente en Coahuila, al mejorar la
adherencia al tratamiento y aumentar la tasa de curacion. Un factor de igual
importancia es mejorar la inclusién de los pacientes a tratamiento en etapas
tempranas de la enfermedad, lo cual disminuiria el periodo de transmision y

por lo tanto la infectividad, ademas de limitar el dafio pulmonar.

Una vez que conozcamos los factores asociados a la demora en el
diagndstico nos permitira ajustar el Programa de Mycobacteriosis en

Coahuila, México de acuerdo a lo encontrado.
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4. OBJETIVOS

De nuestras preguntas de investigacion:

¢ Cual es la demora para el diagnostico de Tuberculosis Pulmonar en los

pacientes del Estado de Coahuila, México? vy,

¢ Qué factores estan asociados a ésta?

Se derivan los siguientes objetivos:

4.1 Objetivo General

Determinar los dias transcurridos para el diagndstico en el paciente con TBP

en el Estado de Coahuila, y analizar los factores asociados a este retraso.
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4.2 Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas de los pacientes incluidos en el programa de

Mycobacteriosis.

Determinar los dias transcurridos entre el primer sintoma y la primera

consulta.

Analizar los factores asociados a los dias transcurridos entre el primer

sintoma y la primera consulta.

Determinar los dias transcurridos entre la primera consulta y el resultado de

la baciloscopia.

Analizar los factores asociados a los dias transcurridos entre la primera

consulta y el resultado de la baciloscopia.
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5. HIPOTESIS

Las Hipétesis planteadas fueron:

1.

La mediana de dias transcurridos para el diagndstico en el paciente
con TBP del Estado de Coahuila, México es similar a la de otras
cohortes de Paises con caracteristicas semejantes en sus sistemas de

salud.

Los dias transcurridos entre el inicio del cuadro clinico y el diagnostico
de TBP en la serie estudiada, varian de acuerdo a factores socio
demograficos (edad >46, sexo, lugar de procedencia del paciente,
segun sea urbano o rural, escolaridad, etc.), econdmicos (empleo,
ingresos monetarios, pobreza alimentaria) la presencia de
enfermedades concomitantes (diabetes, desnutricion, etc.), de la

presencia de adicciones, etc.
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3. Los dias transcurridos entre la primera consulta y el resultado de la Bk
varian segun caracteristicas del sistema de salud (sistema publico o

privado, Jurisdiccién Sanitaria, proveedor de salud, etc.).
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 De la poblaciéon blanco

De la PU del SINAVE obtuvimos la cohorte de los casos nuevos de TBP del
Estado de Coahuila del afio del 2008 y de enero a junio del 2009.
Extractamos de ella un censo nominal con domicilio de los pacientes con
TBP que ingresaron al PM a través de Bk+ y/o cultivo. A estos pacientes se
les busco en domicilio hasta por tres veces para completar encuesta clinica y
socio demografica (anexos 2) previa firma de la carta de consentimiento
informado (anexos 1). Cuando el paciente habia fallecido se entrevisté al
familiar. Asi, hubo dos fuentes de las que obtuvimos los variables del
Estudio: Una la plataforma unica (en linea) nacional de casos de TB y la
encuesta clinica domiciliaria. En la primera obtuvimos el domicilio del
paciente, la edad en la que se hizo el diagnéstico, el sexo, la fecha de inicio
de cuadro clinico, de la primera consulta, de la solicitud de la Bk y de los
resultados de ésta. Obtuvimos también el seguimiento baciloscépico mensual
de los casos y el resultado del manejo de la corte (curado, defuncién
abandono, traslado, etc.). De la encuesta domiciliaria obtuvimos los datos
socio demograficos (empleo, escolaridad, migracion etc.), los médicos de
atencion primaria, de referencia, las enfermedades concomitantes, las

adicciones, el nimero de convivientes en la familia, etc.
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6.2 De las variables incluidas en el estudio

6.2.1 Socio demograficas

6.2.1.1 Jurisdiccion Sanitaria

Coahuila esta dividida en 8 regiones sanitarias que constituyen a su vez 8
jurisdicciones. Cada una se encarga de la administracion de los Servicios de
Salud de los Municipios que la constituyen. Se estudio la tasa de mortalidad,
la tasa de incidencia y la incidencia acumulada en los 18 meses del estudio.

También se estudio su influencia en los tiempos de demora en el diagndstico.

JURISICCIONES SANITARIAS

| Piedras Negras

Il Acuiia

Il Sabinas

IV Monclova

V Cuatro Cienegas

VI Torreon
VIl Francisco |. Madero
VIl Saltillo

Figura 7
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6.2.1.2 Proveedor de salud

Son los institutos encargados de proporcionar servicios de salud a la

poblacion del Estado de Coahuila, México:

1. Servicios de Salud de Coahuila (SSC): Es el érgano rector en salud,

otorga servicios preventivos y asistenciales.

2. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS): Otorga servicios
preventivos y asistenciales a los trabajadores adscritos (toda persona
que tenga un trabajo formal por ley debera estar inscrito al IMSS,

excepto trabajadores al servicio del Estado).

3. Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE): Otorga el servicio de salud a los trabajadores del

Estado (Burdcratas). Otorga servicios preventivos y curativos.

Estos tres son los principales institutos de salud que proveen servicios en el

Estado de Coahuila.
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Otras Instituciones de Salud en el Estado con mucho menor cobertura de
poblacién son el Magisterio (da servicio a los maestros estatales), mas los

diferentes servicios privados de salud.

Los institutos de salud se manejaron en el estudio como variables nominales
en su frecuencia de manejo de pacientes y en su influencia en los tiempos de

demora en el diagndstico.

6.2.1.3 Edad

Se estudio en afios como variable discreta y se manejé también como
categorica (menor a 46 afnos y de 46 afos y mas). Se obtuvo el dato de la

PU por ser la edad del diagndstico.

6.2.1.4 Sexo

Variable dicotomica (masculino o femenino). Se analizara como variable

categorica. Se obtuvo el dato de la PU.
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6.2.1.5 Estado civil

Para este estudio se manejara como una variable dicotémica “vive o no en
pareja al momento de la encuesta”. Se obtuvo el dato de la encuesta

domiciliaria.

6.2.1.6 Domicilio actual

Variable nominal. Se estudi6 el lugar de origen, el domicilio actual. Se obtuvo

el dato de la PU.

6.2.1.7 Inmigracién

Se tratdé como variable dicotémica, segun el paciente haya inmigrado a la

region en algun momento. Se obtuvo el dato de la encuesta domiciliaria.

6.2.1.8 Procedencia rural o urbana

Si el area geografica donde tiene el domicilio se encuentra en area urbano o
rural. Se obtuvo el dato de la PU. Para definir area urbano o rural usamos la
clasificacion del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI), que
considera areas rurales a todas las comunidades con menos de 2500

habitantes®.

63



6.2.1.9 Distancia del domicilio a la unidad de salud

Se manejé como variable discreta en kildmetros tomando en cuenta la
Unidad de Salud en que al paciente lo estaban tratando. Se obtuvo el dato de
la encuesta domiciliaria. Se analiz6 también como variable categorica

(distancia igual o mayor a cinco kilbmetros del domicilio a la unidad de salud).

6.2.1.10 Tiempo entre la Unidad de Salud y el Domicilio

Se manejé como variable discreta en horas y minutos en el medio de
transporte que comunmente usaba el paciente para movilizarse a la Unidad
de Salud otorgante del tratamiento. Asimismo se categorizd en tiempo mayor
o igual a 30 minutos, independientemente del tipo de transporte qué usare el

paciente.

6.2.1.11 Tipo de transporte

Tratada en el estudio como variable nominal, segun el tipo de transporte que
el paciente utilizd para asistir a la Unidad de Salud con las siguientes

opciones: Transporte publico (considerando como transporte publico el
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transporte urbano, taxi, etc.), automovil particular, caminando, en bicicleta, u

otras opciones (especificando). Se obtuvo el dato de la encuesta domiciliaria.

6.2.1.12 Escolaridad

Se manejaron variables para los afios escuela de cada paciente (variable
discreta). El grado alcanzado por el paciente (primaria, secundaria,
preparatoria, carrera técnica o comercial, profesional y posgrado), la cual fue
analizada como variable categdrica ordinal. Una variable dicotémica: “Con
algun grado de Escolaridad” y “Sin ningun grado de escolaridad” vy, otra
variable ordinal con “no escolaridad”, Primaria y Secundaria o mas”. Se

obtuvo el dato de la encuesta domiciliaria.

6.2.1.13 De las Variables Econdmicas

6.2.1.13.1 Empleo

Fue analizada con la pregunta empleada por el Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica® mexicano para considerar a una persona con
trabajo y poder asi comparar con las cifras emitidas por dicho organismo: “Ha
trabajado en el ultimo mes”, manejandose como variable categédrica. Se

encuesto en pregunta abierta el tipo de trabajo de la persona.
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6.2.1.13.2 Pobreza alimentaria

Es la poblacién que cuenta con un ingreso per capita insuficiente para
adquirir una alimentacion minimamente aceptable®®. Se analizé como

variable dicotdmica.
6.2.1.13.3 Ingreso individual

Se interrogo a cada individuo mayor de 14 afos su ingreso mensual en

pesos y se manejo como variable discreta.
6.2.1.13.4 Ingreso familiar

Se tratdé como variable discreta y fue el resultado de preguntar el ingreso

individual de los trabajadores de la familia.
6.2.1.13.5 Ingreso “per capita

El ingreso familiar se dividié entre el numero de convivientes de la familia
para obtener el ingreso “per capita” y se manejo como variable discreta. Fue

la base para la clasificacion de la variable pobreza alimentaria.
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6.3 Variables en relacién al cuadro clinico presentado

6.3.1 Convivencia con personas con Tuberculosis activa

Esta variable (“COMBE” por sus siglas internacionales) averigué sobre
convivencia con pacientes con tuberculosis. Y se tratdé como variable

dicotdmica. Se obtuvo el dato de la PU.

6.3.2 Sintomas del cuadro Clinico

Del cuadro clinico se interrogaron las variables que se presentan a
continuacion, todas ellas tratadas como variables dicotomicas (presencia o

ausencia del sintoma):

Presencia de tos, y si ésta fue menor o mayor a dos semanas

de evolucidon, ademas de si la tos era hemoptoica.

e Ataque al estado general.

e Anorexia o hiporexia.

e Pérdida de peso.

e Fiebre.

e Calosfrio.

e Sudoracién nocturna.
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e Dolor toracico vy,

e Sensacion de falta de aire.

6.4 Variables en relacién al tiempo de demora

6.4.1 Fecha de inicio del cuadro clinico

Se tomé la fecha consignada en el estudio de caso de la PU con
Tuberculosis del sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, en un

formato de dia, mes y ano.

6.4.2 Fecha de primer contacto con algun servicio de salud

Se toma la fecha consignada en la PU en formato de dia, mes y afio.

6.4.3 Fecha de solicitud de Bk

Se consigno la fecha de la PU en formato de dia mes y afo.
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6.4.4 Fecha de resultado de Bk

Se consigno la fecha de la PU en formato de dias mes y afio.

De acuerdo con las fechas anteriormente expuestas se derivaron las

siguientes variables:

6.4.5 Dias atribuibles al paciente (DAP)

Se consigné en dias transcurridos entre el inicio del cuadro clinico y el primer
contacto con los servicios de salud. Este tiempo se considero del paciente de
acuerdo a la bibliografia internacional®*"*” y solamente con la finalidad del
analisis estadistico, sin intencion peyorativa en cuanto a “culpabilidad
atribuible” dado que el principal factor para una menor demora dependeria de
el concepto de enfermedad del paciente, el estigma que representa la misma
y el equipo de salud, como experto en la materia, seria el lider natural de las
campanas informativas y educativas al paciente en cuanto a Tuberculosis se

refiere.

