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RESUMEN

Palabras clave

Obijetivo. Aplicar un plan de capacitacion para médicos y pacientes y evaluar su eficacia en
términos del cumplimiento por parte de los pacientes del tratamiento contra la tuberculosis
pulmonar en la region fronteriza de Chiapas, México.
Métodos. Se realizd un estudio de intervencion controlado en pacientes mayores de 15 afios
con tuberculosis pulmonar diagnosticada por baciloscopia entre el 1 de febrero de 2001 y el 31 de
enero de 2002 en unidades de salud seleccionadas al azar en la region fronteriza de Chiapas,
México. La muestra estuvo formada por pacientes que acudieron por demanda de consulta en ese
periodo a 23 y 25 unidades de salud para cada uno de los grupos en estudio: intervencion y
control, respectivamente. En el grupo de intervencion se aplicé un plan de capacitacion para el
personal de salud en el que se abordaron los aspectos sociales, culturales y econémicos de la
tuberculosis; las bases tedricas y précticas del diagnéstico y el tratamiento de la enfermedad y la
formacion de grupos de autoayuda. También se formaron grupos de autoayuda para todos los
pacientes que acudieron a las 23 unidades del grupo de intervencion. A todos los pacientes se les
administré un régimen terapéutico abreviado con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol durante 25 semanas, hasta completar 105 dosis. El seguimiento de los pacientes se
extendid hasta el mes de diciembre de 2003. Los grupos de intervencion y control se compararon
mediante la prueba de la ji al cuadrado y se empled la prueba de la t de Student para comparar
las medias. Se calculd el riesgo relativo (RR) de no cumplir y sus intervalos de confianza de 95%
(1C95%).
Resultados. En la investigacion participaron 87 pacientes: 44 en el grupo sometido a
intervencion y 43 en el grupo de control. El cumplimiento del tratamiento fue
significativamente mayor en el grupo que recibi¢ la intervencion que en el grupo que sirvié de
control (97,7% frente a 81,4%, respectivamente; RR = 1,20; 1C95%: 1,03 a 1,39; P = 0,015).
Se observo que los médicos de la region fronteriza de Chiapas enfocan su actividad hacia
la medicina curativa, méas que a la preventiva y a la comprension de las causas sociales de las
enfermedades.
Conclusiones. Mediante las actividades educativas de la intervencion se logré aumentar la
proporcion de pacientes que cumplieron el tratamiento. Los servicios de salud pueden mejorar
el control de la tuberculosis en Chiapas con los recursos de los que disponen actualmente. Se
debe transmitir a los médicos una vision integral de los problemas de salud en Chiapas y
fomentar una mejor relacion entre médico y paciente. También se debe procurar que los
servicios de salud abran espacios educativos y de participacion comunitaria que permitan
enfrentar de manera global los problemas de salud publica.

Tuberculosis, cooperacion del paciente, grupos de autoayuda, relaciones profesional-
paciente.
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La tuberculosis ha resurgido como un
problema de salud publica de alcance
mundial debido principalmente a la
aparicion de cepas de Mycobacterium
tuberculosis resistentes a los farmacos y
a que la tuberculosis se ha notificado
como la causa de muerte en la tercera
parte de los casos de sida (1-4). La
resistencia a los medicamentos obedece
a errores humanos, en particular a la
falta de cumplimiento del tratamiento
antituberculoso prescrito, la cual hace
que proliferen cepas bacterianas
resistentes que reducen las posibilidades
de curacion.

