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Cartagena, Agosto 31 de 1.984

Sefiores

COMITE DE TESIS

Facultad de Trabajo Social
Universidad de Cartagena.

De mi consideracidn:

Las alumnas MARGARITA CABARCAS,FATIMA LOPEZ y GLADYS MERCADO B. me han otorgado
el honor de ser presidente de tesis para optar al titulo de Trabajadora Social
Soy testigo del empefio,seriedad e interes puesto por ellas en un trabajo investi
gativo que Tes ha servido de soporte a su tesis de grado y en el cual les he pres
tado mi colaboracidn en la orientacidn cuando ha sido necesario.

La tesis intitulada" EL PACIENTE TUBERCULOSO" La Familia y su Medio Amhlente, es
un estudio realizado en un grupo de 99 enfermos tuberculosos en los sectores de -
E1 Bosque, Blas de Lezo, Olaya Herrera , Torices y Zaragocilla, en los que gran -
parte de la comunidad cprresponde a un nivel bajo en el estrato socio economico .
Han tomado como bases las actitudes del pac1ente tuberculoso ante el diagnostico
de la enfermedad o la posibilidad de tenerla,asf como su comportamiento en el tra
tamiento; la conducta de sus familiares y de la comunidad en general y las condi-
ciones -de su habitat. Nos muestran que son cuatro factores,que en una interaccidn
entre si negativa,se convierten en .un componente obstaculizante en la Tucha contra
el Bacilo de Koch.,

Observamos en el trabajo que han 1ogrado internarse en la intimidad del med1o con
todo sus componentes,tarea nada facil cuando se trata de la Tuberculosis,por ser
una enfermedad que a traves de todos los tiempos ha sido rodeada de falsas creen-
cias convertidas en tabd. Dejan ver que la situacidn es consecuencia del estado so
cio economico del pueblo,que el estade cultural tan bajo no Tes ha permitido des-
pojarse del ingrediente atdvico que sobre esta enfermedad poseen.

La angust1a el aislamiento,la 1nd1ferenc1a la reincidencia,la negligencia y la de
sercién son inherentes al paciente y estan bien enfocados. E1 comportamiento de Ta
Tt et ndaan_n,ambhiente_de_pobreza.. son coadyuvantes muy
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'
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Seficres
COMITE DE TESIS
Facultad de Trabajo Social
Universidad de Cartagena.
Me complace mucho la lasbor realizada por las estudiantes de Trabajo Social
g sobre " EL PACIENTE TUBERCULOSO " la Familla y su Medio Agbiente, ya ~ue
penetrando en la comunidad es la forma como se puede recuperar el paciente
inasistente y perdido al igual que la familia y los contactos directos,
por la misma naturaleza de la enfermedad, y en el Centro de Vias Resnirato
rias en la actualidad no disponemos de medios y recursos humanos para rea-
lizar esta actividad,
: Para mi concepto el trabajo realizado por el grupo de estudinntes
Margarita Cabarcas Whittaker, Gladys Mercado Babilonia y Fatima Lépez -
Montalvo, merece una nota meritoria.- '
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© ) Hospital San Pablo

Cariagena, 31 de Agosto de 1984

Seﬁores'

MIEMBROS COMITE DE TESI1S
Facultad de Trabajo Social
Universidad de Cartagena

Respetados seflores;

A través de este medio, deseo resaltar la labor de las estudiantes:
Margarita Cabarcas, FAtima Lépez y Gladys Mercado, en el Programa
de-Control de Tuberculosis en Cartagena, con su Estudio "EL PACIEN-
TE TUBERCULOSO". La Familia y su Medio Ambiente, ya que con &1 se
brindé a las Conmunidades un trabajo serio y coordinado mediante un
proceso educativo-preventivo para el Paciente, su Familia y Comuni-
dad.’

L

Por lo esbozado en el contenido del Estudio, solicito a Ustedes se
les califique teniendo en cuenta los aportes 'del mismo, al momento

de tomar la correspondiente decisidn.

-

De Ustedesi ﬁgﬁgﬁ}egsamente,;l

“S!ﬂf p a. 0’

ASESORA T mpama. - -
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Sefiores

COMITE DE TESIS

FACULTAD DE TRABAJO SOCIAL
UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
L. C. ’

De 1a manera mas atenta nos permitimos hacer entrega de nuestro Trabajo de
Grado titulado "EL PACIENTE TUBERCULOSO". La Familia y su Medio Ambiente.

Agradeciendo la atencidn a ésta.

Svguill boliisuo u Tentima St M

MARGARITA CABARCAS “HITTAKER FATIMA LOPEZ MONTALVO

l
Modus Kereodo B

GU%bIS QERCADO BABILONIA
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ANO

JUSTIFICACION

E1 estado epidemioldgico de la tuberculosis en el departamento de Boli-
var no es tan grave, pero sigue siendo preocupante. Si bien es cierto,
que la incidencia de enfermos diagnosticados con baciloscopias positivas
se redujo, aln se siguen presentando cuadros de morbilidad por esta en-

fermedad.

ET Programa de Control de TBC ha mejorado en calidad y en cantidad, como
resultado de los avances de la ciencia y de la preocupacidn de los gobier-
nos para erradicar este flagelo. Por tal motivo se analizaron los facto- -
res que inciden en su prevalencia, 1legdandose a 1a conclusidn que no bas-
ta implementar politicas sino que es necesario investigar los aspectos so-
cio-culturales del paciente, la familia y su medio ambiente para determi-

nar como influyen en el tratamiento de la enfermedad.

Fue importante realizar este estudio en Cartagena, porque proporciona ele-
mentos de base que contribuyen a la elaboracidn de programas preventivos
y educacionales, en los cuales se tenga en cuenta al paciente y su contex-

to socio-cultural.
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Con este estudio, se realizd una investigacidn que relaciond los aspec-

tos sucio-culturales y el tratamiento deé la tuberculosis; simultaneamen-
te un proceso educativo-preventivo, educativo para los pacientes y pre-
ventivo para su familia y la comunidad mediante educacidén comunitaria;
y una historia social del paciente tuberculoso que puede ser utilizada

para ampliar Tos servicios del tratamiento.




INTRODUCCION

E1 tema "EL PACIEMNTE TUBERCULOSO". La Familia y su Medio Ambiente, se
ubica en Ta Salud PGblica debido a que la tuberculosis ha sido preocu-

pacidn del Estado y de las Comunidades en generai.

Salud Piblica afitma que Ta tuberculosis es una enfermedad de peligro
social y por ende un problema comunitario; propone peliticas para com-
batir la enfermedad mediante un Programa Hacional con tratamiento gra-

tuito.

Con base en tas investigaciones realizadas desde el punto de vista mé-
dico sobre la enfermedad, se planted el siguiente problema: si el tra-
tamiento es gratuito, qué obstaculos estdn incidiendo para que se sigan

presentando cuadros de morbilidad por esta enfermedad?

Nz

Los elementos del problema pueden definirse a partir de estudiar los as-

pectos socio-culturaies del paciente tuberculoso, la familia y su medio

ambiente para determinar la influencia en el tratamiento de su enfermedad.

