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Resumen

Objetivo: Conocer la prevalencia y caracteristicas de los fac-
tores sociales de riesgo (FSR) para la falta de cumplimiento
terapéutico entre los enfermos de tuberculosis de Pontevedra.

Métodos: Andlisis descriptivo de los enfermos de tubercu-
losis con FSR diagnosticados entre 1996 y 2002. Se consi-
der6 FSR la presencia de aislamiento social (alcoholismo, uso
de drogas por via parenteral, presidiario, sin domicilio fijo-sin
techo, inadaptacién social) o la inmigracion. Se calculé la pre-
valencia y la tendencia anual de los FSR, la situacion final de
los pacientes y la influencia de la administracion directamente
observada del tratamiento en la situacion final.

Resultados: De los 775 casos de TB, 156 pacientes (20,1%)
tenian algun FSR, 86 pacientes presentaban alcoholismo, 41
eran usuarios de drogas por via parenteral, 24 eran inmigrantes,
14 no tenian domicilio fijo, 11 se consideraron con inadapta-
cién social y 10 eran presidiarios. La presencia de FSR entre
los enfermos de tuberculosis no mostré una tendencia a au-
mentar o disminuir durante el periodo de estudio, excepto por
el incremento de inmigrantes (2 para la tendencia lineal =
12,24; p = 0,005). La proporcién de pacientes con situacién
final satisfactoria (curacion bacteriolégica o tratamiento fina-
lizado) fue significativamente mayor en el grupo de pacien-
tes sin FSR (el 90,4 frente al 70,8%; p < 0,001). La adminis-
tracion directamente observada del tratamiento a los pacientes
con FSR no mejoré de manera significativa el porcentaje de
enfermos con situacion final satisfactoria.

Conclusiones: Los pacientes con FSR tienen una mayor pro-
babilidad de presentar una situacién final no satisfactoria. La
presencia de FSR entre los enfermos con tuberculosis es baja
en nuestro medio. Existe una incipiente tendencia al aumen-
to de enfermos inmigrantes procedentes de paises con mayor
prevalencia de tuberculosis, hecho que debe considerarse de
cara a un mejor control de la enfermedad.

Palabras clave: Tuberculosis. Trabajo social. Aislamiento so-
cial. Factores socioecondmicos. Cumplimiento terapéutico.
Alcoholismo. Terapia directamente observada.

Abstract

Objective: To determine the prevalence and characteristics
of social risk factors (SRF) for noncompliance with treatment
in patients with tuberculosis (TB) in Pontevedra.

Methods: We performed a descriptive analysis of patients
with TB and SRF diagnosed between 1996 and 2002. A pa-
tient was considered as having SRF if he or she was socially
isolated (alcoholism, intravenous drug use, prison inmate, ho-
melessness or social maladjustment) or was an immigrant. The
prevalence, annual trend of SRF and patient outcomes were
calculated. The influence of direct observation of treatment ad-
ministration on the outcome of patients with SRF was also
analyzed.

Results: Of 775 patients with TB, 156 (20.1%) had at least
one SRF. Eighty-six patients were alcoholic, 41 were intrave-
nous drug users, 24 were immigrants, 11 were homeless, 11
showed social maladjustment and 10 were prison inmates. The
presence of SRF among TB patients showed no tendency to
increase or decrease during the study period, except for the
increasing number of immigrants (x? for lineal tendency = 12.24;
p = 0.005). Final outcomes were significantly better in patients
without SRF (90.4 vs 70.8% of satisfactory final outcomes; p
< 0.001). Direct observation of treatment did not increase sa-
tisfactory outcomes in patients with SRF.

Conclusions: Patients with TB and SRF have a significantly
higher proportion of unsatisfactory final outcomes. The pre-
sence of SRF is relatively low in our environment. The num-
ber of immigrants from countries with a high prevalence of TB
shows an incipient tendency to increase. This finding should
be taken into account to achieve better control of the disea-
se.

