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INTRODUCCION

Aungque la tuberculosis (TBC) es curable y prevenible, persis-
te como problema de Salud Publica, a pesar de contar con
medidas de diagnéstico y un tratamiento eficaz y de bajo
costo. La principal estrategia de control de la TBC consiste
en la identificacién precoz, el tratamiento completo vy la
curacién de los casos. La experiencia obtenida a partir de
numerosos programas evidencio que la no adherencia al
tratamiento, al prolongar la transmisién de la enfermedad
(ademas del desarrollo de cepas resistentes e, incluso, el
aumento del riesgo de muerte), es una de las principales
barreras para su control.

Se realizo una revisién de los estudios que indagaron
los factores asociados a la no adherencia al tratamiento
de la TBC, con el objetivo de sistematizar el conocimiento
producido e identificar: en primer lugar, cuédles han sido
los factores mas frecuentemente investigados en relacion
con las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes
y las condiciones de acceso a los servicios de salud y, en
segunda instancia, cudles de estos factores han presentado
una mayor asociacion estadistica con la no adherencia.

METODOS
El proceso de revision se realizd por medio de una bus-
queda exhaustiva de estudios en espafiol y en inglés
publicados entre los afios 1997 y 2007 en las bases de
datos PubMed-MEDLINE (United States National Library
of Medicine) y LILACS (Literatura Latinoamericana y del
Caribe en Ciencias de la Salud). Luego se complemento
con una revision manual de las siguientes publicaciones:
Chest - The Cardiopulmonary and Critical Care Journal
(American College of Chest Physicians) y European Res-
piratory Journal (European Respiratory Society).

Para la conformacion de la estrategia de busqueda en
PubMed, se emplearon las siguientes palabras clave: risk,
socio-demographic, prognostic, factors, predictors, barriers,

tuberculosis, treatment, adherence, non-adherence, com-
pliance, non compliance, default, drop-out, non completion,
abandonment, interruption, outcomes. Para LILACS, se
seleccionaron las siguientes: caracteristicas, factores, riesgo,
socio-demograficos, predictivos, barreras, adherencia, no
adherencia, abandono, tratamiento, tuberculosis.

En cuanto a los criterios de elegibilidad, se incluyeron
los estudios cuantitativos con anélisis multifactorial de las
variables consideradas, independientemente del tipo de
disefio metodoldgico empleado. Las poblaciones de estudio
de las investigaciones relevadas comprendieron pacientes
diagnosticados con TBC, de ambos sexos y con todas las
formas v localizaciones de TBC, incluidos los casos VIH posi-
tivos. Se excluyeron las revisiones, los estudios cualitativos y
aquellos en los que la variable abandono ha sido analizada
en forma conjunta e indiferenciada dentro del grupo de
resultados terapéuticos desfavorables (fracaso, recaida,
traslado o derivacion del paciente y fallecimiento); también
se descartaron las investigaciones realizadas Unicamente
en poblacion pediétrica, poblacidn carcelaria o grupos de
desplazados y refugiados, dadas las especificidades vy el
contexto en que se desarrolla el tratamiento en esos casos.
Finalmente, se excluyeron los estudios sobre TBC latente,
quimioprofilaxis y multirresistencia, por las especiales carac-
teristicas clinicas, terapéuticas y epidemioldgicas implicadas.

RESULTADOS

Se identificaron 6.125 investigaciones, de las cuales, tras
aplicar los criterios de elegibilidad, se incluyeron inicialmente
118; luego de un andlisis mé&s minucioso, se excluyeron
75 estudios que no cumplian exhaustivamente con dichos
criterios. Finalmente, se seleccionaron 43 estudios llevados a
cabo en paises de ingresos altos, medios y bajos entre 1997
y 2007. De la totalidad de las investigaciones relevadas, poco
mas de la mitad se concentra en el periodo 2004-2007 y
corresponde predominantemente a paises con economias




de ingresos medios y bajos de Latinoamérica, Asia y Africa.

La seleccion de las variables se basé fundamentalmente
en la categorizacion realizada por los estudios en cuestion.