Con el presente estudio se describe Ta influencia de los aspectos socio-

(48]
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culturales del paciente tuberculoso, la familia y su medio ambiente en
e] tratamiento de su enfermedad; y se define la problemdtica socio-cul-
tural para analizar si se constituye en obstdculo para el tratamiento

de 1la TBC,

Las variables gue se manejan en la investigacion son: T1os aspectos so-
cio-culturales del paciente tuberculoso, la familia y su medio ambien-

te como variables independientes y tratamiento como variable dependien-

te.



EL PACIENTE TUBERCULOSO. LA FAMILIA Y SU FEDIC AMBIENTE

Para el andiisis del fendmeno escogido se tom6 como marco referencial
los aspectos socio-culturales, como factor influyente en la morbilidad

por tuberculosis en Cartagena.

Para la presente investigacidn y poder lograr los objetivos que se pro-
pusieron, se parte de hacer una ilustracién de 1o concerniente a la tu-
perculosis, de los aspectos socio-culturales del paciente, su familia y
su medio ambiente y las acciones del Estado para la erradicacién de este

flagelo,

La tuberculosis desde el punto de yista epidemiolégico, se define como

una ruptura del equilibrio ecolégico entre agente: bacilo de Koch; medio
ambiente y huésped: hombre; esto explica la multiplicidad de factores que
generan la enfermedad como resultante de una alteracidn desfavorable en-

tre hombre y ambiente,

Por ser 1a tuberculosis una enfermedad endémica y trasmisible, ha sido
definida por el Comité de Expertos de la OMS (Organizacién hundial de la

Salud) como: '"La suma de sufrimientos siquicos, fisicos y socio-econémi-

i
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cos de la persona que padece Ta enfermedad y los gastos que debe asumir. .

}
la comunidad para reparar el dafo", definicidn que la asimila a presen-

tarla mds como problema socio-econémico que como entidad noseoldgica.
" Desde este punto de vista, la TBC puede encontrarse en cualquier drgano
del cuerpo humano, pero generalmente se localiza en los pulimones produ-

Ciéndose lo que se denomina Tuberculosis Pulmonar, Peste Bianca o Tisis.

E1 bacilo tuberculoso se encuentra en Tos pulmones y cuando el enfermo
tose o0 estornuda expulsa al aire Tos bacilos en paquefias gotas que son
aspirados por la persona sana, llegan a sus pulnones y quedan contagia-
das. 5i el organismo estd débil la persona sana puede volverse tubercu-
losa y convertirse en un nuevo enfermo que seguira contagiando a otras
personas. Los enfermos no tratados pueden permanecer contagiosos mien-
tras vivan. Esto explica que la tuberculosis no es hereditaria, se ad-
quiere como ya se ha expresado, a través de la respiracidn del aire con-
taminado con los bacilos expulsados por el enfermo al toser o estornudar;
Yy al usar Tos objetos de uso personal del enfermo se estd corriendo el

riesgo de contagiarse.

E1 paciente tuberculoso puede presentar distintos sintomas, como tos, ex-
pectoracidén amarillenta o verdosa, pérdida dei apetito, rebaja de peso,
molestias digestivas, fiebre, ronquera, sudoracidn nocturna y cansancio
facil. Pero hay veces en que la enfermedad avanza sin que 10 note el en-
fermo porque hay sintomas y éstos se presentan tardiamente. "Es una en-

fermedad que puede darle a las personas de cualquier edad, raza, condi-
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cién social" (1). Existen factores coadyuvantes como la desnutricidn,-

malas condiciones higiénicas, inadecuados hdbitos de vida y la exposi-
cign frecuente a nuevas infecciones que favorecen las condiciones para
el desarrollo de la enfermedad por quebrantos de la resistencia orgdni-
ca {2}. Es decir "el bacilo de Koch por si sdlo no es suficiente para
producir la tuberculosis, debe coadyuvar un estado de desnutricidn para
que la enfermedad irrumpa. Bacilo y medio socio-econdmico, cultural y
ambiental forman un complejo patdgeno que, favorecido por la susceptibi-

Tidad hace irrumpir la tuberculosis" (3}.
Para saber si se padece T1a enfermedad, existen tres medios que son:

a) E1 examen clinico, para determinar los sintomas

b} La radiografia de tdérax, que muestra imdgenes compatibles con la én-
fermedad.

¢) E1 principal, que consiste en encontrar el bacilo de Koch en el espu-
to mediante el examen bacterioifgico. Es &ste el examen que demuestra
inequivocamente la enfermedad por el hallazgo del microbio que la pro-

duce.

E1 tratamiento de esta enfermedad es efectivo en un 100% en casos de pri-

(1) y (2) Berdugo, R. José Miguel. Lo que usted debe saber sobre Ta tu-
berculosis. Servicio Seccional de Salud de Bolivar. Pdgina 1-2

(3) Kisnerman, Natalio. La Salud Pidblica y Trabajo Social. Epidemiologia
0 Ecologia Médica. Pdgina 13.
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moinfeccién. En segunda fase las probabilidades estan en funcidn della-

sensibilidad de los bacilos a Tas drogas antituberculosas, en esta fase
el paciente presenta problemas fisicos, sfquicos y sociales por Tos as-

pectos socio-culturales que inciden en el tratamiento de la enfermedad.

Como problema social, la tuberculosis se constituye en un problema de

Salud Pﬂb]icé en aquellos paTses en vias de desarrollo, es la razdn por
la cual se han implementado Programas Antituberculosos Nacionales basa-
dos en recomendaciones del Comité de Expertos de 1a OMS en Tuberculosis
y quien 1o define como "un sistema metddico incluido en el programa sa-
nitario de un pafis con el fin de reducir progresivamente el problema de

la tuberculosis en Ta comunidad".

Segin la OPS {Organizacidn Panamericana de la Salud) “"es un esfuerzo
conjunto del gobjerno y de la comunidad, tendiente a reducir, y a la lar-
ga eliminar el problema epidemioldgico, social y econdmico y el sufrimien-
to humano causado por la tuberculosis, mediante el uso racional de los

conocimientos técnicos y los recursos disponibles".

El Programa de Control de TBC en Colombia, ha progresado no sélo en cali-
dad sino también en cobertura, gracias a los esfuerzos oficiales y priva-
dos. La-calidad del diagndstico, tratamiento y prevencidn han mejorado
notablemente; y Tos objetivos de estas acciones del Estado son:

a) En el diagndstico, descubrir los enfernos

b) En el tratamiento, curar al enfermo y cuidar que no siga contagiando
!

AT
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c) En 1a prevencidn, aumentar las defensas mediante la vacuna BCG‘y;éT

control de contactos.

"Se ha incrementado el apoyo y la asesorfa a los organismos seccionales;
se han implementado nuevos sistemas de supervisidn indirecta, en la ac-
tualidad todos los médicos pueden tratar la enfermedad con un adiestra-
miento; se han introducido drogas muy eficaces que benefician al pacien-
te desde todo punto de vista, estas medicinas se distribuyen en forma
oportuna y gratuita por parte dei nivel central; se han descentralizado
Tas acciones del Estado obedeciendo a la premisa de que el enfermo tuber-
Culoso debe ser diagnosticado donde reside, le facilita la manera y los
elementos apropiados para un mejor resu1tad6 en el rescate de su salud

y le permite a las autoridades de salud una estrecha vigilancia sobre el
enfermo y la realizacidén de acciones tendientes al control de los contac-

tos para la deteccidn de nuevos casos" (4).