69



6.4.6 Dias atribuibles al sistema de salud (DSS)

Los dias transcurridos entre el primer contacto con los servicios de salud y el
resultado de la baciloscopia se tomd como el tiempo atribuible al sistema de

Salud, también de acuerdo con la bibliografia internacional*®*'%8%2,

6.4.7 Dias atribuibles al laboratorio

Se consignd en dias tomando en cuenta la fecha de solicitud de laboratorio y
la fecha de resultado de la Bk. Aun cuando el laboratorio es parte del sistema
de salud, era importante saber con cuanto tiempo de demora contribuyé para

el diagndstico.

Todas las variables de tiempo fueron tratadas como discretas (cantidad de
dias). Fueron analizadas en el bivariado a través de Kaplan Maier por su

mediana y por regresién de Cox en el modelo multivariado.

6.4.8 Motivos del tiempo transcurrido entre el inicio del cuadro clinico y

la primera consulta (DAP)

Se analizaron los siguientes motivos, los cuales fueron obtenidos a través de

la encuesta domiciliaria.
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Se automedico:

Si la causa del tiempo transcurrido fue que el paciente se

autoprescribié algun medicamento para su cuadro clinico.

. Amigo o familiar le dijo que tomara:

Si la prescripciéon motivo de la demora fue hecha por un amigo o

familiar.

Fue con curandero o brujo:

Cuando el motivo del tiempo transcurrido fue el haber acudido a

medicina tradicional (curandero, brujo, chaman, etc.).

No consulté por decision propia:

Cuando el motivo de no ir a consultar hasta la fecha de la primera

consulta fue simplemente que el paciente no quiso o no pudo acudir.

En todos los casos se analiz6 la proporcion de los motivos y su asociacion

con la mediana del tiempo de demora atribuible al paciente, ademas de

ajustar por sexo y edad. Estos datos se obtuvieron de la encuesta

domiciliaria.
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6.4.9 Médico que otorg6 la primera consulta

1. Médico Publico:

Cuando el médico que otorgd la primera consulta representaba a

cualquiera de los Sistemas Publicos de Salud.

2. Médico Privado:

Cuando el médico que otorgé la primera consulta pertenecia a

cualquier de los sistemas privados de salud de Coahuila.

3. Médico de Farmacia:

Cuando el médico que otorgé la primera consulta atendia en
cualquiera de los sistemas de farmacia que ofrecen consulta a precio
bajo o libre de costo, con la finalidad de que el medicamento prescrito
sea adquirido en el mismo establecimiento. Este tipo de farmacias han

cobrado popularidad en todo México en los ultimos cinco afios.
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Estas variables fueron analizadas en su proporciéon y en el tiempo
transcurrido entre la primera consulta y el resultado de la Bk a través de

Kaplan Meier.

6.4.10 Numero de consultas

Esta variable fue obtenida y analizada como variable discreta y dicotomica
(menos de tres consultas y tres consultas o mas). El dato se obtuvo de

interrogatorio a través de la encuesta domiciliaria.

Si consulté tres veces o mas se analizd el motivo.

6.4.11 Motivo por el cual consulté tres veces o mas

Se analiz6 la proporcion de los siguientes motivos, obteniéndose el dato a

través de interrogatorio directo por la encuesta domiciliaria:

1. No mejoré y volvi a consultar.

2. Me envio al médico especialista

3. Busqué otra opinion.
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6.4.12 Quien solicité la Bk

Se obtuvo el dato de la plataforma. Se analiz6 como variable categorica
nominal segun médico del sistema publico de salud, médico del sistema

privado o pesquisa por personal de salud no médico.

6.5 Variables en relacién al tratamiento y al seguimiento de la cohorte

6.5.1 Fue tratamiento acortado estrictamente supervisado

Se obtuvo el dato por interrogatorio a través de la encuesta domiciliaria y se
manejo como variable dicotémica. Se considero tratamiento TAES cuando se
cumplieron los criterios de la OMS de que el tratamiento fuera administrado

delante del personal de salud".

6.5.2 Sabia usted que el tratamiento era gratuito

Se manejo como variable dicotdmica y se obtuvo el dato a través de la

encuesta domiciliaria.
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6.5.3 Se negativizé la Bk

Se obtuvo el dato de la PU y se manejo como variable dicotdmica. Se
consideré negativa la Bk en cualquier mes del tratamiento en que asi lo

reportara el laboratorio tras una muestra de expectoracion de control.

6.5.4 En cual mes se negativizé la Bk

Se obtuvo el dato de la PU y se manejo como variable discreta y se

categorizdé como dicotomica tomando como punto de corte el segundo mes.

6.6 De las Enfermedades concomitantes

Las enfermedades concomitantes se obtuvieron de la plataforma y se
corroboraron por interrogatorio durante la encuesta domiciliaria analizando

ésta como dicotdmica (presencia o no). Se estudiaron las siguientes:

e Diabetes Mellitus:

Si estaba consignado en la plataforma el diagndstico o si el paciente
referia ser diabético al momento de la encuesta domiciliaria desde el

tiempo del diagndstico.
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e Desnutricion:

Si fue consignado en la plataforma al momento del diagndstico.

e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica:

Si el paciente se diagndstico al momento de su ingreso como tal en la

plataforma.

e Alcoholismo:

Si al momento del ingreso del paciente se consignd como alcohdlico

en la plataforma.

e VIH/SIDA:

Si el paciente era portador del binomio al momento del diagndstico o

durante su estancia en la cohorte y estar consignado en la plataforma.
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Se manejaron como dicotdmicas (presencia o ausencia), ademas de analizar
su asociacion con los tiempos de demora atribuible al paciente y al Sistema

de Salud.

6.7 De Resultados del tratamiento

Fue obtenido este dato de la plataforma y se analizé en su frecuencia
comparandose con los indicadores de calidad emitidos para el programa. Se

manejé como variable nominal en las siguientes categorias:

e Curacion

La negativizacion de la Bk para el sexto mes de tratamiento, o
la ausencia de cuadro clinico si no fue posible obtener

expectoracion.

e Abandono

Es la interrupcion del tratamiento antituberculoso por el

paciente por un periodo mayor a 30 dias.
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e Traslado

El traslado fisico del paciente hacia otra area geografica. En

este caso se envia el expediente a la nueva jurisdiccion.

e Fracaso

La positivizacion de la Bk después de ser esta negativa en los

meses anteriores.

e Defuncién.

La muerte del paciente por cualquier causa durante el

tratamiento.

6.8 De las Adicciones
6.8.1 Tabaquismo

Se exploro esta variable con la encuesta estandarizada a nivel mundial para
tabaquismo, donde se considera tabaquismo positivo si ha fumado mas de
100 cigarrillos en su vida® manejandose esta como variable dicotomica (si o

no) para habito tabaquico, interrogandose en secuencia para determinar si
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hay tabaquismo activo (actualmente fuma o ha fumado al menos alguna

bocanada o un cigarrillo en el ultimo mes), también como variable dicotomica.

Se encuesto sobre el numero de cigarrillos consumidos (variable discreta y la

frecuencia de uso (diario, semanal, mensual, ocasional).

Para finalmente interrogar sobre el tiempo fumando en afos, la cual se

manejo como variable discreta.

6.8.2 Uso de Alcohol

Se encuesté uso de alcohol en el pasado y el presente como variable
dicotémica, su frecuencia de consumé en diario, semanal, mensual y
ocasional. Los afos de uso de alcohol como variable discreta y el consumo
alto con la pregunta “cuantas veces en el ultimo mes tomé cinco copas o
mas” para evaluar intensidad, independientemente de ser catalogado o no

como alcohdlico en el estudio de caso que se digitd a la plataforma.

6.8.3 Uso de Drogas llegales

Se interrogd como variable dicotdmica su uso o no, para luego interrogar que

tipo de droga uso.
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Las adicciones fueron analizadas ademas, en su contribucion al tiempo total

de demora.

6.9 Del Analisis Estadistico.-

El analisis fue llevado a cabo en SPSS v 17 (Chicago, lllinois, USA)% y
STATA v 11 (Lakeway Drive College Station, Texas, USA)%. Se describieron
las caracteristicas de la poblacion estudiada en relacion a la edad, el sexo,
las variables demograficas, el nivel socioeconémico, la escolaridad, el estado
civil, el cuadro clinico de presentacion, etc. Las variables cuantitativas se
describieron usando medidas de tendencia central (media, mediana) y de
dispersion (desviacion estandar “DS”, valores minimos (Vm) y maximos (VM).
Las variables categéricas fueron analizadas utilizando medidas de

frecuencias (porcentajes).

El analisis bivariado se hizo a través de la prueba exacta de Fisher segun
correspondiera a variables categodricas. La “t” de student o la “U” de Mann
Whitney en caso de las variables cuantitativas. Para cuantificar la demora en
relacion a las diversas variables de interés se analizaron los datos utilizando
metodologia de analisis de supervivencia comparando las diversas funciones
de supervivencia mediante el método Kaplan-Meier*, evaluando las
diferencias estadisticamente significativas a través de los test log-rank
(Mantel-Cox)®"%, de Breslow (Wilcoxon)®*™ y Tarone Ware™. Se decidio usar
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las tres pruebas conjuntamente debido a que el test de Wilcoxon da
relativamente mas importancia a las diferencias entre las funciones de
supervivencia en tiempos iniciales. Al contrario, el log rank, tiene mayor
poder que Wilcoxon para detectar las diferencias en los tiempos finales y si
los riesgos son proporcionales. El test de Tarone-Ware es una alternativa

intermedia entre el log rank y el test de Wilcoxon.

El andlisis multivariado del efecto conjunto de los diversos factores sobre la
demora se desarroll6 a través de modelos de regresion de Cox**"2. Dado que
existen dos variables de un nivel superior (jurisdiccion y proveedores de
salud) que pueden ser de interés, se ajustaron dos modelos, cada uno con
un efecto aleatorio que captase la importancia de las variables de nivel
superior y no confundiera los resultados estimados en las variables

individuales.

Asi, si bien el modelo clasico de Cox estima el riesgo de un grupo, h(t), como

sigue:

h(t) = ho(t) exp(x/)

siendo x el vector de valores de los p parametros de las variables

explicativas y S el vector de coeficientes.
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Se puede incorporar el efecto aleatorio o que permite captar parte de la
variabilidad que introduce la variable de orden superior en cada una de sus i

categorias”™:

hi(t) = ho(t) s exp(x)

En todos los casos se considerd un valor de p< 0.05 (de dos colas) como

estadisticamente significativo.
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RESULTADOS
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7. RESULTADOS

7.1 De la poblacion blanco

Para el afo del 2008 y de enero a junio del 2009 se incluyeron en el

Programa de Mycobacteriosis en las 8 Jurisdicciones Sanitaria de los

Servicios de salud del Estado de Coahuila, México un total de 559 casos

nuevos de TBP diagnosticados por baciloscopia o cultivo (tabla 3). De estos,

458 (81,9%) fueron localizados en su domicilio donde se colectd la encuesta

de datos clinicos socio demograficos y econémicos.

TABLA 3

Casos nuevos de TBP diagnosticados por Bk o cultivo en el 2008 y enero

a junio del 2009 por Jurisdiccion Sanitaria

JURISDICCION

TOTAL DE CASOS TOTAL DE ENCUESTAS PORCENTAJE

Piedras Negras
Acuia

Sabinas

Monclova

Cuatro Ciénagas
Torreén

Francisco | Madero
Saltillo

Total

55

68

43

72

145

63

111

559

50

55

35

58

2

116

51

91

458

90,9
80,1
81,4
80,6
100
80,0
80,1
81,2

81,9
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La incidencia acumulada en los 18 meses del estudio se muestra en la tabla
4. Las Jurisdicciones Sanitarias de Acuia y Francisco |. Madero tuvieron casi

el doble de incidencia acumulada que la de todo Coahuila.

