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(Pulmonary tuberculosis and use of health services among coughers in areas of poverty in Chiapas, Mexico)

Resumen

Objetivo: Estimar la prevalencia de tuberculosis pulmonar,
analizar factores asociados a su positividad y analizar el uso
de servicios de salud en tosedores usuarios del primer nivel
de atencién en zonas de alta y muy alta marginacién de la
Regién Fronteriza de Chiapas, México.

Métodos: En 1997 se realiz6 una busqueda activa de tose-
dores (n = 573), entre usuarios (n = 2.203) de una muestra
aleatoria de siete unidades del primer nivel de atencién, a los
que se les solicitaron tres muestras de esputo para la reali-
zacion de baciloscopias y cultivos.

Resultados: Se encontrd una tasa de positividad a tuber-
culosis pulmonar de 11,1 por 100 pacientes estudiados (IC
95% = 6,6-17,2). La positividad a tuberculosis pulmonar se
mostré asociada al tamafo y grado de marginacién de la lo-
calidad de residencia. El 56% de los tosedores acudi6 a con-
sulta por sintomas no respiratorios.

Conclusiones: Es necesario reforzar la deteccion y control
de la tuberculosis pulmonar en el primer nivel de atencion,
asi como sensibilizar y brindar educacién para la salud a la
poblacion en general, con el fin de aumentar la demanda de
atencién a causa de la tos y reducir el tiempo entre el inicio
de la tos y la busqueda de atencion.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar. Atencién Primaria. Uso
de servicios de salud. Diagnéstico. Baciloscopia. Pobreza. Mé-
xico. Chiapas.

Abstract

Objective: To estimate the prevalence of pulmonary tuber-
culosis and to analyze the utilization of health services, in coug-
hers seeking care at primary care centers, within areas of «se-
vere» and «very severe» poverty, in the Border Region of Chia-
pas, Mexico.

Materials and methods: In 1997 an active case finding of pa-
tients with cough was carried out among all patients aged over
14 years seeking consultation (n = 2.203) in a random sam-
ple of seven primary care centers; 573 coughers were found.

Results: A rate of 11.1 positive pulmonary tuberculosis per
hundred patients was found (95% CI = 6.6-17.2). The factors
associated with positive pulmonary tuberculosis were size and
poverty level of the locality of residence. Fifty-six percent of
the coughers sought care for non-respiratory symptoms.

Conclusions: It is necessary to improve detection and con-
trol of pulmonary tuberculosis at the primary care centers, as
well as to develop a health education campaign among the
general population, with the aim of increasing the demands
for care among coughers and reduce the time elapsed bet-
ween onset of cough and first medical care.

Key words: Pulmonary tuberculosis. Primary care. Utilization
of health services. Poverty. Diagnosis. Baciloscopy. Mexico.
Chiapas.
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Introduccién

hiapas es el estado mexicano con mayor mor-

talidad asociada a tuberculosis pulmonar (TBP):

en 1996, tuvo una tasa de mortalidad 2,2 veces

mayor a la registrada para todo el pais (9,4 ver-
sus 4,3 por 100 mil habitantes)'. Sin embargo, en cuan-
to a morbilidad se refiere, en los Gltimos afos ha ocu-
pado entre el sexto y noveno lugar en frecuencia de
casos registrados (en 1996 la tasa de incidencia de TBP
en Chiapas fue de 19,7, mientras que a nivel nacional
fue de 9,8 por 100 mil habitantes)2.

Entre los principales factores que explican el resurgir
de la TBP como un grave problema de salud publica,
sobre todo en paises en vias de desarrollo, se en-
cuentran: la agudizacién de condiciones de pobreza de
grandes sectores poblacionales?®, problemas de actitu-
des de los prestadores de servicios médicos ante pa-
cientes tosedores*5, el avance de la epidemia del VIH-
SIDA® y la cada vez mas frecuente aparicién de cepas
de Mycobacterium tuberculosis resistentes a la terapia
existente’, esto Ultimo debido basicamente a problemas
de administracién y cumplimiento del tratamiento por
parte de los pacientes, quienes en no pocas ocasiones,
reciben insuficiente apoyo y asesoramiento por parte
de los servicios sanitarios*8*.