Estos cambios fueron expresados por Gilmario Texeira, consultor de tuber-

"no

culosis de la Oficina Panamericana de la Salud, quien considera que,
€s suficiente simplemente tener a mano medidas de control efectivas, efi-
Cientes y operacionalmente adecuadas. Estas medidas deben ser aplicadas
en forma conveniente y coordinada, a fin de evitar desperdicios de ener-

gla, esfuerzos y accidn humana, y de igual modo fondos y recursos'.

(4) ANEC. Publicacion Oficial de la Asoc1ac1on ilacional de Enfermeras de
Colombia. Afo VVII No.37 1982.

[ 2l )
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Las politicas emanadas del Ministerio de Salud Pdblica van encaminaq§§_.w

"

\

a erradicar el flagelo proporcionando & l1os pacientes.tuberculosos un

tratamiento gratuito, siendo fiel al concepto mundial de la salud "es-
tado de completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente la
ausencia de afecciones y enfermedades". Visto asi implica reconocer la

salud como un fendmeno social.

"La salud de las gentes mejora en la medida en que se eleven los niveles
de educacidn, la sabiduria de los gobiernos del futuro consistiria en sa-
ber aplicar mecanismos que logren romper la conformidad imperante en los
sectores menos educados de la poblacién, asi como modificar la condicidn

animica que perpetla hdbitos y costumbres sanitarias defectuosas" (5).

Una condicidon fundamental para el progreso de un pueble es la nutricion,
que muchas veces es mds un problema cultural que econdmico, requiere pa-

ra eliminarlo acciones educativas y oportunidades de trabajo, que se mo-
difique la ignorancia y la miseria. De alli la importancia de un progra-
ma nacional conformado por las interacciones hultidiscip]inarias que com-
prendan educacidn sanitaria, prevencidn y curacidn de enfermedades, vivien-

da higiénica, mejores servicios piblicos y mejoramiento del medio ambiente.

La politica hacia Ta equidad en salud del Doctor Belisario Betancur, va en-

(5) Calvo N. Haroldo, Duefias P. Abel y Porras José. ET Nuevo Enfoque de
la Salud en Colombia. Un reto y una progresiva realidad. Pdgina 1&l.

10
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caminada a "modificar el nivel y estructura de la morbilidad y morta¥il~~
dad del pafs con enfdsis en 1los grupos y riesgos mds vulnerables, para
obtener su mayor bienestar, mediante acciones concertadas sobre los fac-
tores condicionantes especialmente criticos de tipo socio-cultural, de
Comportamiento de la poblacidn, del medio ambiente y de oferta y funcio-
namiento de los servicios de salud, al estimuiar el desarroilo econdmico

y social del pafis".

. E1 probiema de la tuberculosis no s6lo radica en factores propios de ia
economfa, sino que en buena proporcidn es debido a situaciones generadas
por habitos alimenticios, vivienda inadecuada, patrones culturales, creen-
Cias y usos higiénicos predominantes. Para combatir esta enfermedad, el
actual gobierno propone como objetivo especifico "disminuir la morbi-mor-
talidad para el grupo comprendido entre 5 y 14 afios reduciendo priorita-
riamente la morbilidad por enfermedades respiratorias entre un 15 y un 20%
y en 18% para el grupo comprendido entre 15 y 44 aﬁoé. Para el grupo de
45 afios y mds, lograr niveles de mortalidad especifica de un 8% y de un

50% para el grupo de 60 afios y mds" (6).

t1 Estado reconoce asi la enfermédad, comg un desajuste entre individuo

y ambiente e indica que la salud es un medio y es un fin. La salud es

(6) Betancur Belisario. Plan de Equidad en Salud. Ministerio de Salud.
Bogotd, Colombia 1982 - 1956. Pdagina 29-30

11




un fin, un objeto permanente de preocupacidén individual porque le per-
mite a cada uno realizarse, la salud revela la capacidad innata y adqui-
rida de adaptacién de cada persona, se podrfa decir, que es un proceso

sutil, ininterrumpido, salvo por la aparicidn de enfermedades de etiolo-
gia diversa que revela la desadaptacién al ambiente interno y al que lo
rodea. Es un medio porque constituye un componente del desarrollo, esto

es de la conjuncidn de esfuerzos que conducen al bienestar social.

La enfermedad por tanto es un fenfmeno social que trasciende 1o meramen-
te individual y biolégico y abarca la comunidad como conjunto aunque se

exprese en individuos concretos.

Asi surge la salud piblica como disciplina para el estudio de la realidad
social, se define como el conjunto de actividades interdisciplinarias que
Competen al Estado para promover, preveer, recuperar y rehabilitar salud

én una sociedad.

Nuestro criterio para analizar el fenémeno que nos compete, es el social,
que reconoce que la salud o la enfermedad es un hecho social. Mds que la
enfermedad en s, interesa como las condiciones sociales en un momento
histOrico de una sociedad concreta, interfieren en el tratamiento de la
enfermedad, afectando grupos considerables de 1la poblacidén. Por lo tan-
to, nuestro principio hipotético se basa, en que los aspectos socio-cultu-
rales del paciente tuberculoso, su familia y el medio ambiente influyen

en el tratamiento de la enfermedad.

12




E1 presente estudio hace uso de la medicina, ciencia que estudia la tu-

berculosis como enfermedad y las ciencias sociales, conjunto de disci-
plinas centradas en el estudio del hombre como ser social, cultural, e-
congmico y politico, para facilitar el conocimiento acerca de los aspec-
tos socio-culturales que influyen en el tratamiento de la enfermedad,
asi como el comportamiento acerca ce ella, en personas situadas diferen-
cialmente en la estructura social, de la demanda real y sus actidudes
frente a Tos servicios que brinda el programa de control de TBC.

Dentro de las Cienciag Sociales, Ta Antropologia nos permite relacionar
la salud con Ta cultura, lo cual implica aceptar la existencia de dife-
rentes modos o actitudes de situarce frente a ellas, como también com-
prender que existen comportamientos; conductas y valores en una deter-
minada regién, por eso la relacidon cultura-salud debe presentarse segin
sea la sociedad humana que se analice por cada una de ellas, posee ideas
que afirman como verdaderas sus propios regimenes .de salud. Esas ideas
son manifestaciones culturales que expresan la sintesis dindmica colecti-
va de 1a realidad histérica de un grupo. De alli que sélo bajo la pers-
pectiva integral de una cultura, puedan comprenderse las prdcticas sani-
tarias. Modificar hdbitos y costumbres equivale a modificar Ta unidad

socio-cultural de Ta que hace parte.
La experiencia de hechiceros o curanderos y toda una gama de experimen-

tados y experimentadores en la lucha contra enfermedades asi 1o revela;

surgen asi teorias populares acerca de las emfermedades y tratamientos,

13
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asi como la percepcién de signos y sintomas de una enfermedad que gene-

ra una respuesta y una prdctica cultural. En la medida en que la enfer-
medad es atribuida a causas sobrenaturales, es una variable a 1a que se

accede por el conocimiento del contexto en el que se produce.

La consideracién social de un enfermo, depende de una serie de factores
en los que, como se ha visto incide la cultura del grupo -que actlua sobre
aquél, Lo que podria diferenciar las culturas aborigenes de las cultu-
ras urbanas es que en términos generales, las condiciones de vida infra-
humanas pueden encontrarse en aguellas mds que en éstas (a excepcidn de

ciertas subculturas como la de la pobreza).