Key words: Tuberculosis. Social work. Social isolation.
Socioeconomic factors. Patient compliance. Alcoholism.
Directly observed therapy.
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Introduccién

| cumplimiento terapéutico de los pacientes con

tuberculosis (TB) es uno de los pilares en los

que se basan los programas de control de la en-

fermedad'2. La curacion de los enfermos, y con
ello la eliminacion de la posibilidad de transmision de
la enfermedad a terceros, exige que el paciente siga
el tratamiento pautado tomando la medicaciéon de ma-
nera correcta durante todo el tiempo prescrito. Si bien
es imposible predecir si un enfermo concreto va a ser
cumplidor con las tomas de medicamentos, existen es-
tudios que han buscado factores predictivos de ries-
go de incumplimiento terapéutico. Los pacientes con
aislamiento social y los inmigrantes presentan en estos
estudios mayores tasas de abandono de la medica-
cién antituberculosa*'°. Sobre este grupo de enfermos
deben centrarse los esfuerzos de los programas de
control de la enfermedad, de manera que se procure
en ellos el cumplimiento terapéutico con distintas me-
didas, como la facilitacion de la toma de la medica-
cion mediante la observacion directa de la ingesta de
farmacos por parte de personal especificamente cua-
lificado para ello™-'3,

El conocimiento de la prevalencia y las caracteris-
ticas de los factores sociales de riesgo (FSR) de in-
cumplimiento terapéutico entre los enfermos de TB en
un area determinada contribuira, por tanto, al logro de
una mayor eficiencia en el control de la enfermedad.

Para el presente trabajo se realiz6 un estudio des-
criptivo de los pacientes diagnosticados de TB con FSR
entre los afos 1996 y 2002 en el area de Pontevedra.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo de
los pacientes diagnosticados de TB entre los afios 1996
y 2002 en la ciudad de Pontevedra y ayuntamientos
de su é&rea de influencia: Bueu, Campolameiro,
Cerdedo, Cotobade, Cuntis, A Estrada, Forcarei, A
Lama, Marin, Poio, Pontecaldelas, Soutomaior y
Vilaboa. Segun el padron de 1998, la poblacion total
de estos municipios es de 189.328 habitantes. Se re-
visé la base de datos de la Unidad de Tuberculosis
de Pontevedra en la que se recogen distintas varia-
bles de todos los pacientes enfermos de TB diag-
nosticados en su area de actuacion'#'®. Para el pre-
sente estudio se incluyeron las siguientes variables:
edad en el momento del diagnéstico, sexo, serologia
respecto del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), presencia de FSR, modo de administracion del
tratamiento (bajo observacion directa o autoadminis-
trado) y situacion final del paciente. En los pacientes

no diagnosticados ni seguidos en la propia unidad de
tuberculosis, las variables declaradas por los médicos
son analizadas por un facultativo de la Unidad y, en
Su caso, revisadas conjuntamente con el médico res-
ponsable del diagnéstico. Ademas, el trabajador so-
cial de la unidad realiza una visita domiciliaria al pa-
ciente (al menos en todos los diagnosticados de TB
pulmonar), tras la que realiza un informe social en el
que se recoge la presencia de FSR.

Se considerd FSR la presencia en un paciente de
cualquier situacion de aislamiento social o la inmigra-
cién. Se consideraron enfermos con aislamiento social
los pacientes con alcoholismo, los usuarios activos de
drogas por via parenteral (UDVP), la estancia en pri-
sién, la ausencia de domicilio fijo («transelntes») o la
inadaptacion social.