En Meéxico, la incidencia de la
tuberculosis pulmonar ha mantenido
un incremento constante en los
Gltimos afios y pas6 de 14,7 casos por
100 000 habitantes en 1990 a 15,6 por
100 000 habitantes en el afio 2000 (5).
Ese afio, Chiapas ocupd el primer
lugar en defunciones por tuberculosis
entre todos los estados de ese pais, con
una tasa anual de mortalidad por esta
enfermedad de 14,7 por 100 000
habitantes en hombres y de 9,5 por 100
000 habitantes en mujeres (6). Ese
mismo afio, la filial del Instituto de
Salud del Estado de Chiapas en la
regién fronteriza notificé 121 casos de
tuberculosis, lo que equivale a una
tasa de mortalidad de 26,7 por 100 000
habitantes. En el periodo de 1989 a
1999, el tratamiento se mostr6 eficaz
en un promedio de 75% de los casos
(porcentaje de pacientes curados en
relacion con los que iniciaron el
tratamiento) (7).

La poblacion de Chiapas es muy
diversa en términos lingdisticos y
culturales y estd muy dispersa: 40% de
los habitantes viven en localidades
rurales y 17,7% pertenecen a grupos
étnicos autoctonos. En general, las
condiciones de vida son malas y se
caracterizan por viviendas precarias,
hacinamiento y  carencia de
saneamiento ambiental bésico. La
desnutricion afecta a 41% de la
poblaciéon menor de 5 afios y el indice
de analfabetismo es de 26%. Por todo
ello, no es de extrafar que la
prevalencia de tuberculosis en la
regién sea tan alta (8). Ademas, la
percepcion que se tiene de la
enfermedad en la zona influye
negativamente en la utilizacion de los

servicios de salud y en la curacion de
los enfermos (9, 10).

La forma en que se percibe la
tuberculosis en las diferentes regiones
de Chiapas esta ligada a la experiencia
personal y a la influencia de las
relaciones sociales que rodean a cada
persona. Por lo tanto, las decisiones
gue toman los enfermos en cuanto a
dénde y cuando buscar ayuda o a la
eleccion de una unidad de salud en
especial dependen del conocimiento
gue tienen de su enfermedad y de la
experiencia acumulada en el seno de la
familia. Otro elemento importante en
este sentido es la red de apoyo social e
institucional, ya que esta es capaz de
influir sobre los valores de los
enfermos y sus necesidades de salud
(11, 12).

A pesar de que ya se ha comprobado
la eficacia de la estrategia del
tratamiento acortado estrictamente
supervisado (14), es necesario evaluar
otras estrategias complementarias que
abarquen tanto a los enfermos como a
los servicios de salud para lograr
modificar la conducta, ya que esto
puede tener un mayor impacto a largo
plazo (15, 16).

El objetivo de este estudio fue
aplicar un plan de capacitaciéon para
médicos y pacientes y evaluar su
eficacia en términos del cumplimiento
por parte de los pacientes del
tratamiento contra la tuberculosis
pulmonar en la region fronteriza de
Chiapas, México.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de
intervencién controlado en pacientes
mayores de 15 afios con tuberculosis
pulmonar diagnosticada por ba-
ciloscopia entre el 1 de febrero de
2001 y el 31 de enero de 2002 en
unidades de salud seleccionadas al
azar afiliadas a la Secretaria de Salud
(SSA), el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Servicios y Seguridad Social para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE),
todos de la region fronteriza de
Chiapas, México. El seguimiento de
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los pacientes se extendi6 hasta el mes
de diciembre de 2003.

Seleccién de las unidades de salud
participantes

La Jurisdiccion Sanitaria 111 del
estado mexicano de Chiapas, ubicada
a lo largo de la frontera con
Guatemala, esta conformada por ocho
municipios con una poblacién total de
373 527 habitantes en 1999 (8). Estos
son Comitan, Chicomuselo, Frontera
Comalapa, La Independencia, Las
Margaritas, Socoltenango, La Tri-
nitaria y Tzimol. Todos los casos de
tuberculosis se informan a la SSA, que
cuenta con 24 unidades médicas de
primer nivel, un hospital y 10
unidades médicas moviles; al IMSS,
gque cuenta con 92 unidades del
régimen solidaridad (atencién a la
poblacion sin seguro médico formal) y
2 de régimen ordinario (atencién a la
poblacion con seguro médico pagado
por alguna empresa); y al ISSSTE, que
tiene 3 unidades médicas familiares o
de primer nivel de atencién (17). Sin
embargo, no todas las unidades
notifican casos de tuberculosis de
forma continua.

