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RESUMEN ESTRUCTURADO

“COSTOS TANGIBLES E INTANGIBLES DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR Y SUS
COMORSBILIDADES EN PACIENTES ADSCRITOS AL HGRO No.1”

*Sarmiento — Galvan Dulce Kristel, *Cérdova — Fernandez José Arturo.
*Residente de 3er afio de la especialidad de Medicina Familiar, ** Coordinador Auxiliar de
Educacién en Salud Delegacion Veracruz Sur.

INTRODUCCION: La tuberculosis es la enfermedad infecciosa que, sin duda
alguna, representa uno de los principales problemas para la salud publica, de ahi
gue requiere de atenciéon urgente.

OBJETIVO: Analizar los costos tangibles e intangibles en relaciéon con tuberculosis
asi como sus comorbilidades en paciente adscritos al HGR No. 1.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prolectivo, descriptivo, observacional en donde
se utilizé el cuestionario SF — 36 para analizar la calidad de vida en los pacientes
con Tuberculosis Pulmonar y comorbilidades, asi como costos directos para la
atenciéon de la tuberculosis que acudieron por primera vez al HGRO No.l1 en el
periodo de Septiembre a Diciembre de 2013.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 26 pacientes en donde se obtuvo una
media de edad de 47.5 afios, en tratamiento de TBP DoTbal bajo el TAES,
encontramos 6 pacientes en fase intensiva (23.1%) y en fase de sostén a 20
pacientes (76.9%). comorbilidades identificadas en estos pacientes, encontramos
que 11 pacientes son portadores de Diabetes Mellitus correspondiendo a la
comorbilidad méas asociada (42.3%), seguida de Hipertension Arterial 3 pacientes
(11.5%) y VIH- SIDA 2 pacientes (7.7%). obteniéndose los siguientes resultados
buena calidad de vida 12 pacientes (46.15%), regular calidad de vida 9 pacientes
(34.61%) y con mala calidad de vida 5 pacientes (19.2%). EIl costo total de 26
pacientes diagnosticados con TB tuvo una variacion minima de $164,679.66 y
una maxima de $436,433.43 con un costo promedio de $300,556.54.

CONCLUSIONES: En nuestro pais, la TB seguird presente ya que es una
enfermedad infecciosa asociada con la pobreza, mientras contintde el incremento
de incidencia de coinfecccion TB — VIH y/o comorbilidades como Diabetes Mellitus
e Hipertensién arterial, la TB continuara siendo un problema de salud en el HGRO
no.1, con el inherente aumento de recursos asignados para su atencion.

Palabras Clave: Tuberculosis pulmonar, costos, calidad de vida, comorbilidades.
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l. INTRODUCCION

Del latin tuberculum, que significa pequefia protuberancia, pequefio nddulo, la
Tuberculosis (tb) es una enfermedad infecciosa cronica causada por un grupo de
bacterias del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae. EI complejo
M. tuberculosis incluye M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M. Microti y M.
canetii.

La tuberculosis es la enfermedad infecciosa que, sin duda alguna, representa uno
de los principales problemas para la salud publica, de ahi que requiere de atencion
urgente. Por desgracia, no existe pais que escape al problema de la tuberculosis.
Debido a una serie de factores que inciden directamente o de manera tangencial,
como son las enfermedades inmunodepresoras (infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana [VIH], diabetes, desnutricion, adicciones), la explosion
demografica, la pobreza y los cada dia mas constantes movimientos migratorios,
fue que en 1993 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 a la
tuberculosis como enfermedad re emergente.

El enfermo de TB requiere de atencion multidisciplinaria, apoyo familiar y
comunitario. Se reconoce al control de la TB como un bien social con grandes
beneficios para la poblacion; sin embargo, los avances tecnol6gicos no son
suficientes para tal propésito, ya que también se requiere de compromiso social,

politico y una actitud de servicio permanente.



II. MARCO TEORICO

1.1 EPIDEMIOLOGIA

La tuberculosis es una enfermedad cuya presencia ha sido constante en la
historia, la primera “cita bibliografica” que se pueda hallar en relacion con ella, se
encuentra en los libros del Antiguo Testamento, donde se hace referencia a la
enfermedad. La cual afecto al pueblo judio durante su estancia en Egipto,
tradicional zona de gran prevalencia de la enfermedad. Se han encontrado huellas
en restos humanos procedentes del neolitico®.

Paul Bartels en su ya clasico articulo de 1907, describié el primer caso de
tuberculosis a partir de varias vértebras dorsales encontradas en un cementerio de
Herdelherg, pertenecientes a un adulto joven que vivié aproximadamente en el
afio 5 000 a.C. ha sido posible seguir el rastro de la tuberculosis (TBC) en momias
egipcias, en los primeros escritos meédicos fue descrita con los hombres de
consuncion o tisis (phthisis) y es asi como hay datos en la cultura hindd que la
describen como consuncién (latin consumere). Conocida como “peste blanca” es
una de las enfermedades que mayor nimero de muertes ha ocasionado en toda la
historia de la humanidad, y continlia causando estragos, a pesar de encontrarnos

en el siglo XXI .

En la antigiedad, hubo épocas con relativa baja incidencia y otras en que ha
llegado a constituir un azote, ha ocasionado auténticas epidemias con una alta
mortalidad. Hipocrates la denomind tisis, cuando involucraba las cavidades
toracicas, sosteniendo que “de un tisico nace otro tisico”, lanzando el concepto de
la herencia que permanecié durante mucho tiempo. En Babilonia 2 000 afios a.C,
en el Cdédigo de Hamurabi, se relata una enfermedad que sugiere aspectos
clinicos de la tuberculosis. Aristoteles habla del peligro de contagio de la
consuncion a traves de la respiracion. Areteo de Capadocia (Siglo Il) es el primer
romano, que describe la etapa final de esta enfermedad. Galeano agrega a las

nociones hipocréticas la de la enfermedad transmisible, agrupando la tisis con



procesos como la peste y la sarna. Durante la Edad Media practicamente no se

aporta ninguna idea nueva, Maimonides describe la tisis en los animales *.

Girolamo Fracastoro (1470 — 1553) de Verona, toma el concepto galénico y ubica
definitivamente la tisis como una enfermedad infecciosa dentro de la misma
categoria de la viruela y la peste, teniendo la teoria de la existencia de
microorganismo infectantes. La primera epidemia ocurre en Europa en el siglo
XVIIl y la enfermedad ya es considerada como un importante problema de salud
en todos los paises occidentales *.

Francisco de la Boe “Silvius” (1614-1672) describe el tubérculo y sefiala su
proceso de reblandecimiento, con la aparicién de la Revolucién Industrial aumenta

la incidencia y la mortalidad.

Alcanza su cima epidemiol6gica entre 1700 -1850 tanto en Inglaterra y Europa
continental. Richard Morton médico inglés (1637-1698) llama la tisis pulmonar a la
tuberculosis, publicado en 1689 su obra llamada Ptisiologia, en la cual describe
claramente las cavernas pulmonares y diferencia la tuberculosis en las distintas

edades; época en la cual comienza a hacer estragos en America.

Fortherhill describe hacia 1770, la meningitis tuberculosa. Percivall Pott (1713 —
1788) cirujano londinense, describe las gibosidades encontradas en muchos
pacientes provocadas por lesiones vertebrales; cambios que habian sido descritos
desde la etapa neolitica. Inicios de siglo XIX marcan la etapa mas importante en el
conocimiento de la enfermedad, 1779 llega a Paris René Theophile Hyacinthe
Leannec (1781 — 1826) quien como Bichat fue victima de la tisis, marcé el punto

de partida del verdadero estudio de la tuberculosis?.

A més 100 afios de descubierto el agente causal de la tuberculosis (TB) por el
aleman Roberto Koch, el 24 marzo de 1882, constituyendo la enfermedad mas

infectocontagiosa que mas vidas cobra en todo el mundo.



En 1993, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 un estado de
emergencia mundial, pero a pesar de que los cientificos han hecho todo lo posible
en la lucha contra el mal, la respuesta de muchos paises desde los puntos de vista
econdémico Yy politico ha sido demasiado débil para frenar la pandemia, por lo que
la pavorosa situacion sigue su curso. En 1995, murieron por TB mas personas que
en ningun afio en la historia de la humanidad cerca de 1 millébn més que durante
los afios en que estaba en su apogeo la epidemia a principios del siglo XX.
Actualmente sigue afectando a los grupos mas vulnerables de la sociedad en

todos los paises 2.

La Tuberculosis es todavia una importante causa de morbilidad y mortalidad en
todo el mundo, a pesar de los grandes avances en técnicas de diagndéstico y
tratamiento. Se estima que de mil a 2 mil millones de personas se encuentran
infectadas con el bacilo de la tuberculosis y que se presentan alrededor de 8 a 12
millones de casos nuevos por afio. Se reportan de 3 a 5 millones de muertes
atribuidas a dicha enfermedad. Se proyecta que en los proximos 10 afios la
tuberculosis matara a 30 millones de personas, afectard a 90 millones de
individuos y ciento de millones se sumaran a los casi 2 millones de personas ya
afectadas. A nivel mundial, la tuberculosis es la causa mas importante de
defuncién por un sélo agente infeccioso. Se estima que produce cerca del 7% de
todas las defunciones y 26% de las que se pueden prevenir en el mundo, la
mayoria de las cuales afecta a adultos jévenes 2.