Se definié inadaptacién social como «toda anomalia
del comportamiento social por falta de apoyos familiares,
econdmicos, materiales, y que conlleva abandono fi-
sico, baja autoestima y baja afectividad». El alcoholismo
se consideré como una de las posibles causas de ina-
daptacion social, sin considerar la cantidad de alcohol
tomada diariamente, y se incluyé como variable in-
dependiente. La inclusién de un paciente como afec-
tado de «alcoholismo» o «inadaptacién social» esta de-
finida desde mayo de 1997, segun el criterio de los
trabajadores sociales que en esa fecha se incorpora-
ron a los equipos de las Unidades de Tuberculosis de
Galicia. En los pacientes con diagnéstico anterior a esa
fecha, la inclusion se establecioé segun criterio médi-
co. Se considerd a un paciente inmigrante si éste re-
sidia en Espafna desde hacia 5 afios tras la fecha del
diagnéstico de TB, no antes. Se considerd que un pa-
ciente recibia la medicacion bajo observacién directa
si tomaba su dosis delante de un agente sanitario de-
bidamente entrenado, quien comprobaba que verda-
deramente la ingeria. La indicacién de esta forma de
tratamiento se lleva a cabo de manera conjunta por el
médico responsable del paciente y el trabajador social
de la unidad de tuberculosis en funcién de los ante-
cedentes del paciente o sospecha inicial de falta de
cumplimiento terapéutico, de la capacidad organizati-
va del programa de tuberculosis y de la aceptacion del
propio enfermo. La situacién final de tratamiento se cla-
sificd segun las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud y de la Uni6n Internacional con-
tra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias'® en:
«curacion bacteriolégica» (negativizacion de los cul-
tivos de esputo durante la fase de continuacion del
tratamiento), «tratamiento completado» (tratamiento re-
alizado correctamente pero sin constancia de negati-
vizacién microbiolégica de los esputos; p. €j., por in-
capacidad del paciente para producir esputos), «fracaso
terapéutico» (persistencia de cultivos positivos después
de 5 meses de tratamiento), «abandono de tratamiento»
(interrupcién del tratamiento durante al menos 2 me-
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ses consecutivos o durante un total de 3 meses), «fa-
llecimiento» o «traslado a otra area» (paciente que se
traslada a otra area sanitaria y cuya situacion final no
es conocida). Los pacientes perdidos durante el
seguimiento se incluyeron dentro del grupo de «aban-
dono de tratamiento». Las categorias «curacién bac-
teriolégica» y «tratamiento completado» se conside-
raron «situacién final satisfactoria», mientras que se
definié «situacion final no satisfactoria» para los pa-
cientes con resultado final de «abandono de trata-
miento-pérdida del paciente», «fracaso terapéutico»
y «fallecimiento».

El abandono previo del tratamiento antituberculoso,
el historial de encarcelamiento antiguo o el uso de dro-
gas por via no parenteral no se incluyeron como FSR
para el presente estudio, ya que el trabajo es retros-
pectivo y no se pudo asegurar que tales condiciones
se hubieran recogido en todos los casos. Tampoco se
consider6 FSR la infeccion por el VIH, si no se acom-
panaba de alguno de los factores sefalados previamente
como FSR.

Para el analisis estadistico, se comparé la frecuencia
de las variables (presencia de al menos un FSR, UDVP,
alcoholismo e inmigracion) por afios naturales, mediante
una tabla de contingencia, calculando el estadistico de
homogeneidad de Mantel-Haenszel para todos los arios.
En los casos en que hubiera diferencias estadistica-
mente significativas, se realizé un estudio de tenden-
cia durante el periodo de 1996 a 2002. La compara-
cion de proporciones se llevé a cabo mediante el calculo
de la ¢2. La comparacién de las variables cualitativas
(edad) se realiz6 mediante un analisis de la varianza
para un factor. Se utilizé el paquete estadistico Epilnfo
2000.

Resultados

De un total de 775 casos de TB diagnosticados en
el periodo 1996-2002, 156 pacientes (20,1%) presen-
taban alguna situacion de las descritas como FSR. La
proporcién de varones era mayor entre los pacientes
con FSR: 141 de los 156 pacientes con FSR (90%), fren-
te a 350 de los 619 enfermos sin FSR (57%) (p < 0,001).
La edad media * desviacién estandar (DE) de los casos
con FSR era de 41,9 + 12,7 anos frente a 39 + 22,3
anos de los enfermos sin FSR (p = NS). La distribu-
cién por anos se muestra en la tabla 1. De los 156 pa-
cientes con presencia de algun FSR, 131 presentaban
un Unico FSR, 21 presentaban 2 FSR, 3 pacientes te-
nian 3 FSR asociados y un enfermo tenia 4. El FSR
mas frecuentemente encontrado fue el alcoholismo (86
pacientes), seguido de UDVP (41 pacientes). Otros FSR
encontrados fueron la inmigracion (24 pacientes), la au-
sencia de domicilio fijo (14 pacientes), la inadaptacion