Se conformaron dos grupos de
unidades: una de intervencién y una de
control. Con vistas a tener un nimero
similar de casos en ambos grupos, las
unidades de salud que notificaron
algun caso de tuberculosis durante el
afio 2000 se identificaron con codigos
gue se pusieron en una urna de la que
luego se extrajo al azar el nUmero de
unidades que participarian en la
estrategia educativa, buscando
completar la mitad de los ca-
sos de tuberculosis diagnosti-
cados y atendidos ese afio. Los
pacientes vistos en el resto de las
unidades, que atendieron a un namero
similar de pacientes, integraron el
grupo de control. En el grupo de
intervencién (23 unidades), el personal
sanitario recibié capacitacién sobre los
aspectos sociales, culturales y
econdémicos de la tuberculosis, las bases
tedricas y préacticas del diagnostico y el
tratamiento de la enfermedad, y la
formacion de grupos de autoayuda;
por su parte, los pacientes participaron
en reuniones de autoayuda. En el
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grupo de control (25 unidades) las
actividades clinicas de seguimiento del
tratamiento continuaron realizandose
segun las normas establecidas por el
Programa Estatal de Tuberculosis, sin
actividades de capacitacion ni
autoayuda.

Descripcion de la intervencion

Capacitacion del personal sanitario.
Durante el tiempo que duré la
captacion de casos se llevaron a cabo
tres talleres multidisciplinarios de dos
dias cada uno para el personal
médico y de enfermeria y para
los trabajadores sociales de las
unidades de salud del grupo de
intervencion. Los temas de dis-
cusion se definieron a partir de
entrevistas previas realizadas a 13
médicos de la SSA y el IMSS acerca de
su formaciéon profesional y su
experiencia en lo referente a la relacion
entre el médico y el paciente. Estos
profesionales fueron seleccionados
intencionalmente con diferentes afios
de experiencia entre los que ge-
neralmente atendian a pacientes con
tuberculosis y aceptaron participar en
la investigacion. Los temas fueron
multidisciplinarios y abarcaron los
aspectos sociales, culturales y
econémicos de la tuberculosis; las
bases teéricas y practicas de su
diagnéstico y tratamiento; la for-
macién de grupos de autoayuda; y
la descripcién y analisis de las
diferentes actividades y lineamientos
del Programa de Prevencion y Control
de la Tuberculosis, tanto nacional
como estadual y regional. Los talleres
fueron coordinados por la in-
vestigadora médica responsable del
estudio y en ellos participaron como
invitados la responsable del programa
de tuberculosis jurisdiccional, el
epidemidlogo jurisdiccional, un
socidlogo y una enfermera, todos con
experiencia en el tema. El objetivo fue
brindar los elementos necesarios para
entender la complejidad de la
enfermedad, el contexto y el cum-
plimiento del tratamiento. Se
insisti6 acerca de la necesidad de
mejorar la relacién entre el médico y el
paciente y de lograr una mayor
comunicacion entre el personal

administrativo (encargado de dar las
citas para las consultas, realizar los
estudios socioeconémicos para la
exencion de las cuotas y programar las
visitas domiciliarias en caso necesario)
y el personal de enfermeria y de
laboratorio.