Con respecto a la evaluacion de los factores sociode-
mograficos (Tabla 1), los mas analizados fueron género y
edad (en casi todas las investigaciones relevadas), seguidos
por ocupacién y alcoholismo (en més de la mitad de los
estudios) y adiccion a drogas ilegales (en algo menos de
la mitad de las investigaciones). Los factores referidos a
nivel educativo, nivel socio-econdmico (clase social, ingreso
y seguro social), residencia, entorno familiar y tabaquismo
fueron los menos analizados.

Los resultados obtenidos en la mayoria de los estudios
incluidos en la revision hallaron alguna o varias asociacio-
nes entre dichos factores y la no adherencia al tratamiento
antituberculoso.

La mayoria de los estudios relevados analizo los factores
relacionados con las condiciones de acceso a la atencion
médica de los pacientes y la organizacién y prestacion
de los servicios de salud; y la mitad hallé una asociacion
estadisticamente significativa con la no adherencia al tra-
tamiento (Tabla 2, pag 40).

En cuanto a los hallazgos dentro del grupo de variables
socio-demograficas, la referida a género arrojo resultados
positivos en muy pocas investigaciones, a pesar de haber
sido analizada por la casi totalidad de los autores. Segun
estos estudios, los varones son entre 1,3 y 3,5 veces mas
proclives a abandonar el tratamiento que las mujeres.'®
18, 25, 33, 41, 42, 43

También fueron escasos los estudios que hallaron una
asociacion de la edad con la no adherencia.> '3 1924 30,37,
38 Incluso resultd imposible determinar el rango etario con
mayor riesgo de abandono, dadas las notorias diferencias
registradas en los resultados.

De manera similar, a pesar de que el nivel de ocupa-
cién fue analizado por una proporcion considerable de
investigaciones, solo un escaso nimero de ellas hallo una
asociacion significativa entre la condicion de empleo vy el
abandono del tratamiento. Segun los resultados de estos
estudios, los factores asociados a la no adherencia fueron,
en primer lugar, el desempleo®> 3% 3° y luego el empleo
inestable> o de menor nivel.3®

En lo que se refiere al nivel socio-economico de los
pacientes, cabe destacar que los indicadores relativos
a clase social, nivel de ingreso y presencia/ausencia de
seguro social han sido considerados por un tercio de los
estudios, y solo una proporcién minoritaria de ellos halld
una asociacion positiva entre alguno de esos indicadores
y el abandono del tratamiento, con diferente ponderacion
del riesgo segun los autores.

En todas las investigaciones en las que se hallo una
asociacién positiva entre abandono del tratamiento y uno
o varios indicadores de nivel socio-econdmico bajo (clase
social, nivel de ingreso, seguro de salud) pudo observarse
una asociacion con otros factores, tales como vivir en la
calle o sin residencia fija'® 2>, estar desempleado o tener un

bajo nivel de empleo?> 34 3%, no contar con apoyo familiar
0 vivir solo' 2> o ser analfabeto?*. En la investigacion de
Balasubramanian et al.*3, cuando la continuidad del trata-
miento implicaba la pérdida de dias laborales y, por ende,
de ingresos basicos, pudo observarse que los varones con
empleo fueron los que tuvieron mayor probabilidad de
interrumpir el tratamiento.

Entre las diferentes barreras de acceso, las largas dis-
tancias al servicio de salud, el tiempo de viaje y el costo
del transporte para acudir al centro de atencion fueron los
factores mds intensamente asociados a la no adherencia
al tratamiento. Cuando estos factores estan presentes, el
riesgo de abandono es de 2 a 5 veces mayor. En muchos
casos, a pesar de la gratuidad del tratamiento, éste obliga
a afrontar el costo adicional del viaje, en especial cuando
llegar al centro de salud supone recorrer largas distancias,
como demostraron las investigaciones de Mishra et al.>®y
Soza Pineda et al.’®. Segun algunos estudios, el riesgo de
abandonar el tratamiento es alrededor de 3 veces mayor
en los pacientes que viven alejados del centro de salud3® 44,

La mitad de las investigaciones relevadas (la mayoria, de
paises de ingresos medios y bajos) analizaron una o mas
variables referidas a la organizacién y prestacion de los ser-
vicios de salud, ya sea respecto al tipo de establecimiento
que ofrece la atencion, al tipo de proveedor o profesional
que presta el servicio, a la evaluacion del sistema de re-
cuperacion de pacientes, a la disponibilidad de recursos
humanos e insumos y/o a la calidad de la atencion. Del
total de investigaciones que analizaron uno o més de estos
aspectos, mas de la mitad hallé una asociacion positiva con
el abandono del tratamiento.

