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Introduccidn

ﬁa. Tuberculosis es una enfermedad -universal conocida desde
tiempo inmemorial, que en la actualidad, persiste como un
problema importante de Salud Pablica, tanto por la génesis de la
enfermedad que involucra aspectos Socilales, Econémicos,
Culturales y Ambientales como por el rol que desempefia el
paciente y su familia en el cumplimiento del tratamiento, y en
consecuencia justamente por la falta o escasez de estos

elementos. (Toman 1980)

México da sus inicios de observacién y tratamiento de
tuberculosis en 1891, pero fue hasta 1924 cuando se iniciaron
actividades de lucha antituberculosa; la vacuna como recurso de
prevencién es aplicada por via oral por vez primera en 1945, y
en mayo del mismo aflo se inicia su aplicacién por via
intradérmica. Es hésta 1963 - 1964 que el comité de expertos de
la 0.M.S. determina la importancia de establecer normas
técnicas y administrativas f en 1974. Se definen los requisitos
y caracteristicas gue deben tener los programas en términos de
cobertura y aceptacidén. (Toman 1980)

La Tuberculosis exige de wun eficaz contrecl de 1los
profesionales de la salud, razén por la cual los Ministros de
Salud en América Latina y el Comité de Expertos de Tuberculosis
de la O0.M.S. én su novenc informe del afio de 1963 establece
como un criterio que el programa antituberculoso debe estar

integrado en la estructura sanitaria de la comunidad, debe ser
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un servicio permanente y accesible que satisfaga las necesidades

de salud de la poblacién. (OMS 1984)%

A pesar de los esfuerzos del sector salud que ofrece la
vacunacién con B.C.G., y atencidén médica gratuita, 1la
tuberculosis en México y en el Estado de Nuevo Ledn continua
presente en el perfil epidemioldgico. A nivel nacional la
mortalidad, por tuberculosis en todas sus formas fue de 6.69 por
100,000 habitantes en 1990. Para Nueve Ledn la tasa fue de 6.78
por 100,000 habitantes en ese mismo afio (SES 1990). Existen
evidencias de que la enfermedad es mis frecuente en zonas de
extrema pobreza por lo que se asocian a ella diversos factores
relacionados, con la conducta del hombre, como por la posicidn
de este en la estructura social, y por ‘factores externos,
Producto de estas observaciones, se considera la necesidad de
estudiar que factores estan asociados con la conducta del
paciente tuberculosc para qﬁé logre su total recuperacién. Uno
de los factores que limitan el éxito de la atencidn del paciente
es lo referente al abandono del tratamiento. Se ha estudiado
por Rubel y Garro (1992) que el problema del régimen terapéutico
ne esta en los esquemas farmacoldgicos; mads bien se deriva de
factores como son: La confusidn de la gente con relacidn a las
consecuencias de 1a-enfermedad, el costo de transporte y los
horarios de los servicios de salud, el estigma social, problemas

organizacionales de los servicios de salud y la percepcidn del



paciente con respecto a la enfermedad.

La contribucién de los profesionales de la ‘salud piiblica es el
participar en el mejoramiento de los niveles de salud de la
" poblacidén y controlar los problemas de salud prioritarios y
prevalentes. La Tuberculosis pulmonar obliga a estos
profesionales a investigar los factores y 1las tendencias
epidemiolbégicas de ella a fin de conocer gque aspectos se

presentan en la comunidad que impiden un eficaz control.

El abandono del tratamiento representa una barrera que impide
el éxito en la acciones de Salud Piblica y los factores
inherentes'-al paciente que pudieran dar las explicaciones
cientifica que se requieren, por tal motivo el Modelo de
Creencias de Salud (M.C.S.) de Rosenstock (1966) presenta un
marco tedrico y metodoldgico que contribuye a explicar acciones
preventivas y promocionaleg 0 asegurar los tratamientos Por

parte del paciente.

El presente estudio tiene como propdsito conocer que factores
sociales y culturales se encuentran aéociados al abandono del
tratamiento antituberculoso, en el marco del M.C.S. Rosenstock
(1966). El diseflo del estudio es descriptivo retrospectivo y
transversal (Rojas Soriano 1991) y el universo fué los pacientes
con diagnostico de tuberculosos pulmonar de enero a diciembre de

1993. reportados en la Jurisdiccién # 4 de la Secretaria Estatal
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de Salud que corresponde a los municipios de Guadalupe, Apodaca
y Judrez. La muestra fué no probabjilistica por conveniencia
Rojas Soriano (1991) de aquellos pacientes con diagnostico de

Tuberculosis que hallan abandonado el tratamiento por mas de 30

dias.



1. Problema de Investigacién

1.1 Delimitacién del Problema

El abandono del tratamiento o el no cumplimiento de
indicaciones médicos es una situacidén que se ha estudiado con
mayor frecuencia en la Gltima década (Rosenstock 13988) debido a
los bajos indices de cumplimiento de ellos. El1 problema del
abandono del tratamiento es mas frecuente en individuos con
padecimientos crdénicos o con agquellas que recibe tratamiento
médico por largos periodos (Kodadeck 1985)

La experiencia por las que atraviesan los pacientes al
enfrentarse a un diagnéstico de enfermedad crénica los llevaran
a presentar en un primer momento desorganizacidén o desajuste
entre sus ideas, sentimientos, . incredulidad seguidos pox
ansiedad enojo, culpa, depresidén en esta primera etapa el
individuo y la familia requieren de expresar sus sentimientos,_
dudas problemas que se presentan a partir del diagnéstico de la
enfermedad y de como seri manejada esta en el futuro.

Esta primera etapa fundamental si se desea que el individuo
tenga éxitc en su tratamiento de tal forma que el personal de
salud debe al inicio del diagnéstico de la enfermedad
orientarlo significativamente, ayudarlo a expresar su
sentimiento y emociones e interesarlo por escuchar a otros
pacientes con su mismo problema a compartir sus experiencias

vividas con la enfermedad. A partir de este momento el
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individuo puede iniciar un proceso de organizacién o cambios en
su estilo de vida, inicia gradualmente a aceptar su condicién y
su tratamiento sin embargo pudiera no llegarse a esta etapa con
el individuo ante la ausencia de seguimiento en el domicilio
por parte del personal de salud, falta de apoyo familiar
reacciones adversos al medicamento, dificultad administrativas
y falta de suministro medicamentos esta etapa resulta mwuy
critica para el paciente y su familia porque deben aprender
diferentes formas de manejar la enfermedad y poder tener una
mejor calidad de vida finalmente el paciente debe aprender a
vivir con la enfermedad hacer ajuste en su individualidad y
vida familiar incorporando la enfermedad comc forma de vida; es
probable que se cambian roles, funciones y posicidén social en
este aspecto influye como factores que condicionan el abandono
la situacidén laboral del individuo el desequilibrio entre 1la
produccién de bienes y servicios y la vreproduccién de
sastisfactores bésicos com; la vivienda alimentacidén vy
servicios dentro de los que destacan la salud (Laurell 1982).