Grupos de autoayuda para pacientes
con tuberculosis. Se formaron cuatro
grupos de autoayuda de 2 a 10
enfermos cada uno. Las reuniones se
realizaron mensualmente bajo la
coordinacion de los médicos en las
mismas unidades de salud donde los
pacientes recibian su tratamiento,
aunque cada grupo eligié libre-
mente el niamero de sesiones y
los temas de discusién, segun
sus necesidades de informacién
y sus dudas. En tres grupos se
realizaron cinco reuniones y en uno se
realizaron seis. En las reuniones se
discutio la percepcion de la poblacién
acerca de la tuberculosis y se
trataron temas relacionados con
la atencion médica, la alimen-
tacion, los mecanismos de trans-
misién de la enfermedad y su diag-
noéstico, asi como con el tratamiento y
su cumplimiento por parte de los
pacientes. Se prepararon materiales
audiovisuales para la presentacion
claray sencilla de los diferentes temas.
En las unidades de salud que no
diagnosticaron tuberculosis en mas de
un paciente por afio no se pudieron
conformar grupos de autoayuda.

Criterios de inclusién y exclusion

En el estudio participaron todos los
pacientes mayores de 15 afios en
quienes se diagnosticé tuberculosis
pulmonar mediante baciloscopia de
esputo entre el 1 de febrero de 2001 y
el 31 de enero de 2002 y que aceptaron
someterse a tratamiento. A los
pacientes se les aplic6 un esquema
terapéutico abreviado con isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol
durante 25 semanas hasta completar
105 dosis; las primeras 60 dosis se
aplicaron diariamente de lunes a
sabado durante 10 semanas (fase
intensiva) y las 45 dosis restantes, sin
etambutol, tres veces por semana en
dias alternos durante 15 semanas (fase

de sostén) (18). Durante el tratamiento
y seguimiento de los casos se obtuvo
informacién de los expedientes
clinicos, de las tarjetas de control de
tratamiento de los pacientes y de los
propios pacientes, en el momento de
asistir a las reuniones de los grupos de
autoayuda, acerca de la duracion y
evolucion de la enfermedad, las fechas
de diagnéstico y tratamiento y el
resultado de las pruebas de ba-
ciloscopia realizadas mensualmente.
Esta informacion se recolectd en un
formato disefiado con ese fin y luego
se introdujo en una base de datos.

Se excluyé a los pacientes con
tuberculosis extrapulmonar y a los que
tenian antecedentes de resistencia a los
antibidticos.

Se consider6 que el tratamiento se
habia cumplido si el paciente habia
tomado, al final del estudio, 75% o mas
de las dosis prescritas. En cambio, el
tratamiento se considerd abandonado
si el paciente lo habia interrumpido
durante 30 dias 0 mas. Se consideraron
curados los casos de tuberculosis que
al terminar el tratamiento primario no
presentaban signos clinicos y tenian
resultados de baciloscopia negativos
en dos muestras mensuales sucesivas,
asi como aquellos casos en los que al
término del tratamiento no pre-
sentaban signos clinicos ni ex-
pectoracion.

Andlisis estadistico

Se utilizé el programa Epi Info
version 6.04 (19) para el analisis de los
datos. Los grupos de intervencion y
control fueron comparados mediante
la prueba de la ji al cuadrado y se
empled la prueba de la t de Student
para comparar las medias. Se calculd
el riesgo relativo (RR) de no cumplir y
sus intervalos de confianza de 95%
(1C95%). Para analizar la diferencia
estadistica entre las proporciones de
pacientes que cumplieron el tra-
tamiento en ambos grupos se u-
tilizé la prueba de la Z para di-
ferencias entre dos proporciones de
poblacién, con intervalos de confianza
de 95% (20). El nivel de significacién
fue de 95%.
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RESULTADOS

En la jurisdiccién sanitaria se re-
gistraron 126 pacientes con tubercu-
losis durante el periodo de estudio.
De ellos, 116 casos eran nuevos y 10
(7,9%) de reingreso; se registraron 8
defunciones (6,3%) a causa de la en-
fermedad. En 92 pacientes se llegé al
diagnéstico de tuberculosis pulmonar
por baciloscopia, de ellos uno fallecié
y 4 tenian antecedentes de tratamiento
previo, en 2 de ellos se determiné que
la tuberculosis era resistente a
multiples farmacos.

