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Resumen

Las tasas de tuberculosis pulmonar estan aumentando en
todo el mundo, incluida Espafia. Uno de los retos principales
al tratar esta enfermedad es conseguir un buen cumplimien-
to terapéutico, puesto que alrededor de un 30-35% de los pa-
cientes no sigue la pauta de medicacion prescrita.

Este articulo revisa un conjunto de estrategias de evalua-
cién y medidas de la practica para valorar la efectividad de
los programas comunitarios orientados a reforzar el cumpli-
miento terapéutico de los pacientes con tuberculosis pulmo-
nar activa. Se revisan 4 estrategias de evaluacion tradicionales
(estudio de un caso, estudio retrospectivo y de casos controles,
prediccion/prondstico y andlisis de coste-efectividad) y 2 en-
foques de evaluacion emergentes y prometedores (evaluacion
de calidad de vida e indicadores de continuidad de la asis-
tencia).

Varias de las estrategias de evaluacién revisadas indican que
los programas de tratamiento mediante la terapia de obser-
vacion directa (directly observed therapy [DOT]), amplios, co-
munitarios y centrados en el paciente, alcanzan los indices
mas altos de cumplimiento terapéutico. Se recomienda la uti-
lizacion conjunta de varias de estas estrategias de evaluacion
para crear un cuerpo de evidencia que refleje el impacto de
los programas de intervenciéon comunitaria en la mejora
de los resultados de salud, en este caso concreto para los
pacientes con tuberculosis pulmonar.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar. Calidad asistencial.
Tasas de éxito de la DOT. Continuidad de la atencion.

Abstract

Pulmonary tuberculosis rates are increasing worldwide, in-
cluding in Spain. One of the main challenges when treating
this disease is achieving treatment completion, since studies
have shown that approximately 30-35% of all patients do not
take their medications as intended.

The present article explores a continuum of evaluation stra-
tegies and performance measures for assessing the effecti-
veness of community-based programs designed to enhance
treatment completion in patients with active pulmonary tu-
berculosis. Four traditional evaluation strategies (case studies,
retrospective and case-control studies, forecasting/modeling,
and cost effectiveness analysis) and 2 emerging and promi-
sing approaches (quality of life assessment and indicators of
the continuum of care) are presented.

Several of the evaluation strategies reviewed indicate that
treatment programs using directly observed therapy (DOT) that
are comprehensive, community-based and patient-centered
achieve the highest treatment completion rates. Combinations
of these strategies are recommended to create a body of evi-
dence capturing the impact and nuances of community-based
public health interventions in improving health outcomes, in
this case for patients with pulmonary tuberculosis.

Key words: Pulmonary tuberculosis. Quality of care. DOT suc-
cess rate. Continuum of care.
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Introduccién

a evaluacion de la practica permite a los profe-
sionales de salud publica asignar adecuada-
mente los recursos para disefiar e implantar de
forma efectiva las intervenciones en esta area. La
evaluacién de los programas de salud publica es es-
pecialmente relevante debido al interés de los sistemas
sanitarios por estimar la continuidad de la asistencia,
vinculando las intervenciones clinicas a las mejoras en
salud publica'. La adopcioén de la filosofia, la tecnolo-
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gia y los instrumentos de gestion clinica, la privatiza-
cion de los servicios de salud publica y la disminucién
de los recursos para salud publica? reflejan la necesi-
dad de desarrollar indicadores para hacer un segui-
miento de estos cambios.

La evaluacion en salud publica supone un mayor reto
cuando las intervenciones son programas comunitarios
amplios no susceptibles de andlisis tan rigurosos
como los estudios controlados y aleatorizados. Ademas,
se esta empezando a cuestionar que estos estudios
sean el patron de referencia de los métodos epide-
mioldgicos®’. Cuando las intervenciones consisten en
un amplio conjunto de servicios, que frecuentemente
llevan a cabo diversas organizaciones y profesionales
y se orientan a enfermedades multifactoriales que afec-
tan a toda una comunidad, es especialmente compli-
cado establecer medidas de evaluacion de las inter-
venciones capaces de identificar la responsabilidad de
cada uno de los actores. Sin embargo, hay abordajes
hibridos de evaluacion que utilizan medidas de la prac-
tica y de estandares de referencia que, agregados, pro-
porcionan informacién suficiente para evaluar las in-
tervenciones clinicas y las intervenciones de salud
publica.