En México, diversos estudios han evidenciado pro-
blemas de diagnostico y subregistro de casos de TBP'°,
asi como altos niveles de pacientes diagnosticados en
etapas muy avanzadas de la enfermedad'’. En el es-
tado de Chiapas, una de las regiones con mayor mar-
ginacioén socioeconémica y de mayor incidencia de TBP,
es la Region Fronteriza®. Un estudio efectuado en 1994
en el segundo nivel de atencién en esa region, revel6
los siguientes aspectos®'?'3: a) uno de cada cinco pa-
cientes con tos de mas de 15 dias de duracion que lle-
gaban a consulta al segundo nivel de atencién, era po-
sitivo a TBP y que, de los 44 pacientes positivos de-
tectados en ese estudio, sélo dos habian sido diag-
nosticados por criterios clinicos y de laboratorio en el
primer nivel de atencion (PNA); b) entre los tosedores
identificados, la tasa de positividad a TBP no varié entre
los que habian acudido a consulta al nivel hospitalario
por sintomas respiratorios, de los que habian acudido
por otro tipo de sintomas; y, c) la existencia de proble-
mas de acceso en la poblacién tosedora a los servi-
cios del PNA.

De esta manera, se llevo a cabo una investigacion
enfocada al analisis de las condiciones de la TBP en
zonas de alta marginacion socioeconémica de la Re-
gién Fronteriza de Chiapas, tanto en los propios ser-
vicios del PNA, como a través de una encuesta con base
poblacional. En este trabajo se presentan los resulta-
dos obtenidos en el PNA relativos a: 1) la estimacion
de la prevalencia de positividad a TBP en tosedores

usuarios de este nivel de atencién e identificacion de
factores asociados a dicha positividad; y, 2) al analisis
del uso de servicios de salud en los tosedores estu-
diados (uso previo de servicios de salud a causa de la
tos y motivo de consulta)®.

Material y métodos

En una muestra aleatoria de siete unidades del PNA
de las dos principales instituciones encargadas de brin-
dar atencién médica a la poblaciéon de Chiapas sin se-
guridad social (85% de los habitantes) -Secretaria (Mi-
nisterio) de Salud y «Programa IMSS-Solidaridad>-, ubi-
cadas en municipios considerados de «alta» y «muy
alta» marginacion socioeconémica', de la Region
Fronteriza de Chiapas, se realizé una busqueda acti-
va de tosedores (aquéllos que al ser entrevistados, res-
pondiesen afirmativamente a la pregunta de si tenian
tos) en todos los pacientes de 15 y mas afnos de edad
que acudieron a solicitar atencién (tabla 1).

El tamano muestral de unidades del PNA (n = 7),
asi como de pacientes a estudiar (n = 2.203), se deci-
di6 en base a experiencias previas en este tipo de es-
tudios®'2, precision y nivel de confianza deseados para
el proyecto en su conjunto del que este estudio forma
parte’® y presupuesto disponible.

La clasificacién utilizada para ubicar a las unidades
del PNA estudiadas segun el nivel de marginacion so-
cioeconémica, fue propuesta por el Consejo Nacional
de Poblacién™ a partir de un indice construido con in-
formacién censal de 1990, mediante el uso de nueve
indicadores considerados de caracter estructural a tra-
vés del que se clasificaron los municipios del pais en
cinco grupos de marginacion socioeconémica (muy baja,
baja, media, alta y muy alta marginacién). La utilidad
de este tipo de indices ha sido probada en diversos es-
tudios en el area de salud'®.

Cuatro de las unidades del PNA estudiadas se si-
tlan en cabeceras municipales y cuentan con carrete-
ra pavimentada para su acceso. A otras dos se llega por
camino de terraceria y una mas se sitla en una comu-
nidad enclavada en una zona selvatica, sin medio de
comunicacion alguno. Cinco de las unidades estudiadas
son atendidas sélo por un médico y una enfermera, mien-
tras que las otras dos cuentan con mayores recursos
humanos —incluyendo médicos especialistas—, fisicos
y materiales que el resto de las unidades.

En cada una de las unidades estudiadas se llevé a
cabo, durante dos meses en promedio, un censo de
todos los pacientes de 15y mas afnos de edad que acu-
dieron a solicitar atencién médica, a los que se entre-
visto. El estudio se efectué entre mayo y diciembre
de 1997. El nimero de pacientes entrevistados fue de
2.203 (sin casos de no-respuesta), entre los que se iden-
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Tabla 1. Pacientes estudiados y tosedores identificados segtin unidad de salud en la que fueron captados