DISCUSION

La poblacién mayoritariamente afectada por la TBC perte-
nece a los sectores de bajos recursos, tanto en los paises
de altos como de bajos ingresos. Cabe preguntar entonces
por qué, al analizar los factores que impiden que una per-
sona cumpla un tratamiento prolongado, son escasos los
estudios que investigan las condiciones de vida.

El andlisis de la situacion socio-econdmica de los pacientes
permitiria comprender de manera més integral algunos de
los factores que influyen en el devenir del tratamiento, asi
como los efectos adversos a la medicacién, las complica-
ciones o fracasos en los tratamientos, la progresion de la
enfermedad y el grado y tipo de lesiones. Serfa convenien-
te indagar mas profundamente en aspectos tales como
la condicion del empleo o la presencia de un sostén del
entorno familiar y social. Las investigaciones demuestran
que es necesario considerar la condicién de empleo en un
marco méas amplio de formalidad o informalidad, o bien en
relacion con las medidas de proteccion social (subsidio y/o
licencia por enfermedad, seguro de desempleo, etc.). Asi,
los contextos de alta informalidad y de bajo nivel de ingresos
sin proteccion social reducen la capacidad de cumplir con el
tratamiento. Cuando se analizan los factores que permiten
0 no asistir periodicamente al servicio de salud para realizar
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TABLA 2. Variables referidas a barreras de acceso, por estudio y segun pais de procedencia.

Estudios que analizaron barreras de acceso

BARRERAS DE ACCESO

Geogréficas y

Caracteristicas

economicas | de la atencion
EE.UU. Burman et al, 1997 (3) NS
Gupta et al, 2004 (6) NS NS
§ Driver et al, 2005 (7) NS
2 ESPANA Galdos Tangiiis et al, 2000 (10) S
§ Cayld et al, 2004 (12) NS
S | PAISES BAJOS | Borgdorff et al, 2000 (13) NS
2 |SINGAPUR | Chee et al, 2000 (15) %
= [HONGKONG | Chang et al, 2004 (17) NS
NICARAGUA | Soza Pineda et al, 2005 (18) S S
COLOMBIA Caceres y Orozco, 2007 (19) S
PERU Culqui et al, 2005 (20) NS S
BRASIL Rabahi et al, 2002 (21) S
Salles et al, 2004 (22) S
Paixao y Gontijo, 2007 (23) NS NS
CHILE Galiano y Montesinos, 2005 (25) NS
GHANA Dodor, 2004 (26) S
S | GAVBIA Lienhardt et al, 1998 (27) NS
% Hill et al, 2005 (28) s
& | ETIOPIA Tekle et al, 2002 (29) NS NS
g Shargie y Lindtjern, 2007 (30) S
& | UGANDA Nuwaha, 1999 (31) S
& [SUDAFRICA | Connolly et al, 1999 (33) 5
i TURQUIA Sevim et al, 2002 (34) NS
% FED. RUSA Gelmanova et al, 2007 (35) NS
Jakubowiak et al, 2007 (36) NS
TAIWAN Chung et al, 2007 (38) S
NEPAL Mishra et al, 2005 (39) S
Bam et al, 2006 (40) NS S
INDIA Santha et al, 2002 (41) S
Vijay et al, 2003 (42) NS NS
Balasubramanian et al, 2004 (43) NS
Gopi et al, 2007 (44) S S
TOTAL RESULTADOS POSITIVOS 6 (33%) 13 (590)

NS: asociacion estadisticamente No Significativa
S: asociacion estadisticamente Significativa

Fuente: Elaboracion propia.

un tratamiento prolongado, las barreras
geograficas y econdmicas adquieren
particular relevancia, principalmente en
los sectores més empobrecidos. Esto
obliga a profundizar atin més el andlisis
de este factor, teniendo en cuenta el
impacto de la enfermedad vy su trata-
miento. Ademas, se debe considerar
la situacion social y econémica de los
afectados, enmarcada a su vez en las
caracteristicas de atencion en cada sis-
tema de salud. En el estudio realizado
en Haiti, el equipo de Farmer et al.#
sefiald que la discusion sobre la ad-
herencia pierde relevancia en aquellos
lugares donde el acceso a los servicios
de salud no esta garantizado.