Por 1o general, el médico disocia la salud.de un individuo de Ta salud
de sy familia y atin mds, de la salud de la comunidad en que vive. Lida
Bianchi ha sefialado que el 1imite entre salud y enfernedad, por biold-
gicamente claro que sea, resulta siempre dificil de establecer porgue

se relaciona no s6lo con determinantes fisicos o sTquicos, sino con la
apreciacion de situacién que haga la comunidad. En dltima instancia, la
enfermedad.;de un hombre es "su" verdad, pero la valoracidn o desvalora-

cion de 1a misma resulta un asunto cultural.

Se reconoce entonces, gue 1o natural como hecho real, complejo y social,
ha tenido y tiene un importante valor en el andlisis hist6rico de 1a dis-
tribucidén y el desarrollo de las enfermedades, de su etiologia, del des-
arrollo de las ciencias y de las instituciones de salud. Es por ello

gue se analizan numerosos y variados obstdculos que se presentan en nues-

14
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tro medio para la erradicacidn de la tuberculosis, entre los cuales se

pueden citar los siguientes:

a. Débil infraestructura de salud con cobertura parcial de la poblacidn

b. Desarrollo insuficiente de la estructura de salud y falta de integra-
cién del diagndstico y tratamiento de tuberculosis en los servicios

generales de salud.

c. Red inadecuada o inexistente de laboratorios de salud en diferentes

niveles de salud.

~d. Falta de presupuestos para.programas de educacién y prevencidn,

e. Limitada educacidn en los programas de salud de grandes sectores de
1a poblacién con escasos conocimientos de 1os sintomas y la falta de

motivaci6n para buscar un alivio en el Servicio de Salud.
f. Falta de participacidn de la comunidad en deteccidn de casos de TBC.

g. Interrupcién del tratamiento inicial debido a las siguientes razones:

- Deficiencia en la organizacidn y control del paciente.
- Falta de conciencia del paciente sobre la enfermedad y su tratamien-

to.

En el Programa "Recuperacidn de pacientes perdidos del control de TBC en
1982" realizado por estudiantes de Trabajo Social del presente estudio,
se encontrd que las razones de pérdida de estos pacientes en Cartagena

en los sectores de Torices, Centro, Pie de la Popa, Bruselas, Olaya He-
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rrera, Bosque, Pozén, Escalldn Villa, Socorro, eran las siguientes:

- Mejoria confundida por recuperacibn total

- Falta de informacidn acerca del control de su enfermedad

- Traslado a los centros de salud

- Tratamiento con botdnica particular

- Combinacidn del tratamiento con yerbateros y médicos, al considerar su

~enfermedad como un hechizo y su maﬁifestacién como 1a parte que puede
ser tratada por el médico.

- Pérdida de tarjeta clinica

- Viajes a Venezuela y a ciudades de Colombia en busca de trabajo. Al
regresar séntfan pena de seguir el tratamiento inicial

- Continuacidn del tratamiento a partir de su diagndstico, con médico

particular por pena de ser visto en el hospital.

"Los problemas que con. mayor frecuencia se observan no son de tipo médi-
co, sino que estdn relacionados con la estructura social y cultural de
Tos grupos y la organizacidon de los servicios de salud para seguir adecua-

damente al paciente" (7).

Por tal motivo, en esta investigacién, se estudiaron los aspectos socio-

culturales del paciente tuberculoso, su familia y el medio ambiente, pa-

(7) Repiiblica de Colombia Ministerio de Salud. Tuberculosis Pulmonar.
Primera parte: Marco Tedrico. Bogotd D.E. 1982 Pdgina 52
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ra determinar su influencia en el tratamiento de la TBC, porque se con-

sidera que es el paciente, en su familia y en el medio ambiente donde se

encuentran los obstdculos para conbatir Ta enfermedad.

Esto se logrf a partir de plantearse los siguientes objetivos especifi-

COos:

a. Estudiar las variables edad, sexo, Tugar de residencia, nivel educati-
vo, ocupacidon y lugar de trabajo e ingreso del paciente y su familia
para analizar Tos aspectos socio-cuiturales y determinar su influencia

en el tratamiento de la tuberculosis.

b. Observar las caracteristicas de la vivienda y el medio ambiente el pa-
Ciente tuberculoso para analizar las condiciones en que vive y relacio-

narlas con el tratamiento de la tuberculosis.

c. Descubrir en el paciente tuberculoso y su familia la percepcidn acerca
de 1a TBC: su naturaleza, origen, diagndstico y tratamiento a partir
del andlisis de sus actitudes, creencias, mitos, hdbitos higiénicos y
alimenticios y su nivel de informacidn en salud para definir la proble-

matica socio-cultural de Tos pacientes tuberculosos en Cartagena.

Para determinar la influencia de Tos aspectos socio-culturales en el tra-
tamiento de la TBC, se tuvo en cuenta aspectos como Educacidn, Ocupacidn,
Ingreso, Vivienda, Percepcidn del paciente y su familia, Mitos, Creencias,
Habitos higiénicos y alimenticios, Tos cuales repercuten en el tratamiento

de la tuberculosis.




Por tanto, se analizaron en el pacienie su recuperacién en un determi-
nado periodo, la negligencia ante su enfermedad, abandono de su trata-
miento, uso y auto-administracién de medicamentos, aparicién de un nue-
vo caso de TRC en los miembros de su familia y/o comunidad, aumento de

la morbilidad, reincidencia o muerte por esta enfermedad.

Los aspectos socio-culturales se analizaron, tomando como unidad de es-
tudio a Tos pacientes y su familia, inscritos en el programa de control
de TBC de la Seccional de Bolivar, residentes en Cartagena y que siguen
tratamiento durante el afio en curso. Se utilizaron los siguientes pro-

cedimientos;

a. Observacidn Directa: A través de un proceso educativo en las comuni-

dades de mayor prevalencia de la enfermedad, se detectaron manifesta-
. ciones culturales acerca de 1a etiologia, naturaleza, diagndstico y

tratamiento de la tuberculosis.

Se observaron también, en estas comunidades, sus condiciones de vida,

habitos higiénicos, caracteristicas de la vivienda y sus alrededores.

b. Registro: Permitié adquirir datos acerca de l1a inscripcidn del pacien-
te en el programa de control de TBC, nombre, edad, sexo, ocupacién,
lugar de residencia, composicidén familiar y fecha de iniciacidn del
tratamiento. También se analizaron la evolucidn de la enfermedad del
paciente, teniendo en cuenta la fecha de iniciacidn de su tratamiento,

interrupcién e inasistencia al control médico considerdndose como pa-
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ctiente perdido, caso de reincidencia o aparicién de un nuevo caso de

TBC en su familia y/o comunidad, o muerte por esta enfermedad. Estos
aspectos se encontraron concretamente en la historia clinica y fueron

anotados en las observaciones generales de la encuesta.

. Encuesta: Permitid recoger informacifn de datos pertinentes a los as-
pectos socio-culturales del paciente y su familia; la encuesta tuvo la
ventaja del contacto directo con la situacidn a estudiar y detectar si-

tuaciones no observables durante la entrevista médica.

Los aspectos que se tuvieron en cuenta fueron Tos relacionados con:

a) Datos personales
b) Datos familiares
¢) Uatos de la vivienda y medio ambiente L

d) Percepcidn de la TBC b
R

Revision de Estadisticas: Se utilizaron las estadisticas del Hospital

San Pablo, para determinar los sectores de mayor indice de TBC.