En el afio 2005 se presentaron 9.1 millones de casos de tuberculosis, de los
cuales 80% se concentré en 22 paises (28% en Africa) y murieron 1.6 millones, lo
cual corresponde aproximadamente a 4 400 muertes al dia. Cerca de 200 mil
personas con VIH mueren por tuberculosis cada afio. A escala mundial, estos son
los hallazgos nuevos de importancia. El nUmero absoluto de casos de tuberculosis
ha venido disminuyendo desde el 2006, las tasas de incidencia han venido
descendiendo desde 2002, los calculos de las defunciones anuales por

tuberculosis se han revisado a la baja **°.



En 2009, casi 10 millones de nifios quedaron huérfanos por la muerte de los
padres causada por tuberculosis. El mundo y las seis regiones de la OMS estan
en camino de cumplir la meta del Objetivo de Desarrollo del milenio consistente en
que, para el 2015, las tasas de incidencia de la tuberculosis estén disminuyendo.
En el 2010 se registraron 3.2 millones (intervalo 3.0 a 3-5 millones) casos nuevos
de tuberculosis en mujeres y 320 000 millones (intervalo 0.20 a 44 millones) de

muertes por esta enfermedad en este grupo >*°.

De los 8 a 12 millones de casos nuevos por afio que se presentan en el mundo
cerca de 564 mil ocurren en América latina, y de los 3 a 5 millones de muertes
atribuidas a dicha enfermedad, alrededor de 250 mil ocurren en esta region. En
paises como Argentina cada 40 minutos se enferma una persona de tuberculosis.
Se estima que los casos nuevos en la regidbn americana fluctian entre 1 000 a 99,
999 por afo, con una incidencia que va desde los cero casos a 299 por 100 mil
habitantes por afio. Se presenta una incidencia de 37 y una prevalencia de casos
por 100 mil habitantes por afio, respectivamente.

Es importante mencionar que dentro de los 22 paises con el mayor nimero de
casos en el mundo, Brasil ocupa el décimo sexto lugar, con una incidencia de 50 y
una prevalencia de 55 casos por 100 mil habitantes por afio, respectivamente y
una mortalidad de 4 por 100 mil habitantes por afo.

En nuestro pais segun un reporte editado por el Comité Nacional de Lucha contra
la tuberculosis y Enfermedades del Aparato Respiratorio mueren 5 mil mexicanos
al afno por esta enfermedad, se conocen cerca de 30 mil casos nuevos por afio y
se infectan otros 1000 diariamente. Ademas 20% de los pacientes con VIH- SIDA
mueren por tuberculosis y es la séptima causa de muerte en la poblacion
econémicamente activa. En México aproximadamente el 84% de los pacientes
que ingresan a tratamiento se curan, 2.5% muere y 13.5% se registra como
fracaso, abandono del tratamiento. Estas proporciones varian de acuerdo con la
localizacion de la enfermedad. El éxito del tratamiento que surge con la presencia
y el tipo de enfermedad concomitante, pues el 80.07% de los casos que se curan

no presentan una enfermedad asociada, y el 51% se asocia a otras



enfermedades, entre las que sobresale la desnutriciéon en un 47% y el SIDA en un
20% °

A continuacién se muestra la incidencia de la tuberculosis pulmonar en México
desde 1990 al 2011 y su transicion, donde se observa una disminucién en cuanto

al nimero de casos y tasa de incidencia **, ver figura 1.

FIGURA 1. Incidencia de tuberculosis México 1990 — 2011.
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La tuberculosis pulmonar es un problema de salud publica en el mundo. En el
2002 la organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé 8.2 millones de casos
nuevos de TB y 1.87 millones de defunciones en el mismo afio. En México hubo
un aumento del 24% el numero de casos de tuberculosis pulmonar desde 1997 a
2000, con una prevalencia de 14- 18.7 casos por cada 100 000 habitantes. Para
enfrentar este problema de salud publica se recomienda la estrategia TAES como
estandar de tratamiento de TB para elevar el porcentaje de curacion. Se han
registrado una mejoria significativa en la adherencia al tratamiento y reportando
tasas de curacion mayores al 80%, con menos de 5% de recaidas. En el 2003 el
IMSS elaboré y publicé la guia clinica para el diagndstico y tratamiento de casos
nuevos y TBP y NOM 006 SSA 1993 con el objetivo el diagndstico, tratamiento y

seguimiento de casos nuevos.



La implementacion de la TAES ha demostrado una estrategia flexible y efectiva de
la TB garantizando la adherencia, disminuye el abandono y eleva la tasa de
curacion; sin embargo existe estudios con vigilancia semanal y se ha observado
una alto porcentaje de abandono (39%), con un bajo porcentaje de curacion
(56.3%). En México se reconoce hasta un 65% de curacion y abandono del 18 —
25%, el abandono tiene implicaciones graves para la aparicion de cepas drogo
resistentes, persiste como el problema mas grave de la enfermedad, en el
seguimiento la carencia de supervision de los casos de TB, se ha demostrado
deficiente coordinacion entre el primer y segundo nivel de atencion. En Medicina
Familiar el seguimiento es para los pacientes incapacitados por esta patologia,
hasta su primera baciloscopia negativa, posteriormente el seguimiento se vuelve
inconsistente. De los factores de riesgo para abandono y cumplimiento de
tratamiento mas destacados son enfermedades crénicas (21%), Diabetes mellitus
(13%), alcoholismo (15.7%), drogas (7.89%), tabaquismo (5.96%) *.

En Orizaba, Veracruz Jiménez et al; describe que entre 1995 - 2008 se calcula
tasas estimadas de tuberculosis son de 50 por cada 100 000 habitantes,
continuando como un problema de salud publica. Los principales obstaculos para
lograr un control adecuado incluyen el manejo deficiente de los programas, falta
de adherencia al tratamiento y resistencia a los medicamentos; ver figura 2.
Donde se muestra el comportamiento de incidencia de TBP en Veracruz, en

general ha tenido una tendencia estable, con cambios poco notorio >**.



Figura 2. Tendencia epidemioldgica: incidencia, mortalidad, curacién y detecciones.
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1.2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La tuberculosis pulmonar es la enfermedad causada por el complejo
Mycobacterium tuberculosis. ElI grupo de micobacterias esta integrado por M.
Tuberculosis, M. Bovis, M. Africamun, M. Pinnipedii, M. caprae, M microti y M.
canetti.

Los factores de riesgo que se presentan son: compromiso inmunoldgico,
comorbilidades, hacinamiento, vivir en contacto con un enfermo de TB. Algunos
factores de riesgo para tuberculosis resistente: - fracaso a los re-tratamientos, -
casos cronicos, - exposicion a un caso conocido de tuberculosis resistente, -
fracaso del tratamiento en el sector privado, - pacientes que persisten con
baciloscopia positiva al segundo o tercer mes de tratamiento, - Recaida y regreso
después de incumplimiento terapéutico sin fracaso de tratamiento reciente, -
exposicién en instituciones donde hay brotes o alta prevalencia de TB
multidrogoresistente (TB MDR), - antecedente de uso de farmacos antituberculosis
de calidad deficiente o desconocida. — Tratamiento en programas que funcionan
mal - Algunos casos de VIH. El VIH es un gran aliado del bacilo de la tuberculosis

ya que tiene la capacidad de inutilizar y destruir a las células encargadas de la



defensa antituberculosa. La afeccion de las distinta zonas del mundo por VIH es
muy desigual ya que el 95% de los casos se da en los paises mas pobres, algo

similar a lo acontece en la tuberculosis ©°.

El diagndstico clinico se caracteriza por manifestaciones clinicas como lo son: tos
productiva, fiebre, ataque al estado general, sudoracién nocturna, pérdida de
peso, hemoptisis, disnea. Tan solo la tos productiva de mas de dos semanas
hace la sospecha de tuberculosis pulmonar. Sintomatico respiratorio (SR): toda
persona con tos y expectoraciéon o hemoptisis, sin importar el tiempo de evolucion,
en el cual deben agotarse los recursos de diagndstico antes de iniciar tratamiento.

En nifias y nifios: tos, con o sin expectoracion, durante dos 0 mas semanas.

Otro tipo de diagndstico Bacterioldgico. 1- Baciloscopia (técnica de Ziehl Neelsen).
Debe realizarse en todos aquellos pacientes que tosan y expectoren por mas de
dos semanas. Realizarse en todos los pacientes nunca antes tratados con
farmacos antituberculosis y mensualmente durante el tratamiento de estos casos
para vigilar fracasos, recaidas y el término del tratamiento para evidencias
curacion o fracaso. Debe realizarse un estudio seriado de toma de tres muestras
de esputo. Se toman en dos dias consecutivos, deben ser identificadas y
refrigerarse durante la espera. 2. Cultivo. Indicaciones: - en caso de baciloscopia
negativa, para identificar la cepa, para el diagnéstico cuando persista la sospecha,
- diagndstico y seguimiento del tratamiento de pacientes previamente tratados, -
casos nuevos en tratamiento, cuya baciloscopia persiste positiva al segundo mes

de tratamiento, - en pacientes VIH positivo, en algunas circunstancias especiales.

Existen pruebas de farmaco- susceptibilidad (PFS) en pacientes con fracaso,
recaida, abandono en tratamientos previos y en contactos de tuberculosis
resistente a multiples medicamentos (MRD multi-drug.resistant) debe de
elaborarse un cronograma farmacologico y bacteriol6gico con el fin de reconocer

posibles resistencias.



El diagndstico radiologico: telerradiografia de térax en la cual no hay ningun signo
patognomonico especifico, aunque existan lesiones radiologicas altamente
sugestivas de tuberculosis pulmonar, esto solo indicara que se deben realizar los

estudios microbioldgicos oportunos para confirmar el diagnéstico.