Pacientes estudiados

Tosedores identificados

% tosedores/pacientes (IC 95%) Poblacién estimada en

Unidad de salud n (% mujeres) n (% mujeres) lalocalidad
De alta marginacién socioecondmica? 1.403 (71,4) 373 (67,8) 26,6 (24.3-29,0) 18.055'
Frontera Comalapa® 949 (72,7) 236 (67,4) 24,9 (22,1-27,7) 11.350
Independencia®® 2124 (65,1) 66e (63,6) 31.1(25,0-37,8) 2.090
B Triunfoe 242 (71,9) 71(732) 29,3 (23,7-35,5) 4615
De muy alta marginacién socioeconémica? 800 (69,2) 200 (57,5) 25,0 (22,0-28,2) 10.857"
Santo Toméas® 136 (59,6) 47 (46,8) 34,6 (26,6-43,2) 428
Plan de Ayala® 229 (70,3) 73 (53,4) 31,9 (25,9-38,3) 1.792
Las Margaritas® 435 (71,7) 80 (67,5) 18,4 (18,9-22,4) 8.637
Total 2.203 (70,6) 573 (64,2) 26,0 (24,2-27,9) 28.912!
Notas:

Segun clasificacion a nivel municipal del Consejo Nacional de Poblacion.
®Centro de salud de la Secretaria de Salud (SSA).
Unidad Médica Rural del Programa IMSS-Solidaridad.

dIncluye 90 pacientes captados en la SSA (30 hombres y 60 mujeres) y 122 en el IMSS-Solidaridad (44 hombres y 78 mujeres).

eIncluye 27 tosedores identificados en la SSA (10 hombres y 17 mujeres) y 39 en el IMSS-Solidaridad (14 hombres y 25 mujeres).

'Se incluye solo €l tamafio de las localidades en donde se realizd €l estudio. Los datos de poblacién de Comalapa son estimados a 1995; de Independencia y el Triunfo,
de 1997; para Santo Tomés y Plan de Ayala, de 1998; y, para Margaritas, de 1990. Fuentes: para Comalapa: INEGI. Conteo de Poblacion y Vivienda 1995. México: INECI,
1996; para Independencia y el Triunfo: diagndsticos de salud de 1997 de las unidades de salud del IMSS-Solidaridad y de la Secretaria de Salud; para Santo Tomas y
Plan de Ayala, encuestas realizadas en viviendas de dichas comunidades durante 1998; para Margaritas, INEGI. XI Censo General de Poblacién y Vivienda 1990. Méxi-

co: 1990.

tificaron 573 tosedores (tabla 1). El 80% (n = 458) de
las entrevistas se realizaron de manera directa y otro
20% con el propio paciente y con ayuda de un traduc-
tor o un familiar.

A través de la encuesta, se recogié informacion sobre
el motivo de consulta por el que acudian a la unidad del
PNA (motivos respiratorios y/o no respiratorios), uso pre-
vio de servicios de salud a causa de la tos —y en su caso,
razones por las que no se habian atendido con anterio-
ridad—, tiempo de padecer tos, pérdida de peso, fiebre
en los 15 dias previos al estudio, asi como caracteristi-
cas demograficas (sexo, edad, condiciéon de hablar o no
alguna lengua indigena) y socioeconémicas (escolaridad,
ocupacion —del paciente y del jefe del hogar—, grado
de marginacion del municipio, tamaro de la localidad de
residencia, e indicadores de la vivienda —numero de ha-
bitantes, nimero de cuartos en la vivienda y utilizados
para dormir, tipo de piso, bafio y cocina).

El tiempo de tener tos fue clasificado de manera ca-
tegodrica-ordinal, de acuerdo a la percepcion del tiem-
po con tos declarado por los propios pacientes. La iden-
tificaciéon de positivos a TBP se realiz6 mediante baci-
loscopias y cultivos. A todos los tosedores identifica-
dos que senalaron tener tos con expectoracién (401 de
los 573 tosedores) se les solicitaron tres muestras de
expectoracién (no inducidas), comenzando con la pri-
mera de la manana del dia siguiente al que fueron cap-
tados y asi sucesivamente para la segunda y tercera
muestras.

Las baciloscopias y cultivos fueron procesados de
acuerdo a la normativa mexicana vigente'”'® median-
te el método de Ziehl-Neelsen, en el caso de las baci-
loscopias y, mediante el método de Petroff con medios
biologicos de Lowenstein-Jensen, en el caso de los cul-
tivos. Se considerd como caso positivo a TBP cuando
en cualquiera de las baciloscopias se hallé al menos
un bacilo por campo en promedio, en 100 campos ob-
servados o cuando en el cultivo hubo crecimiento de
colonias' 8.