El abandono del tratamiento también a sido estudiado desde el
punto de vista de los efectos de la quimioterapia donde se a
valorado 1la necesidad de acortar los tratamientos y de
modificar los regimenes medicamentosos, en un estudio en
Singapur en 1974 resultd con mayor eficacia el uso de una Gnica
droga en la etapa de sostén a fin de lograr mayor eficacia y

éxito del paciente (Toman 1980).
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La persistencia bacteriana es un fendmeno de especial
importancia patbgenica vy terapéutiqa; log experimentos en
laboratorio han demostrado que los farmacos bactericidas matan
los germenes patogenos solo en etapa de multiplicacidn, pero no
asi cuando estos esté&n en etapa de escasa actividad wetabdlica
es decir cuando la proliferacidn bacteriana casi se ha detenido
y los wmicroorganismos estdn en etapa de 1latencia no son
destruidos por los medicamentos bactericidas; se desconoce de
las lesiones del hombre con los bacilos en latencia pero se ha
descubierto que puede estar meses e incluso aiflos. Por 1o que
este factor de persistencia pudiera afectar el tratamiento
también puede presentar reacciones de hipersensibilidad al
medicamento por maltiples factores y provocar al paciente
signos y sintomas agregados, tales como fiebre, erupcion,
prurito hasta el aumento de tamafio de ganglios linfaticos,
esplenomeglia, hepatomegalia, ictericia, llegandose a presentar
cuadros graves de encefalop;tia y de presiones de médula osea,
estos factores también influyen en el abandono del tratamiento;
finalmente otra &area de factores que afectan el cumplimiento
del tratamiento son aquellos que estdn relacionados con la
cultura de 1la persona y sus condiciones sociales, 1los
conocimientos que sobre la enfermedad se tienen y las ideas y
los conceptos sobre la salud y la enfermedad tienen que ser con
la forma que el hombre se ve a si mismo a la naturaleza y la

relacién de este con ella de tal forma que el origen de la
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enfermedad puede estar asociada a elementos bioldgicos,
ambientales, funcionales, wmagicos y, religiosos o no tener
explicaciones, estos aspectos influyen en 1la decisidén de
solicitar atencién médica y de seguir o no las prescripciones
sefialadas. Por otro lado la cultura como modo de vida de las
personas influyen en conductas, costumbres, hébitos y estilos
de vida con relacidén a salud - enfermedad de tal manera que el
éxito del tratamiento médico va a depender de la forma en que
la persona percibe la enfermedad, los dafios que le produce al
abandonar las prescripciones, del balance que hagad entre los
beneficios que obtiene con el tratamiento y las barreras,
dificultades o restricciones que estdn implicados. La
capacidad que el individuo tiene de iniciar y terminar una
accién va a depender de cuan eficaz se perciba y de
experiencias anteriores, esto también influye en el abandono
del tratamiento.

El reconocer la existencia multifactorial del abandono del
tratamiento antituberculosoc nos obligé a pensar que esta
temadtica debe ser abordada en forma multidiciplinaria; por 1lo
cual seria dificil en este momento abordar toda esta temdtica;
de tal forma que los anteriores del presente estudio consideran
que el abordar los factores sociales y culturales pudieran dar
respuestas significativas para en un futuro plantear
estrategias que lleven a aumentar el indice de cumplimiento del

tratamiento.
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Los factores sociales y culturales estan interelacionados
entre si ya que estos dos aspectos estan'-influyendo en las
personas para la toma de decisiones de continuar o abandonar el
tratamiento antitubersuloso.

Por los motivos anteriormente sefialadog se plantea el
siguiente problema de investigacién ¢ Que factores sociales y
culturales estdn asociados con el abandono del tratamiento
antituberculcso ?.

El presente estudio fué de tipo descriptivo retrospectivo y
de corte transversal (Roja Soriano 1991) debido a que el
interés de los investigadores fué el analizar en un periodo
determinado de tiempo las razones del abandono del tratamiento
en pacientes que habian sido diagnosticados como tuberculosos
entre Enero - Diciembre de 1993 y que tuvieran mas de treinta
dias de haber abandonado el tratamiento; las razones de estos
limites temporales obedecen a las normas técnicas del programa
nacional de tuberculosis en nuestro pais.

El estudio se realizd en la jurisdiccidn sanitaria nimero 4
de la S.E.S la cual comprende entre otros los municipios de
Guadalupe, Apodaca y Juarez Nuevo Ledén. La seleccidn de estos
limites espaciales esta en funcidén de que representan las
comunidades suburbano marginadas del d4rea metropolitana de
Monterrey, en cuanto a caracteristicas demogréaficas y
econémicas segin lo reportado por el Instituto Nacicnal de

estadistica, Geografia e Informatica (INEGI). Otras razones
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que convergen para la seleccién de esta drea geogrédfica son de
tipo docente asistencial dado que la Universidad Autdnoma de
Nuevo Ledén desarrolla un programa Multiprofesional en esas
localidades desde 1976. Las unidades de observacidn fueron los
pacientes que abandonaron el tratamiento por méds de treinta
dias con diagnéstico de Tuberculosig pulmonar gque fueron
residentes habituales de esa drea y que correspondieran al &rea
de cobertura de los servicios de la jurisdiccién sanitaria
numero 4 y que estuvieron registradas en las listas oficiales
por lo que el total de unidades de observacién fueron 55
pacientes de los cuales se localizaron 48; el resto 7 pacientes

cambiaron ‘de domicilio o existian errores en los domicilios.