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

1. Pacientes casos nuevos 0 nunca antes tratados con farmacos
antituberculosis. Consiste en un tratamiento de 6 meses con isoniacida y
rifampicina, suplementado en los dos primeros meses con pirazinamida y
etambutol, la fase inicial o bactericida tiene una duracion de dos meses, con
los cuatro farmacos. La fase de continuacién o bacteriostética, con dos
farmacos (isoniacida/rifampicina), dura cuatro meses y se administra
intermitente, tres veces por semana. La adherencia es el principal
determinante.

2. Pacientes previamente tratados con farmacos antituberculosis. No asociar
nunca un solo farmaco a un esquema ineficaz, en el que el paciente ya
fracasd, el tratamiento deberd indicarse por el comité estatal de
farmacorresistencia (COEFAR). Supervision estricta del tratamiento bajo la
estrategia TAES.

Se debe de realizar el seguimiento de tratamiento que a continuacién se

menciona:

1. Casos nunca antes tratados: realizar el seguimiento bacteriologico control
de baciloscopia mensual, para el seguimiento y hasta el término del
tratamiento para confirmar la curacion. Si este fuese positivo al segundo
mes del tratamiento se solicitara cultivo y prueba de farmaco-susceptibilidad
(sospecha de fracaso o farmacoresistencia).

2. Casos con tuberculosis farmacoresistente: es necesario el monitoreo para
reconocer rapidamente por el personal de salud los efectos adversos, por lo

tanto el tratamiento supervisado diariamente es una de las ventajas de la
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estrategias DOTS/TAES. A. solicitar baciloscopia y cultivo mensual hasta la
conversion. Posteriormente baciloscopia mensual y cultivo trimestral. B. Peso
corporal al inicio del estudio y luego mensual, PFS a los medicamentos, tele de
térax al inicio del estudio y posterior cada seis meses, control de creatinina y
potasio al inicio y posterior mensual cuando se administre un medicamento
inyectable. C. administrar tirotropina cada seis meses si se administra
etionamida/ protionamida, control mensual de sintomatologia de hipotiroidismo,
control de funcionamiento hepatico de 1 a 3 meses cuando se utiliza
pirazinamida cuando se utiliza por mucho tiempo. Pruebas de VIH y prueba de

embarazo al inicio de tratamiento y cuando haya indicacion clinica.

Los grupos de riesgo de presentar reacciones adversas a medicamentos son:
Adulto mayor, desnutricion, embarazo y puerperio, alcoholismo, insuficiencia
hepatica o renal cronica, VIH, atopias, anemia, diabetes mellitus, tratamiento
irregular para tuberculosis o administrados junto con otros medicamentos por otras

causas.

Prevencion y control de la vacunacion. Vacunar a todos los recién nacidos o en el
primer contacto antes del primer afio de edad. La vacuna BCG produce inmunidad
activa y disminuye la incidencia de la tuberculosis meningea °.

Es importante unificar conceptos para la correcta aplicacion de la prevencion y
control de la tuberculosis en la atencion primaria de la salud, los cuales se definen
a continuacion:

Abandono: a la interrupcién del tratamiento durante 30 dias 0 mas.

Baciloscopia: Técnica de laboratorio con tincién de Ziehl Nelsen permite observar
en un frotis bacilo alcohol resistente.

Baciloscopia negativa: demostracion de ausencia de bacilos alcohol resistente
en la lectura de 100 campos del frotis de la muestra

Baciloscopia positiva: demostracién de uno o mas bacilos alcohol resistente en

la lectura de 100 campos del frotis de la muestra
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Baciloscopia de control: a la que se realiza mensualmente durante el tratamiento
para evaluar su evolucion.

Caso de tuberculosis: a la persona en quien se establece el diagnéstico de
tuberculosis pulmonar o extrapulmonar, y se clasifica en caso confirmado y no
confirmado.

Caso de tuberculosis confirmado: El enfermo cuyo diagndstico de tuberculosis
ha sido comprobado por baciloscopia, cultivo o histopatologia.

Caso no confirmado: El enfermo en quien sintomatologia, signos fisicos y
elementos auxiliares de diagndstico determinan la existencia de tuberculosis, sin
confirmacion bacterioldgica.

Caso de tuberculosis: El paciente en quien se establece el diagnostico de la
enfermedad clinicamente y se clasifica en confirmado y no confirmado por
bacteriologia o histopatologia.

Caso nuevo: El enfermo en quien se establece y se notifica por primera vez el
diagndstico de tuberculosis.

Contacto: La persona que convive con un caso de tuberculosis.

Cultivo negativo: La ausencia de colonias de bacilos &cido-alcohol resistentes
después de noventa dias de observacion

Cultivo positivo: La demostracion de colonias con caracteristicas de
Mycobacterium tuberculosis.

Curacion: El caso de tuberculosis que ha terminado el tratamiento primario,
desaparecen los signos clinicos y tiene baciloscopia negativa en dos muestras
mensuales tomadas en ocasiones sucesivas, asi como el caso en el que al
término de su tratamiento regular, desaparecieron los signos clinicos y no
expectora.

Defuncion por tuberculosis: La tuberculosis inicia la serie de acontecimientos
que llevan a la muerte.

Drogosensibilidad: Resultado de la técnica de cultivo que permite detectar si el
crecimiento del bacilo tuberculoso es inhibido por un medicamento.

Estudio de contactos: El examen de los convivientes del enfermo, en especial de

aquellos que mantengan relacion estrecha por tiempo prolongado.
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Examen bacteriolégico: La baciloscopia o el cultivo de la expectoracién o de
otros especimenes.

Fracaso: La persistencia a partir del 6° mes de tratamiento regular, de bacilos en
la expectoracion o en otros especimenes en dos muestras mensuales sucesivas,
confirmadas por cultivo.

Quimioprofilaxis primaria: La administracion de isoniacida con objeto de prevenir
la complicacion de la primo infeccion tuberculosa.

Quimioprofilaxis secundaria: La administracion de isoniacida con objeto de
prevenir la aparicion de tuberculosis.

Recaida: La reaparicién de bacilos en la expectoracion o en otros especimenes,
después de haber egresado del tratamiento por curacion.

Retratamiento: El que se instituye por el médico especialista a un caso de
tuberculosis multitratado, o en el que fracaso el tratamiento de corta duracion.
Tratamiento autoadministrado: El que se aplica el paciente por si mismo o
vigilado por otra persona, utilizando los medicamentos que le entrega la unidad de
salud.

Tratamiento primario: El que se instituye por primera vez a un caso de
tuberculosis.

Tratamiento regular: Cuando el paciente cumple el 90% o mas de las citas
programadas para la administracion de los medicamentos.

Tratamiento supervisado: El que se aplica en los establecimientos de salud
proporcionado y vigilado por el personal que presta el servicio, garantizando la
toma total de dosis del medicamento al enfermo tuberculoso ’.

Se indican los Factores que afectan la adherencia al tratamiento antifimico:
- Sociales y Econdmicos. Falta de apoyo social, condiciones de vivienda
inestables y/o hacinamiento. Nivel de educacién y Cultura, creencias de la
enfermedad. Etnicidad, estigma, género y edad. Costo elevado de

transporte para el acceso a la atencion médica y medicamentos.
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- Del Sistema de Salud y del personal de Salud. Desarrollo ineficiente de los
servicios de la salud, inadecuada relacion meédico- paciente, falta de
entrenamiento al personal de salud para la supervision del tratamiento del

paciente. Incapacidad para predecir la falta de adherencia.

- Relacionados con el paciente. Practica y resistentes asintomaticos,
drogadictos, con funciones mentales alteradas, con depresion o estrés

psicoldgico.

- Relacionados con la terapia: Esquema terapéutico complejo, efectos

adversos secundarios de los medicamentos.

- Relacionados al paciente: olvido, drogadiccion, estrés psicoldgico,

aislamiento debido a estigmatizacion.

El tratamiento directamente supervisado, sugerido por la OMS, extendido
mundialmente para asegurar la adherencia al tratamiento, permite identificar
aguellos pacientes con riesgo de abandono del mismo y a quienes se desarrollan
efectos secundarios a los farmacos antifimicos. EI manejo supervisado verificando

la ingesta de los medicamentos logra una tasa elevada de curacion.

La incidencia global de recaida de tuberculosis pulmonar de un caso por 100
meses — persona. Se identificaron cuatro factores de riesgo para recaida en
pacientes con tuberculosis pulmonar: conocimiento inadecuado del tratamiento,
presencia de efectos adversos, tiempo de espera mayor a 15 minutos y no
supervision del tratamiento antifimico, los cuales reflejan la calidad de la atencién
médica que reciben estos pacientes que podrian estar relacionados con la
efectividad del tratamiento antifimico & **,

Martinez y et al; en el 2004, publicaron que el TAES ha sido una opcion

econdémicamente atractiva sin la participacion de recursos humanos o financieros

14



extras. Su costo — beneficio es importante, porque genera ahorro en gastos de
curar mayor cantidad de pacientes, abate las recaidas y muertes, sobre todo en
pacientes con riesgo de fracaso o abandono. De la misma manera, disminuye el
gasto asociado con fala terapéutica y resistencia adquirida, por lo que su
implementacion debe ser apoyada ampliamente en nuestro pais. Los resultados
obtenidos permiten concluir que la medida més eficaz para el control de la TBP es
garantizar la adherencia y cumplimiento de la terapia antituberculosa. Confirma
que el TAES es una estrategia flexible, altamente efectiva y factible de ser
implementada en el primer nivel de atencibn y que puede reducir

significativamente las complicaciones de la TBP *2,

Céceres et al; realizaron un estudio de cohorte en el 2007 con un total de 261
pacientes adultos con diagndstico de tuberculosis, calculandose la tasa de
abandono, curvas de supervivencia, teniendo como resultado la incidencia de
abandono encontrada fue 14.9%, por encima de los reportes una explicacion
podria ser que el problema ha aumentado, en cuanto a los factores asociados se
confirma que contar con el apoyo familiar es factor protector, otro es recibir el
tratamiento de la misma institucion de donde se hizo el diagnéstico, este puede
ser explicado porque los pacientes se desplazan a otras instituciones para
realizarles el diagndstico y regresar a la institucion de origen, sufren fallas en la
coordinacion de las acciones del programa, la presentacion de efectos
secundarios es otro factor importante en el abandono del tratamiento, al edad es
otro factor la que se ha observado entre 21 — 30 afios, estrato socioeconémico

bajo, presidiarios ya que no llevan un adecuada vigilancia.