E1 Universo correspondidé a 300 pacientes tuberculosos residentes en

Cartagena, se trabajé con un 33% de la poblacién (99 pacientes), a un
nivel de significacion de 5% y mediante el método sistemdtico, por te-
ner un listado de los pacientes y su familia inscritos en el Programa

de Control de TBC.
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Para la eleccidn de la muestra, se tuvo en cuenta los sectores de mayor

indice de TBC los cuales se agruparon asi:

SECTOR OLAYA: Olaya, Candelaria, Chiquinquird, Repilblica del Libano, Re-

piblica de Venezuela, Boston.y Pozén.

SECTOR TORICES: Torices, San Francisco, Canapote, Narifio, Crespo, Loma
Fresca, Daniel Lemaitre, Espinal, Repldblica del Caribe, Crespito, Peta-

re, 7 de Agosto, Pie del Cerro y Santa Marfia.

SECTOR ZARAGOCILLA: Zaragocilla, Bruselas, Escallédn Villa, Alcibia, EIl

Prado, José Antonio Galdn, Espafa, Amberes y Piedra de Bolfvar.
SECTOR BLAS DE LEZQ: Blas de Lezo, Socorro, Caracoles, E1 Carmelo, San
Pedro Martir, La Central, E1 Milagro, La Consolata y la Victoria.

SECTOR BOSQUE: Bosque, Nuevo Bosque, Ceballos, Replblica de Chile, Alto

Bosque, Los Cerros y Paraguay.

E1 total de los pacientes encontrados en los sectores anteriores es de

169, de los cuales se escogid para la muestra un 32% del Sector Olaya;

un 22% del Sector Torices, un 17% del Sector Zaragocilla, un 15% del Sec-

tor Blas de Lezo y un 14% del Sector Bosque, como se observa en la si-

guiente tabla.
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PACIENTES DE

PACIENTES

SECTOR TOTAL % LA MUESTRA ENCUESTADOS
Olaya 55 32 32 28
Torices 37 22 22 16
Zaragocilla 28 17 17 13
Blas de Lezo 26 15 15 14
Bosque 24 14 21300 6
TOTAL 169 100 99 17

Para efectos de esta .investigacidn se analizan los aspectos socioc-cultu-

rales de:

a.
b.

C.

E1 Paciente

La Familia

Medio Ambiente.
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EL PACIENTE

Para la erradicaci6n de la tuberculosis como mal social, no basta el me-
joramiento de los métodos de diagndstico, tratamiento y prevencién, sino
que se necesitan conocimientos con respecto al comportamiento del pacien-
te frente a la enfermedad, el cual se puede manifestar'con actitudes de
rechazo a su estado de enfermo tuberculoso, renuncia a.iniciar su trata-
miento, incumpliendo para continuarlo, obstdculos que no pueden ser ob-

servables durante una entrevista médica.

No s6lo se tienen en cuenta los aspectos socio-culturales que se derivan
del origen, diagndéstico y tratamiento, sino también aquellios que se rela-
cionan con ciertas variables estudiadas por la Epidemiologfia como son:

-

sexo, edad y actividad laboral,

En relacidn al sexo, tanto hombre como mujer estdn expuestos al padecimien-
to de la enfermedad. Al revisar las estadisticas del Hospital San Pablo,
en esta prdctica .profesional, se encontré que en 190 y 1981 existia un ma-
yor porcentaje de tuberculosis en el sexo femenino (Anexo Wo. 1) y luego

"en 1982 y 1983 un porcentaje mayor de enfermos en el sexo masculino {Ane-

X0 No. 2).
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En estudioc realizado por las autoras, en 1983 en la Comunidad de Torices,
para determinar la creencia acerca de la morbilidad por tuberculosis, se
encontrg que las personas atribuian mayor prevalencia de esta enfermedad

en el sexo masculino (Anexo Ho. 3), por las siguientes razones:

Asistenc¢ia a Tos burdeles

Asistencia a lugares plablicos. E1 hombre tiene Tibertad para visitar

todos Tos lugares.

No cuida su salud: Fuma demasiado, se bafia sofocado, trabajan en lugares
cerrados y se exponen a corrientes de aire.

Relacibn mds directa con personas que padecen la enfermedad.

Del total de la muestra escogida, en el presente estudio en Cartagena, se
observa que un 52% de los pacientes tuberculosos pertenecen al sexo mascu-
Tino y un 48% al sexo femenino (Cuadro No. 1). Esto afirma, que la tuber-
culosis 1a padecen hombres y mujeres. Para el paciente y su familia exis-
te una mayor prevalencia de tuberculosis en el sexo masculino, por las si-

guientes razones:

- Mala alimentacifén y comidas a destiempo

- Ingerir alcohol y beber con personas que 1o puedan contagiar

- Descuidos de gripas por trasnochos, bebidas y consumo de cigarrillo

- Tienen la enfermedad y se les desarrolla por desmandos como: bafiarse so-
focado, dejarse caer agua de 1luvia, acostarse en lugares frios.

- Realizar trabajos pesados, con arena y cemento, olores penetrantes y en

lugares frios.
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- Tener muchos amigos que pudieron contagiarlo
- Convivir con mujer de diferente religidon o ser mujeriego.

- Recibir golpes en rifas callejeras.

Las razones que dieron sobre el padecimiento de Ta enfermedad en el se-
xo femenino son las siguientes:

- Bafiarse sofocada después de realizar oficios domésticos

- 2dbrir la nevera sofocada

- Dejarse caer agua de lluvia después de lavar y planchar.

- Tener una actividad como la costura, porque la mdguina es fria

- Trapear en semana santa y bafarse sofocada

- Lavar la ropa de personas enfermas

- Habitar la vivienda donue murid un tuberculoso:
- Atender enfermos tuberculosos

- Realizar oficios pesados

- No aplicarse la vacuna y mojarse con acgua de 1luvia

- Ir de compras al mercado local y bafiarse sofocada
- Ser muy fumadora y tomadora de tinto, olvidando.dlimentarse
- Presentar sintomas de desnutricidn y hablar con un enfermo tubercuioso

- La mujer tiene las defensas bajas.

Las anteriores razones son consiceradas por las Comunidades encuestadas,
como acciones que realizan las personas que los 1leva a contraer la en-
fermedad. Esto demuestra gque no tienen una idea clara acerca del origen
de la enfermedad y se 1o atribuyen sé6lo a estas acciones, siendo dificil

.
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que tomen medidas preventivas para evitar el contagio, aumenténdose asi

el riesgo de infeccién por bacilos tuberculosos (Anexo No. 1 y 2).

La edad se relaciona con el padecimiento de la enfermedad. Las estadis-
ticas del Hospital San Pablo, indican que el grupo de edad comprendido

entre 20 y 29 afios, presenta alta prevalencia de tuberculosis con un por-
Ccentaje de 28% del total de la poblacidén enferma atendida en 1980, un 24%

en 1981, un 26% en 1982 y 19&3.

I'gualmente se presenta un alto porcentaje en el grupo comprendido entre
50 afios y mds con un 19% en 1980, 23% en 1981, un 24% en 1942 y un 25%

en 1933 (Anexo No. 1 y 2).