1.2 Justificacién

El control satisfactorio de los problemas de salud crénico
obliga al paciente a efectﬁgr cambios en sus estilos de vida,
ademds de apegarse a los tratamientos médicos Schmieder (SF).
Se conoce gue el no apego al tratamiento se presenta en un 30 &
50 porciento de los pacientes con enfermedades crénicas y esta
influenciado por 1la complejidad del régimen, 1los efectos.
adversos al tratamiento, las creencias de salud y la falta de
apoyo social, familiar e institucional Schmieder (SF). El

abandono del tratamiento se presenta con mas frecuencia cuando

este es prolongado, como en el caso de la tuberculosis pulmonar,
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En el informe anual de la oficina de campo fronterizo méxico
E.E.U.U. en 1979, se seflala que aproximadamente el 33 porciento
abandonaron prematuramente el tratamiento; y en E.E.U.U. la
situacién es semejante ya que con un régimen de seis meses no
terminaron el tratamiento indicado. El programa nacional del
control de la tuberculosis estima que el régimen terapéutico
tiene un 98 por ciento de efectividad cuando se siguen las
indicaciones en forma completa, sin embargo la falta de
claridad de la gente con respecto a la enfermedad, sus creencias
culturales, los problemas de suministrc de medicamentos
coadyuvan a limitar el éxito del tratamiento. EIl programa tiene
como propésito romper la cadena de transmisidn de la enfermedad
por lo que la quimioterapia es fundamental asi como 1la
vacunacién de B.C.G. de tal manera que las autoridades del
sector salud han evaluado a nivel nacional los esquemas de
tratamiento encontrando que en el esquema primarioc el 13,6 por
ciento abandonaron el tratamiento y un 3.2 por ciento fracasd
sin especificar la causa (Ramos 1993).

En Nuevo Ledén en 1989 durante un periodo de 11 meses la S.E.S.
se evaluaron 175 pacientes con tratamiento acortado de los que
abandonaron 28.6 por ciento sin conocer las causas, en el
esquema estdndar supervisado el 41.7 abandono y el
autoadministrado el 55 por ciento también lo abandono.

Segin los reportes antes citados el abandono del tratamiento

continta representando un problema, por lo que se piensa que el
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modelo de creencias de salud. (Rosenstook 1966) pudiera explicar
los factores sociales y culturales gue influyen en la decisién
de abandonar 6 continuar el tratamiento antituberculoso. Este
modelo establece tres componentes basicos que son: percepciones
individuales (Susceptibilidades Y Severidad), Factores
modificadores (variables demograficas estructurales Y
sociopsicoldgicas) y variables que afectan la probabilidad de
iniciar un accidén (beneficios y barreras).

En la practica profesional de salud piblica se ha observado la
inasistencia del paciente a sus citas de control y la necesidad
de un reforzamiento constante para motivarlo a continuar con su
esquema de tratamiento. Dentro de los factores que han sido
considerado dentro de esta temdtica del abandonc del
tratamiento es el aspecto social y cultural que han sido poco
estudiados, por lo que los autores de este estudio consideran
que estos aspectos podrian estar determinando el comportamiento

del paciente en relacidén al abandono.

1.3 Objetivo General
Conocer los factores sociales y culturales gque se asocian

con el abandono del tratamiento antituberculoso.

Objetivos Especificos
a) Determinar el perfil sociodemografico de los pacientes que

abandonan el tratamiento antituberculoso.
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b) Identificar los factores sociales y culturales que se
presentan con mds frecuencia en los casos de abandono.
c) Perfilar los principales motivos por los que se abandona el

tratamiento antituberculoso.



14
11. Marco Tedrico.
2.1 Epidemioclogia de la Tuberculosis Pulmonar

El problema de 1la Tuberculosis Pulmonar constituye un
importante problema de salud piblica. A nivel mundial se estima
aproximadamente en 8 millones las personas enfermas, de las
cuales menos de la mitad de ellas inician y terminan el
tratamiento.

En 1990 la mortalidad por tuberculosis mostrd una tasa de 6.69
por cada 100,000 habitantes ocupando un 160. lugar a nivel
nacional. La tasa de mortalidad para Nuevo Ledn en ese mismo
afio fue de 6.78 por cada 100,000 habitantes ocupando un 120.
lugar. (PNS 1992).

En 1992 la mortalidad por causa de la Tuberculosis en toda sus
formas vuelve a ocupar el 12c. lugar. en la poblacién de 15 a
24 afios, el 130. lugar en la poblacidén de 45 a 65 afios, el 8o.
lugar en la poblacién de 65 a mas 10o. lugar. {(S.E.S. 1992).

Respecto a la morbilidad general la Tuberculosis Pulmonar en
la poblacidén de 15 a 24 ocupd el 240. lugar. En la poblacién de
45 a 64 afios ocupd el 1l6o. lugar. En la poblacién de 65 a mas
afios ocupd el 120. lugar (S.E.S. 1992); analizando estos datos
estadisticos se llega a la conclusidn que después de dos afios la
tuberculosis se mantiene en 120. lugar con una diferencia
minima en cuanto a los lugares que ocupa por edades.

Los pacientes que abandonan el tratamiento son portadores

baciliferos que infectan a las personas susceptibles.
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En los programas de salud se debe reconocer que log individuocs
con enfermedades crdénicas toman decisiones con respecto al
seguimiento o abandono del tratamiento. Estas decisiones que
llevan a 1los individuos a iniciar ‘o mantener conductas

saludables tienen en su origen la cultura y sus motivaciones.

2.2 La tuberculosis Pulmonar Etiopatdgenia y Tratamiento

La tuberculosis pulmonar es una de las enfermedades més
antiguas y extendidas en el mundo. En el siglo XVI Fracastorio
sospecho de la naturaleza infecciosa de la Tuberculosis y
Villemin en 1865 demostrd que se podia transmitir por medio de
inoculacidon de material Tuberculoso., Freeman j1989). En 1882
Koch identificé el bacilo de la Tuberculosis.

La tuberculosis es una enfermedad endémica en zonas de extrema
pobreza. El agente etioldgico es el Mycobacterium Tuberculosis,
bacilo &cido alcohol resistente, existen otras variedades como
el Mycobacterium bovis vy las‘micobacterias atipicas que causan
la enfermedad con menor frecuencia. La fuente de infeccién la
constituye el propio hombre y el mecanismo de transmisidn es por
inhalacidén de particulas de esputo que contiene el Mycobacterium
Tuberculosis. El bacilo se reproduce lentamente, al inicio
ocasiona poca reaccién inflamatoria de los tejidos. En casi
todos los casos existe diseminacidén linfatica o hematdgena. Se
estima que en el 99 por ciento de los casos la infeccién

permanece inactiva, pero cuvando se presentan condiciones
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désfavorables como desnutricién, diabetes, alcoholismo, uso
prolongado de esteroides, tabaquismo y embarazo puede
reactivarse el Mycobacterium tuberculosis en &pices pulmonar o
ganglios linféticos. Flores (1990).