Una mirada integral de los resulta-
dos obtenidos por las investigaciones
indica que, en la mayoria de los lu-
gares donde la TBC es prevalente, el
grado de adherencia de los pacientes
se encuentra significativamente con-
dicionado y limitado por factores que
escapan a su control. Puede observar-
se que el incumplimiento terapéutico
ocurre predominantemente en los pa-
cientes que presentan una o mas ca-
racteristicas indicativas de condiciones
socio-econdmicas desventajosas y, en
consecuencia, menores posibilidades
de acceso a la atencion médica. La
tendencia a desertar del tratamiento
se incrementa fuertemente conforme
aumenta la condicion de indigencia,
precariedad y marginalidad social; es el
caso de quienes estan desempleados
o tienen empleos muy precarios, los
analfabetos, las personas que viven
en situacion de calle o en residencias
temporarias, los pacientes alcohdlicos
y los adictos a las drogas ilegales (so-
bre todo por via endovenosa). Esta
observaciéon permite trazar el perfil
de la no adherencia, marcado por la
desigualdad socioecondmica, la vul-
nerabilidad psico-afectiva, la exclusion
social y la inequidad en el acceso a la
atencion de la salud.

La posibilidad de adherir a un tra-
tamiento no se produce al azar ni por
la simple voluntad del paciente. Lo
que ocurre es que la distribucion in-
equitativa de los recursos reproduce
patrones de desigualdad social, que
se reflejan en la capacidad de actuar




sobre la propia salud*’. Con un enfo-
que diferente del riesgo, seria posible
trazar politicas de atencién orientadas
al nivel macro y estructural, que incide
en la no adherencia al tratamiento.

Esta revision revela que la capacidad
de adherir a un tratamiento disminuye
a medida que aumenta la situacion
de desigualdad e inequidad social a
la que estan expuestos los pacien-
tes y que involucra diversos factores,
relacionados principalmente con el
nivel socio-economico y el acceso a
los servicios de salud.

En este contexto, es necesario es-
tablecer politicas que contribuyan a
disminuir las condiciones sociales y
econdémicas adversas a las que, de
por si, estdn expuestas las personas
con TBC. Por otra parte, es funda-

mental reducir las barreras de acceso
a los servicios de salud y aumentar la
capacidad de respuesta del sistema
sanitario en su conjunto. Esto redun-
dard no soélo en una reduccién del
contagio de la TBC y, con ello, de la
carga de la enfermedad en la pobla-
cion, sino también en una reduccién
de la injusticia social y una mejor
calidad de vida de los afectados. En
sintesis, abordar la problemética de la
adherencia desde la relacion entre los
factores estructurales y la aparicion,
distribucion y persistencia de la enfer-
medad, implica abordar la situacion
desde la vulnerabilidad social antes
que desde el riesgo individual.

Por lo tanto, la relevancia de la
presente revision se considera en
términos de una contribucion des-

tinada a mejorar la comprension
del problema de la no-adherencia y
planificar sus posibles soluciones v,
mas aun, para promover la evalua-
cién de los programas de control de
la TBC en si mismos, examinando
su desempefio y su impacto en la
poblacion beneficiaria en cuanto a
accesibilidad, equidad y calidad de la
atencion. En este sentido, se estima
que dicha revision es un aporte para
la continuidad y la profundizacion de
las investigaciones, sobre todo en
Argentina, pero fundamentalmente
para pensarlas en el marco mas am-
plio del anélisis y la reflexion sobre
la eficacia de las distintas politicas
publicas socio-sanitarias, en especial
con respecto a los grupos poblacio-
nales méas vulnerables.

-
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