TABLA 4

Incidencia acumulada de TBP del 2008 y enero a junio del
2009 en la PU de TB por Jurisdiccion Sanitaria

JURISDICCION CASOS |A* X 100.000 habitantes

Piedras Negras 55 27,58
Acuia 68 43,69
Sabinas 43 26,77
Monclova 72 21,89
Cuatro Ciénagas 2 7,23
Torreén 145 20,82
Francisco |. Madero 63 43,39
Saltillo 111 14,21

Total 559 22,40

*INCIDENCIA ACUMULADA

86



La tasa de incidencia en Coahuila en los 18 meses fue de 14,00 casos
nuevos por ano por cada 100.000 habitantes, por cada Jurisdiccion se
muestra en la tabla 5, donde nuevamente las Jurisdicciones de Acufa vy
Francisco |. Madero presentaron el doble de la tasa de incidencia para

Coahuila.

TABLA §

Tasa de incidencia de TBP del 2008 y enero a junio del 2009 en la
PU de TB por Jurisdicciéon Sanitaria

JURISDICCION CASOS TASA DE INCIDENCIA*

Piedras Negras 55 17,23
Acuia 68 27,31
Sabinas 43 16,73
Monclova 72 13,68
Cuatro Ciénagas 2 4,52
Torreén 145 13,01
Francisco |. Madero 63 27,12
Saltillo 111 8,88

Coahuila 559 14,00

*Tasa de incidencia afio persona x 100.000 habitantes

87



La tasa de mortalidad en los 18 meses del estudio se muestra en la tabla 6.
La Jurisdiccion Sanitaria de Monclova y Francisco |. Madero tuvieron la
mortalidad mas alta.

TABLA 6

Tasa de mortalidad por TBP en los 18 meses
del estudio por Jurisdicciéon Sanitaria

JURISDICCION DEFUNCIONES MORTALIDAD X 100.000*

Piedras Negras 4 2,01
Acuia 3 1,93
Sabinas 3 1,87
Monclova 11 3,35
Cuatro Ciénagas 0 0.00
Torreén 5 0,72
Francisco I. Madero 6 4,13
Saltillo 1" 1,41

Total 43 1,72

*habitantes

La tabla 7 muestra la distribucién por edad y sexo y la clasificacion final al
término del tratamiento del total de la cohorte, de los casos encuestados y de

los casos perdidos. El Valor P para la media de la edad fue 0,143 entre la
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poblacién encuestada y la poblacion perdida, mientras que para la mediana
fue de 0,166. La comparacién por sexo, aun cuando en el limite, no muestra
diferencias estadisticas significantes (OR=1,54, con 1C95% 0,98 a 2,40 y
P=0,058), tampoco la curacion muestra diferencias (OR=1,13, y un IC95% de
0,59 a 2,16 con P=0,714), ni las defunciones que tuvieron un OR=1,15 con

IC95% de 0,49 a 2,66, y P de 0,751.

TABLA 7

Comparacion entre la poblacion total de la cohorte,
la poblacion encuestada y la poblacion perdida

VARIABLES TOTAL DE LA CHORTE | POBLACION ENCUESTADA | POBLACION PERDIDA
Edad:

Media 46,5 47,3 43,9
Mediana 46,0 48,0 44,0
DS 19,43 19,86 17,61

cv 41,78% 41,98 40,11%
Percentil 25 30 30 29.5
Percentil 75 60 63 55.5

Sexo (masculino) 56,9% 56,1% 65,3%

Clasificacion final:

Curado 87,8% 89,3% 87,1%
Defuncion 7,7% 7,4% 6,9
Abandono 3,0% 2,0% 3,0

Fracaso 1,3% 1,1% 3,0
Traslado 0,2% 0,2% 0,0
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7.2 Del proveedor de salud

La cohorte estuvo a cargo de los siguientes proveedores de salud: El Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) y los Servicios de Salud de Coahuila

(SSC) atendieron a la mayor parte de los pacientes (93%). Una menor

proporcion fue para el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE) y otros proveedores (Servicio de Salud

del Magisterio, del Ejército, etc.). La distribucién de los proveedores se

muestra en la tabla 8.

TABLA 8

Distribucion de los pacientes estudiados segun

proveedor de salud

PROVEEDOR DE SALUD

NUMERO PORCIENTO

IMSS

SsC

ISSSTE

Otros proveedores

Total

231

195

28

458

50,4

42,6

6,1

0,9

100
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7.3 Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Hubo mas hombres en la cohorte: el 56,1% de los casos. El promedio de
edad fue de 47,3 anos, con una mediana de 48, una desviacién estandar
(DS) de 19,83 y un coeficiente de variacion (CV) de 41,9%. El 58,3% de los

estudiados vivia en pareja al momento de la encuesta (tabla 9).

El 30,1% no fue a la escuela, solo un 6,6% de la cohorte tenia estudios
profesionales. El promedio de afos escuela fue de 6,2 (DS 4,98; CV 80,6%),
y una mediana de 6. En promedio los hombres estudiaron 1,15 mas anos
que las mujeres, 1IC95% 0,24 a 2,07 y P=0,014. Asi mismo, la proporcién de
hombres que fue a la escuela es mayor que la de mujeres (OR=1.61 1C95%

1.08 a 2.41).

La gran mayoria de las personas estudiadas (83,4%) procedian de areas
urbanas, con una media de tiempo de residencia de 37,2 afos. mediana de
34,5, DS de 21,97 y CV de 59%. El 26,0% eran pacientes que habian
inmigrado (61,3%) de otro Estado de la Republica Mexicana, siendo Nuevo
Ledn, Durango y Veracruz los de mayor frecuencia. La media de residencia
de los inmigrados estuvo en 20.49 afios, mediana de 15, DS 16.86 con un

CV en 82.22%.
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En cuanto a la distancia del domicilio a la Unidad de Salud de Atencién tuvo
una media de 4,78 kildmetros, mediana de 3, DS de 6,89 y CV 144%; un

tiempo promedio de 37 minutos, mediana de 15, DS de 2,30 y CV de 6%.

Trasladandose en transporte publico el 40,8%, en automovil propio el 31,7%,

caminando el 24,7% y en bicicleta el 2,8% de los estudiados

La tasa de desempleo de la cohorte fue de 50,3%, 35,6% para el sexo
masculino y 70,1% para el femenino con un OR=4,25 con IC95% de 2,7 a 6,8
y valor P>0,001. El ingreso familiar “per capita” tuvo un promedio de
$1018,82 pesos, sin diferencias significativas por sexo (media para hombres
de $1070,40 y para mujeres de $952,50 con una P=0,19) y con una mediana
de $750,00. Este nivel de ingreso del grupo estudiado hizo que el 87,7% de
la cohorte estuviera en categoria de pobreza alimentaria, no encontrando

diferencias por sexo (OR=0,98, 1IC95% 0,54 a 1,77, P=0,942).
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TABLA 9

Caracteristicas socio demograficas de
la poblacion estudiada

VARIABLES NUMERO PORCIENTO
Edad:
<46 aios 212 41,7
46 anos o mas 246 58,3
Sexo:
Masculino 257 56.1
Femenino 201 43.9
Procedencia:
Urbana 382 83,4
Rural 76 16,6
Inmigro:
Si 119 26,0
No 339 74,0
Grado de Estudio:
Ningun grado 138 30,1
Primaria 157 34,3
Secundaria 84 18,3
Preparatoria 37 8,1
Carrera Técnica 12 2,6
Profesional 30 6,6
Empleo:
Si 168 50,3
No 170 49,7
Pobreza alimentaria:
Si 364 87,7
No 51 12,3

Al comparar promedio de afios escuela en mayores de 14 afios, desempleo
en poblacion econdmicamente activa y pobreza alimentaria en poblacion

general entre la poblacién de México, Coahuila y los pacientes con TBP de
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nuestra cohorte nos damos cuenta de la enorme marginalidad del paciente

con Tuberculosis (tabla 10).

TABLA 10

Comparacion del promedio de afos escuela, desempleo y pobreza alimentaria
de los pacientes con TBP de nuestra serie, la poblaciéon de Coahuila y la de México

Media afios escuela* Desempleo™  Pobreza alimentaria

Pacientes de la Cohorte 6,2 50,3% 87,7%
Poblaciéon de Coahuila 9.1 5,5% 12,8%
Poblacion de México 8,1 2,2% 18,2%

*Poblacion mayor de 14 afios, **Poblaciéon econémicamente activa

7.4 Cuadro clinico presentado

La tabla 11 muestra la sintomatologia mas frecuente, destacandose la tos de
dos o mas semanas de evolucidn, la pérdida de peso, el ataque al estado
general, y la falta de apetito por su frecuencia. El 32,3% de los pacientes
refiri6 convivencia con personas con tuberculosis como antecedente. Al
hacer el ajuste por sexo, los hombres presentan un aumento significativo en
la tos hemoptoica (OR=1,55, IC95% 1,05 — 2,29, P=0,025) vy la pérdida de
peso (OR=2,60, IC95% 1,39 — 4,86, P=0,002) en relacion a las mujeres. Al

ajustar por edad igual o mayor a 46 afnos no hubo diferencias.
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TABLA 11

Cuadro clinico de los pacientes con TBP

de la poblacion estudiada

SINTOMAS

NUMERO PORCIENTO

Tos:

Tos de dos semanas o mas
Tos menor a dos semanas

Tos hemoptoica

Pérdida de peso

Ataque al estado general

Anorexia o hiporexia

Fiebre

Sensacion de falta de aire

Escalofrio

Dolor toracico

Sudoraciéon nocturna

444
419
27
173
408
384
352
311
311
293
283
281

97,4
91,9
5,9
37,9
89,5
84,2
77,2
68,2
68,2
64,3
62,1
61,6

7.5.1 De la demora en general

7.5 Dias transcurridos para el diagnéstico de TBP en Coahuila

La tabla 12 muestra Los dias transcurridos en el diagndstico de TBP en
Coahuila, en la poblacion estudiada. Se analiza los dias totales (DT), los dias
transcurridos entre el inicio del cuadro clinico y la primera consulta (DAP) v,

los transcurridos entre la primera consulta y el resultado de la Bk (DSS).
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TABLA 12

Dias transcurridos para el diagnéstico
TBP en Coahuila, México

DT DAP DSS
Media
149,35 105,01 44,37
Mediana 96,5 53,50 18,50
Desviacion Estandar 199,48 180,9 89,28
Valor Minimo 0,5 0,5 0,5
Valor Maximo 2014 2003 1103
Percentil 25 47 17,75 5,00
Percentil 75 173 120 43,00

7.5.2 Dias transcurridos entre el inicio de cuadro clinico y la primera

consulta (DAP).

7.5.2.1 Del cuadro clinico y los DAP.

La tabla 13 muestra el analisis de los DAP en relaciéon al cuadro clinico

presentado. El analisis bivariado por Kaplan Meier muestra significancia para

la tos prolongada y el dolor toracico.
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TABLA 13

Dias entre el primer sintoma y la primera consulta (DAP)
segun cuadro clinico

PERCENTIL VALOR “P”
VARIABLES NUMERO | MEDIANA [ 25 75 Log-Rank | Breslow | Tarone-Ware
Tos prolongada:
No 37 58 5 90 0,016 >001 0,001
Si 419 1 20 | 124
Tos hemoptoéica:
No 283 52 16 | 119 | 0,553 0,531 0,567
Si 173 56 23 | 121
Ataque al estado general:
No 104 50 19 | 96 0,623 0,511 0,502
Si 352 58 18 | 120
Anorexia o Hiporexia:
No 76 52 15 | 124 | 0,529 0,704 0,631
Si 382 54 18 | 119
Pérdida de peso:
No 48 52 17 | 144 | 0,898 0,956 0,951
Si 408 54 18 | 117
Fiebre o febricula:
No 145 52 15 | 135 | 0,915 0,509 0,720
Si 311 58 20 | 117
Calosfrio:
No 163 45 15 | 116 | 0,592 0,152 0,271
Si 293 60 23 | 120
Sudoracién nocturna:
No 175 51 17 | 116 | 0,929 0,664 0,798
Si 281 59 19 | 121
Dolor toracico:
No 173 36 16 | 102 | 0,062 0,028 0,034
Si 283 61 20 | 137
Sensacioén de falta de aire:
No 145 40 17 | 100 | 0,129 0,133 0,110
Si 31 60 18 | 134

En el grafico 1 podemos visualizar el Kaplan Meier de la tos prolongada y los

dias atribuibles al paciente.
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GRAFICO 1

Tos prolongada y los DAP
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El grafico 2 lo muestra para el dolor toracico.