El andlisis estadistico de la informacién fue basi-
camente de tipo exploratorio. En el caso de la blsqueda
de asociaciones entre la positividad a TBP y los dis-
tintos factores analizados, asi como en el caso de la
blusqueda de factores asociados al motivo de consul-
ta y uso previo de servicios de salud a causa de la tos,
se utilizaron los estadisticos y? (para variables cate-
géricas) y el test de medianas (para andlisis de varia-
bles cuantitativas, tales como edad de los pacientes,
numero de afnos de estudio y tiempo percibido con tos)'®.

En el andlisis del motivo de consulta (sintomas res-
piratorios-no respiratorios) y antecedentes de uso pre-
vio de servicios de salud a causa de la tos (si — no),
se incluy6 un andlisis de factores predictores que per-
mitieran identificar subgrupos de tosedores con mayor
probabilidad de acudir a consulta por motivos respira-
torios, asi como por haber consultado previamente a
causa de la tos. Ello se realizé bajo el esquema de la
construccion y ajuste de un modelo logistico a partir de
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los resultados del analisis bivariado, siguiendo los cri-
terios de mayor ajuste y parsimonia posibles ya des-
crito en trabajos anteriores®2°2', El paquete estadisti-
co utilizado para el andlisis de datos fue el SPSS??, a
un nivel de significacion de a = 0,05.

Resultados
Caracteristicas de los pacientes estudiados

De los 573 tosedores identificados, 36% fueron hom-
bres y 64% mujeres, con medianas de edad de 40 y
30 anos, respectivamente (p < 0,05). El 24% hablaba
alguna lengua indigena (principalmente la lengua ma-
yense Tojolabal). Los siguientes indicadores dan una
idea de sus condiciones socioeconémicas: el 65% re-
side en localidades ubicadas en municipios de alta mar-
ginacién y el 35% de muy alta marginacion; s6lo un 36%
reside en comunidades de 2.500 o mas habitantes. El
81% de las tosedoras se dedica al hogar, 10% a labo-
res agropecuarias y 9% a otro tipo de actividades. En
el caso de los hombres, 75% se dedica a labores agro-
pecuarias y 25% a otro tipo de actividades. A su vez,
un 74% de los jefes de hogar de los pacientes estu-
diados, tiene como ocupacion principal labores agro-
pecuarias.

El 25% de los tosedores no contaba con escolari-
dad alguna (mediana de 3 afos de estudios). Con re-
lacién al hogar donde habitan, se encontraron altos ni-
veles de hacinamiento (promedio de 6 habitantes por
vivienda y de 4,2 habitantes/cuarto para dormir)?; el
17% no dispone de luz, un 71% utiliza lefa para coci-
nar sus alimentos, un 49% tiene piso de tierra en sus
hogares, un 51% dijo tener letrina en su vivienda y un
29% no cuenta con ventanas en el cuarto donde duer-
me.

En cuanto a los antecedentes clinicos relativos a sin-
tomatologia respiratoria, la mediana de tiempo perci-

bido con tos fue de un mes. Asimismo, el 46% mani-
festd haber perdido peso y el 49% sefald haber teni-
do fiebre en los 15 dias previos a la entrevista.

Nuimero de muestras de expectoracion obtenidas

De los 401 tosedores con expectoracion identifica-
dos, sélo se consiguieron muestras de 153: 49 dieron
una, 30 dieron dos y 74 dieron las tres muestras soli-
citadas. Los factores que se mostraron estadisticamente
asociados a no haber obtenido muestras de expecto-
racion por parte de los tosedores fueron: tener una edad
menor a 40 afios, no hablar alguna lengua indigena,
residir en un municipio de alta marginacién, tener menos
de 15 dias con tos y no percibir pérdida de peso.

Positividad a TBP

De los 153 tosedores en los que al menos se ob-
tuvo una muestra de expectoracion, se identificaron 17
positivos a TBP. En la tabla 2 se muestran las tasas de
positividad obtenidas segun las baciloscopias y culti-
vos efectuados.

Del conjunto de variables analizadas, las Unicas que
mostraron asociacion con la positividad a TBP fueron
el tamano de la localidad de residencia y el grado de
marginacién del municipio. En cuanto al tamano de la
localidad, se hall6 una mayor positividad a TBP en pa-
cientes que provenian de comunidades menores a los
mil habitantes (n = 52) que los de comunidades de 1.000-
2.499 (n = 45) y de 2.500 y mas habitantes (n = 52)*.
Las tasas de positividad a TBP fueron de 17, 13y 4
por 100 pacientes, respectivamente. La Odds Ratio (OR)
cruda entre el grupo de pacientes provenientes de

* De cuatro tosedores no se pudo verificar el tamafo de la loca-
lidad de residencia.