La demora de diagndstico presentar mas de dos faltas al tratamiento, y ser
portador de VIH — SIDA. Algunas otras variables como factor de riesgo de
abandono en otros estudios es ser hombre, soltero viudo o separado,

desempleado, no contar con vivienda propia, bajo nivel educativo *2.
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1.3 COSTOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR

Vargas y et al; en concordancia con los lineamientos otorgados por la OMS en el
Dia Mundial de la Tuberculosis (2002), reconoce la importancia de aportar
informacion relacionada con la situacion de México para el control y tratamiento
como son el impacto econémico o costos de atencion en el tercer nivel, y las
caracteristicas socio demograficas de los pacientes con ese diagnéstico a fin de

identificar grupos o subgrupos vulnerables *°.

Se infiere que aun con la descentralizacion, no se ha cobrado conciencia sobre la
importancia de la atencién en el primer nivel a pacientes con TB por lo que son
referidos a instituciones de tercer nivel. El costo total de atencion fue de
$2,066.998. Ademas se encontrd que la TB afecta a un gran namero de personas
en edad productiva, con lo que se infiere altos costos también para los pacientes y
familiares derivados de la incapacidad laboral temporal *°.

Las estrategias de control de la tuberculosis de control de la tuberculosis poseen
en costo/efectividad muy favorable. Los costos estimados por enfermos de TB por
aflo por concepto de medicamentos anti tuberculosis en los diversos periodos
disminuyeron. En la salud, son muy importantes las ganancias que no pueden ser
expresadas en dinero, que constituyen los costos intangibles tales como los
sufrimientos, el dolor, la inseguridad y los estigmas sociales y personales. Los
casos nuevos y muertes evitadas por las acciones del PNCT son portadores de
estas ganancias intangibles, bien percibidas por la poblacion en términos de

aspiraciones satisfechas y bienestar alcanzado *°.

Cusmano L y et al; en su estudio descriptivo del 2009, evaluaron los costos
directos e intangibles de la TBP, sobre una muestra de 30 pacientes con
diagnéstico reciente, utilizando el SF 36 para medir calidad de vida con un
resultado de 39 puntos en los tépicos generales de salud fisica y mental. Costo
social de $ 6, 207.396, 47. Los estudios de gastos de bolsillo en salud demuestran
que la magnitud del efecto economico de una enfermedad varia en relacion con
los ingresos familiares. En comparacion con lo realizado por Miller T, en 2009,
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donde se analizo el costo de tuberculosis en los Estados Unidos, se obtuvo un
costo estimado de 40,574.953 millones de ddélares, para el tratamiento y otros
costos constituyen el 86% en relacion con la TB, la prevenciéon y la deteccidon
oportuna de la infeccidon por tuberculosis y las estrategias disminuiran los costos
de TBP '/ 1819

Navarro — Reynoso clasifica los costos de salud en tres tipos; los numera como,
a) costos de organizacion y funcionamiento dentro del sector sanitario, como el
tiempo de trabajo de los profesionales sanitarios, el equipo, la luz y los costos de
bienes de capital; a todos ellos se les denomina costos directos; b) los costos
sufragados por los pacientes y familiares, como los gastos de bolsillo, participacién
del paciente y su familia en el tratamiento, pérdida de horas-trabajo, y c) los costos
fisicos (ansiedad y dolor). También refiere que deben tomarse en cuenta los
costos externos al sector sanitario, pacientes y sus familiares. La efectividad es el
resultado que se espera conseguir ante una determinada intervencion. Los
resultados pueden ser reportados en unidades individuales de medida como
resultados clinicos convencionales. En las acciones médicas existen dos formas
de medir la efectividad: la clinica y la calidad de vida. En este trabajo, la mejoria
clinica es de acuerdo con un diagndstico rapido, que evite posibles secuelas,
aunqgue la medicién de la calidad de vida es muy importante dado que la TB puede

llevar al paciente a la invalidez, pérdida de dias de vida productiva o a la muerte %.

El programa de Control de tuberculosis ha logrado reducir significativamente la
incidencia de los casos en todas sus formas, en promedio el costo social de la
deteccion de casos de tuberculosis es de 24.11 y el institucional de 12.55; la
investigacién clinica 0.37; la baciloscopia 2.25, cultivo 7.05, la radiografia de torax
1.67, notificacion 3.07 y registro 0.36, los mayores costos, con mayor evidencia de
costo en la realizacion de baciloscopias y cultivos; el salario y los reactivos son

quienes aportan mayor costo 2%,
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1.4 TUBERCULOSIS Y COMORBILIDADES.

La DM es una patologia de indole endocrina muy frecuente y una de las
principales causas de morbilidad e incluso de mortalidad en nuestra sociedad
contemporanea. Estd enfermedad es definida como un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por la presencia de hiperglucemia, en la cual los
pacientes presentan un trastorno del metabolismo de los carbohidratos, las grasas
y las proteinas. Los enfermos de DM se caracterizan por desarrollar
complicaciones crénicas, macrovasculares y microvasculares a largo plazo. La
asociacion entre diabetes mellitus y tuberculosis asi como su sinergia como causa
de enfermedad en los humanos es reconocida por siglos. La introduccion de la
insulina en 1920 y el descubrimiento de la estreptomicina en 1940 y el
subsecuente desarrollo de los antibidticos han disminuido las tasas de mortalidad.
En décadas recientes la tuberculosis ha incrementado como un problema de
salud. El numero de personas con diabetes es de 171 millones en el 2000, con
expectativa de crecimiento a 366 a 340 millones en el 2030, tres cuartos de los
pacientes con diabetes viviran en paises en vias de desarrollo. La diabetes
propone una carga financiera grande en paises con recursos limitados, por
ejemplo en Africa per capita salud es de US $30-800, costo anual de la diabetes
entre los rangos $2144 a $11,430 (costos directos $876.1220). En personas
hispanas en edad entre 25-54 afios, la tuberculosis es un riesgo atribuible a la
diabetes era de 25% equivalente a VIH. La diabetes pobremente controlada
pueden llevar a las complicaciones mudltiples y pueden incluir neuropatia y la
enfermedad vascular aumenta la susceptibilidad para enfermar causado por M.
tuberculosis multiples vias incluya aquéllos mecanismos. Los mecanismos
relacionaron al hiperglucemia y la insulinopenia celular, asi como los efectos
indirectos en el macrofago y funcion de los linfocitos, llevando a la habilidad
disminuida de contener el organismo. La informacién existente en México sefala
gue la diabetes y la tuberculosis se relacionan en 5.3% y los indices estimados de
tuberculosis para pacientes con diabetes, en comparacion con los no diabéticos,
es de 20.9 vs. 30.7 por 100,000 personas al afio con una P de < 0.0001. Por tanto,

la comorbilidad diabetes/tuberculosis puede entorpecer el prondstico en personas
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que presentan formas pulmonares complicadas. A pesar de que la diabetes es un
problema ancestral en el mundo y que no se vislumbra control de este
desequilibrio metabdlico, aun no existen trabajos que validen la indicacion de

quimioprofilaxis para TB latente en este grupo vulnerable %%’

Stevenson C, y et al en el 2007, realizaron un estudio donde se construyé un
modelo epidemiologico que usa datos en la incidencia de la tuberculosis,
predominio de la diabetes, estructura de la poblacion, y el riesgo relativo de
tuberculosis asociado con diabetes. Evaluaron la contribucion hecha por diabetes
a ambos incidencia de la tuberculosis, y a la diferencia entre la incidencia de la
tuberculosis en areas urbanas y rurales. En India en el 2000 habia un estimo 20.7
millones de adultos con las diabetes y 900 000 casos del adulto incidentes de
tuberculosis pulmonar. Estos calculos sugieren que las cuentas de la diabetes
para 14.8% (rango de incertidumbre 7.1% a 23.8%) de tuberculosis pulmonar y
20.2% (8.3% a 41.9%) de mancha-positivo (infeccioso) la tuberculosis. Estimaron
que el predominio de la diabetes aumentado en areas urbanas es asociado con un
15.2%, mancha mayor. Incidencia de la tuberculosis positiva en urbano que las
areas rurales - encima de una quinta de la diferencia total estimada. la diabetes
hace contribucion del substancial a la carga de tuberculosis incidente en India, y la
asociacion es particularmente fuerte para la forma infecciosa de tuberculosis. La
epidemia de la diabetes actual puede llevar a un resurgimiento de tuberculosis en

regiones endémicas, sobre todo en areas urbanas .