GRAFICO 2

Dolor toracico y los DAP
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7.5.2.2 De los motivos para los DAP.

El promedio de dias transcurridos entre el inicio del cuadro clinico y la

primera consulta estuvo en 105,01 dias, DS 180,9 y CV de 172% con una

mediana de 53,50. Los motivos de demora en el diagnéstico en este grupo

se muestran en la tabla 14, siendo el “no acudir a consulta por decision

propia” y la “automedicacion” los mas frecuentes. No hay diferencias

significativas al ajustar por sexo (automedicacion con P=0,169, acudi6 a

curandero o brujo P=0,228, no consultdé por decision propia con P=0,404 y un

amigo o familiar le dijo que tomara con P=0,208), y edad igual o mayor a 46

afos (automedicacién con P=0,911, acudié a curandero o brujo P=0,238, no

consultd por decisidon propia con P=0,963 y un amigo o familiar le dijo que

tomara con P=0,391).

TABLA 14

Motivos de los DAP en los pacientes estudiados

MOTIVO

NUMERO PORCIENTO

No consulto por decisién propia
Se auto medico

Fue con curandero o brujo

Amigo o familiar le dijo que tomara

Otros motivos*

292

122

32

2

10

63,8
26,6
7,0
0,4

2,2

*5 de estos fueron estudios de contacto
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La tabla 15 muestra las medianas de los dias transcurridos entre el inicio del
cuadro clinico y la primera consulta, no habiendo diferencias significativas

entre los diferentes motivos.

TABLA 15

Andlisis de los DAP segun motivo

PERCENTIL
MOTIVO NUMERO | MEDIANA | 25 | 75
No consulté por decisién propia 292 59 16 | 120
Se automedicé 122 50 21 121
Fue con curandero o brujo 32 45 22 | 116
Amigo o familiar le dijo que tomara 2 0,5 0,5 70
Otros motivos 10 30 0,5 66
Total 458 53 18 | 120

Log-rank 0,53, Breslow 0,596, Tarone Ware 0,645.

7.5.2.3 De las variables socio demograficas y econémicas

La relacion de las variables socio demograficas con los DAP se muestra en la
tabla 16. En el analisis por Kaplan Meier el no tener escolaridad se asocio
significativamente a mayor demora, no haciéndolo asi la edad >46 anos, el
sexo, el estado civil, la condicién de inmigrado a la localidad, su estatus de

empleo y su condicién de pobreza alimentaria. Otras variables que mostraron
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significancia fueron el tiempo en minutos y la distancia en kildbmetros a la

Unidad de Salud tratante.

TABLA 16

Analisis de los DAP segun variables socio demograficas

PERCENTILAS VALOR “P”
VARIABLES NUMERO | MEDIANA [ 25 75 Log-Rank | Breslow | Tarone-Ware
Edad >46 aios:

No 212 54 17 112 0,290 0,577 0,402
Si 246 51 19 137
Sexo:
Femenino 201 51 17 133 0,968 0,826 0,983
Masculino 257 57 19 111
Estado Civil:
No vive en pareja 191 61 17 134 0,540 0,309 0,328
Vive en pareja 267 50 18 111
Procedencia:
Rural 76 52 15 124 0,529 0,704 0,631
Urbana 382 54 18 119
Emigroé:
No 339 52 16 119 0,192 0,183 0,195
Si 119 59 28 124
Escolaridad:
No 138 75 22 157 0,010 0,023 0,012
Si 320 45 16 107
Empleo: (N=342)
No 158 54 18 116 0,734 0,869 0,761
Si 184 50 18 99
Pobreza Alimentaria: (N=415)
No 51 36 14 106 0,849 0,243 0,361
Si 364 58 18 119
>30 minutos a Unidad Salud:
No 325 45 16 116 0,207 0,046 0,083
Si 133 67 27 135
>5 Km a Unidad de Salud:
No 313 44 16 116 0,376 0,031 0,085
Si 145 66 26 139

El Grafico 3 muestra la visualizacion de las variables, “con y sin” escolaridad.
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Grafico 3

Escolaridad y los DAP
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El Grafico 4 muestra un mayor desglose respecto a esta variable.

Grafico 4

Nivel de Escolaridad y los DAP
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En las variables referentes a la distancia del domicilio del paciente a la
unidad mas cercana se analizé en primer lugar el tiempo (treinta minutos o

mas y menos de treinta minutos).

Grafico 5

Domicilio a 30 minutos o mas de la unidad de salud y DAP
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Cuando se analizamos en kildbmetros a la unidad de salud mas cercana

mostro el siguiente grafico

Grafico 6

Domicilio a 5 kilbmetros o mas de la unidad de salud y DAP
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7.5.2.4 Del analisis por Jurisdicciéon Sanitaria

El analisis por Jurisdiccidn en el tiempo transcurrido entre el inicio del cuadro

clinico y la primera consulta se muestra en la tabla 17.

TABLA 17

Andlisis de los DAP segun Jurisdiccion Sanitaria

. PERCENTIL

JURISDICION N | MEDIANA | 25 75
Piedras Negras 50 54 20 97
Acuia 55 60 17 96
Sabinas 35 30 13 53
Monclova 58 57 25 152
Cuatro Ciénagas 2 92 92 141
Torredén 116 49 16 107
Francisco | Madero | 51 61 19 178
Saltillo 91 60 18 153
Coahuila | 458 53 17 117

Log-Rank 0,005, Breslow 0,095, Tarone Ware 0,033.

7.5.2.5 Del analisis por proveedor de salud

Cuando se hizo el analisis del tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y la primera consulta por Institucion de salud: “IMSS, ISSSTE, SSC,

etc.” Hubo diferencias entre estas (Tabla 18).
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TABLA 18

ANALISIS DE LOS DAP SEGUN PROVEEDORES DE SALUD

INSTITUCIONES | N | MEDIANA | PERCENTIL

25 75
IMSS

231 44 16 107
SSC 195 71 24 138
ISSSTE 28 26 16 62
OTRAS 4 36 0.5 85
TODAS | 458 53 18 120

Log Rank 0,124, Breslow 0,049, Tarone Ware 0,060.

El grafico 7 muestra esas diferencias entre los diferentes proveedores de
salud.

Grafico 7

Proveedores de salud y los DAP
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7.5.2.6 De las Enfermedades Concomitantes

En cuanto a las EC el hecho de estar desnutrido implica un mayor tiempo de

demora para la primera consulta (tabla 19).

TABLA 19

Analisis de los DAP segun enfermedades concomitantes

PERCENTIL VALOR “P”
VARIABLES NUMERO | MEDIANA 25 75 Log-Rank | Breslow | Tarone-Ware
Enfermedades concomitantes:
No 195 45 14 116
0,607 0,091 0,222
Si 263 59 24 121
Diabetes Mellitus:
No 323 54 16 134
0,153 0,872 0,498
Si 135 51 25 114
Desnutricion:
No 409 51 17 114 0.001 0.005 0.002
Si 49 94 31 192
Alcoholismo:
No 391 52 17 119
0,367 0,230 0,296
Si 67 66 27 122
Usuario de drogas;
No 424 53 17 120
0,326 0,799 0,592
Si 34 56 20 107
VIH:
No 447 54 18 121
0,116 0,251 0,185
Si 11 31 9 92

El grafico 8 muestra las diferencias en la DP segun el estado nutricional.
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7.5.2.7 De las adicciones y los DAP

Las adicciones y la DSS se analizan por Kaplan Meier en la tabla 20.

mostraron influencia significante respecto a ésta.

Analisis de los DAP segun Adicciones

TABLA 20

T
450

PERCENTIL VALOR P*
VARIABLE N MEDIANA
25 75 LR B W
Tabaquismo:
No | 217 53 17 116 0,731 | 0,230 | 0,723
Si | 241 54 20 122
Uso de alcohol:
No | 198 37 15 120 0,389 | 0,109 | 0,230
Si | 260 59 22 117
Uso drogas ilegales:
No | 424 53 17 120 0,326 | 0,799 | 0,592
Si 34 56 20 107

*LR=Log Rank, B=Breslow. TW=Tarone Ware

480

1
510

No

107



7.5.2.8 Del tratamiento gratuito

El saber o no que el tratamiento era gratuito no influyé en los DP: mediana
de 58 dias entre los que no sabian que el tratamiento era gratuito, contra 53

de los que si lo sabian (log Rank=0,170, Breslow 0,227, Tarone Ware 0,211).

7.5.2.9 Del modelo multivariable para la DAP

El modelo multivariado se muestra en la tabla 21. Las variables que se
probaron el modelo fueron aquellas que dieron significancia en el bivariado o

que estuvieron en limites.

TABLA 21

Regresion de Cox y los DAP

VARIABLES HR IC 95% VALOR “P”

Escolaridad 0,77 0,63-0,95 0,012

Tos prolongada 1,49 1,06 — 2,09 0,021

Desnutricion 1,56 1,15-2,10 0,004

*HR (HAZARD RATIO)
proportional hazards test: P=0,672
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Observamos en la tabla anterior que tener algun grado de escolaridad
disminuyd un 23% el riesgo de demora del paciente en acudir a consultar,
mientras la tos prolongada y la desnutricion lo aumentaron en un 49% y 56%
respectivamente. Los modelos que ajustan las variables de orden superior
(Jurisdiccidn Sanitaria y Proveedores de Salud) no muestran cambios en las
variables individuales (P valor para jurisdiccion sanitaria en 0,11 y para
proveedor de salud en 0,91). Ello probablemente significa que el efecto de la
jurisdiccion y el proveedor de salud observado como relevante en analisis
bivariado posiblemente se deba a una distinta distribucion de los variables
individuales significativas entre las distintas jurisdicciones y proveedores de

salud mas que un efecto atribuible a estas.

En la tabla 22 mostramos la diferencia por jurisdiccion que existe entre las
variables significantes en la RCox vy los dias atribuibles al paciente en su
porcentaje.

TABLA 22

Variables de la RCox para los DAP segun Jurisdiccion Sanitaria

JURISDICCION ESCOLARIDAD* DESNUTRICION* TOS PROLONGADA*

Piedras Negras 86,0 18,0 96,0
Acuna 70,9 0,0 87,3
Sabinas 82,9 0,0 82,9
Monclova 69,0 8,6 91,2
Cuatro Ciénagas 100,0 0,0 100,0
Torredén 73,3 8,6 92,2
Francisco |. Madero 56,9 21,6 96,1
Saltillo 58,2 15,4 93,3

Total 69,9 10,7 91,9

*porcentaje
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Y en la tabla 23 lo hacemos con estas mismas variables y los proveedores de

los servicios de salud.