La tuberculosis infecciosa es una enfermedad de no-
tificacion obligatoria en la mayoria de los paises®. Los
programas regionales o estatales de tuberculosis tie-
nen la funcion de identificar los casos y potenciar que
los pacientes comiencen el tratamiento apropiado y que
cumplan un ciclo de tratamiento completo (normalmente
entre 6 y 9 meses para casos sin complicaciones)®. Una
medida basica de la practica de los programas de tu-
berculosis es la tasa de tratamientos completados por
los pacientes que comenzaron la terapia.

El cumplimiento terapéutico es complicado en la ma-
yoria de las enfermedades infecciosas. Diversos estu-
dios han mostrado que alrededor de un 30-35% de los
pacientes no toma su medicacion tal como se les ha
indicado'®'", independientemente de las caracteristicas
demograficas del paciente, la clase social, el nivel cul-
tural y el estatus profesional’?4. Los factores que si afec-
tan al cumplimiento son la duracion del tratamiento, el
numero de medicamentos administrados, la frecuencia
de su administracién y la complejidad general del tra-
tamiento. Es especialmente dificil completar el trata-
miento cuando su duracién es larga e incluye multiples
medicamentos, sobre todo si producen efectos secun-
darios. Estos factores son particularmente relevantes
en la tuberculosis pulmonar, puesto que la quimiotera-
pia en este caso incluye un minimo de 3-4 antibidticos
diarios durante 6-9 meses seguidos.

Esta dificultad se refleja en los datos de los Cen-
tros de Control de Enfermedades de Estados Unidos
(Centers for Disease Control) y del sistema nacional de
prevencion y vigilancia de tuberculosis. Segun los datos
de estos programas, el indice de cumplimiento tera-

péutico en las grandes ciudades de Estados Unidos a
finales de los afios ochenta y principios de los noven-
ta era del 74-77%"%. En 1993, aproximadamente un ter-
cio de los pacientes que empezaron la terapia incum-
plieron la pauta de tratamiento en los 12 meses
siguientes’®. Los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades y el Comité Asesor para la Eliminacion
de la Tuberculosis de Estados Unidos establecieron
como objetivo que un 90% de los pacientes con tu-
berculosis pulmonar completasen su tratamiento'18,
Aunque el indice de cumplimiento mejor6 a finales de
los anos noventa, este objetivo no se ha alcanzado en
todo el pais. En 1993, el indice de cumplimiento tera-
péutico en Espana estuvo alrededor del 58%'°, mien-
tras que en algunos paises en vias de desarrollo, donde
se encuentra la mayoria de la tuberculosis mundial, el
indice de cumplimiento es inferior al 20%2°. Por tanto,
es fundamental identificar y comprender los compo-
nentes de las intervenciones efectivas para alcanzar
altos indices de cumplimiento terapéutico en los pa-
cientes con tuberculosis, con el fin de lograr su control
efectivo y unos mejores resultados.

El programa de intervencién mas recomendado por
tener una mayor probabilidad de alcanzar los objetivos
de cumplimiento terapéutico es la terapia de observa-
cion directa (directly observed therapy [DOT]). La DOT
consiste en que un profesional sanitario observe de
forma directa y continuada que los pacientes con tu-
berculosis pulmonar activa, cuando vuelven a la co-
munidad tras el alta, mantienen su adhesién al programa
de medicacion. El objetivo de la DOT es evitar los efec-
tos desfavorables de no cumplir la terapia, lo que con-
firma que el paciente se toma cada dosis de medica-
mento y documentando que la terapia se ha completado.
Esta estrategia de gestion se ha incorporado a los 5
esfuerzos globales para reducir la tuberculosis de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud-DOTS?'22, Es preciso
destacar que, aunque la literatura cientifica recomien-
da la DOT como una de las estrategias mas efectivas
para disminuir la prevalencia de la tuberculosis pulmonar
en la comunidad, ain no se ha aplicado en todos los
paises. La falta de generalizacién de su aplicacién po-
dria deberse a la ausencia de programas de salud pu-
blica de enfermeria, puesto que es una enfermera (0
algun otro profesional sanitario convenientemente for-
mado) quien visita al paciente en la comunidad para
asegurar que sigue el tratamiento. Por ello, podria ser
necesario replantear los programas de salud publica de
enfermeria en los paises en que la tuberculosis tiene
una alta prevalencia.