El cuadro clinico se caracteriza porque la primoinfeccidn se
presenta en la infancia y generalmente no se percibe, puede
manifestarse con tos, hiporexia por lo que se confunde con otras
infecciones respiratorias, ocasionalmente existe derrame pleural
0 bien obstruccién broanguial. La reactivacién de 1la
tuberculosis es insidiosa y con tendencia crénica, en la
mayoria de los casos, se presenta fiebre vespertina, sudoracidn
nocturna, perdida de peso, hiporexia, tos seca o productiva,
puede haber dolor y hemoptisis.

El método de diagndstico definitivo es el estudio
bacteriolégico de la expectoracién. La baciloscopia directa
identifica los casos positivos en un 85 porciento con una sola
muestra, 95 porciento con\ dos muestras y cerca del 100
porciento, con tres muestras. El estudio se indica en tosedores
crénicos (mas de 2 semanas) ya que se estima que el 6 porciento
de ellos son tuberculosos. El cultivo es necesario en los casos
con baciloscopias persistentes positivas o cuando no responden
al tratamiento. La radiografia de térax no establece el
diagnéstico, sin embargo, ayuda a conocer el tipo y extensidn de
las lesiones y a evaluar la respuesta al tratamiento. (Flores

1990)
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El tratamiento debe ser integral: medicamentoso, nutricio,
higiénico y educaEivo; a fin de garantizar el éxito. El
seguimiento del caso es fundamental para reforzar en el paciente
la necesidad de la continuidad del tratamiento y el control de
los contactos.

El tratamiento medicamentoso debe lograr el maximo efecto
bactericida e impedir la resistencia, para ello existen dos
esquemas basicos que combinan tres o mas drogas.

El tratamiento primario y el secundario. El primario puede
ser estandar o acortado ya sea autoadministrado o supervisado.

El secundario siempre es supervisado.

El primario o0 de corta duracidén es a base de insoniacida,
Rifampicina y Pirazinamida en una fase intensiva de 60 dosis con
duracién de 10 semanas y la fase de sostén que es de 30 dosis
administrados 2 veces a la semana por 15 semanas y contiene
Insoniacida y Rifampicina. El secundario es de 12 meses de
duracidén o mas hasta completar 210 dosis, los medicamentos
administrados en una sola toma son estréptomicina, Pirazinamida
y Etambutol. Este tratamiento es en fase intensiva hasta
completar 90 dosis, en la fase de sostén, la administracién de
farmacos es de 3 veces por semana, hasta completar 120 dosis
como lo dicta el wmanual de normas y procedimientos para la

prevencidén y control de la Tuberculesis S.N.S. (1991),

El tratamiento nutricio es a base de una dieta normal completa
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hipercalorica e hiperproteica que ayude a ganar peso al
paciente.
El tratamiento higiémnico consiste, en el manejo correcto de
secreciones, desinfeccidtn de fomites, saneamiento de la
vivienda, manejo correcto del paciente dentro de la familia
(evitar hacinamiento, favorecer el reposo, higiene personal y
apoyo emocional} .

La orientacidén sobre la enfermedad, complicaciones, reacciones
al wedicamento, resistencia al bacilo y los mecanismos de
transmisidén deben discutirse con el paciente y su familia a fin
de que estén orientados acerca de la importancia que tiene el
apoyo al tratamiento, ya que el efecto de este puede ser en un
98 porciento satisfactorio logrando la recuperacidén del

paciente.

2.3 Programa de Control de la Tuberculosis.

A fines de la década de 1940, se establecid un clima de
seguridad con respecto al control de la Tuberculosis por la
disponibilidad de la vacunacidn con B.C.G., el examen colectivo
de rayos X y quimioterapia. Se proyectd que para 1975 como
resultado de las campailas masivas seria factible su total
control. Sin gmbargo a partir de 1960 se reconocid por el
comité de expertos de Tuberculosis de la 0.M.S. que los aspectos

administrativos de los serviciosg de salud y la naturaleza de la

enfermedad estaban bloqueando 1la eficacia técnica y las
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posibilidades del contrel de la enfermedad Toman (1980). En
razén a estos seflalamientos, este comité recomienda la necesidad
de establecer un programa de control de la Tuberculosis que
asegure una total y real cobertura de prevencidn, deteccidn, y
c¢ontrol de este problema de salud.

El programa de controcl de la Tuberculosis incluye 1las
siguientes lineas de accién:
a) Localizacién de Casos.
b} Tratamiento Quimio Terapéutico.
c) Vacunacién con B.C.G.
d) Elementos de Apoyo Administrativo,
e) Investigacién y Docencia.
Se recomienda que este programa se incorpore desde el nivel
nacional, estatal y local a los servicios de salud y que estas
acciones llegaran desde la unidad de salud mas basica de primer

nivel, hasta el hospital regional de mas alta especializacidn.

En México el programa de control contra la Tuberculosis segin
el Programa Nacional de Salud (1990 - 1994) establece:

" La tuberculosis es una enfermedad endémica, con
inclinacién natural al descenso ligero de la morbilidad y
mortalidad. La Tendencia descendente se puede acelerar por
la aplicacién de la vacuna B.C.G. en coberturas superiores al 95
porciento. Y por las actividades de deteccidén y tratamiento

oportuno de los casos."
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Los Objetivos Son:
Interrumpir la cadena de transmigién de la enfermedad.
Disminuir los riesgos de la primoinfeccién natural mediante
la aplicacién de la vacuna B.C.G.

Aumentar la deteccidn de casos de Tuberculosis Pulmonar.

Las Lineas Estrategias Fundamentales Somn:
Lograr que todas las instituciones del sistema de salud
participen en las actividades del programa.
Conseguir que las medidas de control se apliquen con
oportunidad y sean gratuitas.
Incrementar la vacunacién con B.C.G. particularmente en los
recién nacidos.
Revacunar, al ingresar a la escuela primaria, a los nifios
que recibieron la B.C.G. antes de cumplir un afio.
Incrementar la deteccidn de casos de Tuberculosis Pulmonar
por medic de la Microscopia directa del esputo, practicada
a tosedores sintomaticos que acudan a consulta en 1los
servicios de salud e iniciar de inmediato el tratamiento
Quimioterépico ambulatorio.
Utilizar el esquema de tratamiento primarioc de corta
duracidén supervisado, por ser mids efectivo y econdmico.
Establecer mecanismos de coordinacién entre los diferentes
servicios de salud, con el fin de que los pacientes reciban

el tratamiento supervisado en la unidad de atencidén médica
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de su preferencia.
- Mantener un sistema permanente y oportunc de informacidén
intra e interinstitucional.
- Establecer un sistema permanente de capacitacidn, en los

diferentes niveles de accidn.