TABLA 23

Variables de la RCox para los DAP segtin Proveedor de Salud

PROVEEDOR ESCOLARIDAD* DESNUTRICION* TOS PROLONGADA*

IMSS 67,9 5,6 89,6
ISSSTE 71,4 10,7 89,3
SSC 71,2 16,4 94,8
Otro proveedor 100 25 100

Total 69,9 10,7 91,9

*porcentaje

7.5.3 Dias entre la primera consulta y el resultado de la BK (DSS)

7.5.3.1 Del primer contacto con el sistema de salud

La primera consulta fue otorgada por médico del sistema publico de salud en
la mayoria de los casos (78,4%). El promedio de consultas por pacientes
antes de la solicitud de Bk fue de 2,75, DS 2,61 y CV de 94%. El 42,4% de
los pacientes consultdé 3 o mas veces, siendo la causa mas frecuente de
reconsulta la “no mejoria” (82,8%), seguida por la “referencia con el médico
especialista” (10,4%). Al ajustar por sexo el motivo “envio a especialista” fue
mayor en los hombres (OR=5,2, 1C95% 1,5 — 18,3, P=0,005), no habiendo
diferencias en la edad igual o mayor a 46 afios para envio a especialista con
un valor P en 0,464. El promedio de dias de transcurridos entre la primera
consulta y el resultado de la Bk fue de 44,37 dias, DS 89,2 y CV 201% con

una mediana de 18,5.
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7.5.3.2 Variables socio demograficas y DSS

El analisis de las variables socio demograficas y su influencia en la DSS lo
mostramos en la tabla 24. En ésta podemos ver significancia en relacion a

edad igual o mayor a 46 afios.

TABLA 24

Andlisis de los DSS segun variables socio demograficas

VALOR P*
VARIABLES N MEDIANA | Py | Pss LR B TW
Edad > 46 afios:
No | 212 15 4 33 | 0,004 | 0,001 | 0,001
Si | 246 23 7 55
Sexo:
Femenino | 201 19 5 46 | 0,398 | 0,996 | 0,751
Masculino | 257 18 5 41
Estado Civil:
No vive en pareja | 191 16 4 41 0,339 | 0,150 | 0,208
Vive en pareja | 267 20 6 44
Residencia:
Rural | 76 19 5 44 | 0,435 | 0,948 | 0,835
Urbana | 382 17 5 4
Inmigré:
No | 339 19 5 46 | 0,247 | 0,746 | 0,525
Si | 119 17 5 38
>5 km a la unidad de salud:
No | 313 19 5 45 | 0,186 | 0,996 | 0,399
Si | 145 17 6 34
>30 min a Unidad de Salud:
No | 325 18 5 45 | 0,779 | 0,806 | 0,962
Si | 133 19 5 40
Escolaridad:
No | 138 21 7 47 | 0,553 | 0,625 | 0,617
Si | 320 17 5 41
Empleo: (N=338)
No | 170 21 5 47 | 0,296 | 0,270 | 0,229
Si | 168 17 5 35
Pobreza alimentaria: N 415
No | 51 17 5 52 | 0,959 | 0,829 | 0,859
Si | 364 19 5 43

*LR=Log Rank, B=Breslow, TW=Tarone Ware
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En el grafico 9 podemos ver el grafico de KM de la edad dicotomizada como

46 anos y mas y menor y los DSS.

Grafico 9

Edad y los DSS
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7.5.3.3 Cuadro clinico y DSS

La Tabla 25 analiza los DSS en relacion al cuadro clinico presentado por el
paciente. Hubo significancia en el ataque al estado general, el dolor toracico,

qguedando en el limite de significancia la sensacién de falta de aire.
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TABLA 25

Analisis de los DSS segun cuadro clinico

PERCENTIL VALOR “P”
VARIABLES NUMERO | MEDIANA [ 25 75 | Log-Rank | Breslow | Tarone-Ware
Tos prolongada:
No 37 10 3 25 0,300 0,065 0,109
Si 419 19 6 | 44
Tos hemoptoéica:
No 283 17 4 38 0,280 0,117 0,142
Si 173 20 6 58
Ataque al estado general:
No 72 10 3 24 0,156 0,021 0,039
Si 384 20 6 44
Anorexia o Hiporexia:
No 104 14 6 Y| 0,180 0,218 0,141
Si 352 19 5 | 45
Pérdida de peso:
No 48 16 6 33 0,133 0,393 0,246
Si 408 19 5 | 45
Fiebre o febricula:
No 145 15 5 35 0,674 0,393 0,451
Si 311 19 5 | 47
Calosfrio:
No 163 15 5 35 0,444 0,167 0,225
Si 293 21 6 | 46
Sudoracién nocturna:
No 175 15 5 33 0,107 0,064 0,060
Si 281 21 6 | 49
Dolor toracico:
No 173 18 5 | 40 0,242 0,542 0,418
Si 283 19 5 | 45
Sensacioén de falta de aire:
No 145 16 5 38 0,053 0,256 0,137
Si 31 19 5 50

El ataque al estado general se muestra en el grafico 10.
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Grafico 10

Ataque al estado general y los DAP
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Como se puede observar, las graficas se entrecruzan hacia al final.

7.5.3.3 Jurisdiccion y DSS

El analisis de los dias transcurridos por Kaplan-Meier segun Jurisdiccidon se
muestra en la tabla 26. Hay diferencias significativas en éste tiempo entre las

diferentes Jurisdicciones del Estado de Coahuila.
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TABLA 26

Analisis de los DSS segun Jurisdiccion Sanitaria

] PERCENTIL
JURISDICION N | MEDIANA | 25 75
Piedras Negras 50 6 2 23
Acuia 55 18 3 41
Sabinas 35 14 4 34
Monclova 58 20 7 45
Cuatro Ciénagas 2 1 1 10
Torreén 116 20 6 49
Francisco | Madero | 51 21 6 49
Saltillo 91 23 9 52
Total | 458 18 5 43

Log-Rank 0,024, Breslow >0,000, Tarone Ware 0,002

7.5.3.4 Proveedor de salud y DSS

Al hacer este mismo analisis en relacion a las diferentes entidades del
Sistema de salud (IMSS, ISSSTE, SSC, etc.) no hay diferencia significante

(Tabla 27).
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Analisis de los DSS segun proveedor de salud

TABLA 27

. PERCENTIL

INSTITUCIONES | NUMERO | MEDIANA
25 75
IMSS 231 20 7 47
SSC 195 16 3 39
ISSSTE 28 17 6 40
OTRAS 4 2 0.5 3
TODAS 458 18 5 43

Log-Rank 0,527, Breslow 0,080, Tarone Ware 0,208

7.5.3.5 Médico que consulté al paciente por primera vez y DSS

Hubo diferencias significantes al

comparar

la demora en

los dias

transcurridos entre la primera consulta y el resultado de la Bk segun el

médico que consulto al paciente por primera vez (tabla 28).
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TABLA 28

Anadlisis de los DSS segtin médico que otorgo la primera consuilta

i PERCENTIL
MEDICO N MEDIANA
25 75
Médico Publico 359 16 4 35
Médico Privado 58 27 13 71
Médico en Farmacias | 41 33 14 74
Todos los Médicos | 458 18 5 43

Log-Rank 0,005, Breslow 0,001, Tarone Ware 0.001.

El grafico 11 muestra estas diferencias.

Grafico 11
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7.5.3.6 Enfermedades concomitantes y DSS

La tabla 29 muestra a través de analisis de Kaplan Meier la DSS segun

enfermedades concomitantes, no habiendo diferencias entre estas.

TABLA 29

Andlisis de los DSS segun enfermedades concomitantes

PERCENTIL VALOR “P”
VARIABLES N MEDIANA 25 75 Log-Rank | Breslow | Tarone-Ware
Enfermedades concomitantes:
No | 195 16 5 38 0,503 0,485 0,456
Si | 263 21 5 44
Diabetes Mellitus:
No | 323 17 5 39 0,108 0,157 0,135
Si | 135 23 6 59
Desnutricién:
No | 409 18 43 0,838 0,957 0,956
Si | 49 19 40
Alcoholismo:
No | 391 17 5 41 0,975 0,244 0,450
Si | 67 26 8 44
Usuario de drogas:
No | 424 19 5 43 0,615 0,421 0,535
Si | 34 13 3 41
VIH:
No | 447 18 5 44 0,238 0,553 0,401
Si| 11 19 5 32
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7.5.3.7 Adicciones y DSS

Las adicciones analizadas tampoco tuvieron significancia en la DSS segun

mostramos en la tabla 30.

TABLA 30

Andlisis de los DSS segun adicciones

VARIABLE N MEDIANA CENTIL VALOR P*
25 | 75 LR B W

Tabaquismo:
No | 217 19 4 44 | 0,729 | 0,861 | 0,739
Si | 241 17 6 41

Uso de alcohol:
No | 198 19 4 44 | 0,630 | 0,993 | 0,813
Si | 260 17 5 41

Uso drogas ilegales:
No | 424 19 5 43 | 0,615 | 0,421 | 0,535
Si 34 13 3 41

*LR=Log Rank, B=Breslow. TW=Tarone Ware

7.5.3.8 Tiempo transcurrido entre la solicitud y el resultado de la Bk.-

Se quiso desglosar este tiempo, atribuible al laboratorio, para ver con cuanto
tiempo contribuia al DSS. Este mostré una media de 3,3, DS 4,6 dias y CV
de 139%, con una mediana de 2. El analisis por servicio de salud de
adscripcion (IMSS, ISSSTE, SSC, etc.) no muestra diferencias significantes
(Log-Rank 0,084, Breslow 0,122 y Tarone Ware 0,088), mientras que si la
hay por jurisdiccion (Tabla 31), aun cuando la mediana oscila entre 1 y 3

dias.
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TABLA 31

Analisis de los DSS segun Jurisdiccion Sanitaria

] PERCENTIL
JURISDICION N MEDIANA 25 75
Piedras Negras 50 1 0,5 2
Acuia 55 2 0,5 4
Sabinas 35 3 1 5
Monclova 58 2 1 6
Cuatro Ciénagas 2 1 1 10
Torreén 116 3 1 5
Francisco | Madero | 51 2 0,5 4
Saltillo 91 2 1 4
Total | 458 2 1 5

*Log-Rank 0,002, Breslow <0,001, Tarone Ware <0,001

7.5.3.9 Del modelo multivariable para la DSS

El modelo multivariable para los DSS incluyd las variables que mostraron

significancia en el Kaplan Meier y los limitrofes. Los resultados se muestran

en la tabla 32.
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TABLA 32

Regresion de Cox y los DSS

VARIABLES HR IC 95% VALOR “P”
Edad > 46 anos 1,38 1,14 - 1,66 0,001
Sensacion de falta de aire 1,25 1,02-1,52 0,032

Consultar con médico publico 0,69 0,56 — 0,87 0,002

*HR (HAZARD RATIO, Proportional hazards test = 0,424

Observamos en la tabla anterior que consultar con médico del sistema
publico disminuyé un 31% el riesgo de demora para el diagnostico y lo
aumenté en un 38% si la persona era mayor de 46 afios. De igual manera
que para los DAP en los DSS el modelos que ajustan la variable de orden
superior (Jurisdiccion Sanitaria) no muestran cambios en las variables
individuales (P valor para jurisdiccion sanitaria en 0,89). Ello probablemente
significa que el efecto observado de la jurisdiccién como relevante en analisis
bivariado posiblemente se deba a una distinta distribucion de las variables
individuales significativas entre las distintas jurisdicciones mas que un efecto

atribuible a esta.

La tabla 33 muestra las variables analizadas por regCox en relacion a los

dias atribuibles al sistema de salud en sus porcentajes por Jurisdiccién: edad
121



de 46 o mas anos, disnea y tener su consulta por primera vez con el médico

del sistema publico de salud.