Este articulo revisa un conjunto de estrategias de
evaluacion y medidas de la practica para estimar la efec-
tividad de los programas comunitarios orientados a re-
forzar el cumplimiento terapéutico de los pacientes con
tuberculosis pulmonar activa. Se revisaran las mejo-
res practicas y los instrumentos de medida de la prac-
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Tabla 1. Casos de programas comunitarios DOT

Ambito

Programa Medidas de la practica

Catalufia, Espafia

Espana

Manila, Filipinas

Sudafrica

Harlem Hospital,
Nueva York

Clinica Respiratoria
de la Ciudad de
Baltimore

Unidad DOT en Catalufia

Alto indice de VIH/sida,
inmigracion y cepas
resistentes a maltiples
medicamentos

Participacion de todas
las comunidades auténomas
Atenci6n especial a pacientes
alcoholicos, consumidores
de drogas por via intravenosa
g inmigrantes

Distrito Villa Sabina de Manila,
50.000 habitantes

Atencion a pacientes con
pobreza extrema. Un 80%
resistente a la medicacion

Zululand; 200.000 habitantes

Poblacién de mano de obra
inmigrante; indice de VIH+ del
36% (1993) y el 58% (1995)

Hospital de Harlem

VIH+ (58%), consumidores de
drogas intravenosas (46%),
vagabundos (10%),
resistentes a un farmaco
(24%), multirresistentes
(10%), alta movilidad

Baltimore

(Ciudad de la costa Este de
Estados Unidos con altos
indice de sida, consumo de
drogas por via intravenosa,
gonorrea, sifilis, pobreza y
paro

368 pacientes comenzaron el DOT en 1993  Resultados alcanzados en 1998:

1993-1998 Se curd el 54,6%
En 1993 se establecio una nueva unidad ~ Murid el 15,7%
de DOT en Catalufia Seguian en DOT el 24,7%

No tenia seguimiento el 4,9%
La Unidad de DOT contribuy6 a reducir la incidencia
de tuberculosis en Catalufia en un 30% en 1992-1997

1.515 casos en el estudio Completo el tratamiento el 82%
1999-2000 Muri6 el 5%
Estudio de cohortes prospectivo No siguié adecuadamente la pauta de DOT el 14%

multicéntrico. Mltiples hospitales (76 Interrumpi6 el tratamiento el 8,7%
hospitales y 142 neumélogos) siguieron Abandond el 5%

un protocolo uniforme de DOT Hallazgos: los pacientes infectados por el VIH
y los alcoholicos requieren un seguimiento mas estricto
en DOT
Modelo basado en la fe: parroquia indice de cumplimiento terapéutico previo a la intervencion
del Sagrado Sacramento del 38-45%

Participacion de profesionales, gobierno,  indice de cumplimiento terapéutico después de la
académicos, 28 voluntarios. Formacion intervencion del 90,2%
en identificacion de casos. Bisqueda de  Coste neutralizado
nuUevos casos en la comunidad.
Seguimiento DOT tras el alta hospitalaria

Modelo comunitario publico y privado: indice de cumplimiento terapéutico previo a la intervencion
1991-1993 del 18%

Abordaje multicéntrico y con supervisién  Indice de cumplimiento terapéutico después
multiple. Médico, enfermera 'y 2 de la intervencion del 88% (1991)

trabajadores de campo supervisaban la  En 1994 el indice descendid significativamente (78%)
salud y a los trabajadores voluntarios. EI  porque se relajaron las revisiones mensuales
55% de todos los pacientes recibia DOT
de voluntarios
Modelo de sustitucion familiar, ambiente  indice de cumplimiento terapéutico previo a la intervencion
familiar entre profesionales y pacientes del 11%
Evaluacion individual de pacientes indice de cumplimiento terapéutico después
Alcance: visitas diarias al hospital, de la intervencion del 88%
actividades grupales, transporte, vales de
comidas, refrescos, productos de higiene
personal, ropas, grupo de apoyo de fin

de semana
Modelo comunitario ptblico indice de cumplimiento terapéutico previo a la intervencion
1975-1978: identificacion agresiva del 55%
de casos. Implementacion progresiva indice de cumplimiento terapéutico después
de DOT de la intervencion del 90%
1978-1981: DOT en la clinica. Como indice de recaidas con DOT del 3-6%/afio
media, un 25% de todos los casos de  Mortalidad més baja en pacientes con VIH con DOT
Baltimore La incidencia de tuberculosis disminuy6 en un 67%