2.4 Modelo de Creencias de Salud Para Explicar el Abandono
del Tratamiento.

El Modelo de creencias de salud (M.C.S.) de ROSENSTOCK
(1966) proporciona un marco tedrico de investigacién que permite
explorar por que las personas emprenden acciones para mantenerse
sanos mientras gque otras no lo intentan o fracasan.

El modelo fué visto potencialmente 1itil para predecir que
individuos usarian o no usarian los servicios preventivos y
sugerir intervenciones que aumenten el uso de servicios y
acciones preventivas y protectoras de salud.

El modelo se derivd de la tecria de LEWIN en donde se
conceptualiza que "El espacio de vida en la que existe el hombre
esta compuesto por regiones, algunas con valencia Positiva,
Negativa y Neutra" donde la enfermedad es una regidn de valencia
negativa que aleja a la persona de la regién y 1las conductas
(estilos de vida) preventivas evitan las regiones negativas.

Los resultados de los primeros estudios apoyaron parcialmente
el potencial predictivo del modelo de creencias de salud, el que

fue refinado por BECKER (1974).
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El modelo de creencias de Salud plantea la Hipdtesis de que
la accidn que se emprende en este caso el uso de los servicios
preventivos de salud esta relacionada &a tres clases de
factores.

(1) La existencia de la motivacién o preocupacidn por la salud.

(2) La creencia de que no es susceptible o vulnerable a un
problema serio, condicidn, enfermedad o secuela de esta
(amenaza percibida).

(3) La <creencia de que el seguir recomendaciones, o
indicaciones es de beneficio para reducir las amenazas
percibidas a un costo relativamente aceptable: El costo
se refiere a barreras percibidas que se presentan en el
intento de seguir indicaciones o recomendaciones.

En 1988 ROSENSTOCK amplia su modelo de creencias con las
aportaciones de la teoria del aprendizaje social, la cual hace
2 contribuciones a las expliqaciones de la conducta relacionada
con la salud que no estan incluidas en el modelo de creencias,
una es el énfasis para adquirir expectativas. Entre las fuentes
de informacidén se consideran cuatro que son; logros de
realizacién o desempefio, la experiencia sustituta, la persuasidn
verbal y el estado fisioldgico. Estas fuentes pueden ser
consideradas si deseamos motivar una conducta. Log logros del
desempefio son las fuentes de mayor influencia de la informacién
de la eficacia, porque es basada en la experiencia o dominio

personal. La experiencia sustituta se obtiene a través de la
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observacién del desempefio o no exitoso de los demis. La
persuasidn verbal se emplea en la educacidn para la salud y
puede influir en la expectativa de resultados o en los
incentivog. Por Gltimo los estados fisioldgicos como ansiedad,
angustia, depresién pueden informar correctamente o no, de que
es incapaz de sostener una determinada conducta o accidn.

La segunda contribucién importante es el concepto de
autoeficacia. La cual es definida como la conviccidn de que
puede exitosamente . ejecutar la conducta requerida para
producir los resultados.

Sintetizando el M.C.S. tiene 3 componentes bdsicos que son
percepciones individuales, {susceptibilidad y severidad)
factores modificadores (variables demogrdficas estructurales y
sociopsicolégicos) y variables que afectan la probabilidad de
iniciar una accidén (beneficios percibidos y barreras, asi como
seflales de accifn), ademds de agregar un cuarto componente que
seria la autoceficacia.

Para el presente estudio se consideraria el M.C.S. en los
siguientes aspectos: percepciones individuales (Susceptibilidad
y Severidad), factores, modificadores (edad, sexo, ocupacidn)
variables que afectan la probabilidad de iniciar una accién

(beneficios, barreras y autoeficacia). (Rosenstock 1988)
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2.5 Estudios Relacionados con el Abandono del Tratamiento:

El abandono del tratamiento antituberculoso a sido estudiado
por diferentes profesionales con enfogues diversos.

Una investigacién experimental (Martinez, et. al. (1982)
realizada con el propdsito de conocer los factores que influyen
en el abandono del tratamiento, estudidé a 20 familias de
pacientes con tuberculosis que terminaron su tratamiento (Grupo
l) vy 20 familias que lo abandonaron {(Grupo 1ll). En éste tltimo
grupo se observd mayor analfabetismo. Las condiciones
higienicodieteticas eran deficientes. Se - encontrdé un mayor
porcentaje en familias con dindmica alterada y con mds de un
paciénte con tuberculosis pulmonar por familia. Un bajo
porcentaje de los pacientes tenian informacidén adecuada de la
enfermedad e identificacién entre el grupo familiar y el equipo
de salud.

El 50 porciento de las familias del grupo 11, se sometié a un
programa de vigilancia familiar y logrdé la recuperacidén e
incremento de la informacién sobre 1la enfermedad y la
identificacién con el personal médico.

Los autores concluyeron que las principales causas del
abandono fueron falta de informacidn sobre la enfermedad y la
identificacién inadecuada entre el grupo familiar y el equipo
médico. Las condiciones sgociales y educativas deficientes asi
como la dindmica familiar muy alterada hacen dificil la

comunicacidén entre el paciente y el equipo médico.
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En 1986 (Alonso y Garcia) realizaron un estudio exploratorio
en 174 pacientes del &rea metropolitana’ de Monterrey, para
conocer la evolucidén de los pacientes bajo tratamiento
antituberculoso, encontrando lo siguiente: La edad mas frecuente
de los que habian abandonado eran de 15-44 aflos del sexo
masculino y baja escolaridad, la proporcién de pacientes dados
de alta con un afio y mads de tratamiento fué baja (44 porciento)
y de ellos un alto porcentaje (55) presentaban signos y sintomag
respiratorios, el riesgo de infeccidn para las familias fué de
21 porciento y se afirma deficiencias en el seguimiento en el
domicilio del paciente, problemas administrativos para manejar
el expediente y la tarjeta de control. Por otra parte se
encontrd que los pacientes estaban poco informados a cerca de su
enfermedad.