Alladin B y cols en el 2011 realizaron un estudio transversal se dirigié entre
pacientes de TB que asisten a las clinicas de TB en tres regiones en Guyana. Con
cuestionario estructurado fue realizado para colectar datos demogréfico, clinico, y
datos de factores de riesgo. Glucemia capilar en sangre al azar que uso
glucometro One Touch ultrasmart. Con un total de 100 pacientes de TB; 90 tenian
TB pulmonar y 10 tenian enfermedad extrapulmonar. Todos los pacientes
diabéticos presentaron TB pulmonar. Treinta y un pacientes eran HIV positivo y 28

de éstos tenian TB pulmonar. Ninguno de los diabéticos esta infectado con HIV.
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TB - los pacientes diabéticos tendieron a ser grandes de edad que los pacientes
diabéticos (edad 44 del medio vs. 36.5 afios), mas probablemente era tener un
elevado nivel de glucemia capilar de sangre (p=0.02). Clinicamente, los pacientes
con diabetes no influyeron en la presentacion de TB. Este estudio claramente los

momentos culminantes que la diabetes y HIV son frecuente en pacientes con TB%,

Wang Q y col en el 2012 realizaron un estudio en China donde se concluyé que
han habido epidemias de la fusion de tuberculosis pulmonar y diabetes las
preocupaciones por muchos expertos pero ninguna no se ha lanzado todavia

estrategias que protegen e intervienen, sobre todo en areas del bajo-ingreso 2.

La TB y el VIH- SIDA se han combinado para presentar uno de los mayores
desafios para la salud publica global, cada enfermedad tiene un efecto negativo
sobre la otra y la mortalidad en pacientes con TB- VIH — SIDA es mas alta que la
causada por solo una de las enfermedades. Los esfuerzos para comprender a
profundidad estos efectos negativos se han enfocado en la inmunologia de la
coinfeccién, observandose que la TB se ha expandido en los pacientes con VIH-
SIDA, debido a la oportunidad de generar un complejo primario de TB, que sin las
restricciones del sistema inmune, es capaz de dirigir su diseminacion y progresion.
Por otro lado se ha observado la pandemia del VIH- SIDA esta afectando
profundamente las caracteristicas clinico — patolégicas de la TB y esta
funcionando como una fuente generadora de cepas multi-drogoresistentes.
Finalmente otro aspecto importante es el desconocimiento de las interacciones de
los farmacos antivirales con la mayoria de las drogas antimicobacterianas y su
efecto en la fisiologia del paciente, si bien se reportan fendmenos de toxicidad,
también se han descrito altos niveles de efectividad en la eliminacion de la TB en
poblacion abierta. Existe pues un vacio de conocimientos que necesita ser

abordado y entendido con urgencia 2242,
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l1l. JUSTIFICACION.

Desde el afio de 1993 la Organizacion Mundial de la Salud declara la tuberculosis
(TB) como una enfermedad re emergente que constituye un importante problema
de salud publica mundial. Es el resultado de la infeccibn con M. tuberculosis,
responsable de por lo menos la aparicion anual de unos 9 millones de casos y 1.5
millones de muertes, 95 por ciento de ellos en paises en vias de desarrollo y casi
tres millones de defunciones lo sefialan como un problema ya no sélo de salud
publica sino de seguridad global, la cual se asocia con la otra gran pandemia que
es la del VIH/SIDA, ya que 30 por ciento de los casos de VIH/SIDA tienen también
tuberculosis.

La interaccién tuberculosis y comorbilidades afecta principalmente a la poblacion
econémicamente activa, agravando el impacto sobre el sistema de salud, la
sociedad, los recursos meédicos y fisicos necesarios para su tratamiento,
aumentando los costos de estos servicios al incrementar la demanda de farmacos
mas especializados, secundario a la presencia de drogo resistencia o falla en el
tratamiento de estos pacientes asi como al incrementar el nimero de dias de
hospitalizacion necesarios para la recuperacibn de los pacientes. Las
comorbilidades Tb es un problema de gran magnitud debido a estas ambas
enfermedades por si mismas afectan a un gran nimero de personas en nuestro
estado aunado a que la prevalencia de tuberculosis en sujetos con diabetes es del
35.2%30 y que el riesgo atribuible a la diabetes para sufrir tuberculosis pulmonar
es de 25%, valor significativamente mayor al observado para la infeccién por VIH
(2%). Una alta proporcién de casos de tuberculosis podria evitarse, si se
identifican los factores de riesgo que predisponen a los pacientes con
enfermedades cronicodegenerativas no transmisibles, enfermedades
infectocontagiosas al desarrollo de Tb pulmonar, con la finalidad de poder
implementar medidas de prevencion y profilaxis en aquellos sujetos con
inmunodepresion considerados como de alto riesgo para el desarrollo de

tuberculosis.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los costos tangibles e intangibles en relacion con la tuberculosis y

sus comorbilidades en pacientes adscritos al HGR No.1 ?

22



V. OBJETIVOS

V.1 OBJETIVOS GENERAL

Analizar los costos tangibles e intangibles en relacion con tuberculosis asi como

sus comorbilidades en paciente adscritos al HGR No. 1.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

=

Describir las caracteristicas de la poblacién en estudio.

2. Determinar la prevalencia de comorbilidades en pacientes que padecen

tuberculosis pulmonar.

3. Medir el impacto econémico en el costo intangible y tangible con respecto a la

tuberculosis y comorbilidades.

4. Determinar cualitativa y cuantitativamente (costos intangibles) la pérdida de

calidad de vida de pacientes con diagndstico de Tuberculosis pulmonar
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VI. HIPOTESIS:

Ho Nula:

No existen costos tangibles e intangibles en relacion con tuberculosis pulmonar y

su comorbilidades en pacientes adscritos al HGR no. 1.

H1 Alterna:

Existen costos tangibles e intangibles con tuberculosis pulmonar y sus

comorbilidades en pacientes adscritos al HGR no.1.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Ubicacion en espacio — temporal: lugar del estudio se realiz6 en el Hospital
Regional General de Orizaba No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social,

Orizaba, Delegacion Ver. Sur en el periodo de septiembre Diciembre de 2013.

Tipo de estudio: Pertenece a la clasificacion de estudio cuantitativos, prolectivo
se plante6 un disefio de estudio no experimental, descriptivo, transversal, ya que

sb6lo se realizara la medicidn de las variables en un solo momento.

Poblacién de estudio: Todos los pacientes diagnosticados con tuberculosis

pulmonar por baciloscopia.

Tipo de muestra: Consecutiva no probalistica muestra a conveniencia

Tamafo de la muestra: 26 pacientes con diagndéstico de tuberculosis pulmonar
residentes de la region Orizaba, conformada por 9 municipios los cuales son
Ixtaczoquitlan, Nogales, Camerino Z. Mendoza, Maltrata, Zongolica, Mariano
Escobedo, Ixhuatlancillo, Rio Blanco y Orizaba del estado de Veracruz.
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VIII. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

Pacientes con diagnostico de Tuberculosis Pulmonar por Baciloscopia

Edad de 15 — 88 afios

Pacientes con diagnostico de Tuberculosis pulmonar y comorbilidades

Y V V V

(Diabetes Mellitus, VIH, Hipertension arterial)
» Pacientes que pertenezcan a la region Orizaba de la Delegacion Veracruz
Sur

» Pacientes con hoja de consentimiento informado firmado

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Pacientes con diagnostico de tuberculosis extrapulmonar
» Pacientes dados de alta por curacién

» Pacientes que no den autorizacion por medio de consentimiento informado

CRITERIOS DE ELIMINACION:

» Que decidan abandonar el estudio en cualquier momento

» Que contesten menos del 70% del cuestionario
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IX. DEFINICION DE VARIABLES

No estudia

Sexo Lo referido por el paciente al Reportado como: Nominal
El término sexo se deriva de las | momento del interrogatorio o Hombre
caracteristicas  bioldgicamente | lo referido en el expediente Mujer
determinadas, relativamente | clinico
ilrslvariables del hombre y la mujer
Edad El reportado por el paciente Reportado en afios Ordinal
Tiempo transcurrido a partir del cumplidos
nacimiento de un individuo 2.
Estado Civil | Condicién del paciente | Convivencia con pareja o no | Con pareja: Nominal
relacionado con el cédigo civil'®. | segin declaracién del propio e Casado (a)
paciente e union libre
sin pareja:
e Soltera
o divorciada
viuda
Escolaridad | Grado de estudios de wuna | Ultimo afo aprobado con | Reportado : Nominal
persona’®. respecto al afio escolar. Analfabeta
Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Postgrado
Ocupacion Empleo, oficio, actividades Desempeiio de actividades Trabaja Nominal
diarias del paciente diarias de paciente segun su | No trabaja
realizacion. Estudia



http://www.monografias.com/trabajos12/eticaplic/eticaplic.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/indicad-evaluacion/indicad-evaluacion.shtml

Funcion fisica | Grado en el que falta de salud | Es la limitacion fisica del Expresado por el Nominal
limita las actividades fisicas de la | paciente con respecto a su paciente en:
vida diaria, como el cuidado | enfermedad Excelente
personal, caminar, subir | Cuestionario SF 36 Muy buena
escaleras, coger o transportar Buena regular y mala
cargas, Yy realizar esfuerzos
moderados e intensos®.

Rol fisico Grado en el que la falta de salud | Interferencia en el trabajo y | Expresado por el | Ordinal
interfiere en el trabajo y otras | actividades diarias por la falta | paciente en el SF 36:
actividades diarias, produciendo | de salud Si me limita mucho,
como consecuencia un Si me limita poco
rendimiento menor del deseado, No, no me limita
o limitado el tipo de actividades nada.
que se puede realizar o dificultad
de las mismas®.