Tabla 1. Casos de tuberculosis diagnosticados en Pontevedra
(1996-2002) y casos con factores sociales de riesgo por
incumplimiento del tratamiento antituberculoso

Afo Casos totales Casos con FSR (%)
1996 142 24 (16,9)
1997 119 20 (16,8)
1998 106 25 (23,6)
1999 106 27 (25,5)
2000 108 18 (16,7)
2001 92 19 (20,7)
2002 102 23 (22,6)
Total 775 156 (20,1)

FSR: factor social de riesgo.
Valor de 2 para la tendencia lineal (1996-2002) = 1,89 (p = 0,17).

social (11 pacientes) y la estancia en prisién (10 pa-
cientes) (tabla 2). El nimero de pacientes con al menos
un FSR no mostré tendencia a aumentar o disminuir
de manera significativa durante el tiempo de estudio (2
para la tendencia lineal = 1,89; p = 0,17). Entre los pa-
cientes que presentaban 2 o mas FSR, la asociacion
mas frecuente fue la de UDVP y ausencia de domici-
lio fijo (7 pacientes) seguida de UDVP y alcoholismo
(5 pacientes). Los 24 enfermos inmigrantes procedian
de 10 paises distintos (Bangla-Desh, Benin, Cabo Verde,
Colombia, Ghana, Marruecos, Nigeria, Portugal,
Republica Dominicana, Senegal y Venezuela). Seis de
ellos (25%) presentaban alguna forma de aislamiento
social: UDVP (1), alcoholismo (1), transeunte (1), ina-
daptacién social (2) y asociacion de inadaptacion so-
cial y UDVP (2). De los 41 pacientes UDVP, 35 (85,4%)
presentaban coinfeccion por el VIH.

El andlisis estadistico de la tendencia por afios para
la presencia de UDVP o de alcoholismo no mostr6 tam-
poco significacion estadistica. La presencia de inmi-
grantes entre los enfermos con TB si present6 una ten-
dencia anualmente creciente desde el afio 1998 (2 para
la tendencia lineal = 12,24; p = 0,004) (tabla 2).

La situacion final del tratamiento se muestra en las
tablas 3 y 4. Un total de 56 pacientes aun se encon-
traba sin situacion final a la hora de analizar los datos
(12 con FSR y 44 sin FSR asociado). La proporcién
de pacientes con situacion final satisfactoria fue sig-
nificativamente mayor en el grupo de pacientes sin FSR
respecto al grupo de pacientes con presencia de algun
FSR (el 90,4 frente al 70,8%; p < 0,001). Esta signifi-
cacion se mantuvo cuando se analiz6 de manera se-
parada la situacién final en el grupo de pacientes que
presentaba Uunicamente UDVP (el 43,5% de las situa-
ciones finales satisfactorias; p < 0,01). Entre los pa-
cientes que presentaban alcoholismo o inmigracion
como unico FSR, la proporcién de pacientes con si-
tuaciéon final satisfactoria fue también menor que
entre los pacientes sin FRS (el 84,1 y el 71,4%, res-
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Tabla 2. Numero de pacientes con factores sociales de riesgo por incumplimiento del tratamiento
antituberculoso en Pontevedra (1996-2002)

Ano Al menos un FSR UDVP (VIH) Alcoholismo Inmigrante Otro aislamiento social*
1996 24 11 (1) 12 0 2
1997 20 6 (6) 14 0 3
1998 25 8 (6) 16 1 3
1999 27 7(7) 17 4 1
2000 18 6 (3) 7 7 3
2001 19 2(1) 6 7 7
2002 23 1(1) 14 5 6
Total 156 (p =0,17) 41 (p=0,25) (p=0,56) (p<0,01) 35

FSR: factor social de riesgo.