1982-1992: DOT comunitaria. Rango del (1978-1996)
55-70% de todos los casos de Baltimore Andlisis de coste-efectividad: 15.003 ddlares (terapia
1992: Actualidad: media del 90% de todos ~ autoadministrada) frente a 13.925 dolares (DOT)/1.000
los casos de Baltimore pacientes. Ahorro en el tratamiento de 24 millones de
ddlares (1978-1992)

DOT: directly observed therapy, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

tica mediante diversas estrategias de evaluacién. Se nales: estudio de un caso, estudio retrospectivo y de
presentan cuatro estrategias de evaluacidn tradicio-  casos y controles, prediccion/prondstico y andlisis
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de coste-efectividad. Posteriormente se analizan dos
enfoques emergentes y prometedores: evaluacion de
la calidad de vida e indicadores de continuidad de la
asistencia. Se recomienda la utilizacion conjunta de
estas estrategias para crear un cuerpo de evidencia
que refleje el impacto de los programas de interven-
cién comunitaria en la mejora de los resultados de salud,
en este caso concreto para los pacientes con tuber-
culosis pulmonar.

Estrategias de intervencion tradicionales

Los estudios de casos habitualmente proporcionan
informacion tanto cualitativa como cuantitativa, y aun-
que no tienen una metodologia muy rigurosa, son re-
lativamente faciles de llevar a cabo, baratos y propor-
cionan una aproximacién rapida para guiar otros
enfoques de evaluacion mas formales. El estudio de caso
puede incluir entrevistas y grupos focales con los gru-
pos de interés, recogida e interpretacion de datos del
programa, elaboracién de medidas descriptivas (cua-
litativas y cuantitativas) de las actividades del progra-
ma, las tareas y los clientes, y recogida e interpreta-
cion de los resultados de evaluaciones previas de los
programas. Los estudios de casos, en resumen, pre-
tenden simplemente contar una historia. En la tabla 1
se presentan 6 estudios de casos que describen pro-
gramas DOT. Uno es de Catalufia® y otro de toda Es-
paha?*. Otros 2 se centran en paises en vias de de-
sarrollo: una intervencién basada en la fe en Manila
(Filipinas)?® y un programa de Sudafrica®. Los 2 res-
tantes son de Estados Unidos: un programa hospita-
lario de Nueva York?® y un programa comunitario de Bal-
timore?”. De cada estudio se describe su ambito de
aplicacién, sus componentes y su indice de cumplimiento
terapéutico.

La investigacion clinica considera los ensayos con-
trolados aleatorios como la evidencia clinica mas po-
tente. Aunque las intervenciones comunitarias amplias
habitualmente no pueden ser objeto de este tipo de ana-
lisis, se puede proporcionar informacion de su efecti-
vidad a través del cumplimiento terapéutico. Esta in-
formacion puede completarse con la evidencia derivada
de otros enfoques, como disenos transversales, estu-
dios retrospectivos y estudios de casos y controles, ade-
mas de estudios controlados y aleatorizados?®. Cada
uno de estos abordajes varia en coste, precision y po-
sibilidad de generalizacién. El Panel de Salud Publica
de tuberculosis de Estados Unidos, establecido en 1995,
evalud la viabilidad de desarrollar guias de salud pu-
blica basadas en la evidencia®. Para ello, llevé a cabo
una revision sistematica de la literatura cientifica para
valorar la evidencia del impacto de varias estrategias
en los indices de cumplimiento terapéutico de pacien-

tes con tuberculosis pulmonar. Se realizé una busqueda
en Medline (periodo 1966-1996) para identificar los es-
tudios en inglés que incluian efectos de intervenciones
en el cumplimiento terapéutico. Partiendo de 25.413 citas
relacionadas con la tuberculosis, el Panel escogi6 486 rela-
cionadas con el cumplimiento terapéutico, la terapia su-
pervisada, la adhesion, la DOT, el cumplimiento y la ges-
tién de casos. Una revision estructurada de esta bi-
bliografia redujo el nimero a 27 estudios®. El Panel
identifico distintas aplicaciones del concepto DOT: una
incluye un amplio rango de incentivos y aspectos faci-
litadores orientados al paciente, mientras que otra de-
finicidn proporciona una asistencia minima a los pa-
cientes (normalmente gastos de transporte) para que
puedan obtener tratamiento donde se realiza la tera-
pia supervisada (normalmente en una clinica para tu-
berculosis). En otros ambitos mas limitados, los pa-
cientes reciben DOT sélo durante la hospitalizacién (1-
3 meses), y a partir del alta hospitalaria siguen un tra-
tamiento autoadministrado. Cada una de estas aplica-
ciones obtiene resultados diferentes y la DOT que pa-
rece obtener los indices de cumplimiento terapéutico
mas altos incluye una orientacién comunitaria, junto con
varias actividades dirigidas al paciente consideradas cul-
turalmente adecuadas. Estos programas incluyen agen-
tes facilitadores, como transporte, alcance comunitario,
seguimiento de pacientes que no asisten a las citas,
estrategias de tratamiento flexibles (p. €j., a domicilio,
en el colegio o en el lugar de trabajo), servicios de tra-
duccién, orientaciéon y formacién sobre tuberculosis.
Otros incentivos (comida, ropa, servicios sociales,
premios, contratos, atencidn sanitaria no relacionada
con la tuberculosis, tratamientos de desintoxicacion y
alojamiento temporal) también promueven el cumpli-
miento terapéutico. En resumen, estos abordajes am-
plios de la DOT implican varios ambitos y proveedores,
son comunitarios, culturalmente compatibles con las cre-
encias de los pacientes sobre la salud y muestran una
clara orientacién al cliente en lugar de al proveedor.