La comunidad de Torices en 1983, atribuye mayor prevalencia de tuberculo-
sis en el grupo de edad comprendido entre 20 y 29 afios (Anexo No. 3), por
las siguientes razones: en esta edad descuidan la salud como resultado

de su juventud, tienen malas costumbres en bafio diario y comidas a destiem-

po, tienen vicios como fumar e ingerir bebidas alcohdlicas. Estas creen-

¢ias acerca de mayor prevalencia de la enfermedad en determinado grupo de

edad, se tomaron como base para el presente estudio, donde se presenta ma-
yor prevalencia de tuberculosis en el grupo de edad de50 afios o mds con un
32% del total de la poblacidn encuestada, un 24% perteneciente al sexo mas-
culino y un 42% al sexo femenino (Cuadro No. 2). La razén por la cual se
presenta un alto porcentaje de la enfermedad para este grupo de edad, se
relaciona con la baja de defensas del periodo senil. Presentan un bajo

nivel educativo, falta de informacidn en salud, manifestada en la utiliza-
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cidbn de antiguas formas de tratamiento e inadecuados hdbitos higiénicos\\é

y alimenticios.

En cuanto a la actividad.laboral, el equipo de salud del Hospital San
Pablo ha observado alta prevalencia de tuberculosis en los expendedores

del mercado Tocal, vendedores ambulantes y servicio doméstico.

Se piensa que las personas que trabajan en las minas, canteras, lugares
cerrados y siembras de algoddn sufren con mucha frecuencia la tuberculo-
sis, pero se ha comprobado que aqui se presenta otro tipo de afecciones

en las vias respiratorias pero no tuberculosis.

El resultado que arroja nuestra investigacion en relacidn a la ocupacidn
del paciente tuberculoso.estd representada en mayor porcentaje en el item
hqgar, en un ls%; y en un menor porcentaje para los items de personal ad-
ministrativo, oficios varios, servicio doméstico y escq1aridad. (Cuadro

No. 2).

También se puede apreciar la actividad laboral del paciente encontrandose
un mayor porcentaje de enfermos, en el item Trabajo independiente en un
12%; Peguefio comerciante en un 10%, aungue no se determina un 26% de pa-
cientes que no se pudiegon encuestar por mala informacion de su lugar de

residencia.

ET nivel educativo del paciente tuberculoso se presenta en un mayor por-

centaje en el item primaria incompleta con un 23%, le siguen en su orden,

26
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la primaria incompleta con un 18%; bachillerato incompleto con un 12%;
analfabeta con un 11%; técnico con un 5%; alfabeta con un 4%; escolari-
dad con un 2%; bachillerato compelto con un 1% y universitaric con un 1%.
Como se observa, el nivel educativo del paciente es bajo en relacidn a
las exigencias de nuestra sociedad, aunque existen un 22% del total de

la poblacidn que na se logrd encuestar, por tanto no se determind su ni-

vel educativo (Cuadro No. 1).

E1 grado de educacidn estd estrechamente relacionado en 1a forma como los
pacientes perciben la informacidn y conocimiento-especifico en salud, as{

como la actitud hacia los servicios de salud del Estado, condicionando las

acciones de prevencidn y control de las enfermedades infecciosas y las pre-

venibles por la vacunacign.

Bien es cierto, que el paciente por su falta de informacidn en salud, rea-
liza acciones que difunden la enfermedad como toser y estornudar sin un
pafiuelo._en: 1a .boca, expectorar en el suelo, utilizar objetos de personas
sanas; tienen falsos conceptos acerca de la enfermedad, como que es un ma-
leficio, mal de ojo, maldiciones, la persona enfeyma estd dafiada, tocada

por el dominio, calificando la enfermedad como dafio, tisis y resfriado pul-

monar.

Lo anterior, es el resultado de datos obtenidos por las autoras, durante
la realizacién de la prdctica profesional de Trabajo Social, mediante un
programa de educacidn a familiares y pacientes tuberculosos del sector To-

rices y Claya Herrera, que abandonaron el tratamiento ambulatorio. Las
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personas manifestaron que carecian de recursos econémicos para garanti-

zar el cambio de actitud ante la enfermedad, ya que no cumplen con las
prevenciones que requieren su control, presentan malos hdbitos, vivien-

da inadecuada, siendo dificil combatir su enfermedad.

A partir de la experiencia en el Programa de Control de Tuberculosis en
Cartagena, se sabe que el paciente afiade a su estado fisico un componen-
te sicolégico no despreciable; recibe la noticia de su diagndstico con
angustia, proyecta el rechazo qué siente por su enfermedad y miente con
facilidad en relacidn a su lugar de residencia y de trabajo, niega ante-
cedentes personales y familiares con tuberculosis, hehco que se presenta
marcadamente en los sectores de Zaragociiia, Torices y Blas de Lezo, por

ser aln una enfermedad vergonzante.

En los sectores encuestados se encontrd que del 15% de la muestra del sec-
tor de Blas de Lezo , un 19% did su direccién completa; un 8% incompleta;

un 21% errada y un 17% cambiaron de direccidn sin notificarse.

Como se observa en este sector prevalece el item direccifn errada, debido
a que estos pacientes no desean enterar a familiares y vecinos de la en-

fermedad que padecen.

En el sector Bosque, se encontré un 6% de pacientes que dieron la direc-
Cidn completa; un 23% direccidén incompleta; un 1% confusa; un 11% erra-

da y un 33% cambiaron de direccidn sin notificar. Este es el item de

7



mayor prevalencia, ya que los pacientes de este sector cambiaron de 1u¥
gar de residencia, pensando que otras personas se enterarfan de su pro-
blema, 1o que indica que el paciente al recibir el diagnfstico de su en-
fermedad, se tortura y decide continuar su tratamiento en otro lugar por

pena de enterar a familiares y vecinos.

Del total de los pacientes del sector 0Olaya,.el. 30% dieron direccifn com-
pleta; el 31% incompleta; un 82% confusa; un 21% errada y un 17% cambia-

ron de direccidn sin notificar; como se observa, prevalece el item direc-
cién confusa por la desorganizacién en la nomenclatura, dando en datos

personales dos direcciones con algunas sefias, mids no su direccidn exacta.

Los pacientes del sector Torices, dieron un 23% la direccién compieta; un
15% incompleta; un 42% errada y un 17% cambiaron sin notificar al hospi-
tal. Predomina el item direccidn errada, ya que son pacientes que no de-
sean enterar de su diagnfstico a familiares y vecinos y rechazan las visi-

tas del personal paramédico.

En el sector Zaragocilla, un 21% de pacientes dieron la direccién comple-
ta; el 23% dieron la direccidn incompleta; un 18% confusa; un 5% errada

y el 16% cambiaron sin notificar al centro hospitalario.

Predomina el item direccidn incompleta, ya que son los pacientes que mds
rechazan las visitas del personal paramédico, debido a la cercanfa del
centro hospitalario, por el mismo temor.de enterar a la comunidad del pro-

blema que padece (Cuadro No. 3).
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A pesar de los items que prevalecen.en los diferentes sectores, se puede
observar que en el sector Qlaya predominan los pacientes que menos tra-

tan de esconder la enfermedad en su comunidad.

En los sectores Blas de Lezo y Torices no se aprecian casos de direccidn

confusa.