TABLA 33

Variable de RCox para los DSS segun Jurisdiccion Sanitaria

JURISDICCION EDAD>46* DISNEA* MP**

Piedras Negras 28,0 70,0 78,0
Acuia 30,9 70,9 78,2
Sabinas 54,3 62,8 91,4
Monclova 70,7 64,9 87,9
Cuatro Ciénagas 50,0 100,0 100
Torreén 62,0 66,4 74,1
Francisco |. Madero 70,6 66,6 70,1
Saltillo 50,5 72,2 76,9

Total 53,7 68,2 78,4

*MP= Médico publico (otorgé la primera consulta), * Porcentaje

7.6 Enfermedades concomitantes (EC)

Las EC estuvieron presentes en el 57,4% de los pacientes de la cohorte. La
diabetes mellitus fue la de presentacion mas frecuente (tabla 34). No hay
diferencias significativas para sexo con EC (OR=1,17,1C95% de 0,8 a 1,79 y
con Diabetes (OR=0,63 con IC95% de 0,42 a 0,94), si se observa para la
edad, EC (OR=2,2 con IC95% de 1,5 a 3,2) y DM (OR=4,7 con IC95% de 2,9

a7,6).
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TABLA 34

Enfermedades concomitantes en la poblacion
Estudiada con TBP

ENFERMEDADES CONCOMITANTES* NUMERO PORCIENTO

Diabetes Mellitus 135 29,5
Alcoholismo 66 14,4
Desnutricion 49 10,7
Uso de Drogas llegales 34 7,4
VIH/SIDA 1 2,4
Otras Enfermedades Concomitantes** 17 3,7

*N=263 (57,4%)

7.7 De las Adicciones

7.7.1 Tabaquismo

El 52,6% de la poblacion estudiada tenia tabaquismo positivo; al momento de
la encuesta solo el 24,1% de estos aun fumaba. El promedio de cigarrillos
consumidos estuvo en 10,58, DS 12,6 y CV de 119% con una mediana de 5.
El 77,6% de los fumadores lo hacia diariamente. La media de afios fumando
fue de 21,51, DS 16,6 y CV de 77%, con una mediana de 18. El ajuste por

sexo mostré un OR de 5,4, con un IC95% entre 3,6 y 8,0 para el sexo
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masculino. El ajuste por edad no muestra diferencias significativas (OR=1,35,

1C95% 0,93 a 1,95).

7.7.2 Uso de alcohol

El 56,8% de la cohorte tenia antecedente de consumo de alcohol vy, al
momento de la encuesta el 37,2% de estos seguia consumiéndolo. El
consumir una vez a la semana tuvo la mayor frecuencia (43,0%), seguido por
el 32,8% de los estudiados que lo consumia ocasionalmente. La media de
afios consumiendo alcohol estuvo en 20,02, DS 16,0, y CV de 80% con una
mediana de 16. Al ajustar por sexo hay un mayor consumo asociado al sexo
masculino (OR=9,5, IC5% 6,2 — 14,6), no habiéndolo por edad (OR=0,9,

1C95% 0,62 a 1,31).

7.7.3 Uso de drogas ilegales

El 7,6% de los pacientes estudiados usaba drogas ilegales. Las drogas de
uso mas frecuente fueron la mariguana y la cocaina. El sexo masculino
mostré un OR de 4,9 (1IC95% 1,9 — 13,1) sobre el femenino en cuanto al uso
de drogas. El andlisis por edad muestra diferencias (OR=0,16, 1C95% 0,067

a 0,40).

124



7.8 Resultados del manejo de la cohorte

El seguimiento de los pacientes con TBP se hizo a través de Bk mensuales:
el 95,6% de la cohorte negativizé la Bk. La tabla 35 muestra la frecuencia de
negativizacion mensual, donde se observa que 27,4% de los pacientes
negativiza la Bk al segundo mes o posterior.

TABLA 35

Frecuencia de negativizacion mensual de la Bk en los
pacientes estudiados con TBP

MES FRECUENCIA PORCIENTO
Primero 319 72,8
Segundo 52 11,9
Tercero 45 10,3

Cuarto o mas 22 5,0
Total 438 100,0

De los 20 pacientes que no negativizaron la Bk: 75% fueron defunciones,
15% abandonos y 10% fracasos. La clasificacién final de los pacientes de la

cohorte se muestra en la tabla 36.

125



TABLA 36

Clasificacion final de los pacientes con

TBP estudiados

CLASIFICACION

FRECUENCIA PORCIENTO

Curacion

Defuncion

Abandono

Fracaso

Traslado

Total

409

34

458

89,3

7.4

2,0

1.1

0,2

100,0

La tabla 37 muestra los resultados del manejo de la cohorte con tratamiento

TAES o no.
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TABLA 37

Clasificacion final de los pacientes estudiados con
TBP segun tratamiento TAES

FRECUENCIA  PORCIENTO
CLASIFICACION | TAES  TAES TAES  TAES
S|

NO Sl NO

Curacion 214 195 89,5 89,9

Defuncion 15 17 6,3 8,7

Abandono 8 1 33 0,5

Fracaso 1 4 0,4 1,8
Traslado 1 0 0,4 0

Total 239 219 100 100

De donde podemos observar que en nuestra serie son muy similares para

ambos grupos.

7.9 Del analisis dicotomizando a través de la mediana

A continuacion presentamos las variables estudiadas en nuestra cohorte
para la demora en el diagnostico como lo hace la mayoria de los autores:
Dicotomizando tomando como punto de corte la mediana, analizando de esta
manera el porcentaje de personas que estan por arriba o por debajo de ésta.
Donde podemos observar diferencias significantes en el bivariado (OR e
intervalos de confianza al 95%) en cuanto a la distancia en kilébmetros y en
tiempo a la Unidad de salud mas cercana, también para la desnutricion y la

pobreza alimentaria para la DAP
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TABLA 38

Variables asociadas a DAP dicotomizadas por la mediana

MEDIANA
VARIABLES T Por  Por  OR 1C95%
arriba debajo
SEXO:
Masculino 127 130 1,03 0,72-1,49
Femenino 101 100
EDAD >46 ANOS:
No 110 102 0,88 0,61-1,27
Si 120 126
ESTADO CIVIL:
No vive en pareja 105 86 0,72 0,49-1,05
Vive en pareja 125 142
PROCEDENCIA:
Rural 38 38 1,01 0,62-1,65
Urbano 192 190
INMIGRO:
No 166 173 1,21 0,79-1,84
Si 64 55
>5 KM A UNIDAD MEDICA:
No 143 170 178 120-266
Si 87 58
>30 MINUTOS A UNIDAD MEDICA:
No 151 174 169 112-254
Si 79 54
ESCOLARIDAD:
No 80 58 0,64 0,47 -1,00
Si 150 170
ENFERMEDADES CONCOMITANTES:
No 89 106 1,38 0,95-1,39
Si 141 122
DIABETES MELLITUS:
No 164 159 0,93 0,62-1,39
Si 66 69
VIH/SIDA:
No 224 223 1,20 0,36 -3,97
Si 6 5
DESNUTRICION:
No 198 211 201 108-372
Si 32 17
USO DE DROGAS ILEGALES:
No 211 213 1,28 0,63-2,58
Si 19 15
ALCOHOLISMO:
No 192 199 1,36 0,81-2,29
Si 38 29
TABAQUISMO:
No 111 106 0,93 0,65-1,34
Si 119 122
EMPLEO:
No 88 82 0,83 0,54-1,27
Si 79 89
POBREZA ALIMENTARIA:
No 18 33 2,00 1,09-3,68
Si 190 174

En la tabla 39 mostramos las variables asociadas a la demora atribuible a los
sistemas de salud dicotomizada por la proporcion de sujetos que se situaron

por arriba o por debajo de la mediana.
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TABLA 39

Variables asociadas a DSS dicotomizadas por la mediana

VARIABLES
SEXO:
Masculino
Femenino
EDAD >46 ANOS:
No
Si
ESTADO CIVIL:
No vive en pareja
Vive en pareja
PROCEDENCIA:
Rural
Urbano
INMIGRO:
No
Si
>5 KM A UNIDAD MEDICA:
No
Si
>30 MINUTOS A UNIDAD MEDICA:
No
Si
ESCOLARIDAD:
No
Si

CON QUIEN CONSULTO POR PRIMERA VEZ:
Médico privado
Médico publico
CON QUIEN CONSULTO POR PRIMERA VEZ:
Médico
Paramédico
DONDE CONSULTO POR PRIMERA VEZ:
Consulta externa
Hospital
ENFERMEDADES CONCOMITANTES:
No
Si
DIABETES MELLITUS:
No
Si
VIH/SIDA:
No
Si
DESNUTRICION:
No
Si
USO DE DROGAS ILEGALES:
No
Si
ALCOHOLISMO:
No
Si
TABAQUISMO:
No
Si
EMPLEO:
No
Si
POBREZA ALIMENTARIA:
No
Si

MEDIANA
Por Por
arriba abajo
101 100
128 129
91 121
138 108
86 105
143 124
4 35
188 194
173 166
56 63
160 153
69 76
160 165
69 64
73 65
156 164
67 32
162 197
12 18
217 211
181 177
48 52
88 107
141 122
154 169
75 60
223 224
6 5
204 205
25 24
213 211
16 18
188 203
41 26
113 104
116 125
92 78
80 88
23 28
186 178

OR

0,83

0,85

0,87

0,90

1,40

1,37

1,20

1,04

0,88

0,85

0,77

1,27

1IC95%

0,68 — 1,42

117-246

0,97 - 2,04

0,50 - 1,35

0,56 — 1,30

0,58 —1,29

0,74 - 1,67

0,57 -1,13

0,25-0,63

0,72 -3,28

0,58 — 1,41

0,97 - 2,05

0,92 -2,05

0,36 — 4,00

0,58 — 1,89

0,44 -1,77

101-2389

s T 6,09

0,59 - 1,23

0,50 -1,18

0,71 -2,29
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Los resultados del analisis a través de la dicotomizacion por arriba y por
debajo de la media, tanto para los DAP como para los DSS son bastante

similares a lo encontrado por analisis de supervivencia.
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8. DISCUSION

Al hacer el analisis de los pacientes con TBP encuestados y los perdidos
observamos que ambos grupos son muy parecidos. No hay diferencias
significantes en media y mediana para la edad, su salida de la cohorte por
curacion y defuncion tampoco muestran diferencias. Al hacer la comparacion
por sexo en estos mismos grupos hay una mayor proporcion de pacientes
masculinos para los pacientes perdidos, y aun cuando no hay significancia
estadistica, ésta se encuentra en el limite. Por lo anterior podemos afirmar

que los resultados a partir de la muestra encuestada son extrapolables.

Al observar nuestra carga de tuberculosis tanto en densidad de incidencia,
incidencia acumulada y mortalidad observamos que Coahuila no tiene cifras
altas al compararnos con el resto del mundo™. Ahora bien, en factores de
riesgo para la enfermedad nuestra region si los tiene: altas tasas de
sobrepeso y obesidad en adultos y en nifios, de diabetes®, hay
vulnerabilidad econdmica evidenciada por crisis econdmicas recurrentes y
altos indices de pobreza®. Cualquier desequilibrio entre ellos puede
modificar desfavorablemente la carga de tuberculosis en una comunidad en

un momento dado.
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Nuestra poblacion estudiada, al igual que lo publicado por Caceres en
Colombia*, Mesfin en Etiopia*’, Odusanya en Nigeria’ tiene una mayor
representacion masculina, la mayoria de los reportes a nivel mundial tienen
esta caracteristica. Esto puede ser explicado por dinamicas demograficas y
socioculturales de las mismas poblaciones. Los hombres tienen una mayor
tasa de empleo en nuestra region, es frecuente que las condiciones
sanitarias de estos empleos no sean adecuadas. Por otra parte se toman
mayores riesgos en salud por la poblacion masculina que por la femenina. En

México la mujer cuida mas su salud y acude mas a consulta que el hombre™.