Una vez establecida la efectividad de un programa,
otra estrategia de actuacién es el uso de técnicas de
prediccidn o prondstico, que proporcionan informacion
sobre las consecuencias de los programas vigentes en
las tendencias futuras de la enfermedad, el consumo
de recursos y otros resultados de los programas. A par-
tir de unas determinadas suposiciones, el prondstico
trata de prever como sera el futuro si se mantienen las
tendencias actuales. Esta estrategia se utilizé para es-
timar la magnitud del resurgimiento de la tuberculosis
en Estados Unidos entre 1985 y 1992. Comparando la
incidencia observada con la incidencia esperada en este
periodo (a partir de la incidencia de anos previos) se
estimo6 que habia aproximadamente 64.000 casos de
tuberculosis mas de los esperados.

Otro ejemplo de técnica de prondstico es la esti-
macion del nimero de casos de tuberculosis preveni-
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Figura 1. Incidencia de tuberculosis en 1978-1992 en Baltimore, las ciudades de Estados Unidos
de mas de 250.000 habitantes y todo el pais.
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Tabla 2. Proporcion de los casos de Baltimore gestionados mediante DOT al afo, estimacion de los casos prevenidos y los costes
en tratamiento ahorrados si la tendencia real de tuberculosis de Baltimore se sustituyese por la tendencia de tuberculosis de las
grandes ciudades de Estados Unidos (1978-1992)

1978 1979 1980 1981 1982 1983

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

Casos DOT (%)° 25 26 26 29 32
(Casos prevenidos al afio® _ 78 109 106 128
Gasto ahorrado al afio 988 1387 1344 1626 2234

(en miles de délares
americanos)®

176

54 55 54 60 60 59 58 55 76
127 17 160 154 134 198 244 234 268
1605 1482 2035 1946 1.694 2511 3.089 2961 3.391

#Afio de comienzo de la DOT; se asume que no Se previno ningln caso y, por tanto, no hubo ahorro econémico.
®Proporcion de casos de tuberculosis pulmonar en Baltimore que fueron tratados mediante DOT.
°Estimacion del nimero de casos prevenidos al afio comparando la tendencia real de tuberculosis en Baltimore con la tendencia de las grandes ciudades de Estados Uni-

dos.

dEstimacion del coste anual en tratamiento ahorrado gracias a los casos prevenidos por la terapia de observacidn directa. Suma un total de 28.292.800 délares, que com-
pensando el incremento de los costes en 1.122.000 délares resulta en un ahorro neto de 27.170.000 délares.

DQT: directly observed therapy.

dos en Baltimore mediante DOT?'. Al disminuir signi-
ficativamente la tuberculosis tras la implantacién de la
DOT comunitaria, que cubria a todos los habitantes con
diagnostico de tuberculosis pulmonar activa, se cons-
truyé un modelo para calcular cuantos casos adicio-
nales de tuberculosis habria habido si no se hubiese
implementado la DOT y qué coste habrian supuesto.
Se utilizé un referente bajo y otro alto para la estima-
cion del periodo 1978-1992: la incidencia real de tu-
berculosis en Estados Unidos (bajo) y en las ciudades
del pais con mas de 250.000 habitantes (alto). Esta
comparacién queda reflejada en la figura 1. Se recal-
cularon las tendencias usando la incidencia de tuber-
culosis en Baltimore en 1978 (48/100.000) como
punto de partida, y se compard con la tendencia real
de Baltimore para identificar las diferencias respecto