En 1987 en la Facultad de Salud Pidblica de la U.A.N.L. se
realizd un estudio sobre las razones que tiene el paciente para
abandonar el tratamiento antituberculoso en Ciudad Guadalupe,
Nuevo Lebn en el cual se observd que el 67 porciento de los
pacientes tenian baja escolaridad y entre las causas de abandono
se encontraron: Sensacidn de mejoria en los primeros tres meses
del tratamiento un 57 porciento. Presencia de efectos
colaterales 36 porcientc y de dificultad de conseguir el
tratamiento 7 porciento. Al aplicar la prueba de chi cuadrada
con un nivel de significancia de 0.05 se encontrd que existia

relacibén entre la baja escolaridad y las causas de abandono.
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Paz M (1994) realizd un estudio descriptivo correlacional de
39 pacientes donde se encontrd que el mayor porcentaje de
pacientes eran del grupo de 15 a 44 afios (59 porciento) con
predominioc del sexo masculino (67 porciento) baja escolaridad
(72 porciento) y un alto porcentaje (46 porciento) desconocia la

duracién del tratamiento.

Entre los casos de abandono un 31 porciento refiridé que lo
habia dejado por presentar mejoria vy efectos de 1los

medicamentos.

2.6 Adaptacidén del modelo de creencias de salud

Para el estudio de factores sociales y culturales asociados
con el abandono al tratamientc antituberculoso.

El abandono del tratamiento del pacienfe Tuberculoso se
presenta debido a la dificultad por explicarse los factores
fundamentales que producen el no apego al tratamiento. {Rubel y
Garro 1992). El modelo de creencias de salud Rosenstock (1988)
puede explicar las decisiones que toma el paciente para
abandonar o continuar con el tratamiento antituberculoso. 19893
Paz Morales (1994), realizo una primera adaptacidén a este modelo
para conocer si las cfeencias de salud (algunos factores
culturales) influian en el motivo de abandono del tratamiento.
encontrando que las directrices de accidn interna como:

reacciones al tratamiento y sentirse bien fueron mayores en los
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que abandonaron por sentir mejoria y mostrd relacidn
significativa (P= 0.05).

Los autores del presente estudio, realizaron una segunda
adaptacidén del modelo de creencias de salud, {(Rosenstock 1988)
incorporando la autoeficacia, y redireccionando los factores
sociales como modificadores de las decisiones del paciente;
partiendo de que los factores sociales y culturales estéan
relacionados dialécticamente y en conjunto influyen las
decisiones del paciente para abandonar o continuar con el
tratamiento.

Por otra parte se reconoce en esta adaptacidén que las sefiales
de accidén como la orientacidn al paciente, el seguimiento en el
domicilio por el personal de salud, el apoye familiar y la
educacidn masiva para la atencidén del paciente con Tuberculosis
influye en los factores sociales y culturales, asi como en la

toma de decisiones del paciente.



ESQUEMA ADAPTADO POR LOS AUTORES DEL ESTUDIO .
DEL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD
Para el estudio Pactores Sociales y Culturales
Asociados con el Abandono al Tratamiento Antituberculoso

28

Factores Culturales
Percepciones
Individuales
Susceptibilidad

. Acepta la enfermedad

. Familiares enfermos

. Por contacto

. Recaidas ent.

Severidad

. Dafios o complicacio-
nes incapacidad

. Enfermedades agudas

. Consecuencias a su
vida por no seguir
tratamiento

Autoeficacia
Exito en seguir
indicaciones o
régimen al trat.
Exito de otras perona
con tratamiento

¢critica

Factoreg Soclales
Modificadores

Caracteristicas
Demograficcs
. Curacion total
. BEdad
. Sexo
. Estado Ciwvil
. Ocupacidn
. Escolaridad
. Procedencia
. Tiempo radicar
. Nivel econdmico
Aspectos Sociales
. Posicion familiar
. Religidn
Concepto de salud
Conocimientos
sobre enfermedad
y tratamiento

Toma Decisiones
{Influencia)

Baneficios

Rientajos del trata-
miento

. Aceptacidn de Fami-
liar y amigos

Barreras

. Del tratamiento
efectos colaterales

. Administrativo

. Humano

. Medicamentos

. Atencién

ABANDONDO
D E

TRATAMIENTDO

Seflales de Accién

. Orientaciodn del Personal
Seguimiento en domicilio

. Apoyo Familia
Educacién Masiva

Modelo original del esquema de creencias de salud I. Rosenstock
1966) y Rosenstock y Becker (1988)
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HIPOTESIS

Los factores sociales y culturales estdn asociados con el
abandono del tratamiento antituberculoso.

Los factores socialesg como las caracteristicas demograficas
de edad, sexo, escolaridad, ocupacidn y estrato econdmico
estédn asociados con el abandono del tratamiento
antituberculoso.

Los factores sociales como el concepto de salud y los
conocimientos sobre la enfermedad estéan asociados con el
abandono del tratamiento antituberculoso.

Los factores culturales como susceptibilidad, severidad,
beneficios, barreras y autoeficacia estén asociados con el
abandono del tratamiento antituberculoso.

Las sefiales de accidén como orientacién, seguimiento y apoyo
familiar al paciente esté&n asociados con el abandonc del
tratamiento antituberculoso.
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1lv. Material Metodos y Procedimientos

4,1 Comprobacidén de Hipdtesis

Se anexa al informe la operacionalizacidén de las variables del
estudio, los indicadores, Items y los rangos para evaluar la
informacidén para la comprobacidén de hipbétesis (anexo 1)

4.2 Sujetos

La poblacidén estudiada, y la unidad de estudio fuerdn los
pacientes de ambos sexos que habian abandonado el tratamiento
antituberculoso por mas de 30 dias y que residan en 108
Municipios de Guadalupe, Apodaca y Ciudad Juarez Nuevo Ledn, las
cuales pertenecen ala &rea de cobertura de la Jurisdiccién
Sanitaria #4 de la SES.

El total de pacientes registrados en los archivos oficiales de
la Jurisdiccién Sanitaria #4 son de 55 pacientes diagnosticados
como tuberculosos entre Enero - Diciembre de 1993.

El tipo de muestreo wutilizado fue no probabilistico,
intencional y por cuota (Rojas Soriano 1991).

Fue intencional porque se indagd especificamente a los
pacientes Tuberculosos que habian abandonado el tratamiento.
Fué por cuota, porque de acuerdc a los archivos del Departamento
de Epidimiologia de la Jurisdiccidén Sanitaria #4 se reportaron
que aquellos que hanbian abandonado, y fueron 55 pacientes de
los cuales, se estudiaron a 48 pacientes ya que el resto no fue

localizado en su domicilio, o se cambio de residencia.
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4:3 Métodos y Procedimientos
De acuerdo al problema, a las hipdtesis y los objetivos
planteados en el estudio este fue de tipo, descriptivo
retrospectivo y de corte transversal (Rojas Soriano 1991). Esta
metodologia permitid describir los motivos de abandono del
tratamiento, perfilar a los pacientes describiendo sus
caracteristicas personales sociales y culturales y asociar las
variables de factores sociales y culturales con el abandono del
tratamiento antituberculoso. Fué retrospectivos por que se
estudio del efecto a la causa; y fue transversal porque el
estudio se realizo en un momento dado del tiempo en una sola
visita.
La informacién se recolecto a través de un cuestiocnario
semiestructurado con preguntas abilertas y cerradas (anexo 2) y
se apoyo para el levantamiento de datos con su instructivo

(anexo 3).