Caracteristicas de los pacientes
estudiados

Del total de 92 casos de tuberculosis
pulmonar registrados, 87 pacientes
cumplieron con los criterios de
inclusion; 44 correspondieron al grupo
sometido a intervencion y 43 al grupo
de control. No se observaron
diferencias significativas entre los
pacientes del grupo de estudio y del
grupo de control en cuanto a edad (P =
0,989) ni sexo (P = 0,241) (cuadro 1). El
mayor nimero de pacientes provenia
de los municipios Frontera Comalapa,
Las Margaritas y Comitan, tanto en el
grupo de intervencion (75,9%) como
en el grupo de control (76.7%). Los dos
Gltimos municipios tenian unidades
de salud incluidas en el grupo de
intervencion.

En la discusién generada en los
grupos de autoayuda se reiteraron
algunos elementos relacionados con la
falta de cumplimiento del tratamiento
gue se habian detectado en estudios
previos (11, 12). En este sentido, las
dificultades encontradas con mayor
frecuencia estaban relacionadas con
un deficiente vinculo entre el médico y
el paciente y el estigma que perciben
en la enfermedad la mayoria de los
pacientes, entre los cuales se
detectaron conductas que los llevaban
a ocultar su enfermedad y aislarse.
Como ejemplo de ese tipo de actitud,
seis pacientes manifestaron que a
pesar de tener una unidad de salud
cerca de su comunidad preferian viajar
hasta 5 horas para recibir el tra-
tamiento, a pesar de que ello

CUADRO 1. Caracteristicas de los pacientes que participaron en el estudio. Chiapas, Mé-

xico, 2001-2002

Grupo
Intervencion Control
Variable No. No. % Total

Sexo

Masculino 25 (56,8) 19 (43,2) 44

Femenino 19 (44,2) 24 (55,8) 43
Edad

15-29 afios 19 (55,8) 15 (44,2) 34

30-49 afos 9 (43,8) 12 (56,2) 21

50-69 afios 11 (50) 11 (50) 22

70-89 afios 5 (50) 5 (50) 10
Ocupacion:

Agricultor 19 (55,9) 15 (44,1) 34

Oficios del hogar 14 (37,8) 23 (62,2) 37

Estudiante 4 (80,0) 1 (20,0) 5

Albaiiil 2 (100) 0 2

Otra 3 (60) 2 (40) 5

Desempleado 2 (50) 2 (50) 4

implicaba mayores gastos de traslado.
Estos pacientes no abandonaron el
tratamiento cuando comenzaron a
participar en las actividades e-
ducativas programadas para el grupo
de intervencion a pesar de que la
carestia del transporte ha sido
identificada como un factor que lleva a
abandonar el tratamiento.

Cumplimiento del tratamiento

Segun el Programa Jurisdiccional de
Tuberculosis de la Region Fronteriza,
el porcentaje de pacientes con
tuberculosis pulmonar en la frontera
del estado de Chiapas que cumplioé su
tratamiento antituberculoso durante el
afio 2000 fue de 80 (13). Mediante las

actividades educativas emprendidas
se logré6 que el cumplimiento
aumentara en el grupo de intervencién
a 97,7%, mientras que en el grupo de
control solo fue de 81,4% (RR = 1,20;
1C95%: 1,03 a 1,39; P = 0,015) (cuadro
2). La diferencia entre la proporcion de
pacientes que cumplieron el tra-
tamiento en el grupo de inter-
vencion y en el grupo de control
fue estadisticamente significativa (Z =
2,85; 1C95%: 0,081 0,245; P < 0,05).

En el grupo sometido a la
intervencion, un paciente abandono el
tratamiento después de haber
cumplido 57,1% del tratamiento
previsto (60 dosis), mientras que en el
grupo de control, dos pacientes
abandonaron el tratamiento después
de 68 dosis (64,8% del tratamiento) y

CUADRO 2. Medida en que cumplieron el tratamiento contra la tuberculosis los
pacientes estudiados. Chiapas, México, 2001-2002

Cumplimiento?