a los casos esperados. El ahorro total se equiparé al
coste (basado en la literatura médica) de los trata-
mientos evitados. El modelo estimd que si la tenden-
cia de Baltimore entre 1978 y 1992 hubiese sido si-
milar a la de Estados Unidos en este periodo, habria
habido 1.577 casos mas, con un coste adicional de 18,8
millones de ddlares. Si la tendencia de tuberculosis en
Baltimore hubiese sido similar a la de las ciudades mas
grandes de Estados Unidos (como es el caso de Bal-
timore) en este periodo, habria habido 2.233 casos mas
con un coste adicional de 27,1 millones de ddlares (tabla
2). Es preciso destacar que la DOT fue el Unico cam-
bio significativo en Baltimore durante este periodo (no
hubo cambios en la identificaciéon de casos, cribado,
prevencion ni practicas de control hospitalarias). La ex-
trapolacion del prondstico al impacto hipotético de apli-
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car DOT en todo Estados Unidos sugiere un ahorro de
mas de 1 billén de ddlares.

Otra herramienta de evaluacion es el andlisis de coste
efectividad (ACE). EI ACE compara el coste neto de una
intervencion con sus resultados clinicos. Esta metodo-
logia es relevante cuando los recursos son limitados y
se necesita un balance adecuado entre efectividad y
gasto. Metodoldgicamente, la solidez de este enfoque de-
pende en gran medida de la validez de los factores que
integran el modelo. Cuanto menos precisos sean el coste,
la probabilidad de los resultados y los beneficios, menos
fiable sera la informacion obtenida. Tres ACE llevados a
cabo en Estados Unidos indican que la DOT es mas
coste-efectiva que la terapia autoadministrada: el primer
andlisis se realiz6 en el programa DOT municipal de Bal-
timore®2, integrando en el andlisis el coste (personal de
atencion directa y de soporte, beneficios, alquiler del es-
pacio, medicamentos, costes de laboratorio y radiolégi-
cos), el tiempo y los costes de desplazamientos. Los re-
sultados del estudio indican que la DOT era mas
coste-efectiva que la terapia autoadministrada y que con
ella se producian menos muertes y recaidas. Otro es-
tudio llevado a cabo con un abordaje similar en el pro-
grama municipal de tuberculosis de Denver también in-
dica que la DOT universal era mas coste-efectiva que la
terapia autoadministrada, y se obtenia con ella una re-
duccién similar de muertes y recaidas®. Estos 2 estu-
dios eran metodolégicamente consistentes y sus resul-
tados estaban basados en un rango de ajuste de
probabilidades. Por ultimo, un estudio estatal de cuatro
programas de tuberculosis aplicado en distintas ciuda-
des, realizado mediante revisién de historias individua-

les de seguimiento del programa, identificd que la DOT
era mas coste-efectiva que la terapia autoadministrada.

Los ACE proporcionan sélo una perspectiva del pro-
grama de actuacion y tienen limitaciones a la hora de
analizar las intervenciones de salud publica. El control
efectivo de la tuberculosis no sélo implica el cumplimiento
terapéutico, sino también la identificacion eficiente y pun-
tual, el diagnodstico acertado con andlisis de laborato-
rio de potencial tuberculosis resistente a la medicacion,
el cribado de la poblacion de riesgo, la evaluacién y el
tratamiento de pacientes con infeccion latente y la vi-
gilancia en la comunidad. No es factible realizar un ana-
lisis de coste-efectividad de todas estas actividades, y
poner demasiado énfasis en el coste-efectividad de la
DOT puede repercutir negativamente en las demas ac-
tividades que también son prioritarias.

Enfoques emergentes de evaluacion

Uno de los enfoques emergentes de evaluacion es
el ajuste por calidad de vida. Realizar ajustes por ca-
lidad de vida consiste en ajustar matematicamente el
estado funcional y la productividad de una persona en
funcién de su estado fisico y mental. Se han elabora-
do formulas matematicas a partir de experiencias de
la poblacién general, y se han estratificado por diferentes
problemas de salud. En el caso de la tuberculosis, la
aplicacion comunitaria y orientada al paciente parece
generar los indices mas altos de cumplimiento en los
pacientes. Hay aspectos de esta estrategia relaciona-

Tabla 3. Beneficios adicionales de la atencién centrada en el paciente mas alla del cumplimiento terapéutico