Tabla 2. Tasa de positividad a tuberculosis pulmonar seguin baciloscopias y cultivos efectuados?

Indicador Baciloscopia Cultivo Baciloscopia y cultivo
TPTBP® (IC 95%) TPTBP® (IC 95%) TPTBP? (IC 95%)

Tosedores en los que a menos se obtuvo

una muestra (n = 153) 6,50 (3,17-11,70) 8,97° (4,86-14,84) 11,11 (6,61-17,19)
Tosedores con tos productiva (n = 401) 2,49 (1,20-4,53) 3,24 (1,73-5,47) 423 (2,48-6,70)
Total de tosedores (n =573) 1,74 (0,83-3,18) 2,26 (1,21-3,84) 2,96 (1,73-4,70)
Total de usuarios del primer nivel de atencion
con 15 y més afios de edad (n = 2.203) 0,45 (0,21-0,83) 0,59 (0,31-1,00) 0,77 (0,45-1,23)

3En tasas por 100 pacientes estudiados
°TPTBP = tasa de positividad a tuberculosis pulmonar

°En el denominador de esta tasa, sélo se incluyen 145 casos en los que se pudo realizar €l cultivo
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Tabla 3. Odds y odss ratio de acudir a consulta por motivos no respiratorios y probabilidades de atenderse por motivos
respiratorios / no respiratorios®

Grupo
(tiempo con tos, tamario de la

Probabilidad de atenderse por:
motivos motivos

localidad de residencia) Odds® Odds Ratio® IC (95%) no respiratorios / respiratorios
tos > 15 dias, 2 2,500 hab. 0,803 1,00 — 0,445 0,555
tos > 15 dias, 1,000-2,499 hab. 1,349 1,68 (1,00-2,82) 0,574 0,426
tos > 15 dias, < 1,000 hab. 1,315 1,64 (1,00-2,67) 0,568 0,432
tos < 15 dias, > 2,500 hab. 1.258 1,57 (0,88-2,80) 0,557 0,443
tos < 15 dias, 1,000-2,499 hab. 2,111 2,63 (1,37-5,06) 0,679 0,321
tos < 15 dias, < 1,000 hab. 2,182 2,72 (1,48-4,98) 0,686 0,314

2 Calculadas a partir del modelo logistico: [motivo] = . + [tos] + [localidad] G2 = 5,71 g.l. =2 p = 0,057, en donde:
Motivo: motivo de consulta a la unidad de salud (sintomas respiratorios-otro tipo de sintomas); Tos: tiempo de tener tos (>15 dias-< 15 dias); localidad: tamafio de la lo-

calidad de residencia del tosedor ( < 1.000 habitantes, 1.000 — 2.499 y, 2.500 y més).

®Qdds de acudir a consulta por motivos no respiratorios respecto a acudir por motivos respiratorios.

localidades menores a mil habitantes, respecto al de
comunidades mayores de 2.499 fue de 5,2 (IC 95% =
1,07-25,55).

Por su parte, en los pacientes residentes en muni-
cipios de «alta marginacion» (n = 83) la tasa de posi-
tividad a TBP fue de 14 por 100, mientras que en los
de «muy alta marginacién» (n = 70) fue de 3 en igual
denominador (OR cruda = 4,81, IC 95% = 1,32-17,49).

Motivo de consulta en la unidad de salud en que fueron captados

De los 573 tosedores identificados, 250 (44%) acu-
dieron a consulta por motivos respiratorios y 323 (56%)
por motivos no respiratorios. Ambos grupos de tose-
dores mostraron diferencias significativas sélo en lo que
se refiere al tiempo de tener tos y al tamano de la lo-
calidad de residencia. De los tosedores que acudieron
por motivos respiratorios (n = 250), la mediana de tiem-
po percibido con tos fue de tres meses y la de los que
acudieron por otro tipo de motivos fue de tres sema-
nas. En cuanto al tamano de la localidad de residen-
cia, mientras un 44% (IC 95% = 38-50) de los que acu-
dié por motivos respiratorios procedia de localidades
de 2.500 y mas habitantes, s6lo 32% (IC 95% = 27-37)
de los que acudieron por otro tipo de sintomas residian
en ese tipo de localidades.