Dolor corporal | Medida de la intensidad del dolor | Intensidad del dolor y su | Expresado por el Ordinal
padecido y su efecto en el|efecto en el trabajo Yy | paciente: nada, poco,
trabajo habitual y en las | actividades diarias. regular bastante y
actividades del hogar®. mucho

Salud general | Valoracién personal del estado | Interpretacibn personal de | Expresado por el | Ordinal
de salud, que incluye la situacién | estado de salud paciente siempre,
actual y las perspectivas futuras casi siempre, muchas
y la resistencia a enfermar. veces solo alguna

vez 0 nunca

Vitalidad Sentimiento de energia vy | Sentimiento de energia y | Expresado por el | Ordinal
vitalidad, frente al cansancio y | vitalidad frente al cansancio. paciente en SF-36:
desanimo™. Siempre, casi

siempre, algunas
veces, solo alguna
vez o Nunca
Funcién social | Grado en el que los problemas | Impacto en que los problemas Expresado por el Ordinal

fisicos o emocionales derivados
de la falta de salud interfieren en
la vida social habitual®°.

fisicos por falta de salud
interfieren en la vida social

paciente en el
formato SF.36:
Siempre, casi
siempre, algunas
veces, solo alguna
vez 0 nunca
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Rol emocional Grado en el que los | Afeccion de los | Expresado por el | Ordinal
problemas emocionales | problemas emocionales | paciente en el formato
afectan al trabajo y |sobre el trabajo vy |SF-36:
otras actividades | actividades diarias. Siempre, casi siempre,
diarias, considerando la algunas veces, solo
reduccién del tiempo alguna vez o nunca
dedicado, disminucion
del rendimiento y del
esmero en el trabajo®.

Salud mental Valoracién de la salud | Salud mental | Expresado por el | Ordinal
mental general, | considerando paciente en el formato
considerando la | depresion, ansiedad | SF 36:
depresion, ansiedad, | autocontrol y bienestar | Totalmente cierta,
autocontrol y bienestar | general bastante cierta,
general®. No lo sé

Bastantemente falsa,
totalmente falsa

Hospitalizacién Llevar a un enfermo al | Paciente que requiere | Se considerara dias de | Ordinal
hospital para que | de estancia hospitalaria | estancia hospitalaria no
permanezca alli | para llevar a cabo un | mayor a 5 dias.
durante Su | tratamiento 0,1,2,3,4,5
tratamiento”’.

Calidad de vida Bienestar personal Satisfaccion de Considerado como | Ordinal
derivado de la necesidades en las buena, y mala calidad
satisfaccion o esferas fisica, de vida
insatisfaccion con psicolégica, social, de
areas que son | actividades,
importantes para €l o | material y estructural
ella’,

Comorbilidad Se refiere a la | Coexistencia temporal | Lo referido por el | Ordinal

coexistencia temporal o

0 permanente

paciente o expediente
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permanente de dos o
mas trastornos™®.

asociados a
Tuberculosis

Diabetes mellitus Grupo de | Alteracién clinica de la | Lo referido por el | Ordinal
enfermedades glucemia ya | paciente o descrito en
metabdlicas diagnosticada  segun | el expediente clinico
caracterizadas por la | los criterios de la ADA
presencia de | 2012
hiperglucemia, en la
cual los pacientes
presentan un trastorno
del metabolismo de los
carbohidratos, las
grasas y las
proteinas?®.

VIH- SIDA individuo con infeccién | Paciente con infeccion | Lo referido en el | Nominal
por el VIH, | del virus de | expediente clinico o por
independientemente inmunodeficiencia el paciente que
del estadio clinico | humana adquirida cumplan criterios de
(incluida la enfermedad diagnéstico para VIH.
clinica grave o estadio
4 o sida), confirmada
segun
Criterios de laboratorio
conforme a las
definiciones 'y  los
requisitos nacionales *’.

Costo tangible Aquel costo que se | Costo que se puede | Costo unitario para el | Ordinal

conoce y se puede
estimar con bastante
exactitud

estimar con exactitud

tratamiento de TAES,
costo de
hospitalizacion.
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X. PROCEDIMIENTO

El presente estudio se realizé en el Hospital General Regional de Orizaba No. 1
“Lic. Ignacio Garcia Téllez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la
Delegacion Veracruz Sur, en el periodo comprendido de septiembre a diciembre
del 2013. Se estudiaron 26 pacientes de ambos sexos con diagnostico de
Tuberculosis pulmonar, el estudio comprendié pacientes derechohabientes del
IMSS.

Los datos se recolectaron mediante el cuestionario SF- 36 el cual consta de 36
items clasificadas en 8 dimensiones, para evaluar los costos intangibles o calidad
de vida la cual se determinara en buena y mala calidad.

Para determinar los costos tangibles se realiz6 de acuerdo a costo de tratamiento
acortado estrictamente supervisado, costos de diagnéstico, dias de

hospitalizacion.
X.1 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

El cuestionario de Salud SF-36 es un instrumento desarrollado a partir de una
extensa bateria de cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados
Médicos. Detecta tanto estados positivos de salud como negativos, asi como

explora la salud fisica y la salud mental.

Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién
fisica; funcién social, limitaciones de rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol:
problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud
general. Existe un elemento no incluido en estas ochos categorias, que explora los

cambios experimentados en el estado de salud en el ultimo afio.

Su ambito de aplicacion abarca la poblacion general y paciente, y se emplea en

estudios descriptivos y de evaluacion.
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“Short Form” es un instrumento que se disefié como indicador genérico de nivel de
salud para usarse en evaluaciones poblacionales y de politicas de salud. Es
aplicable a una gama de problemas.

Se trata de un cuestionario auto administrado, aunque también se ha utilizado un
entrevistador, a través de teléfono o mediante soporte informativo. Si es auto
administrado se debe contestar como se indica en el formato. En el caso de ser
administrado por otra persona, se deben realizar las preguntas y leer las
respuestas como estan anotadas, para evitar sesgos del entrevistador, por

interpretacion de las mismas.

La asignacion de puntaje es transformar el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor
es 100), por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 — 50 — 100; con 5
categorias se puntean 0 — 25 — 50 — 75 — 100. Luego, los puntajes de items de una
misma dimension se promedian para crear los puntajes de las 8 escalas que van
del 0 -100, los items no respondidos no se consideran. El enfoque del Health
Institute que da diferentes ponderaciones, es el mas recomendado, programa de
Software es el SPSS.

XI. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizara mediante estadistica descriptiva, de frecuencias
simples y relativas, desviacion estandar, frecuencias y porcentajes.
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Xll.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE GANT

ACTIVIDAD SEPTIEMBRE 2013 A | DICIEMBRE 2013 ENERO 2014
SEPTIEMBRE 2012 A | DICIEMBRE 2013

ENERO 2013

PROTOCOLO

VALIDACION PROTOCOLO

CAPTURA DE DATOS

ANALISIS ESTADISTICO

RESULTADOS

CONCLUSIONES

Fecha de Inicio: Septiembre 2012
Fecha de término: Enero 2014

Autor: Dulce Kristel Sarmiento Galvan
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Xlll. RECURSOQOS:

HUMANOS:

- 1 residente de Medicina familiar
- 1 Asesor de tesis

MATERIALES:

- 1 computadora
- Lépiz

- Papel

- Impresiones

- Internet

- Fotocopias

Financieros: Se utilizaran los propios recursos con los que se cuentan en la

institucion, por lo que es un estudio autofinanciable.
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se consider6 sin riesgo ya que los pacientes no fueron expuestos a
dafios innecesarios por parte del investigador, (art. 17 fraccion 1, capitulo 1, titulo
segundo del reglamento de la ley general de salud en materia de la investigacion
en salud). Asi mismo se ajustd a las normas éticas institucionales y previa
autorizacion por el comité de ética local del Hospital General Regional de Orizaba
No. 1.

Ademas se ajusta a las normas en materia de investigacion cientifica en seres
humanos, de acuerdo a La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial adoptada en la 182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia 1964,
enmendada en la 592 Asamblea General Seul, Corea, Octubre 2008. El estudio se
realiz6 hasta una vez aprobado por el comité local de investigacién, incluida la

muestra con previo consentimiento informado.
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XV. RESULTADOS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

Para este estudio, tuvimos un muestreo por conveniencia de 26 pacientes con
diagnéstico de TBP, los cuales se encuentran en control farmacologico en el
servicio de epidemiologia del Hospital General Regional No. 1 de Orizaba, Ver.
Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas encontramos una media de edad
de 47.5, con una desviacion estandar de + 3 afios, presentando como edad
minima de 18 afios y una maxima de 88 afios.

La relacion mujer/hombre fue de 1.16, que corresponde el 53.8% mujeres y el
46.2% hombres (ver Tabla 1).

Con respecto a su estado civil encontramos que el 57.7% de los encuestados
estaban casados, el 15.4% en union libre y solteros, mientras a lo que se refiere a
la ocupacion el 30.8% estaba empleado, 23.1% correspondié a ama de casa, el
19.2% eran obreros y el 7.7% eran estudiantes (Ver Tabla 2).

De acuerdo a su escolaridad 7 pacientes con secundaria (26.9%), 6 pacientes con
preparatoria (23.1%), 4 pacientes con primaria incompleta 4 pacientes (15.4%), 2
pacientes analfabetas (3.8%).

De los 26 pacientes que se encontraban en tratamiento de TBP DoTbal bajo el
TAES, encontramos 6 pacientes en fase intensiva (23.1%) y en fase de sostén a
20 pacientes (76.9%) (Ver tabla 3).

Ahora bien con respecto a las comorbilidades identificadas en estos pacientes,
encontramos que 11 pacientes son portadores de Diabetes Mellitus
correspondiendo  a la comorbilidad mas asociada (42.3%), seguida de
Hipertension Arterial 3 pacientes (11.5%) y VIH- SIDA 2 pacientes (7.7%) (Ver
Tabla 4).