UDVP: usuario de drogas por via parenteral (entre paréntesis, los infectados por el VIH).

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana (no se considera por si solo FSR).
Entre paréntesis, valor de p (x? para la tendencia lineal).
Un total de 25 pacientes presentaban dos o mas FSR.

*Incluye pacientes sin domicilio fijo, presos e inadaptacion social de causa no alcohdlica.

Tabla 3. Situacion final de los pacientes que iniciaron
tratamiento en Pontevedra entre 1996 y 2002

Situacion final N.° de pacientes (%) p
Con FSR (n=156) Sin FSR (n=619)

Con situacion final 144 575

Situacién satisfactoria* 102 (70,8) 520 (90,4) < 0,001

Abandono/pérdida del paciente 18 (12,5) 20 (3,5) < 0,001

Muerte por TB 10 (6,9) 12(2,1) <0,01

Muerte por otras causas 11(7,6) 20 (3,5) <0,05

Traslado a otra drea 3(2,1) 3(0,5) 0,19

FSR: factor social de riesgo.

Un total de 56 pacientes continuaba en tratamiento en el momento de la revision
de datos (12 con FSR'y 44 sin ningdn FSR asociado).

Entre paréntesis, figura el porcentaje sobre €l total de pacientes con situacion final.
*Curacion bacterioldgica o tratamiento completado.

pectivamente), aunque sin alcanzar significacién es-
tadistica. Tanto las tasas de abandonos de tratamien-
tos como de fallecimientos fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes con FSR (tabla 3). Entre
los 24 pacientes inmigrantes, 3 continuaban con el tra-
tamiento en el momento de analizar los datos y otros
2 se habian trasladado a otra area sin que se pudie-
ra determinar su situacién final. De los 19 restantes,
15 (78,9%) presentaron una situacion final satisfacto-
ria, 2 abandonaron el tratamiento y otros 2 fallecieron
antes de su finalizacién. Se administr6 la medicacion
bajo observacién directa a un total de 84 pacientes,
60 con FSR (el 38,5% de los pacientes con FSR) y 24
sin FSR (el 3,9% de los pacientes sin ningln FSR aso-
ciado). La administracion directamente observada de
la medicacion a pacientes con FSR no aument6 de ma-
nera significativa el porcentaje de ellos con situacién
final satisfactoria (tabla 4).

Tabla 4. Situacion final de los pacientes diagnosticados de
tuberculosis en Pontevedra entre 1996-2002 con factores
sociales de riesgo para la falta de cumplimiento terapéutico

Situacién final N.° de pacientes (%) p

Con TDO (n=60) Sin TDO (n = 96)

Con situacion final 54 90

Situacién satisfactoria® 39 (72,2) 63 (70,0) 0,80
Abandono/pérdida del paciente 6 (11,1) 12 (13,3) 0,87
Muerte por tuberculosis 2(3,7) 8(8,9) 0,16
Muerte por otras causas 6 (11,1) 5(5,6) 0,24
Traslado a otra drea 1(1,8) 2(22) 0,67

TDO: tratamiento bajo observacion directa.

Un total de 12 pacientes continuaba en tratamiento en el momento de la revision
de datos (6 bajo TDOy otros 6 sin TDO).

Entre paréntesis, figura el porcentaje sobre €l total de pacientes con situacién fina
*Curacion bacterioldgica o tratamiento completado.

Discusion

La TB es una enfermedad «social», entendida ésta
COmo proceso que, por el enorme numero de afectados,
supone un problema social, porque las causas que la
originan tienen su raiz en hechos y motivos sociales, o
porque afecta preferentemente a los estamentos mas
pobres de la sociedad'”'®. Aunque la TB sigue presen-
tando mayor prevalencia entre las clases mas desfavo-
recidas econémicamente'®, la problematica social de esta
enfermedad hoy dia se centra en el riesgo de incum-
plimiento terapéutico y su posible influencia negativa tanto
en la salud del enfermo como en el control de la enfer-
medad desde el punto de vista de la salud publica2°2!.