Los principales hallazgos a partir del modelo logis-
tico ajustado para el motivo de consulta segun el tiem-
po percibido con tos y el tamano de la localidad de re-
sidencia, se muestran en términos de Odds 'y Odds Ratio
en la tabla 3.

Uso previo de servicios de salud a causa de la tos

El 30% de los tosedores (n = 172) declard haber con-
sultado previamente a causa de la tos con algun otro

agente de salud y el 70% no (n = 400)**. Entre estos
dos grupos se hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas con la edad, tamano de la localidad de re-
sidencia, nivel de escolaridad, pérdida de peso y tiem-
po con tos (tabla 4). Entre los 172 que habian consul-
tado, la mediana del tiempo percibido con tos fue de
nueve meses y en el resto (400), fue de 15 dias (17%
sefnald tener tos de mas de seis meses).

** De un tosedor no se obtuvo informacién al respecto.

Tabla 4. Uso previo de servicios de salud a causa de la tos,
segun variables demograficas, socioeconomicas
y relativas a sintomatologia respiratoria®

con consulta previa

Variable Grupo %  (IC95%)
Demogréficas
Edad 15 a 34 afios (n =302) 24 (19,5-29,4)
35 a 44 afios (n = 100) 26 (17,7-35,7)
45 a 64 afios (n =101) 43 (32,8-52,8)
65 0 mas anos (n = 68) 44 (32,1-56,7)
Tamafio de la localidad <1.000 hab. (n =195) 38 (39,4-632)
1.000-2.499 (n = 157) 23 (16,6-30,3)
> 2.500 hab. (n =206) 28 (22,1-34,8)
Socioecondmicas
Escolaridad < 3.° primaria (n = 313) 35 (29,6-40,4)
> 3.° primaria (n = 256) 25 (19,5-30,4)
Sintomatologia respiratoria
Tiempo con tos <15 dias (n = 199) 11 (6,6-15,7)
> 15 dias (n = 373) 40 (35,5-45,7)
Pérdida de peso si (n=214) 42 (34,9-48,5)
no (n = 253) 24 (19,0-29,9)

@Todas las variables tuvieron un p-valor < 0,05 (seguin estadistico X?).
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Las principales razones dadas por estos 400 tose-
dores para no consultar fueron: percepciéon de no-ne-
cesidad (30%), falta de tiempo (18%), tener poco
tiempo con tos (13%), falta de dinero (6%) y percep-
cion de mala calidad de los servicios (6%). Sin embargo,
entre los que dijeron que no habia sido necesario con-
sultar (n = 61), un 67% tenia tos de mas de 15 dias.
Asimismo, 26 de los 40 que respondieron falta de tiem-
po y nueve de los 21 de los que dijeron tener poco
tiempo con tos, también tenian al menos 15 dias con
tos.

De las variables que mostraron asociaciéon con el
uso previo de servicios de salud en el modelo logisti-
co ajustado, solo el tiempo con tos y la pérdida de peso
permitieron discriminar grupos con diferentes probabi-
lidades de haber hecho uso previo de servicios de salud
(tabla 5).

Uso previo de servicios de salud a causa de la tos y motivo
de consulta

Al analizar los cuatro grupos que se generan con
la combinacién de las variables uso previo de servicios
de salud a causa de la tos (si - no) y el motivo de con-
sulta (sintomas respiratorios-no respiratorios), se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
segun la edad, el tamafo de la localidad de residencia,
nivel de escolaridad, pérdida de peso, fiebre en los 15
dias previos a la encuesta y tiempo con tos (tabla 6).

Discusion

La tasa de positividad a TBP obtenida en este es-
tudio debe considerarse como una posible cifra basal
de la magnitud del problema de TBP en usuarios del
PNA, debido a los siguientes aspectos: 1) no se ana-
lizaron posibles casos de TBP en pacientes no tose-

dores mediante otro tipo de pruebas diagndsticas (por
ejemplo, radiologia); 2) la alta proporcién de tosedores
con expectoracion de los que no se obtuvo muestra al-
guna (62% de los 401 tosedores con expectoracién) y
que, por ende, no se les practicaron examenes bacte-
riolégicos; 3) la baja proporcion de tosedores en los que
se consiguieron las tres muestras de expectoracion (48%
de los 153 tosedores de que se obtuvieron una 0 mas
muestras)'®24,

Esta situacién merece ser considerada debido a que,
aun cuando el equipo de campo del proyecto Gnicamente
se dedic6 a la busqueda activa de tosedores, la tasa
de respuesta para la obtencion de muestras de ex-
pectoracion fue realmente baja. A partir de ello es po-
sible suponer que en los servicios del PNA, las tasas
de no respuesta en la obtencion de muestras (y quizé
en la busqueda de tosedores) sean probablemente mas
elevadas, debido a que el personal operativo de los ser-
vicios se halla inmerso en otra serie de actividades y
programas que necesariamente lo ocupan y limitan su
capacidad para obtener muestras de expectoracion para
la deteccion de casos de TBP. Tanto en el area estu-
diada, como en el resto del pais, el sistema de vigilancia
epidemioldgica de TBP se basa en la deteccidn de casos
mediante la realizacién de baciloscopias'®25.

