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La tuberculosis (TB) es una enfermedad actualmente
curable en, pricticamente, todos los casos iniciales de
esta enfermedad, siempre que el enfermo tome correcta-
mente tres farmacos durante 2 meses: rifampicina (R),
hidrazida (H) y pirazinamida (Z), continuando 4 meses
mds con R + H. Esta es la pauta estandar 2 RHZ/4 RH,
recomendada por la Unidn Internacional contra la Tu-
berculosis (UICTER) en 1988 y actualmente en vigor'.
Determinados casos no iniciales, VIH+, resistentes a
farmacos, etc., justifican que la pauta estdndar 2 RHZ/4
RH deba ser modificada afiadiendo nuevos farmacos de
primera o segunda linea y prolongando el tiempo de tra-
tamiento™*.

El motivo mads frecuente de fracaso del tratamiento es
que el enfermo no tome correctamente la medicacion.
Lograr el cumplimiento correcto y total del esquema te-
rapéutico debe ser un objetivo primordial de los progra-
mas de TB, siendo imprescindible para que los mismos
puedan evaluarse®,

A pesar de tratarse de una enfermedad curable y de
contar con farmacos eficaces, que son prescritos en la
mayoria de los casos correctamente en forma de “trata-
mientos cortos”, faciles de cumplimentar, el hecho cierto
es que las tasas de cumplimiento® y de curacién a nivel
mundial permanecen inaceptablemente bajas®. Los aban-
donos se calculan en torno al 6 y 17% para los “trata-
mientos cortos”’® y entre el 20 y el 50% para los de
larga duracion’.

Los incumplimientos y abandonos de tratamientos
obligan al clinico a su prolongacion, aumentando su ca-
restia y yatrogenia. Y, lo que es mas importante, son causa
frecuente de recidivas'®™'! y retratamientos’” e, incluso, de
la aparicién de resistencias bacterianas'?, principalmente
si los farmacos se administran de forma disociada'.

El incumplimiento de la terapia de la TB es un pro-
blema anterior a la aparicion del VIH, plantedndose ya
como uno de los factores responsables del fracaso de
los programas de control de la TB'. Los tisi6logos es-
pafioles con especial dedicacion al tema de la TB sana-
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torial conocen, perfectamente, el alto grado de incum-
plimiento de algunos enfermos y recuerdan el hallazgo
de mesillas de noche llenas de farmacos tras el falleci-
miento o tras el alta voluntaria de aquellos pacientes
con evolucion tdrpida, desalentados ante la perspectiva
de cumplir tratamientos de 18 o 24 meses'®.

La falta de adherencia a los tratamientos médicos es
un problema frecuente en la practica médica, que se
hace mds acusado en las enfermedades crénicas. Ha
sido estudiada cientificamente'” y se recomienda, con
objeto de mejorarla, que las prescripciones sean siem-
pre muy personalizadas, acompaiiadas de amplia infor-
macién oral y escrita, todo ello completado con un se-
guimiento periddico hasta la fecha del alta.

Con la llegada de los “tratamientos cortos”, de efica-
cia contrastada en Espafia'®>?, se tuvo la esperanza de
“curar a los enfermos —como decia el doctor Guerra
Sanz— antes de que éstos se cansaran de tomar los medi-
camentos”!®. Sus deseos no se han cumplido, pues los
6 meses de los tratamientos actuales le parecen al enfer-
mo mucho mds largos que los 18 de los afios sesenta.

En Espaiia carecemos de datos globales de tasas de
curacion y de cumplimiento del tratamiento, excepto
comunicaciones puntuales de algunas dreas. que no
pueden extrapolarse al resto del pais. Unicamente los
programas de tuberculosis de Barcelona y de la region
sanitaria centro de Catalufia publican un porcentaje glo-
bal de cumplimiento del tratamiento cercano al 80 y al
90%, respectivamente®**. El mayor nimero de abando-
nos se encuentra entre ex presidiarios, drogadictos y al-
coholicos, siendo las causas mds frecuentes de incum-
plimiento los olvidos, la supresion voluntaria del
tratamiento sin causa justificante y las dificultades para
obtener la receta®.

Desde el trabajo diario en un centro de prevencion y
control de la TB (CPCT) (antiguo dispensario de enfer-
medades del térax, ahora integrado en un equipo de neu-
mologia hospitalario), donde se diagnostican anualmente
unos 60-70 nuevos casos de TB y donde se realiza, ade-
mas, el seguimiento y control de tratamiento de otros
50-60 casos diagnosticados hospitalariamente, hemos
evaluado anualmente nuestras cifras de abandonos. Pue-
de comprobarse que estas cifras permanecen estables en
los ultimos 4 afios, con tasas inferiores al 10%. Observa-
mos, igualmente, que el 90% de estas pérdidas o aban-
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donos se centran en pacientes que, como ya han sefiala-
do otros autores®®?”, presentan un determinado perfil de
riesgo de incumplimiento, a veces no fécil de detectar'.

En nuestra consulta del CPCT el mayor nimero de
abandonos y recidivas se concentra en reclusos, los cua-
les frecuentemente suprimen la medicacién al quedar en
libertad, aun habiendo realizado terapia supervisada du-
rante su estancia en prision. El grupo de toxicomanos ac-
tivos, parenterales y por otras vias presenta igualmente
un elevado porcentaje de incumplimiento y abandono, a
pesar de haber mejorado en los dos Gltimos afios con la
implantacion en nuestra drea sanitaria de programas de
metadona (PMM)**3° Cuando a los factores de ex reclu-
s0 y toxicomania se suma el factor VIH+, los abandonos
e incumplimientos se incrementan, siendo entonces cuan-
do mds precoz y mayor ndmero de ellos se registran®’.