Incumplimiento

Grupo No. % No. %

De intervencion 43 97,7° 1 2,3

De control 35 81,40 8 18,6
Total 78 89,6 9 10,4

@ Numero de dosis tomadas por el paciente entre el nimero de dosis prescritas para el paciente multiplicadas
por 100. A los pacientes que tomaron 75% de las dosis prescritas o més se les consideré cumplidores.
b Riesgo relativo = 1,20; intervalo de confianza de 95%: 1,03 a 1,39; P = 0,015.
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12 dosis (11,4% del tratamiento),
respectivamente. En este grupo se
registraron cinco fracasos terapéuticos,
todos en pacientes que interrumpieron
el tratamiento por periodos menores
de 30 dias o que no completaron por lo
menos 75% del tratamiento (cuadro 3).
Los resultados del laboratorio
demostraron que dos de ellos tenian
tuberculosis resistente a varios
antibioticos, sin haber declarado
recibir tratamientos previos. Un
paciente se trasladé a otra unidad,
donde no pudo ser localizado para
continuar el seguimiento.

Los 43 (97,7%) pacientes del grupo
de intervencion y los 35 (81,4%) del
grupo de control que se clasificaron
como curados y que cumplieron el
tratamiento, seguin el criterio indicado
anteriormente, tomaron 100% de las
dosis, con excepcion de un paciente
del grupo de control que tomo 94,3%.

Talleres para el personal sanitario

Durante el analisis de las entrevistas
previas y los talleres se encontr6 que
los médicos de la region fronteriza
enfocaban su actividad hacia la
medicina curativa, mas que hacia la
preventiva o hacia la comprension de
las causas sociales de las enfer-
medades. Hacian hincapié en el
diagnostico, la dieta y el tratamiento,
asi como en la exploracion y evolucién
clinica. Esto se explica en parte por la
presién administrativa de realizar
hasta 30 consultas por dia, llenar los
formularios de diagnéstico y no-
tificacion, y la visién institucional
que relega a un segundo plano el
contexto cultural, social y afectivo en
gue se desenvuelven los pacientes.

Los profesionales manifestaron que
a pesar de haber cursado asignaturas
que abordaban el estudio de la
comunidad y el trato del paciente, en
la préctica profesional se presentan
dificultades. Solo la experiencia
ensefia la manera de conducir la
relacién entre el médico y el pacien-
te en los diferentes contextos
socioculturales.

Los investigadores observaron entre
los pacientes una actitud colaboradora
y de comprensién de la utilidad de
participar en los grupos de autoayuda.

CUADRO 3. Resultados clinicos observados en los pacientes estudiados. Chiapas, México,

2001-2002
Grupo de Grupo de
Clasificacion final intervencion control Total
Curado? 43 35 78
Curado, con baciloscopia negativa 40 34 74
Curado, sin baciloscopia 3 1 4
Fracaso 0 5 5
Abandono 1 2 3
Traslado 0 1 1
Total 44 43 87

@ Se consideraron curados, los casos de tuberculosis que al terminar el tratamiento primario no presentaban signos clinicos y
los resultados de la baciloscopia fueron negativos en dos muestras mensuales sucesivas, asi como aquellos casos en los
que al término del tratamiento no presentaban signos clinicos ni expectoracion.

DISCUSION

Este estudio es el primero que
evalla los efectos de una estrategia
educativa en el cumplimiento del tra-
tamiento contra la tuberculosis en
Chiapas, México. Se comprobd la
necesidad de que los programas de
prevencién y control de enfermedades
como la tuberculosis tomen en cuenta
los intereses y la participacion de los
enfermos para lograr mejores
resultados en el tratamiento.