Asimismo, dicha situacion contribuiria a explicar, el
por qué de la gran diferencia de positividad a TBP ob-
tenida en este estudio (PNA), a partir solamente de los
tosedores en los que se consiguieron una o mas mues-
tras de expectoracion, respecto a la encontrada en el
ambito hospitalario para la misma region® (11,1 versus
21 por 100).

En cuanto al uso de servicios de salud, entre los
usuarios de 15y mas anos de edad que acuden a con-
sulta al PNA en el area estudiada, alrededor de una cuar-
ta parte son tosedores. De éstos, mas de la mitad acude
por otro tipo de sintomas. Ello hace necesario consi-
derar los siguientes aspectos:

Los resultados obtenidos fueron consistentes con
la falta de diferencias de positividad a TBP entre los to-

Tabla 5. Odds y odss ratio de no haberse consultado previamente a causa de la tos y probabilidades de haberse o no atendido
con anterioridad®

Probabilidad de atencion previa

Grupo acausa de la tos
(tiempo con tos, pérdida o no de peso) Odds® Odds Ratio® IC (95%) No Si
tos > 15 dias, con pérdida de peso 0,938 1,00 — 0,484 0,516
tos > 15 dias, sin pérdida de peso 1,981 2,11 (1,34-3,33) 0,665 0,335
tos < 15 dias, con pérdida de peso 5,556 5,92 (2,72-12,87) 0,897 0,153
tos < 15 dias, sin pérdida de peso 10,875 11,59 (5,26-25,54) 0,916 0,084

2 Calculadas a partir del modelo logistico: [consulta] = p + [tos] + [peso] G = 0,49 g.l. = 1 p = 0,483, en donde:
Consulta: consulta previa a causa de la tos en alguna unidad de salud (si-no); Tos: tiempo de tener tos (> 15 dias-< 15 dias); Peso: reporte de pérdida de peso del tose-

dor (si-no).

® Odds de no haber recibido consulta previa a causa de la tos respecto a si haberla recibido.
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sedores que acuden a consulta por sintomas respira-
torios, respecto a los que consultan por otro tipo de sin-
tomas'?. Una de las causas reconocidas para que aun
no se haya controlado la TBP, es el problema de acti-
tudes de los prestadores de servicios de salud, quie-
nes no indagan adecuadamente la sintomatologia res-
piratoria en sus pacientes?®-2¢, aparentemente de ma-
nera mas acentuada en la mujer®®3. En la blsqueda
activa de tosedores realizada en este estudio, la mayor
proporcion de tosedores fueron mujeres.

En segundo término, debe sefalarse que al menos
uno de cada cinco de los tosedores que acuden por otro
tipo de sintomas lleva al menos seis meses con tos. En
tercer lugar, de los que si acuden por motivos respira-
torios, también se encontraron elevadas medianas de
tiempo con tos, aspecto que evidencia la cronicidad del
problema de la tos entre estos pacientes y la existen-
cia de problemas en los servicios de salud que impi-
den resolver este tipo de problemas de salud.

En cuarto lugar, si bien resultaba obvio esperar que
el tiempo con tos fuese el principal predictor de acudir
a consulta por motivos respiratorios y haber recibido con-
sulta previa a causa de la tos, los datos obtenidos su-
gieren que en el area estudiada, un 15% de los que tie-
nen 6 meses 0 mas con tos, aun no han consultado por
la tos. Entre los que si acuden a consulta, el tiempo que
transcurre para que un tosedor acuda a una unidad de
salud, parece situarse entre el mes y los tres meses
de iniciada la tos (véanse las medianas de tiempo con
tos de los distintos grupos de tosedores en la tabla 6).