En 1a poblacidén encuestada sélo un paciente cambid su direccidn notifican-
do al centro hospitalario y este dato aparece an su historia clinica, per-
teneciente al sector Bosque; como también se sabe que un paciente del mis-
mo sector cambid de direccidn notificando al centro hospitalario y no apa-

rece en su historia c¢linica.

En consulta a expertos (especialistas en Neumologia) se considerd que los
pacientes tuberculosos toman diferentes actitudes cuando conocen su diag-

ndstico:
a. Angustia

b. Aislamiento

c. Indiferencia

a. Angustia: Piensan que es una maldicién tenerla, es el producto de ma-

los espiritus y desconffan de su tratamiento.

b. Aislamiento: E1 paciente tuberculoso se deprime facilmente, se aisla
por verguenza de su enfermedad. Se resiente con la familia y la comu-

nidad que lo rechaza, rehusa ser atendido en el puesto de salud cerca-
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no a su residencia, por temor a que se enteren familiares y vecinos.

c, Indiferencia: Existen pacientes que toman esta actitud como mecanis-

mo de defensa para olvidar e ignorar su enfermedad, no toman medidas
preventivas, no siguen las instrucciones médicas del tratamiento. En
una palabra, son aquellos pacientes que no tienen conciencia de la pro-

blemdtica social que origina la tuberculosis por su peligro de contagio.

Estas actitudes son asumidas por el paciente segiin el tipo de informacidgn
paramédica acerca del diagnéstico de su enfermedad. Los datos encontra-
dos al respectio en cinco sectores de Cartagena, 1984, demuestran gue la
actitud de maynr prevalencia cuando se comunica un diagndstico de tuber-

culosis, es 1a de ANGUSTIA en un 41% de la poblacién estudiada.

Las razones gue manifestaron lpos pacientes para haber tomado esta actitud
son las siguientes: ser la tuberculosis una enfermedad mortal y contagio-
sa, por considerarse "fregados" y la gente no les hablaria, porque esta
enfermedad "se pega", le temen en estado de gravidez, abandono de todos
por €] peligro de contagio y miedo hacia la enfermedad, por los gestos que
hacen las personas en las comunidades, por los sintomas que presenta Jla
tuberculosis, por el peligro de contagiar a familiares y vecinos, por ser
el paciente la fuente de ingreso econfmico, por el abandono de los nifios
que podrian ser atendidos por el paciente. Generalmente los pacientes que
asumen esta actitud, se sienten acomplejados hasta tal grado que desean

quitarse la vida y algunos To hacen.
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En el sector QOlaya, se presenta con mayor claridad esta actitud, mani-

festada en 15 pacientes porque asocian la enfermedad con dafio, mal, des-
mandos y castigo de Dios, no asi en el sector Bosque donde sdélo 3.pacien—
tes recibieron el diagnéstico de tuberculosis con angustia, porque los
otros pacientes de este sector consideran que es una enfermedad natural,
que todos nacen con elia, pero-a unos se les desarrolla mds que a otros;
es curable ya que se han introducido drogas muy activas y bactericidas

para combatirla.

La actitud mds predcupante en el paciente es 1a de su INDIFERENCIA, por-.
que generalmente son pacientes que no responden al tratamiento ya que lo
hacen con urregularidad, se pierden constantemente, dandose su reinciden-
cia, 10 que conlleva a que no desaparezca la enfermedad en el hogar y se
produzcan nuevos casos de tuberculosis en su familia y/o comunidad. Esta
actitud de indiferencia se presenta en un 13% de pacientes del total de

la muestra, manifestada en los sectores Blas de Lezo y Olaya en cuatro(4)

pacientes para cada uno. Donde menos se parecia esta actitud es en el sec-
tor de Zaragocilla, porque s6lo un paciente ha tomado 1a indiferencia ha-

cta su enfermedad.

Las razones manifestadas por el paciente para la actitud de indiferencia
son las siguientes: no habfa recibido ninguna informacién acerca de la
tuberculosis, ser una enfermedad como cualquier otra, sentirse Optimista
ante su curacién, no pensar ni sentir nada al recibir su diagnéstico,

sentirse conforme porque le descubrieron la enfermedad a tiempo, porgue . -

2 \%,
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no es el dnico que la padece, no es un paciente acomplejado.

Igualmente asumieron esta actitud aquellos pacientes cuyo diagnéstico
fue dado en otros términos médicos como sombra en el pulmén, primo-in-

feccidén y asma.

En un 4% de la poblacién estudiada se encontrd AISLAMIENTO al recibir
el diagndstico de tuberculosis, y esta actitud se presenté en el sector
Zaragocilla, porque en este sector el paciente se aisla y no como en los

demds sectores donde son los familiares y 1a comunidad las que aislan al

pacdiente. 47654

Las razones manifestadas por el paciente para asumir la actitud de aisla-
miento son las siguientes: por considerar la enfermedad como incurable

Yy contagiosa, por no poder trabajar.

Contradictoriamente también asumieron esta actitud, aquellos pacientes
quienes recibieron su diagndstico en otros términos médicos como: Som-
bra en los pulmones-y Resfriado pulmonar. Esto indica que asociaron es-
tos términos con enfermedad maligna, peligrosa y contagiosa, casi siem-

pre con tuberculosis.

Cuando el personal paramédico informa el diagndstico de tuberculosis em-
pleando otros términos médicos como: Infeccidn Pulmonar, Sombra Pulmonar,
Asma, los pacientes asumen las acitudes de angustia, aislamiento e indife-

rencia. Estas actitudes se presentan en menor porcentaje en los sectores
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estudiados, es asi, como s6lo un paciente del sector Zaragocilla reci-
big el diagndstico de enfermedad contagiosa con angustia; un paciente
del sector Olaya recibid el diagndstico de enfermedad contagiosa con
angustia; un paciente del sector Blas de Lezo recibid el diagndstico de
resfriado puimonar y asumié una actitud de aislamiento, mientras que el
diagndstico de sombra pulmonar produjo las actitudes de aislamiento en
un 2%, presentado en los sectores Bosque,y Torices; indiferencia en un
2% presentado en Tos sectores Torices y Zaragocilla; el diagndstico de
primo-infeccidn produjo una actitud de indiferencia presentada en los

sectores Olaya y Zaragocilla en un 2%.

Tguaimente el diagndstico de tuberculosis en términos de Asma, produjo
una actitud de indiferencia en sélo un paciente del sector Zaragocilla.
También se encontrd un solo caso en el sector Olaya donde el paciente
comunicd que no recibid ningln diagndstico, pero sin embargo asumid una
actitud de aislamiento; mientras que el 4% de los pacientes encuestados
a quienes no se les comunicd ningiin diagndstico asumieron una actitud de
indjferencia, presentdndose este hecho en los sectores Olaya, Bosque y

Torices.

Aunada a la problemdtica expresada, se presenta un 26% de la muestra es-
cogida que no se les determind su actitud frente al diagndstico, por ra-
Zones relacionadas a su lugar de residencia anteriormente detalladas
(Cuadro No. 4). Se considera que estos pacientes no tienen una actitud

positiva ante su enfermedad.
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De acuerdo a la actitud que asume el paciente ante el diagndstico reci-

bido, asi es su actitud ante la familia y comunidad:

&. Oculta el diagnéstico
b. Disfraza el diagnéstico

c¢. Comunica el diagnégstico

a. Oculta el Diagnéstico: Se encontrd que el 13% del total de la pobla-

€Cién encuestada, ocultaron el diagndstico a su familia, presentdndose
este hecho en los sectores Olaya, Torices, Blas de Lezo y Zaragocilla,
no asi en el sector Bosque, donde ningiin paciente oculté el diagnfsti-
co a su familia. E1 49% de Tos pacientes ocultaron el diagnfstico a

su comunidad, presentdndose este hecho en el sector Olaya en un nime-

ro de 16 pacientes.