Por otro lado tenemos en cuanto a calidad de vida posterior a la aplicacion y
calificacion del instrumento SF-36 el cual estd constituido de 8 escalas (funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, rol emocional, vitalidad, salud mental
y funcién social y dos grandes dimensiones las cuales se refieren a salud fisica y

salud mental obteniéndose los siguientes resultados buena calidad de vida 12
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pacientes (46.15%), regular calidad de vida 9 pacientes (34.61%) y con mala
calidad de vida 5 pacientes (19.2%) (Ver Tabla 5).

Sin embargo a pesar de que se muestra que el mayor porcentaje de los pacientes
cursan con una buena calidad de vida, se observa que se ve afectada la
dimensién salud fisica, la escala de salud general que es la valoracion personal
del estado de salud actual, las perspectivas futuras y resistencia a enfermar con
un total de 13 pacientes (50%), ya que presentan temor a enfermar facilmente, 11
pacientes desconocen si va a empeorar su salud. En contra parte cursan con una
adecuada funcion fisica con un total de 21 pacientes (80.7%), asi como el rol fisico

no se ve afectado.

Con respecto a la dimensién de salud mental, la escala con mayor afectacion es la
de vitalidad que se presentan en 15 pacientes (57.69%). Ya que muestran
afectacion en no sentir energia, cursando en la mayoria del tiempo cansado o

agotado.

Por otro lado y con respecto al costo de atencion, encontramos que los 11
pacientes diagnosticados con TB y sin complicaciones fue de $21,861.74 con
una variaciéon minima de $6,654.74 y un maximo de $15,207.00 (Ver Tabla 6); y un
costo de atencion de diagndstico en pacientes con TB con comorbilidades (DM,
HAS y VIH — SIDA) presentando un costo promedio por paciente de $24,375.58,
un minimo de $6,098.49 y un costo maximo de $18,277.09. (Ver tabla 7)

El costo total de 26 pacientes diagnosticados con TB tuvo una variacién minima
de $164,679.66 y una maxima de $436,433.43 con un costo promedio de
$300,556.54.

El promedio de estancia hospitalaria dia-cama hospitalaria fue de 3 dias solo para
confirmar el diagnoéstico, realizandose cultivo de Lowénstein — Jensen por lo
menos en 6 pacientes, con una frecuencia de toma de QSC de 8 pacientes en
mas de 2 ocasiones, y toma de Rx térax en 15 pacientes (57.6%) y en mas de 2

ocasiones en 7 pacientes (26.9%).
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Tabla 1. Distribucién porcentual por sexo en pacientes con TBP en HGRO No. 1

Frecuencia Porcentaje
Hombre 12 46.2%
Mujer 14 53.8%

Fuente: Base de datos del estudio

Grafica 1. Distribucion porcentual por sexo en pacientes con Tuberculosis Pulmonar del
HGRO No.1

Sexo

46.2% ® Hombre

B Mujer

53.8%

Fuente: Tabla 1.



Tabla 2. Distribucion en frecuencia de estado civil en pacientes con Tuberculosis Pulmonar

del HGRO no.1
Frecuencia Porcentaje
Casado 15 57.7%
Uniodn libre 4 15.4%
Soltero 4 15.4%

Fuente: Base de datos del estudio

Grafica 2. Distribucién en frecuencia de estado civil de pacientes con Tuberculosis
Pulmonar de HGRO No. 1
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Fuente: Tabla 2
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Tabla 3. Distribucién porcentual de TAES en pacientes con Tuberculosis Pulmonar

de HGRO No.1
TAES Frecuencia Porcentaje
Fase intensiva 6 23.1%
Fase Sostén 20 76.9%
Fuente: Base de datos

Gréfica 3. Distribucién porcentual

Pulmonar HGRO. No.1

de TAES en pacientes con Tuberculosis

TAES

Fase Sosten
77%

Fase Intensiva

. 23%

Fuente: Tabla 3.
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Tabla 4. Distribucién porcentual de Comorbilidades asociadas a Tuberculosis
Pulmonar en HGRO No.1

Frecuencia Porcentaje
Diabetes Mellitus 11 42.3%
Hipertension Arterial 3 11.5%
VIH - SIDA 2 7.7%

Fuente: Base de datos del estudio.

Grafico 4. Distribucién porcentual de comorbilidades asociadas a Tuberculosis
Pulmonar en HGRO No.1
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Fuente: Tabla 4
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Tabla 5. Distribucién porcentual de calidad de vida en pacientes con Tuberculosis

Pulmonar del HGRO No.1

Calidad de Vida Frecuencia Porcentaje
Buena 12 46.15%
Regular 9 34.61%
Mala 5 19.2%

Fuente: Base de datos del estudio

Gréfico 5. Distribucién porcentual de calidad de Vida en pacientes con Tuberculosis

Pulmonar en HGRO No.1
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Fuente: Tabla 5
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Tabla 6. Determinacién en los costos de atencion a pacientes con TBP con comorbilidades.

CONCEPTO FRECUENCIA COSTO MiNIMO, MAXIMO,
LABORATORIO
- BIOMETRIA HEMATICA 16 84.00 924.00 1,344.00
- QUIMICA SANGUINEA 11 84.00 840.00 924.00
- PRUEBA DE FUNCIONAMIENTO 8 84.00 504.00 672.00
HEPATICA
- GASOMETRIA ARTERIAL 6 110.00 330.00 660.00
- EXAMEN GENERAL DE ORINA 5 84.00 200.00 200.00
BACTERIOLOGIA
- BAAR 12 84.00 924.00 1,008.00
- CULTIVO LOWENSTEIN - 4 150.00 150.00 600.00
JENSEN
SEROLOGIA
- PRUEBA VIH - SIDA 7 220.00 1,540.00 1,540.00
- PANEL VIRAL PARA HEPATITIS 3 200.00 600.00 600.00
IMAGENOLOGIA
- RXTORAXPA 18 253.00 2,783.00 4,554.00
- TACTORAX 3 1,338.00 4,014.00 8,000.00
ATENCION MEDICA DE URGENCIAS 8 1,000.00 7,000.00 8,000.00
DiA CAMA URGENCIAS 6 1,200.00 7,200.00 7,200.00
DA PACIENTE HOSPITALIZACION 20 5,584.00 33,504.00 111,680.00
CONSULTA EXTERNA DE NEUMOLOGIA 20 966.00 7,728.00 19,320.00
DOTBAL
- FASE INTENSIVA 2 606.77 1,213.54 1,213.54
- FASE DE SOSTEN 9 416.41 3,747.69 3,747.69
TOTAL 73,202.23 167,277.00

A Cifras expresadas en pesos mexicanos.
Fuente: Base de datos del estudio
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Tabla 7. Determinacion en los costos de atencion a pacientes con TBP con comorbilidades
CONCEPTO FRECUENCIA COSTO MINIMO,, MAXIMO,,

BACTERIOLOGIA
- BAAR 18 84.00 1,428.00 1,512.00
- CULTIVO LOWENSTEIN — JENSEN 1 150.00 150.00 150.00

IMAGENOLOGIA
- RXTORAXPA 18 253.00 3,289.00 4,554.00
- TACTORAX 1,338.00 1,338.00 1,338.00

DIiA CAMA URGENCIAS 1,200.00 8,400.00 9,600.00

CONSULTA EXTERNA DE NEUMOLOGIA 966.00 8,694.00 24,150.00

MEDICAMENTOS

DOTBAL
- FASE INTENSIVA 4 606.77 2,427.08 2,427.08
- FASE DE SOSTEN 11 416.41 4,580.51 4.580.51

HAS TX

- CAPTOPRIL 7 5.20 36.4 36.4

TOTAL 91,477.43 274,156.43
 Cifras expresadas en pesos mexicanos
Fuente: Base de datos del estudio
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XVI. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos como resultado relevante que el mayor
porcentaje de la muestra de pacientes con TB y con comorbilidades cursan en
general con una buena calidad de vida, posterior a la aplicacion del cuestionario
SF — 36 ya que cursan con salud fisica adecuada. Con respecto a los costos
tangibles se observé un mayor costo en paciente con TB y comorbilidad de 1.5

veces mayor a el costo de paciente portador de TB.

A diferencia con el estudio realizado por Martinez y et al; en donde los factores
sociodemogréficos se observa que tiene mayor riesgo de abandono, en nuestro
estudio encontramos que afecta en mayor proporcion a las mujeres, estado civil

casadas y empleadas.*®

Los costos intangibles traducidos como calidad de vida en los pacientes con TB se
podria suponer que se ve afectada sobre todo si estd asociada a alguna
comorbilidad como Diabetes Mellitus, Hipertension arterial o VIH —SIDA en este
estudio se obtuvo que la percepcion de calidad de vida es buena, en comparacion
a lo realizado en Argentina por Cusmano y cols,'’ donde se observé que el costo
intangible esta afectado en sus dos grandes dimensiones salud fisica y mental, por
su vulnerabilidad socioecondmica e impacto en la unidad familiar; la diferencia
significativa que se presenta podria derivarse a que por la implementacién de
programas como “México libre de tuberculosis” se emplean estrategias como el
TAES mejorando significativamente la calidad de vida que en nuestra Institucion
se aplican.'* En nuestro pais no se han realizado estudios relacionados con

calidad de vida y tuberculosis.

En lo que se refiere a los costos tangibles o directos de la atencidn a los pacientes
con TB se obtuvo un costo promedio del total de la muestra de $300,556.54 con
un costo unitario de pacientes con TB sin comorbilidad de $24,375.58 y en
pacientes con TB y con comorbilidad de $21,61.74.00, por lo que en comparacion
a lo realizado por Vargas y cols ° se presenta en la atencién en casos nuevos de

TB un costo por arriba de 1.8 veces el costo al que se observo en este estudio.
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La diferencia en los costos entre los pacientes con TB sin comorbilidad y con
comorbilidad, la constituyen principalmente los dia- cama, el uso indiscriminado
de examenes de laboratorio, la utilizacion de TAC de térax para el diagndstico de

TB no es considerado un criterio diagndstico. *7®

Este trabajo aporta un primer acercamiento de la utilidad y necesidad de
informacion para el disefio de politicas enfocadas a otorgar una atencion integral y
de calidad a los usuarios, con los menores costos tanto para la institucion como

para los pacientes.