El cuestionario tiene 5 apartados y 39 preguntas las cuales se
organizaron de la siguiente manera:
a) Ficha de identificacién, la cual incluye datos generales,
namero de encuesta, nombre y domicilic del encuestado.
b) Factores sociales, se indagaron aspectos sociales
relacionados con la persona como: edad, sexo, escolaridad,
ocupacidn, estado civil, seguridad social, concepto de

salud y conocimiento de la enfermedad.
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c) Factores culturales, incluyen datos sobre la
susceptibilidad, severidad, beneficios, Dbarreras vy
autoeficacia acerca del tratamiento antituberculoso.

d) Se estudiaron las seflales de accién tales como: orientacidn
del personal de salud, seguimiento del tratamiento en el
domicilio, apoyo familiar y educacién masiva.

e) Se indago sobre el abandono del tratamiento, este incluyo,
tiempo de abandono, motivos de abandono, respuesta
posterior al abandono del tratamiento antituberculoso,
necesidad de ayuda para reiniciar el tratamiento y tipo de
ayuda.

Para la preguntas cerradas se establecieron criterios de
evaluacidén de dos a ocho opciones. Para las preguntas abiertas
se elaboran listados de codificacién para facilitar el llenado
de 1las preguntas se elaboré también el instructivo del
cuestionario. Se realizo una prueba piloto para validar la
claridad y comprengion del instrpmento asi como medir el tiempo
gque se requiere para su llenado.

La prueba piloto se aplico en 15 individuos de ambos sexos
pertenecientes a la jurisdiccién sanitaria #3 de la S.E.S.;
después de contestar los cuestionarios, se tabularon vy
concentraron los datos para corregir y adaptar el instrumento y
obtener una aproximacién de lo que pudiera aparecer en el

estudio.
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Plan operacional; para el desarrollo del estudio se realizaron
las siguientes etapas.

1. Aprobacidn del protocolo de investigacién por la ivisiodn de

postgrado de la Facultad de Salud Ptblica.

2, Aplicacién de la prueba piloto por los investigadores.

3. Adaptacién y correccidén del instructivo, encuesta y
muestra.

4, Entrenamiento de tres Licenciados en Enfermeria gue

colaboran como encuestadores.

5. Aplicacién de la encuesta en la muestra seleccionada.

6. Revisidn de los investigadores del llenado de las encuestas
gque estén completas v codificar.

7. Elaboracién del Programa de captura de datos para
posteriormente usar el programa estadistico SPSS.

8. Captura de la informacidén por medio de 1la computadora.

9. Elaboracidn del listado de frecuencias de las variables con
sus respectivos cuadros de contingencia.

10. Elaboracidén de cuadros de cruces de variables para el
analisis estadistico.

11. Aplicacién de los estadisticos de la Chi cuadrada (X, ) y
la prueba de correlacidén de V de Cramer, utilizada para
variables nominales.

12. Analisis e interpretacidn de los resultados a la luz de los
estadisticos utilizados 'y de la teoria.

13. Elaboracidn de discusidn, conclusiones y recomendaciones.
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14. Elaboracidtn del informe de tesis.

15. Entrega de 10 ejemplares de la tesis a la divisidn de

Postgrado de la Facultad de Salud PGblica.

4.4 Etica del Estudio

Para llevar a cabo el estudio se solicitd autorizacidn del
jefe de la jurisdicecidn sanitaria #4 y del responsable de
epidemiologia, asi mismo se solicito la autorizacién de los
responsables de cada centro de salud comunitario a fin de que se
facilitara la informacién requerida, finalmente se solicito la
participacidén voluntaria de cada uno de los enfermos, vy
explicando en forma detallada los objetivos y razones del
estudio, garantizandoles la confidencialidad de la informacién
proporcionada.

Se respeto la decisidén de las personas que no desearon
participar en el estudio.

Los resultados del estudio se entregaran a las autoridades de
la Jurisdiccidn sanitaria #4 a fin de que puedan ser utilizados

en programas de atencidn al paciente tuberculoso.
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V. Analisis de Resultados

Los resultados se presentan en el orden en que fué obtenida la
informacién de cada una de las variables del estudio. En primer
termino se describen los aspectos sociodemograficos y de los
elementos que conforman los factores sociales y culturales
relacionados con el abandono del tratamiento.

De igual manera se muestran las sefiales de accién como en la
orientacidén, seguimiento y apoyo familiar que pudieran estar
asociadas con el abandono del tratamiento; estos datos permiten
caracterizar y conocer la comunidad de estudio; esta informacidn
se presenta en frecuencias y proporciones.

En seguida se muestra los resultados donde se correlacionan
las variables del estudio, se indica los estadisticos obtenidos
a través de Chi cuadrada, la V de Cramer y Covariancia.

Por Ultimo se interpretan los datos obtenidos a partir de las

hipétesis planteadas en el estudio y los elementos tedricos

conceptuales.
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5.1 Descripcidén de Resultados
A continuacidén se presentan 39 K figuras con datos que
caracterizan y permiten conocer los factores sociales,
culturales y seflales de accidn relacionadas con el problema de
estudio en los municipios de Guadalupe, Apodaca y Judrez Nuevo

Letn pertenecientes a la Jurisdiccidén No. 4

El analisis estadistico muestra 42 cuadros dee correlacidn de
las variables estudiadas que permiten eventos la comprobacidén de

las hipdtesis.



FIGURAS
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FIGURA 1
POBLAGCION POR EDAD DE PAGIENTES QUE ABANDONARON
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN GPE, APODACA Y JUAREZ N.L.

12 1 11 229% !_25
10
- 20
F 2 P
R s 0
C Hug
x |
E
N "10 N
(l; 4 T
o
A |
2 ¢
N *

-34 38-44

EDAD

Bl FRECUENCIA PORCIENTO

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relacion con la edad de los pacientes con diagnds-
tico de tuberculosis y que han abandonado el tratamiento
86 observé que en el grupo de menos de 14 a 44 afos

mas frecuente e abandono representado por un 58.3
porciento.