Beneficios del cumplimiento terapéutico

Tasa de cumplimiento con terapia DOT

Tasa de cumplimiento con terapia autoadministrada

Comodidad

Se acepta la terapia intermitente. Es posible tomar

Consumo diario de antibiéticos no supervisado

los antibidticos solo 2-3 veces por semana

Terapia preventiva para las personas con quien
convive
Calidad de Ia atencion

directa intermitente

2 Veces por semana
Seguimiento clinico a conveniencia

Es posible la terapia preventiva de observacion
Evaluacidn clinica en el domicilio o en el trabajo

Dos veces a la semana hay una enfermera
comunitaria disponible para obtener comodamente

Consumo diario de antibiticos no supervisado

Sujeto a la disponibilidad de los proveedores y
requiere que los pacientes viajen al centro sanitario

Los andlisis de laboratorio requieren que los pacientes
viajen al laboratorio 0 al centro sanitario proveedor

las muestras de serologia y esputo indicadas

Formacion en tuberculosis
2 Veces por semana
Seguimiento continuo de la tuberculosis

Oportunidad de formaci6n al paciente y a la familia

S6lo mediante visitas a la clinica proveedora

Revision de contactos perdidos en los casos activos ~ No

0 bdsqueda continua de casos infantiles 2 veces

por semana

Derivacion Oportunidad de derivar a la familia a otros servicios ~ No
sociales 2 veces por semana si se identifica la
necesidad

Fuerte presencia de salud publica Presencia en la comunidad 2 veces por semana No

DOT: directly observed therapy.
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dos con la calidad de vida que podrian aumentar su
atractivo, incluso en situaciones en que la terapia au-
toadministrada obtiene indices de cumplimiento igual-
mente elevados. El cumplimiento terapéutico, aunque
extremadamente importante, es sélo una medida de la
practica desde un enfoque DOT centrado en el paciente,
mientras que el ajuste por calidad de vida proporciona
evidencia adicional sobre los beneficios de la DOT, tal
como se indica en la tabla 3. Un enfoque DOT centra-
do en el paciente proporciona oportunidades Unicas de
mejorar la calidad de la atencion y maximizar los re-
sultados en los pacientes con tuberculosis y sus fami-
lias. Se proporciona mas atencién al paciente, de forma
frecuente y periddica, para hacer un seguimiento cer-
cano de su estado de salud. El seguimiento puede re-
alizarse en su propio domicilio, trabajo o colegio.
Cuando corresponde, se ofrece a los familiares terapia
preventiva supervisada y formacién continua en tuber-
culosis. Por tanto, al ajustar por calidad de vida, un pro-
grama DOT proporciona beneficios adicionales a los pa-
cientes y a sus familias. Ademas, el departamento de
salud publica también amplia las oportunidades de iden-
tificar a nuevos infectados.

Otro de los enfoques emergentes es la evaluacion
con indicadores de continuidad de la atencion: la me-
dicion de la practica es una dimensién de evaluacion
de cualquier sistema sanitario. Aunque los indicadores
clinicos estan bastante bien desarrollados®, es poco
frecuente que tengan en cuenta el impacto de la inter-
vencion sanitaria en la salud de una comunidad o re-
gion. Los indicadores de intervenciones en salud pu-
blica también han demostrado ser Utiles y constituyen
el estudio basal del analisis epidemioldgico. Reciente-
mente se han realizado ACE de los indicadores de salud
publica que influyen en la seleccion de intervenciones.
Lo que aun esta poco desarrollado es el enlace entre
los indicadores clinicos y los de salud publica. Este en-
lace establecera las bases para los «indicadores de con-
tinuidad de la atencion» en los cuales hay una asociacion
racional entre las intervenciones clinicas, los cambios
en el estado de salud y el subsiguiente uso de servi-
cios sanitarios. La suma de estas tres dimensiones no
s6lo ayuda a evaluar la efectividad de las intervencio-
nes clinicas, sino también la participacion de los pa-
cientes en el tratamiento posterior al alta. Los indica-
dores de continuidad de la atencién cubren desde el
diagnéstico y el tratamiento hasta el alta del paciente
a su domicilio.

Hoy dia es habitual utilizar indicadores clinicos (de-
teccidn de casos de tuberculosis activa) o indicadores
de salud publica (indices de tuberculosis en la comu-
nidad, mortalidad por tuberculosis en la comunidad, es-
tado funcional de los pacientes con tuberculosis, indi-
ces de transmision de la enfermedad, etc.), pero es poco
frecuente unir estos 2 tipos de indicadores (p. €., la efec-
tividad de la deteccion clinica y el tratamiento de la tu-

Figura 2. Modelo de continuidad de la atencion.