La debilidad presentada en este estudio es el tamafio de la muestra ya que en
otros estudios similares se tiene una muestra mayor; sin embargo la muestra es
significativa a pacientes con TB registrados en SINOLAVE de la region Orizaba,
asi mismo no se excluyeron pacientes completandose asi el total de la muestra.
De manera importante se considera una fortaleza del estudio que se analizo
calidad de vida en pacientes con TB ya que en nuestro pais no hay registro de

estudios previos utilizando el formato SF - 36.
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XVII. CONCLUSION.

La OMS en el 2003 se identifico los principales obstaculos en la expansion de la
estrategia del TAES: falta de personal calificado, preparacion insuficiente para la
descentralizacion, incumplimiento del TAES por el sector privado, infraestructura

de la salud inadecuada y falta de voluntad politica.

La calidad de vida en los pacientes con TB no se ve afectada si se emplea
estrategias como TAES, y tratamiento asociado a comorbilidad para mejorar la
salud fisica y la mental para garantizar que el paciente no presente un mayor
costo. En el HGRO No.1, la atencién a casos nuevos representa un alto costo, ya
gue estos deberian ser diagnosticados y atendidos en el primer nivel de atencion,
las medidas anteriores permitirAn una mejor identificacion de las intervenciones
empleadas, asi como un mejor seguimiento y control de los pacientes, lo que
facilitara la identificacion y determinacion de costos unitarios por servicio y

proceso, con el fin de implementar medidas de contencién de costo.

Del analisis de la muestra se encontré6 que la TB afecta a un gran numero de
personas en edad productiva, con lo que se infieren altos costos también para los

pacientes y familiares derivados de la incapacidad temporal.

En nuestro pais, la TB seguird presente ya que es una enfermedad infecciosa
asociada con la pobreza, mientras continde el incremento de incidencia de
coinfecccion TB — VIH y/o comorbilidades como Diabetes Mellitus e Hipertension
arterial, la TB continuard siendo un problema de salud en el HGRO no.1, con el

inherente aumento de recursos asignados para su atencion.
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Anexo 1.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
IMSS HOSPITAL GENERAL REGIONAL DE ORIZABA NO. 1

LIC “IGNACIO GARCIA TELLEZ”
Folio:

Formato de Recoleccién de datos del Protocolo de Investigacion: “COSTOS TANGIBLES E
INTANGIBLES DE TUBERCULOSIS PULMONAR Y SU COMORBILIDADES EN PACIENTES

ADSCRITOS AL HGR NO. 1”

Conteste todas las preguntas. Los investigadores garantizaremos la total
confidencialidad de la informacién, la cual sera utilizada solo con fines estadisticos

y cientificos.

1. Nombre del paciente:

2.- Nimero de afiliacion:

3.- Edad:

4.- Sexo: 1) Mujer:

5.- Ocupacion:

a) Estudiante
d) Empleado

g) Pensionado

(afios cumplidos)

2) Hombre:
b) Ama de casa c¢) Obrero
e) Comerciante f) Profesionista

h) Desempleado

6.- Estado Civil:

a) Soltero(a) _ b) Casado(a) _____ ¢) Union Libre_ d)
Divorciado(a) _ e) Viudo(a)

7.- Escolaridad:

a) Analfabeta __ b) Primariaincompleta___ c) Primaria completa

d) Secundaria e) Preparatoria f) Licenciatura

g) Posgrado:

8.- Tiempo de evolucion de laenfermedad: _ afios.

9.- Tratamiento establecido actualmente:

TAES

FASE INTENSIVA

FASE DE SOSTEN

11.- Historia previa de Diabetes Mellitus, Hipertension arterial, VIH- SIDA:

Si: no:

especificar:




ANEXO 2.
Tabla 1. Cuestionario de Salud SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena

4 Regular 5 Mala
2. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 Algo mejor ahora que hace un afo
3 Méas o menos igual que hace un afio
4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED

PODRIA HACER EN UN DIiA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le
limita para hacer
esfuerzos intensos, tales

como correr, levantar
objetos  pesados, o]
participar en deportes
agotadores?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

4, Su salud actual, ¢le
limita para hacer
esfuerzos moderados,
como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar
a los bolos o caminar
mas de una hora?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me
limita nada

5. Su salud actual, ¢le
limita para coger o llevar
la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me
limita nada

6. Su salud actual, ¢le
limita para subir varios
pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me
limita nada

7. Su salud actual, ¢le
limita para subir un solo
piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me
limita nada

8. Su salud actual, ¢le
limita para agacharse o
arrodillarse?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me
limita nada

9. Su salud actual, ¢le
limita para caminar un
kilbmetro o mas?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me
limita nada

10. Su salud actual, ¢le
limita para  caminar
varias manzanas (varios
centenaresde metros)?

1. Si me limita

2. Si, me limita

3 No, no me
limita nada

11. Su salud actual, ¢le
limita para caminar una

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada




sola manzana (unos 100

metros)?
12. Su salud actual, ¢le | 1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me
limita para bafiarse o limita nada

vestirse por si mismo?

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al | 1 Si 2 No
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

14. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido | 1 Si 2 No
hacer, a causa de su salud fisica?

15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas | 1 Si 2 No
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

16. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o | 1 Si 2 No
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa
de su salud fisica?

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al | 1 Si 2 No
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

18. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido | 1 Si 2 No
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?

19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades | 1 Si 2 No

cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin
problema emocional (como estar triste, deprimida o0 nervioso)?

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?
1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
No, ninguno
Si, muy poco
Si, un poco
Si, moderado
Si, mucho
Si, muchisimo

ok wNE

22. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho




LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN
IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED.

23. Durante las 4 | Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
Ultimas semanas, siempre veces veces algunavez
¢cuanto tiempo se sintio
lleno de vitalidad?

24. Durante las 4 ultimas | Siempre Casi Muchas Algunas Soélo Nunca
semanas, ¢Jcuanto siempre veces veces algunavez

tiempo  estuvo  muy

nervioso?

25. Durante las 4 ultimas | Siempre Casi Muchas Algunas Sé6lo alguna | Nunca
semanas, Jcuanto siempre veces veces vez

tiempo se sinti6 tan bajo
de moral que nada podia

animarle?

26. Durante las 4 ultimas | Siempre Casi Muchas Algunas Sé6lo alguna | Nunca
semanas, Jcuanto siempre veces veces vez

tiempo se sintié calmado

y tranquilo?

27. Durante las 4 uUltimas | Siempre Casi Muchas Algunas Sé6lo alguna | Nunca
semanas, écuanto siempre veces veces vez

tiempo tuvo mucha

energia?

28. Durante las 4 dltimas | Siempre Casi Muchas Algunas Solo alguna | Nunca
semanas, Jcuanto siempre veces veces vez

tiempo se sintié

desanimado y triste?

29. Durante las 4 ultimas | Siempre Casi Muchas Algunas Sé6lo alguna | Nunca
semanas, ¢écuanto siempre veces veces vez
tiempo se sintié

agotado?

30. Durante las 4 udltimas | Siempre Casi Algunas Solo Nunca
semanas, ¢écuanto siempre veces alguna

tiempo se sintié feliz? vez

31. Durante las 4 Ultimas | Siempre Casi Algunas Soélo

semanas, Jcuanto siempre veces alguna

tiempo se sintié vez

cansado?

32. Durante las 4 Ultimas | Siempre Casi Algunas Soélo Nunca
semanas, ¢con  qué siempre veces algunas

frecuencia la salud fisica veces

o] los problemas

emocionales le  han

dificultado sus

actividades sociales

(como visitar a los
amigos o familiares)?




POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES.

33. Creo que me | Totalmente Bastante No lo sé Bastante falsa | Totalmente
pongo enfermo | cierta cierta falsa

méas facilmente

que otras

personas.

34. Estoy tan | Totalmente Bastante No lo sé Bastante falsa | Totalmente
sano como | cierta cierta falsa
cualquiera.

35. Creo que mi | Totalmente Bastante No lo sé Bastante falsa | Totalmente
salud va a | cierta cierta falsa
empeorar

36. Mi salud es | Totalmente Bastante No lo sé Bastante falsa | Totalmente
excelente. cierta cierta falsa




ANEXO 3.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Costos tangibles e intangibles de la Tuberculosis Pulmonar y sus comorbilidades

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Orizaba Veracruz a 01 de Noviembre de 2013

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: Analizar los costos tangibles e intangibles en relacién con tuberculosis asi como sus
comorbilidades en paciente adscritos al HGR No. 1.

Procedimientos: consistird en contestar cuestionario SF 36 con 8 apartados y con un total de 36

preguntas que se correlacionara con costos intangibles o calidad de vida.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
de tratamiento: cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi

tratamiento, asi como al responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo.

Participacién o retiro: Entiendo que conservo el derecho de no aceptar participar en el estudio, sin que ello
afecte la atencidon médica que recibo en el instituto.
Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las

presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de coleccidén de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio: Costo tangible e intagible de la tuberculosis y sus
comorbilidades

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrd dirigirse a:
Investigador Responsable: Dulce Kristel Sarmiento Galvan

Colaboradores: Dr. José Arturo Cérdova Fernandez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Dulce Kristel Sarmiento Galvan R3 MF

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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