En nuestro trabajo se observa que el porcentaje de
enfermos que presentan algun FSR (20,1%) es menor
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que el de Estados Unidos u otros paises de Europa oc-
cidental con menor prevalencia de TB. En Nueva York,
Geng et al encontraron un 13,1% de pacientes con TB
sin domicilio fijo y un 22,3% de UDVP?. Mas reciente-
mente, Diel et al hallaron en Hamburgo un 8,9% de
UDVP y un 24,5% de dependencia alcohdlica entre los
enfermos de TB2. La presencia de FSR en los enfer-
mos tuberculosos no muestra tampoco en nuestra serie
una tendencia a aumentar durante el periodo de estu-
dio. Cuatro factores podrian dar explicacion a este hecho:
a) la cortedad de la serie temporal (1996-2002); b) la
histéricamente alta prevalencia de TB en nuestro
medio, con elevada presencia de infeccién y enferme-
dad en todos los sectores de la sociedad'®; ¢) el bajo
porcentaje de pacientes UDVP y coinfectados con el VIH,
y d) la labor eficiente de los trabajadores sociales en
los denominados «equipos de calle». La integracion de
trabajadores sociales en los programas de control de
la TB no solo facilita a los enfermos la toma de trata-
miento, sino que también previene de la enfermedad a
inmigrantes y grupos con aislamiento social?*.

En nuestra serie, se observa un elevado porcenta-
je (70,8%) de situaciones satisfactorias al final del tra-
tamiento entre el grupo de pacientes con FSR en re-
lacién con otras series (un 20,5% entre los presos
excarcelados en Madrid; un 48,4% entre enfermos con
una coinfeccién por el VIH en Barcelona)*8. Aunque las
poblaciones de cada estudio no son equiparables y la
inclusién como FSR no son comparables entre las dis-
tintas series, creemos que la incorporacion de los tra-
bajadores sociales a los programas de control de la en-
fermedad contribuye a lograr mejores resultados. Del
mismo modo que los trabajadores sociales han acre-
ditado su eficiencia en otros programas®?¢, en nues-
tro medio son igualmente necesarios para el buen con-
trol de la tuberculosis.

La inmigracién de personas procedentes de paises
con alta prevalencia de enfermedad, aunque por si
misma no implica necesariamente la presencia de ais-
lamiento social (en nuestro estudio lo presenté el 25%
de los inmigrantes), si esta descrita como factor de ries-
go tanto de enfermedad como de incumplimiento tera-
péutico>”-'°, En otras zonas de Europa occidental y
Estados Unidos, los inmigrantes procedentes de pai-
ses con alta endemia suponen un porcentaje elevado
(méas del 50%) de los casos de tuberculosis??2327:28 En
nuestro estudio, la presencia de enfermos inmigrantes
es menor. Dos factores explican principalmente esta si-
tuacion:

La menor presencia en Galicia de inmigrantes
entre la poblacién general. Sin embargo, los datos so-
cioecondémicos hacen prever su progresivo aumento
como ocurre ya en las grandes ciudades de Espana,
donde los inmigrantes tienen mayor presencia entre la
poblacién general y entre los enfermos de TB222930, A
pesar de la todavia escasa presencia de inmigrantes

entre los enfermos con TB en nuestro medio, creemos
que la inmigracion debe ser tenida en cuenta por las
autoridades sanitarias y se debe considerar la adop-
cién de medidas de control de la enfermedad entre los
inmigrantes, ya que la mayoria de los casos de TB en
este grupo de poblacién tiene su causa en la reactiva-
cién de infeccién latente adquirida en el pais de ori-
gen?2®', La implantacién de medidas de cribado de TB
entre los inmigrantes puede prevenir nuevos casos de
enfermedad, conseguir un beneficio para la salud del
propio inmigrante y evitar la aparicién de nuevos casos
que puedan ser transmitidos a la comunidad. Se han
aplicado medidas de esta indole en algunos paises,
como Estados Unidos, Canada y otros paises europe-
0s%%, En el nuestro seria legalmente posible si hubiera
una decision por parte de las autoridades competen-
tes (articulo 25 del Reglamento de la Ley de Extranjeria,
que exige determinados requisitos sanitarios para que
los extranjeros puedan entrar en Espana).