CUADRO 2

SEXO DE PACIENTES QUE ABANDONARON TRATAMIENTO
ANTITUBERCULOSO EN QPE, APODACA Y JUAREZ N.L.
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FEMENINO 14

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

La caracteristica de sexo de los pacientes con
tuberculosis que han abandonado el tratamiento durante
el aflo 1983 correspondié la mayor proporcion al sexo
masculino con un 70.8 porciento.
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FIGURA 3
ESCOLARIDAD DE PACIENTES QUE ABANDONARON TRATAMIENTO
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FUENTE: DIREGTA DEL ESTUDIO

En el aspecto de esco-larldad 8se encontrd que la
poblacién con tuberculosis que no tlene escolaridad o
que tiene primaria incompleta corresponde al 37.6 por
ciento; con primaria completa se obtuvo un 20.8 por-
ciento y solo un 8.3 porciento de la poblacion realizé

estudios post-secundaria.
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FIGURA 4
OCUPACION DE PACIENTES QUE ABANDONARON TRATAMIENTO
ANTITUBERGULOSO EN GPE, APODACA Y JUAREZ N.L.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Respecio a la ocupacion de los pacientes que
abandonaron el tratamiento antituberculoso se
observd que el 37.5 porciento labora como obrero,
el 22.9 porciento se dedica a actividades del hogar;
un 10.4 porciento es empleado y otro 10.4 porciento
8e encuentre desempleado, el resto que es el 18.9

porciento €8 comerciante, pensionado 4 menor,
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FIGURA 5

ESTADO CIVIL DE PACIENTES QUE ABANDONARON TRATAMIENTO
ANTITUBERCULOSO EN GPE, APODACA Y JUAREZ NL.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Del estado civil de los paclentes diagnosticados con
tuberculosis puimonar que abandonaron el tratamiento,
8¢ obtuvo un 45.8 porciento para casados y un 41.7
porciento para solteros, el resto de 12.6 porciento co-

rrespondid a viudos, divorciados y que viven en unién
libre.
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FIGURA 6
ESTRATO ECONOMICO DE PACIENTES QUE ABANDONARON

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN GPE, APODACA Y JUAREZ N.L.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relacién con el estrato econdmico estudiado a
través de su ingreso mensual se obtuvo que un 568.4 por-
ciento se encuentra sin salario fljo 6 gana menos de un
salario minimo. Solamente el 4.2 porciento percibe un
ingreso mensual de tres 0 mas salarios mlinimos.
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FIGURA 7

SEGURIDAD SOCIAL DE PACIENTES QUE ABANDONARON
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN GPE, APODACA Y JUAREZ N.L.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En cuanto a l1a seguridad social que tiene derecho
para su atenclén médica, los datos obtenidos refieren
que ef 83.3 porclento pertenecen a la secretar(a esta-
tatal de salud (Poblacién abierta) y el 16.7 porciento
tiene derecho a la seguridad social.
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FIGURA 8

CONCEPTO DE SALUD DE LOS PACIENTES QUE ABANDONARON
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN GPE, APODACA Y JUAREZ N.L.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

e la poblacidn con abandono del tratamiento anti-
tuberculoso respecto al concepto de aalt;d fué el
sigulente: El 64.6 porciento manifesté ausencia de
enfermedad o sintomas, el 27.1 porciento sensacion de
blenestar y armonfa con el medio ambiente; el resto 8.4
porciento es8 cumplir responsabilidades y actlvidades
en forma normal, y armonia entre el blen y el mal
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FIGURA 9

NUMERO DE MIEMBROS POR FAMILIA DE PACIENTES QUE ABANDONARON
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN GPE., APODACA Y JUAREZ NL.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El nimero de miembroe por familia de pacientes
tuberculosos que abandonaron el tratamiento es de
292 porciento con 3 y 4 miembros, 25 porclento de §
y 6 y 20.8 porciento con 7 y 8 miembros. El 75 por-
ciento se encuentra entre 3 y 8 miembros por familia.
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FIGURA 10
POSICION EN LA FAMILIA DE PACIENTES QUE ABANDONARON
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN GPE., APODACA Y JUAREZ N.L.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

La posicién que ocupa en la famllia el paciente
tuberculoso que abandoné el tratamiento es como
sigue: El 37.5 porciento es hijo, el 33.3 porclento es
el padre, el 16.6 porciento corresponde a la madre y
el resto 12.8 porciento es familiar en segundo grado,
abuelos o vive solo.
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FIGURA 11

CONOCIMIENTO SOBRE NOMBRE DE LA ENFERMEDAD DE PACIENTES
QUE ABANDONARON TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN

GPE., APODACA Y JUAREZ N.L.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

De los paclentes tuberculosos que abandonaron el
tratamiento el 72.9 porciento conoce el nombre de la
enfermedad, el 20.8 porclento lo relaclona con enfer-
medad del pulmodn, el 6.3 porciento no sabe el nombre
de la enfermedad ni la relacién de ésta con el pulmén.
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FIGURA 12

CONOCCIMIENTO DE DURACION DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES QUE
ABANDONARON TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO EN

GPE., APODACA Y JUAREZ N1,
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De ios 48 pacientes con abandono del tratamiento
tuberculoso el 64.2 porciento sabe que la duracién del tra-
tamiento es hasta ssis meses, el 27 porciento conoce que
la duracién del tratamiento es hasta doce meses, el 18.8
porciento restante fluctua entre menos de un mes, mas de

doce meses, O no sabe la duracién del tratamiento.
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FIGURA 13

CONOCIMIENTO DE PACIENTES QUE ABANDONARON TRATAMIENTO
ANTITUBERCULOSO HESPECTO A TRANSMISION DE SU ENFERMEDAD
EN GPE., APODACA Y JUAREZ NL.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

E! conocimiento de los pacientes observados respecto
& ia transmision de la enfermedad el 68.8 porclento cono
ce que su enfermedad es transmisible, el resto 31.2 por

cientc no lo sabe.
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FIGURA 14

FORMA EN QUE PIENSAN QUE ENFERMARON LOS PACIENTES QUE
ABANIZ)SNARON TRATAMIENTO ANTITUBERGULOSO EN GPE., APODACA
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En relacion & ia forma en que los pacientes piensan que
enfermaron el 60 porciento no lo sabe, el 20.8 porciento
percibe que enfermé por no comer bien y tener un trabajo
pesado, y el 18.8 porciento considera que enfermé por
tener un familiar con el mismo problema.