Los flujos migratorios hacia el Estado de Coahuila, México tienen
caracteristicas diferentes a la de otras regiones del Mundo. En Coahuila la
inmigracion la mayoria de las veces no se constituye como un factor de
riesgo para tuberculosis para el Estado a diferencia de la realizada hacia
paises desarrollados donde es un problema considerable'*’"’® Tampoco lo
es en el sentido de poblacidon migratoria temporal que sale y regresa
infectada a su comunidad como lo reportado por Romero en Ecuador™. El
inmigrante a Coahuila tiene una residencia promedio de 20 afos y no
muestra practicamente diferencias en su demora diagndstica y, en general,

en Tuberculosis que la poblacion aborigen.
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Demorar el diagnostico de Tuberculosis Pulmonar en un Sistema de Salud
que privilegia la deteccién a través del sintomatico respiratorio (tosedor de
dos semanas o mas de evolucion) obliga a revisar nuestros procesos.
Muchos y muy variados factores pueden estar detras de los dias
transcurridos para el diagnéstico de TBP, y a la vez también muchas
consecuencias negativas si el periodo es largo. Estas consecuencias se
pueden resumir en un mayor deterioro de la salud del paciente y, un aumento

en la transmisién del bacilo en la poblacion.

La Tuberculosis es una enfermedad compleja, la relacion con el hombre es
milenaria, a lo largo del tiempo han sido desarrollados mecanismos de
adaptacién que mantienen un equilibrio entre ambos y permite al bacilo
sobrevivir dentro del organismo, y al hombre no desarrollar sintomas?. Este
equilibrio suele romperse si se dan condiciones que resulten en el
debilitamiento del sistema inmune del individuo lo que aunado a facilidades
para la transmision del bacilo dara lugar a brotes. Estas condiciones tienen
un factor comun: la pobreza que usualmente se acompana de situaciones
adversas de vivienda (hacinamiento, mala ventilacién, vivir en areas
sobrepobladas, etc.), dificil acceso a servicios de salud y a educacién, mala
alimentacioén, desnutricion, etc., que favorece tanto la inmunosupresion del

individuo como la transmision del bacilo. Ya en la historia reciente, el VIH
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demostro lo que puede pasar en el paciente inmunocomprometido por SIDA

y la Tuberculosis.

La Tuberculosis es una enfermedad asociada a la pobreza'2%#, E| perfil del
paciente con TBP del Estado de Coahuila, México esta caracterizado por una
escolaridad 3 afios menor, una tasa de desempleo 10 veces mayor y un
porcentaje de pobreza alimentaria 8 veces mayor que la de la poblacién
general. A esto habria que agregarle el promedio de afios escuela de los
pacientes con TBP, tres afos por debajo de la poblacion general para
Coahuila para completar el encuadre en marginalidad. Numerosos autores
reportan la asociacion de pobreza y marginalidad con Tuberculosis. En
México, Sanchez, HJ*. en el Estado de Chiapas la encuentra. En un
metanalisis de Brasil en el 2008 se destaca la dificultad para el acceso a los
servicios de salud, Scatena' en Inglaterra agrega el bajo “status” escolar,
todo esto dentro de la pobreza y marginacion que suele acompafar a la
Tuberculosis. Esta enorme marginalidad tendria que ser compensada en

parte por los servicios de salud.

En Tuberculosis, los sistemas de salud deben actuar bajo una premisa de
equidad®®, ya que no es posible resolver la pobreza, es necesario que
proporcionen acceso universal a diagnéstico temprano y tratamiento
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oportuno. Deben tomar el liderazgo en la promocion a la salud, en la gestion
de los recursos necesarios para el manejo del programa ante autoridades
superiores y organismos afines, en la comunicacion de los riesgos

sanitarios.

Nuestro estudio muestra un sistema de salud consolidado en aspecto
asistencial que en cuanto acude el paciente a consultar tarda un tiempo
mediano de 18.5 dias en hacer el diagndstico, lo que es bajo al compararlo

1324445 |0 cura en un 89.3% de los casos incidentes,

con la literatura mundia
tiene un bajo porcentaje de fracasos y abandonos y que por lo tanto reune
criterios internacionales de calidad’. Sin embargo en el aspecto de
comunicacion de riesgos y promocion a la salud, el sistema de salud no es
capaz de transmitirle la necesidad de acudir a tiempo a consultar y de la
necesidad del tratamiento, asi mismo tampoco es capaz de combatir el
estigma que representa esta enfermedad. En consecuencia esto se ve
reflejado en el tiempo mediano que tarda el paciente con TBP en el Estado
de Coahuila en acudir a consultar (53,5 dias), en que el principal motivo de
esta demora fuera el “no ir a consultar por decision propia (63,8%), en la
severidad del cuadro clinico derivado de este retraso: 90% de los pacientes

tuvieron pérdida de peso, 70% disnea, 40% tos hemoptoica y en el no

conocer que el tratamiento es gratuito en un 20%.
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El esfuerzo y los recursos para consolidar los aspectos de informacién vy
educaciéon a la poblaciéon en cuanto al conocimiento de la enfermedad, el
riesgo de enfermedad y muerte y, en general, promocion a la salud debe ser
igual o mayor que el dedicado a lo asistencial. Debemos capacitar a nuestros
enfermeros que manejan la red de enfermeria estatal, y que operan el
programa en estos aspectos, pues no dejaran de ser un recurso subutilizado

si solo se dedican a lo asistencial.

El cuadro clinico encontrado en nuestros pacientes fue vasto, encontrandose
ademas de los sintomas clasicos (tos, pérdida de peso y falta de apetito) un
alto porcentaje de pacientes con tos hemoptoica, disnea y dolor toracico.
Esto seguramente como consecuencia del tiempo prolongado de demora del
paciente a la primera consulta® que condiciond mayor severidad. En nuestro
estudio los hombres tuvieron mayor proporcion de tos hemoptoica vy
desnutricion que las mujeres. Esto concuerda con lo reportado por Jiménez
Corona’ en México en el 2010 quien encuentra evidencia en su estudio de

mayor severidad del cuadro clinico para los hombres que para las mujeres.

Encontramos en nuestro estudio significancia en el analisis multivariable
(regresion de Cox) para la escolaridad como un factor que disminuye el
riesgo de retraso para acudir a consultar por primera vez a los servicios de
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salud (DAP), a menor nivel de estudios, mayor tiempo de demora. Storla®® en
su metanalisis del 2008 de series alrededor del mundo y Ford*” en el 2009 en
Peru encuentran a la baja escolaridad también como un factor de demora,
mientras que una variable del cuadro clinico: la tos prolongada y una
enfermedad concomitante: la desnutricion, lo aumentaron seguramente como
consecuencia de la evoluciéon de la enfermedad y no como causa que diera
origen al retraso. Al ajustar en el modelo multivariable por jurisdiccién de
origen y proveedor de salud no modifico estos resultados. La asociacién con
Tos prolongada o cronica la encuentran también otros autores en sus

25,44,87,88

series y la asociacion con desnutricion la reporta Gupta®® en la India.

Por otra parte, en los dias transcurridos de los servicios de salud para el
diagndstico (DSS), hay mayor demora si el paciente tenia disnea o edad de
46 afos mas, haciendo en este caso la misma consideracion de
consecuencia mas que de origen, mientras que el consultar con médico del
sistema publico de salud disminuye estos dias. En este caso tampoco
influyé la Jurisdiccién Sanitaria de origen ni el proveedor de los servicios de
salud del paciente a pesar de que en el analisis bivariado tenian
significancia. El adulto mayor tiene mas factores que pueden confundir el
cuadro clinico al médico que otorgd la primera consulta que el mas joven®,

los sintomas pueden revestir mas severidad y asociarse a una mortalidad
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mas alta*?, Maciel® en Brasil encuentra asociacién entre los mayores de 30

anos con demora atribuible al sistema de salud.

El sistema de salud es un factor importante para el tiempo de diagnostico. El
funcionamiento de éstos es diferente en cada Pais de acuerdo con su
economia, su desarrollo médico, los recursos del PIB que dediquen a Salud,
e incluso, de su ideologia en salud (ver al sistema de salud desde un punto
de vista social “privilegiar lo preventivo” o desde un punto de vista de
mercado “privilegiar lo curativo”). La calidad de la atencion de un médico
publico y un médico privado puede depender de la vision que su gobierno
tenga sobre la salud, de la cobertura que brinden sus sistemas. La TB suele
ser una enfermedad de pobres. En un Mundo cada vez mas globalizado los
flujos migratorios, ademas de los desplazados por conflictos, se establecen
de los paises pobres hacia los de mayor desarrollo y, migra la persona y sus
enfermedades. Esto ha incrementado la preocupacion, el flujo de dinero y la
busqueda de soluciones en TB. A pesar de esta tendencia “democratizadora”
hay diferencias entre pais y pais: Golub®! encuentra un mayor retraso para el
médico privado que para el publico en los Estados Unidos de Norteamérica,
lo mismo encuentra Huong® y Togbay®’. Por el contrario Caceres® vy

Rajeswari® reportan mayor demora para el sistema publico de salud.
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El entrar como paciente al sistema de salud por el médico privado aumenta
la demora en nuestra serie. La mayoria de la literatura mundial consigna

d?**_ El intenso trabajo de

problematica en el Sistema Publico de Salu
capacitacion llevado al cabo en la ultima década en nuestro Estado ha
permitido que nuestros tiempos de demora para el Sistema de Salud sea
bastante aceptable (mediana de 18.5 dias) encontrando puntos focales a
mejorar como lo son los médicos del sistema Privado de Salud. Aun cuando
lo que mejor hacemos es la asistencia al paciente con tuberculosis el

enfoque de capacitacién debe ser continuo y el adiestramiento debe ser en

servicio. El médico debe ser capacitado y evaluado en su practica diaria.

Es de destacar las pocas variables asociadas en el analisis bi y multivariado
a significancia, tanto para los DAP como para los DSS. Esto posiblemente se
debe a las caracteristicas tan homogéneas de la poblacion, sobre en todo en
las variables dependientes de pobreza y marginalidad para los DAP, y en las

derivadas de la atencion sanitaria para los DSS.

Las Diabetes fue, y con mucho (29.3%), la enfermedad asociada
predominante en nuestros pacientes. Esto es un porcentaje alto al comparar
con la mayoria de los reportes de la literatura mundial®*®, solo dos reportes:
uno de India'® y otro en el sureste de México™" tienen tasas similares a las
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nuestras. Seguramente detras de estas cifras estd que Coahuila, y en
general en el Pais esté posiblemente influida por la epidemia de sobrepeso y
obesidad que venimos sufriendo en la ultima década. Lo importante es
recordar que los diabéticos son un grupo vulnerable para adquirir
Tuberculosis y que seguramente este binomio presionara al sistema de salud

en los proximos afos.

Llama también la atencién el alto porcentaje de tabaquismo, alcoholismo y
uso de drogas ilegales (mayormente mariguana y cocaina) encontrado en
nuestro estudio, por arriba de la media estatal y nacional para estas
adicciones'®. El rango en la literatura para drogas ilegales oscilan del 1.53%
al 15.1%'%"%_ Gupta'® en la India reporta un 16.9% de tabaquismo y 12.6 de
Alcoholismo. Aun cuando las adicciones no contribuyeron al tiempo de
demora si fue estadisticamente significante la mayor proporcion de ellas para

el sexo masculino.

En nuestra serie el porcentaje de pacientes que no negativizaron la
baciloscopia a partir del segundo mes fue alto. Indica la necesidad de tomar
cultivo a estos pacientes para una adecuada valoracion y esto no se hizo la

mayoria de las veces lo que indica una deficiencia del programa.
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Los resultados de curacion de nuestra cohorte califican para estandares
adecuados de calidad". Sin embargo debemos resolver nuestros tiempos de
demora atribuible al paciente para cumplir los objetivos de la estrategia para
seguir avanzando en el proceso. ElI Programa de Mycobacteriosis en
Coahuila tiene un adecuado desarrollo, pero a la vez tenemos factores de
riesgo representados por nuestra creciente epidemia de Sobrepeso y
Obesidad que implicaran un mayor caso de Diabetes Mellitus en un futuro en
nuestra poblacion®, y esto a su vez aumenta el riesgo de adquirir TB'”,
aumentando de esta manera la carga de TB en Coahuila y presionaria al
sistema de salud. Por estos motivos no debemos bajar la guardia y mantener
en nuestro sistema de salud un programa de lucha contra la TB de
excelencia que permita dar respuesta a estas amenazas en un futuro

proximo.