El bajo nivel sociocultural®>* del 25-30% de los pa-
cientes es igualmente otro factor importante y responsa-
ble de incumplimientos parciales e incluso abandonos,
primordialmente si incide en familias con distocia social,
o de riesgo de TB, cuyas caracteristicas principales son el
elevado nimero de personas que conviven en pequefas
viviendas, con casos de TB simultineos o muy préximos
en el tiempo, diagnosticados tardfamente, con abandono
precoz del tratamiento por parte del paciente, asi como
de las quimioprofilaxis prescritas a los contactos infecta-
dos. Es incluso frecuente que alguno de sus miembros
pertenezca al grupo de toxicomanos o ex reclusos™ .

Otra causa importante de abandono del tratamiento
es la insuficiente informacién dada al enfermo en el
momento del diagnéstico. Sin ella no es posible lograr
la adherencia del paciente al tratamiento y el éxito de la
terapéutica’. Siempre es necesaria en todo paciente TB,
debiendo ser exhaustiva cuando éstos presentan un claro
perfil de incumplidores®s-7.

La informacién por parte del clinico ha de ser inteli-
gible y acorde con ¢l nivel cultural del paciente, expli-
candole las caracteristicas de su enfermedad, su larga
duracién, incluso estando asintomatico, la posible apari-
cién de yatrogenia, la conveniencia de unos minimos
controles clinicos, bacteriolégicos y analiticos periddi-
cos® y, lo més importante, la necesidad de no suspender
la medicacién sin consultar antes al médico. Ademas,
debe reflejarse por escrito la periodicidad de los contro-
les, evitando el error de la mayoria de los informes ac-
tuales, donde s6lo se precisa la fecha en que pasard de
una pauta inicial de 3 o 4 farmacos a tomar tnicamente
R + H, sin fijar la primera revisién, dando por sentado
que la evolucién ha de ser necesariamente buena.

En 1994 en Barcelona, con un cumplimiento del trata-
miento del 79,8%, las pérdidas o abandonos se centran,
al igual que en nuestra area, en toxicomanos e infectados
por VIH. Para este grupo de pacientes se preconizan tra-
tamientos directamente observados (DOT), en los que
necesariamente un trabajador sanitario presencia la in-
gesta de la medicacién antituberculosa por parte del pa-
ciente, recomendandose realizar su control en centros
especializados de asistencia primaria>,

En 1996 la OMS, con ocasién del Dia Mundial de la
Tuberculosis, reiteré el grave problema mundial de la TB
y el fracaso de los programas, entre otras causas por los
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abandonos de tratamiento. Arata Kochi aboga por la
ampliacién de los programas DOT, que actualmente
s6lo se realizan en el 10% de los casos.

Sin poner en duda la eficacia de estos programas,
ampliamente contrastados y preconizados®, y actual-
mente en vias de extensién®, creemos, coincidiendo
con otros autores®”, que no es aconsejable ni necesaria
su generalizacion. Deben ofrecerse unicamente al grupo
de incumplidores por diversas causas: su elevado coste,
que se intenta abaratar con personal voluntario®¥, sin
resultados plenamente convincentes; la carencia de in-
fraestructura y de personal especializado en los centros;
la imposibilidad legal de obligar al tratamiento, tema
debatido recientemente en reuniones de unidades de en-
fermedades infecciosas (Dr. Franco, Facultad de Medi-
cina de Zaragoza, 1996).

Una alternativa a los DOT, mds facilmente realiza-
bles, son los tratamientos intermitentes y supervisa-
dos*#! | también dirigidos a incumplidores, con contro-
les bisemanales y observacién directa de toma de
farmacos. Se atiende al enfermo TB de forma especiali-
zada, en centros cualificados y totalmente gratuitos, e
incluso se incentiva la cumplimentacién con ayudas so-
cioecondémicas®,

De mas féacil cumplimentacién atin es la pauta que el
CPCT de Jerez de la Frontera realiza de forma rutinaria
desde 1994, con un seguimiento semanal de los presun-
tos incumplidores, sin que éstos se vean obligados a to-
mar la medicacién delante del personal sanitario. Unica-
mente cada 7 dfas el paciente (excepcionalmente un
familiar) acude al centro, donde personal de enfermeria
entrenado le realiza una entrevista, orientada a detectar
cumplimentacién y yatrogenia, el test de Eidus Hamilton
en orina (deteccién de H) y le entrega medicacion sufi-
ciente para la semana. Hemos observado con esta meto-
dica un porcentaje de cumplimentacion del 96%, similar
o superior a los DOT estrictamente supervisados.

Los esfuerzos y recursos, en relacion al tratamiento
de la TB, deben ir dirigidos a mejorar la informacién y
la mentalizacién del paciente® para lograr su adhesién al
tratamiento*’, ayudédndose incluso del apoyo familiar'’,
prescribiendo, siempre que sea posible, tratamientos
cortos con farmacos asociados**, planificando el se-
guimiento con la menor burocracia posible y prestando
las méximas facilidades al paciente®, valiéndose para
ello de personal sanitario especializado, sin olvidar la
coordinacién con el médico de familia®#>#4¢ y reali-
zando de forma rutinaria el test de Eidus Hamilton*-%,
si la pauta medicamentosa incluye H.

Con estas medidas bien realizadas pueden lograrse
altas tasas de cumplimiento y curacién'?, sin aumento
del coste y sin llegar a la “obligatoriedad” de un trata-
miento estrictamente supervisado, con indicaciones
muy limitadas y precisas.
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