La incorporacién del personal de
salud a talleres de capacitacién
multidisciplinarios permitié que se
conocieran y comprendieran mejor los
beneficios del cumplimiento estricto
del tratamiento contra la tuberculo-
sis. Ademas, los resultados obtenidos
previos a la realizacion de los talleres
reflejaron deficiencias en la forma-
cion profesional del personal sanitario,
especificamente en lo concerniente al
conocimiento del contexto social
de las diferentes regiones de Chia-
pas y de las condiciones de vida de
los pacientes. También se observé la
falta de una vision integral del
tratamiento como via de lograr la
curacion de la enfermedad.

El tratamiento acortado estric-
tamente supervisado ha demos-
trado su eficacia en varias re-
giones del mundo (21-23). Sin
embargo, de acuerdo con una revision
realizada por Volmink y cola-
boradores, muchos de esos es-
tudios han sido publicados pre-
cisamente porque fueron exitosos o
contaban con la influencia de

coordinadores carismaticos. Algunas
de estas publicaciones reflejan
claramente el entusiasmo de sus
realizadores, aunque este efecto sea
dificil de cuantificar. Ademas, muchos
de esos estudios se realizaron en
poblaciones de menos de 1 000
habitantes (14). En 1996, Chiapas fue
escogida como 4area demostrativa
nacional para evaluar esa estrategia.
Ese afio, la eficiencia del tratamiento
llegé a 95% debido a la supervision
diaria del tratamiento por parte del
personal sanitario en las clinicas o en
los domicilios de los pacientes. Sin
embargo, esto requirié el desvio del
personal de otros programas de salud,
por lo que no fue posible mantenerlo,
y una gran parte del éxito se debié a la
voluntad politica, la supervision de los
responsables nacionales y estaduales y
a la disposicion del personal de salud
y de los pacientes (20). A pesar de la
eficacia del tratamiento acortado
estrictamente supervisado, las
dificultades existentes en los servicios
de salud y el contexto sociocultural de
la region plantean la necesidad de
evaluar e implantar estrategias
combinadas que abarquen la
educacion sanitaria, con vistas a
mejorar a corto plazo el diagnéstico de
la tuberculosis y su tratamiento y
obtener un mayor impacto a largo
plazo (15, 16). Este fue el objetivo del
presente estudio realizado en el estado
de Chiapas.

En las reuniones de los grupos de
autoayuda, los pacientes con tuberculosis
mencionaron las dificultades para obtener
el diagndstico y llevar el tratamiento e
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identificaron las barre-ras existentes para la
supervisién diaria del tratamiento, en
particular las dificultades de transporte y la
carencia de recursos econémicos para
asistir alas unidades de salud. Actualmente
se ha ampliado la cobertura de los servicios
de salud y, seguin la estrategia evaluada en
este estudio, es posible que pueda
capacitarse el personal necesario para
atender a los pacientes en sus propias
comunidades.

Durante el desarrollo de esta
investigacion se constataron dificultades en
la relacién entre el médico y el paciente, por
lo que se debe brindar mayor atencién al
desarrollo de actitudes y aptitudes en el
personal médico que conduzcan a un
mayor acercamiento a los pacientes y les
permita comprender las causas del retraso
en el diagnéstico y de que no cumplan el
tratamiento los pacientes.

La estrategia educativa mostré una
asociacion significativa con el
cumplimiento del tratamiento
indicado. ElI cumplimiento del
tratamiento alcanzado en el grupo de
intervencién (97,7%) es alto para esta
region, si se toman en cuenta los
antecedentes epidemioldgicos y los
problemas de pobreza y de
marginacién predominantes en la
mayoria de sus municipios. Sin

1. Fleenor ME, Curtis G. Screening for
tuberculosis. JAMA 1995;274(24):1913.

2. Sudre P, Ten Dam G, Kochi A. Tuberculosis:
an overview of the situation today. Bull WHO
1991;70(2):149-159.

3. Organizacion Mundial de la Salud. Grupos en
riesgo. Informe sobre la epidemia de
tuberculosis, 1996. Ginebra: Programa
Mundial contra la Tuberculosis, OMS; 1996.