Un segundo factor causal del bajo porcentaje de in-
migrantes hallado entre los pacientes con TB es la alta
prevalencia de enfermedad que histéricamente viene
padeciendo nuestra comunidad autbnoma'®. La dina-
mica de transmision de la TB hace que ésta tienda a
propagarse entre las mismas esferas sociales, geo-
graficas, laborales y familiares, de manera que se puede
considerar una enfermedad endémica entre la pobla-
cién autéctona.

El alcoholismo se ha sugerido como factor pre-
disponente de desarrollo de enfermedad tuberculo-
sa’+%, Su asociacién con el deterioro inmunoldgico o
la desnutricion interviene en la predisposicion de estos
pacientes a padecer la enfermedad. El porcentaje de
pacientes con TB y alcoholismo de nuestra serie es
menor que el presentado en otras series de nuestro
pais. Caminero et al encuentran una prevalencia de
alcoholismo en el 34% de los enfermos®¢. Colmenero
et al, en Malaga, encuentran un 15,5% de etilismo entre
su poblacion enferma®. Las medidas de prevencion
del alcoholismo exceden, evidentemente, las de con-
trol de la TB, pero si deben ser objeto de atencion de
los servicios de asistencia social por la mayor tendencia
al incumplimiento terapéutico en este grupo de pa-
cientes.

El uso de drogas por via parenteral como factor pre-
dictivo de incumplimiento terapéutico es bien conoci-
do entre los pacientes con TB*5%. La presencia de
UDVP entre los enfermos tuberculosos es menor que
la presentada por otros grupos®-2°. La explicacién se
encontraria tanto en la alta prevalencia de enfermedad
entre la poblacién gallega como en la baja prevalencia
que se da en nuestro medio de pacientes infectados
por el VIH (frecuentemente UDVP) entre los enfermos
de TB'™.

Al igual que lo descrito por otros autores*®, nues-
tro trabajo demuestra la existencia de grupos sociales
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de riesgo para la falta de cumplimiento terapéutico
(12,5% de abandonos de tratamiento en el grupo con
FSR frente al 3,5% en grupos sin FSR). Sin embargo,
es significativo que, en la presente serie, la adminis-
tracién directamente observada del tratamiento no au-
mento las tasas de resultado final satisfactorio en el
grupo con FSR. Aunque es la forma recomendada de
administracion del tratamiento por haber demostrado
su eficacia en numerosos estudios?4°, otros autores
no encontraron mejores resultados con la toma su-
pervisada de la medicacion*'2. La ausencia significativa
de resultados satisfactorios en el grupo con adminis-
tracién directamente observada de la medicacion res-
pecto al grupo con toma autoadministrada debe inter-
pretarse con maxima cautela, ya que el trabajo es
retrospectivo y no esta dirigido a evaluar la eficacia de
la observacion directa del tratamiento en grupos con
FSR. Es probable que el tratamiento directamente ob-
servado haya podido ser indicado con mayor frecuencia
en los pacientes con maxima probabilidad inicial de
abandono de tratamiento dentro del grupo de pacien-
tes con FSR.

Concluimos que los pacientes enfermos de TB y con
alguna forma de aislamiento social presentan tasas mas
elevadas de abandono del tratamiento. Es necesario lle-
var a cabo una evaluacion de la eficacia de la admi-
nistracion directamente observada de la toma de la me-
dicacién en nuestro medio. El porcentaje de pacientes
con TB y FSR es aln bajo debido posiblemente a la
alta prevalencia histérica de la enfermedad en Galicia.
La afluencia creciente a nuestra comunidad de inmi-
grantes de paises en donde la enfermedad es endé-
mica puede suponer una amenaza para el control de
la enfermedad. Por ello, se deberian tomar las medi-
das oportunas.
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