Medidas de la Indicadores
practica clinica "] de salud publica

A |

Necesidades de
salud modificadas

Reaccesibilidad a la
atencion sanitaria

berculosis teniendo en cuenta en el analisis lo que ocu-
rre a los pacientes en la comunidad). A modo de ejem-
plo, los casos de pacientes que vuelven al hospital con
agudizacion de la tuberculosis podrian ser un indica-
dor indirecto de fallo del tratamiento.

En resumen, los indicadores de continuidad de la
atencion abarcan y unen las diferentes etapas del tra-
tamiento entre las organizaciones sanitarias y el am-
bito comunitario tras el alta. La estimacién mas fiable
del coste de la intervencion también se establece me-
diante la asociacion entre las intervenciones clinicas,
los cambios en el estado de salud y el uso de servi-
cios sanitarios. Se propone incluir la efectividad, el al-
cance y el valor de los servicios en modelos para eva-
luar la practica®. Las dimensiones y su interrelacion se
muestran en la figura 2.

Los beneficios potenciales del desarrollo y la utili-
zacion de estos modelos emergentes en la salud pu-
blica radican en su contribucién a frenar el ciclo de trans-
mision de la enfermedad y reforzar tanto la productividad
como la calidad de vida de las personas de una po-
blacién. El impacto econémico de disminuir la preva-
lencia de las enfermedades infecciosas también es sig-
nificativo, puesto que influye en los recursos necesarios
para los servicios sanitarios y para los servicios de salud
publica.

Conclusion

Los modelos matematicos utilizados en salud pu-
blica para proyectar la incidencia o la prevalencia de
enfermedades en la comunidad son principalmente mo-
delos epidemioldgicos. A la hora de predecir el coste
asociado a la carga de una enfermedad en la comuni-
dad, se utilizan modelos econométricos. Para analizar
la gestidn de la tuberculosis, al ser una enfermedad in-
fecciosa, necesitaremos utilizar ambos tipos de mode-
los estadisticos y matematicos.

Parece necesario utilizar sistemas de evaluacion de
los programas, a la luz de las reformas de los servicios
sanitarios que se estan llevando a cabo de forma ge-
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neralizada en el ambito internacional. Tal como ocurre
en el sector sanitario en general, la salud publica ten-
dra que rendir cuentas sobre la efectividad de sus pro-
gramas, servicios, actividades y estrategias. En el caso
de la salud publica hay retos adicionales, puesto que
la evidencia debe satisfacer a una audiencia diversa,
que incluye profesionales de la salud publica, clinicos,
politicos, gestores, economistas y consumidores. Es pro-
bable que ningun enfoque satisfaga totalmente a los dis-
tintos grupos de interés. El reto es alin mayor cuando
se trata de evaluar intervenciones comunitarias com-
plejas e integradas. Una estrategia fructifera podria abar-
car un conjunto de medidas practicas, de evaluacion,
herramientas y modelos. Estos enfoques combinados
podrian incluir estudios de casos, investigacion clinica
y prondstico econémico para proporcionar una mayor
evidencia. Los enfoques tienen mas fuerza cuando pro-
porcionan resultados consistentes que aportan una
mayor evidencia a favor o en contra de la practica de
una intervencion de salud publica. En este caso, tal como
se ha indicado previamente, varios abordajes de eva-
luacion de las estrategias de cumplimiento terapéutico
indican que los programas DOT amplios, comunitarios
y centrados en el paciente alcanzan los indices mas
altos de cumplimiento terapéutico. Debido al crecien-
te interés y la aplicacion de iniciativas comunitarias am-
plias, es probable que emerjan nuevos modelos de eva-
luacioén sélidos, a menudo basados en indicadores, que
potencien la integracién de varios enfoques de eva-
luacion aplicados a lo largo del disefio y de las fases
de implementacion de los programas.
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asi mismo los “imaginarios colectivos” publicados en los ultimos meses (www.doyma.es/gs). Los originales
se enviaran a través de http://ees.elsevier.com/gaceta

Gac Sanit. 2008:22(4):362-70

370



	Evaluación en salud pública: lecciones aprendidas de la gestión de la tuberculosis pulmonar
	Introducción
	Estrategias de intervención tradicionales
	Enfoques emergentes de evaluación
	Conclusión
	Bibliografía