4. Fauci AS. The AIDS epidemic. Considerations
for the 21st century. N Engl J Med 1999;
341(14):1046-1050.

5. México, Secretaria de Salud, Subsecretaria de
Prevencién y Control de Enfermedades,
Programa Nacional de Prevencion y Control
de la Tuberculosis. Manual de pro-
cedimientos. México, D.F.: Secreta-
ria de Salud; 1999.

6. México, Sistema Nacional de Informacion en
Salud. Mortalidad en mujeres y hombres
(estandarizada por edad) por enfermedades
transmisibles, perinatales y deficiencias de la
nutriciéon, segun entidad federativa de
residencia habitual, 2000. [Sitios en Internet].

embargo, no fue posible definir la
contribucién de cada uno de los
componentes de la intervencion —
capacitacion médica y grupos de auto-
ayuda— a este resultado, ya que
ambas acciones fueron aplicadas en
conjunto.

Los materiales utilizados para las
reuniones con los pacientes fueron
minimos —principalmente Ilapices,
tarjetas y rotafolios—, por lo que la
factibilidad de implantar esta
estrategia en otras unidades de salud
es elevada. Como parte del proyecto se
disefié un manual dirigido al personal
de salud con orientaciones sobre cémo
formar los grupos de autoayuda y la
informacion basica sobre la pre-
vencion, el diagnéstico y el tra-
tamiento de la tuberculosis, los
pasos a seguir en la formacién de los
grupos de autoayuda y cartas
descriptivas de las sesiones.

CONCLUSIONES

Mediante las actividades educativas
emprendidas se logré aumentar
significativamente la proporcion
de pacientes que cumplieron el
tratamiento.
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ABSTRACT

Educational strategy

for improving patient
compliance with the
tuberculosis treatment
regimen in Chiapas, Mexico

Objective. To implement a training program for physicians and patients and assess
its effectiveness in terms of patient compliance with the pulmonary tuberculosis
treatment regimen in the border region of Chiapas, Mexico.

Methods. A controlled intervention study was performed with patients over 15
years of age who had pulmonary tuberculosis diagnosed by direct microscopy
(bacilloscopy) between 1 February 2001 and 31 January 2002 in health units randomly
selected in the border region of Chiapas, Mexico. The sample was made up of patients
who sought consultation at 23 and 25 health units over that period (intervention and
control group, respectively). The intervention group took part in a training program
for health personnel in which the following were discussed: the social, cultural, and
economic aspects of tuberculosis; the theoretical and practical underpinnings of the
diagnosis and treatment of the illness, and the establishment of self-help groups. Self-
help groups were also created for all patients at the 23 units where the intervention
group sought consultation. All patients were given a short-term treatment regimen
with isoniazid, rifampin, pyrazinamide, and ethambutol for a total of 25 weeks, until
completing a total of 105 doses. Patient follow-up was extended through December
2003. The intervention and control groups were compared by means of the chi square
test, and Student’s t test was used to compare means. The relative risk of non-
compliance (RR) was calculated along with 95% confidence intervals (95% CI).
Results. Eighty-seven patients participated in the study; 44 were exposed to the
intervention, and 43 made up the control group. Compliance with treatment was
considerably greater in the intervention group than in the control group (97.7% vs.
81.4%, respectively; RR = 1.20; 95% CI: 1.03 to 1.39; P = 0.0015). It was noted that
physicians in the border region of Chiapas gear their activities toward curative
medicine, rather than preventive medicine or understanding the social determinants
of disease.

Conclusions. As a result of the educational activities that were part of the
intervention, there was an increase in the proportion of patients who complied with
treatment. Health services can improve tuberculosis control in Chiapas with the
resources that are available to them at present. Physicians should be taught to view
health problems in Chiapas as part of an integral set of conditions, and efforts should
be made to improve the doctor-patient relationship. Steps should also be taken to
incorporate educational activities and community participation in health services in
order to address public health problems in a comprehensive way.
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