Esta situacion es consistente con lo sefalado por
otros estudios, en los que se ha evidenciado que es en

los grupos de mayor marginacion socioeconémica
(como la poblacion estudiada), en donde se presentan
los mayores retrasos en la busqueda de atencion a sus
problemas de salud®-%. En este estudio, una alta pro-
porcién de tosedores no habia sentido necesidad de con-
sultar. No obstante, dicha percepcién disminuy6 cuan-
to mayor fue el tiempo con tos y hubo pérdida de peso.

Otro aspecto que seguramente interviene en la uti-
lizacion de los servicios de salud, es la calidad de la
atencién médica en el PNA que se percibe por la po-
blacion. Si bien en este trabajo no fue un tema abor-
dado, debe senalarse que el estudio fue realizado en
poblacién que si utiliza el PNA y que por ende no apor-
ta indicio alguno de lo que sucede en poblacion gene-
ral. Sin embargo, debe sefalarse que en un estudio hos-
pitalario efectuado en la misma region'?, el 64% de per-
sonas que solicitaron atencién médica en el segundo
nivel y que no acudié a PNA, adujo razones atribuibles
a la mala calidad de la atencién que se brinda en este
tipo de servicios en el area analizada. En este estudio,
solo el 6% de los tosedores que no habian consultado
previamente sefald ese tipo de razones.

En base a lo anteriormente expuesto, es necesario
que en la regién estudiada (y muy probablemente en
otras areas de condiciones similares) se promuevan ac-
ciones que refuercen la capacidad de deteccion y con-
trol de la TBP en el PNA, debido a que para la gran
mayoria de los habitantes de zonas marginadas, este
tipo de servicios constituyen la Unica puerta de acce-
S0 a servicios de salud (en el area estudiada, 97% de
los habitantes carece de seguridad social)®4. Los re-
sultados obtenidos indican que es necesario: 1) esta-

Tabla 6. Indicadores demograficos, socioeconomicos y relativos a sintomatologia respiratoria de los tosedores identificados segun
motivo de consulta y uso previo de servicios de salud a causa de la tos

Motivos respiratorios

Motivos no respiratorios

Con consulta previa

Sin consulta previa Con consulta previa Sin consulta previa

Indicador (n=97) (n=153) (n=75) (n=247)
% de mujeres 64 61 56 69
Mediana de edad (afios)? 36 30 44 30
% de localidades muy alta marginacion 36 35 41 32
% de localidades de 2.500 y més hab.? 39 47 28 32
Mediana de escolaridad (afios de estudio)? 3 4 2 3
% con jefe del hogar con ocupacion agropecuaria 70 75 77 74
% con piso de tierra en la vivienda 49 44 56 49
Tiempo con tos (mediana en dias)? 365 30 60 15
% con tos de 15 y mas dias?® 93 58 81 54
% con tos de 3 meses y més® 75 37 48 27
% con tos de 6 meses y mas? 64 25 40 17
% con pérdida de peso? 66 35 51 42
% con fiebre en Ultimos 15 dias? 57 55 44 43
Notas:

2 Con diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05). Para el caso de diferencias de medianas, test de medianas; para el caso de proporciones, X2.
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blecer mecanismos que aseguren una busqueda ade-
cuada de sintomas respiratorios entre los usuarios de
los servicios; 2) iniciar la recoleccién de muestras de
expectoracion en el momento en que un tosedor es iden-
tificado en los servicios de salud; y, 3) buscar alterna-
tivas que permitan lograr mayores tasas de respuesta
en la obtencion de muestras de expectoracion en la po-
blacion tosedora.

Por supuesto, el aumento de la capacidad de de-
teccién de casos de TBP implicaria necesariamente, el
soporte necesario de suministro de medicamentos
antituberculosos para la poblacién. Si bien el aumen-
tar la deteccion de casos de TBP a niveles «acepta-
bles» (por encima del 70%)24%®, incrementa de mane-
ra significativa las posibilidades de control de la enfer-
medad, igual o més importante es alcanzar tasas de
curacién de al menos el 85% de los casos, cifra que
de acuerdo a diversas estimaciones, es la que permi-
tiria disminuir la incidencia, el nimero de enfermos cro-
nicos y las tasas de resistencia debidas a tratamien-
tos inadecuados?*27:3,

Finalmente, respecto a la poblacién, es necesario
sensibilizar, concienciar y brindar educacion para la salud
acerca de la importancia de padecer tos y sus posibles
implicaciones en relacion a la TBP, con el fin de aumentar

la demanda de atencién a causa de la tos entre los to-
sedores y reducir el tiempo que transcurre entre el ini-
cio de la tos y la busqueda de atencién médica, sobre
todo en comunidades menores a 2.500 habitantes.
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