Sabemos que la Tuberculosis es una enfermedad que ataca grupos
vulnerables. Algunos autores haciendo pesquisa en estos grupos'® han
tenido éxito y demostrado que éstos no iban a acudir por propia cuenta al
sistema sanitario. No debemos limitarnos solo a la busqueda de casos en la
consulta externa, aun cuando esto es importante en zonas de alta
endemicidad, ya lo demuestra Sanchez HJ en México al encontrar un 11.1%

de Bk+ en Chiapas, México®, en poblacion que esperaba consulta en sala.
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La marginalidad confiere a estos grupos la falta de acceso a servicios de

salud.

Debemos atender activamente los grupos vulnerables que existan en nuestra
comunidad y hacerlo parte del sistema de salud tanto en su deteccion como
en las acciones de promocion a la salud y la comunicacion de riesgos

sanitarios.
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9. CONCLUSIONES

1. Los pacientes con Tuberculosis Pulmonar en Coahuila tienen un alto

grado de pobreza y marginacion.

2. El sintoma mas frecuente dentro del cuadro clinico presentado fue la

tos de dos o0 mas semanas de evolucion.

3. La mediana de la demora atribuible al paciente (53,5 dias) es alta al

compararnos con la literatura mundial.

4. La mediana de la demora atribuibles al sistema de salud es baja (18,5

dias) al compararnos con la literatura mundial.

5. Si bien se observa una asociacién entre tiempo de demora atribuible al
paciente entre tos prolongada y desnutricion, hay que pensar que
éstas probablemente no son motivo de demora si no mas bien

consecuencia de ésta.
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. El tener algun grado de escolaridad disminuy6 la demora atribuible al

paciente: A menor escolaridad mayor tiempo de demora.

. El Médico del Sistema Publico de Salud y los Médicos en Farmacias
contribuyeron con el mayor tiempo de demora atribuible al sistema de

salud.

. La demora atribuible al sistema de salud se vio influenciada

negativamente cuando el paciente tenia 46 anos o0 mas de edad.

. La disnea fue consecuencia de un alto tiempo de demora atribuible al

sistema de salud.

10.El manejo de los pacientes con TBP por parte del Programa de

Mycobacteriosis reune estandares internacionales de calidad en

cuanto a los resultados obtenidos.
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10. RECOMENDACIONES

1.

Fortalecer el Programa de Fomento a la Salud en El Estado de
Coahuila con la finalidad de que la poblacién en general y en especial,
los grupos vulnerables tengan la suficiente comprension de lo que es
la Tuberculosis, su tratamiento y su prevencién al grado de empoderar
al paciente para que tenga una deteccién temprana y un tratamiento

oportuno.

. Fortalecer la comunicacion de riesgo a la poblacion por el sistema de

Salud de lo que es la Tuberculosis para la comunidad y, que esta
comunicacion este a cargo de un equipo multidisciplinario con una

adecuada capacidad para transmitir los riesgos sanitarios.

. Capacitar al médico de primer contacto para que sea un factor en el

cambio de actitud del paciente hacia la enfermedad y su manejo.

. Capacitar al médico del sistema publico de salud y al médico en

farmacias en la deteccion oportuna del paciente con tuberculosis

pulmonar.
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5. Capacitar al enfermero de la Red TAES para que adquiera habilidades
en la promocion de la salud y en la comunicacién de riesgos

sanitarios.

6. Reconocer los grupos vulnerables que existen dentro de Coahuila a
TBP y sistematizar dentro del Programa de Mycobacteriosis la

pesquisa.

7. Impulsar el modelo educativo, econémico, politico y social del Pais
para que evolucione a un modelo sostenible que disminuya el nivel de

pobreza y marginacion.
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11. Anexos

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION

TUBERCULOSIS EN COAHUILA. FACTORES ASOCIADOS A DEMORA EN EL DIAGNOTICO

, COAH. a de 20

Por medio de la presente acepto participar en el Proyecto “Tuberculosis en
Coahuila. Factores Asociados a Demora en el Diagnédstico”. En este proyecto se
revisaran los factores que pudieran haber contribuido al tiempo en que se me hizo el
diagndstico y se me inicio el tratamiento.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir que se me elabore
una encuesta clinica, incluyendo datos socioeconémicos y demograficos.

El encargado del proyecto, el Dr. Juan Salinas Aguirre se ha comprometido a darme
informacion oportuna, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con el mismo.

El encargado del proyecto me ha asegurado que no se me identificara en los
documentos o publicaciones que se deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se
han comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga
durante el estudio.

Nombre y Firma del Voluntario

Nombre y Firma del Encargado del proyecto

Testigo Testigo

Nombre y Firma Nombre y Firma

183



Anexo 2

CUESTIONARIO

TUBERCULOSIS: FACTORES ASOCIADOS A DEMORA EN EL DIAGNOSTICO EN COAHUILA

IDENTIFICACION
derecha

Instrucciones: Conteste en el espacio en blanco de la

Solamente las preguntas resaltadas en negrita

JURISDICCION

1)Piedras Negras, 2) Acufia, 3) Sabinas, 4) Monclova, 5) Cuatro Ciénegas
6) Torredn, 7) Madero, 8) Saltillo)

Derechohabiente de:

1)IMSS, 2)ISSSTE, 3)SSA, 4) Magisterio, 5) SEDENA, 6) Medicina
Privada, 7) Otra derechohabiencia

FECHA Fecha en que la encuesta es levantada (mes/dia/afio)
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL PACIENTE

Nombre

Folio Con este nimero puede acceder a plataforma
Estado Civil 1)Vive en pareja, 0)Sin pareja
Teléfono Incluir lada, p. ej (861) 61 3120..si tiene teléfono

Domicilio Actual

Colonia o Barrio

Localidad

Municipio

éTiempo de Residencia en la
localidad?

Cuantos afios, o meses tiene viviendo en la
localidad

éEmigré  de
localidad?

alguna otra

1)Si, 0)No

Si contesto si: Qué localidad

Qué Municipio,

Qué Estado y que Pais

Distancia en kildmetros

Entre su casa y la unidad de salud mas cercana

Distancia en horas y/o minutos

p. €j. 1:30 (una hora 30 minutos)

En que medio de transporte

éHasta qué grado estudié?

0.Ninguno, 1.Primaria, 2.Secundaria, 3.Preparatoria,
4.Carrera Técnica o Comercial, 5.Profesional,
6.Posgrado, 7.0tra

CUADRO CLiNICO

Presentd signos o sintomas

Presencia o no de signos y/o sintomas (1=Si, 0=No)

Fecha de Inicio de cuadro clinico

dia/mes/afio

Tenia tos

Presencia de tos(1=Si, 0=No)

Tos aguda Tos de menos de dos semanas de evolucion(1=Si,
0=No)
Tos prolongada Tos de mas de dos semanas de evolucién(1=Si,
0=No)

Tos hemoptoica

Tos con sangre(1=Si, 0=No)
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Ataque al estado general

Sentirse cansado, sin ganas de hacer nada(1=Si,
0=No)

Anorexia o hiporexia

Falta de hambre o apetito(1=Si, 0=No)

Pérdida de peso

Haber perdido peso(1=Si, 0=No)

Fiebre o febricula

Calentura(1=Si, 0=No)

Escalosfrios

Escalosfrios(1=Si, 0=No)

Sudoracién nocturna

Sudoracién nocturna(1=Si, 0=No)

Dolor Toracico

Dolor en el térax(1=Si, 0=No)

Disnea

Dificultad para respirar, falta de aire(1=Si, 0=No)

Que hizo antes de su primera
consulta médica

Si contesto “Otro motivo”
Especifique

1)Se automedico, 2)Fue con curandero o brujo, 3)Un
amigo o familiar le dijo que tomara, 4) No fui a
consultar por decision propia, 5)Otro motivo.

Fecha de su primera consulta
Médico con el cual consulté

Si contesto otras opciones
especifique cuales

Fecha de la primera consulta médica (dia/mes/afio)

1)Médico de Institucion Publica, 2)Médico Privado,
3)Médico en farmacia, 4)Otras opciones

Veces que consulté antes del
Diagndstico por BAAR?

Si fueron 3 o + consultas
(motivo)

Si contesto otra situacion:
Especifique

Numero de consultas a cualquier institucion de
salud (publicas o Privadas) antes del diagnéstico por
Bk

1)No mejore y volvi a consultar, 2)Me envié el
médico a Especialista, 3) Busque otra opinion,
4)Otra Situacion

Fecha de solicitud de BAAR

Dia/mes/afio

Fecha de resultado de BAAR

Dia/mes/afio

1)Si, 0)No

éQuien le solicité la BK?

Si contesto otra situacion
Especifique

Meédico de Institucién Publica (Consulta Externa)

Meédico de Institucion Publica (En Hospitalizacion)

Médico particular en Consulta Externa

Médico particular en Hospitalizacion

Fue por estudio de contactos

Meédico de Farmacias (De la Gente, Similares, etc.)

Pesquisa del personal de Medicina Preventiva

Fui al laboratorio por mi cuenta

Otra situacion
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Fecha inicio de tratamiento Dia/mes/afio
éFue tratamiento TAES? 1)Si (en presencia de personal de salud, 0)
No (le daban el medicamento para su
casa)
Me lo dieron el mismo dia del BAAR + 1)si,
0)No
Motivo para el tiempo de Era la fecha que tenia para mi consulta 1)Si,
demora 0)No
entre la fecha de BK+y Perdi la cita para la consulta 1)Si,
0)No
el tratamiento El médico falté o no estaba 1)Si,
0)No
Otro motivo 1)Si,
0)No
Si contestod otro motivo
Especifique
¢éSabia usted que el tratamiento 1)si, 0)No.
es gratuito?

ADICCIONES

Tabaquismo

éHa fumado al menos 100
cigarrillos durante toda su vida?

1)Si, 2)No, 3)Nunca ha fumado

é¢Durante el Gltimo mes ha inhalado

al menos una bocanada de humo 1)si, 2)No
de cigarrillo?
¢Actualmente fuma? 1)Si, 2)No

éCuantos cigarrillos fuma o fumé?

Coloque nimero

éCon que frecuencia fuma o
fumaba?

1)Diario, 2)Semanal, 3)Mensual, 4)Ocasional

éDurante cuanto tiempo ha
fumado o fumo regularmente?

Coloque nimero de afos

Alcoholismo

é¢Consume o consumio alcohol?

1)Si, 2No, 3)Nunca ha tomado

éActualmente toma?

1)Si, 2No, 3)Nunca ha tomado

éCon que frecuencia toma o tomé?

1)Diario, 2)Semanal, 3)Mensual, 4)Ocasional

éDurante cuanto tiempo ha bebido
o bebid regularmente?

Coloque nimero en aios

é¢Cuantas veces durante los ultimos
30 dias tomd 5 copas o0 mas en una
ocasion?

Coloque niimero de veces
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é¢Usa drogas llegales? 1)Si, 2)No, 3)No contesta la pregunta

Si contesto si.é Que drogas usa?

Especifique
SALARIO
éHa trabajado en el altimo mes? 1)si, 0)No.
¢En qué trabajo?
¢éCual fue su ingreso mensual? Sueldo mensual individual en pesos
¢Y el Ingreso familiar? Sueldo familiar en pesos
¢éCuantas personas viven en la | Coloque niimero de personas que viven en la casa,
casa? incluyendo al paciente

ESTA SECCION SERA CONTESTADA POR EL ENTREVISTADOR AL TERMINAR LA ENCUESTA

Seleccione el nimero de la respuesta que mejor 1)Buena, 2)Regular,
describa al entrevistado en su habilidad para responder 3)Mala
Seleccione el nimero de la respuesta que mejor 1)Buena, 2)Regular,
describa al entrevistado respecto a la atencién 3)Mala
prestada

Nombre del encuestador(a)

187