La actitud de ocultar el diagnéstico a su familia y comunidad, conlle-
va a que no se tomen medidas preventivas para evitar el contagio, pro-
blemdtica que se agudiza cuando es la poblacién infantil la afectada,
por la falta de concientizacién hacia la vacunacidn y revisidn de con-

tactos.

Por 1o regular, los pacientes que ocultan el diagnéstico no presentan
sintomas visibles de la enfermedad por accidn de los medicamentos, por
tanto se consideran asintomdticos; no tienen claro el riesgo de conta-

giar a familiares y vecinos y actlan de esta forma por temor al rechazo.
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b.

El

52

Disfraza el Diagnéstico: Cuando el paciente presenta sintomas visi-
bles y no desea comunicar el diagndstico a su familia y comunidad,
asume la actitud de disfrazarleo; este caso se observd en un 10% de
pacientes encuestados, quienes disfrazaron el diagnéstico a su fami-
1ia con: enfermedad del corazén, rifiones, asma, infeccidén pulmonar,
pequefioc problema pulmonar, anemia, cdlicos, bronconeumonia y gripa
fuerte. E1 21% de pacientes encuestados disfrazaron el diagnfstico

a su comunidad con enfermedad del corazén, pequefic problema pulmonar,
rifiones, anemia, presidn arterial, asma, infeccidn pulmonar, bronco-
neumonia, gripas fuertes, resfriado pulmonar, paludismo, epilepsia y

cdncer.

‘Comunica el Diagndstico: E1 54% de pacientes encuestados, comunicaron

el diagnéstico a su familia, presentdndose este hecho en orden de im-

portancia en los sectores de 0Olaya, Blas de Lezo, Torices, Zaragocilla

"y Bosque. Un 7% de paciéntés encuestados comunicaron el diagndstico

& su comunidad en los sectores de Qlaya, Blas de Lezo, Torices y no

asi en Tos sectores Bosque y Zaragocilla, donde los pacientes temen co-
municar el diagnéstico a su comunidad por el rechazo y la experiencia
vivida a través de otros pacientes expulsados del barrio, fracaso de

ventas de bebidas y comestibles por el retiro de clientes (Cuadro No.5).

hecho de que el 54% de las pacientes hayan comunicado el diagndstico a

su familia, no asegura una actitud positiva hacia la revisifn de contac-

tos, empleo de medidas preventivas, adecuados hdbitos higiénicos y alimen-

ticios ni preocupacidn de que el paciente se cure porgue no vigilan su

36




" J@AD{) O0J4psgd UDS POPIUNWOD D] US OUIS DOJ|WUD} Ue BA|A OU ajueisnd up

$DJ0JN0 §D} Jsod sopojidoaes soind
001 | 00| 22 L 46 12 0l 6t €l %

66 | 86 | 22 L £6 12 ol &b €l |ojol qng
TRy " . o 2 g i z " Do|looboipz
g2 | 22 9 i ol v [4 ] ¥ sedlio |
2¢€ | 2¢ 4 ] 61 4 - ¥ 9! g pko| O
g€l 2 L - 4 ¢ l < - 8 nbsog
sl | sl I I 2 S - 8 z 0za7 ep sD|§

popiunurogl 0111w [popIURWOS OIIWDY [poplunwoy| Dijlwog $3IN01D3S

popiu | ol ojsend 021)s0uboiq | oousouboiglosrisoubo g QDA

nwo 5| fwo4 - sey 1o s e \&

odeLiiodol uis poIUNW 09 pZIRDI} S 1 Q ol | o @ .uv.

"P86°1 ‘ YNIOVIMYD 30 S3INYOLI3IS QONID N3
OJ11SONSVIQ 30 VIO¥3OV AVAINNWNOD A VITTINVA NS 3LNV

0S0INO¥38NL 3LN3IIDVd 13 3IWNASY 3IND S3ANLILOV
S °N odavno




M .
i
L

tratamiento, manifestado en su falta de colaboracidn en la bisqueda de
informacion acerca de medidas preventivas asi{ como del origen, diagnés-

tico y tratamiento de la enfermedad.

La familia muestra desinterés cuando nota la interrupcién del tratamien-

to, reinicic de éste o cuando el paciente lo abandona.

Segin el informe del Programa de Educacidn Continuada para la Salud, la
negligencia para la continuidad del tratamiento del enfermo es el prin-
cipal obstdculo para el éxito de un régimen, bien sea por la irregulari-
dad o por el abandono esponténeo del mismo. Las principales causas de

la negligencia son las siguientes (8).

La falta de criterios sdlidos sobre la importancia de una medicacidn

a largo plazo.

- La desaparicion de los sintomas, considerando a su mejoria curaciodn
total.

- Persistencia de sintomas o la aparici@n de problemas colaterales hacen
desistir al paciente para buscar la curacidn en otras formas.

- Insuficiente motivacidn inicial en los casos anotados.

- Maltrato o falta de medicamento en el Organismo de Salud

- Los problemas socio-econdmicos, muchas veces sobrepasan la tensidn oca-

(8) Reptiblica de Colombia. Ministerio de Salud. Tuberculosis Pulmonar.
Primera parte: Marco Tedrico. Bogota D.E. 1982, Pagina 52.
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sionada por la enfermedad.

- Las grandes distancias impiden el acceso del paciente al Organismo de

Satud por problemas econGmicos y de tiempo.

Muy de tener en cuenta, es el comportamientc del paciente con respecto

al tratamiento. Pueden ocurrir tres variantes, que son:

a. Hacerse el tratamiento acorde con la prescripéidn facultativa.
b. Hacerseio en forma desordenada.

c. Abandonarlo en forma definitiva,

Hacerse el tratamiento en forma desordenada, es decir irregularmente,
muestra la negligencia del paciente ante el. Al sumarle la problemdtica
de su abandono (perderse del tratamiento), producen como consecuencia la

reactivacion de la enfermedad (9).

Cuando el paciente cumple con su tratamiento pueden asumir las siguientes

actitudes: (10).

a. E1 paciente cuando conoce el diagnéstico y recibe las drogas, algunas

veces decide continuar el tratamiento con médicos particulares sin no-

(9) Berdugo R. José Miguel. Jefe del Programa de Control de Tuberculosis
Servisalud, Bol{ivar.

(10) Berdugo, R. José Miguel. Diez afios de Actividad en el Programa de Tu-
berculosis Pulmonar en é1 Departamento de Bol{ivar en la década 1972-1981
Cartagena, Abril de 1982,
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tificar al centro hospitalarioc, apareciendo como perdidos, cuando
realmente ha continuado su tratamiento.

b. Emigran a otra ciudad sin avisar al hospital e inician tratamiento
con nombres diferentes sin notificar al haber estado en tratamiento

anteriormente.

c¢. E1 paciente no informa su lugar de residencia para no enterar a veci-

nos y familiares (Cuadro No.3).

En el estudio, se encontrd que las actitudes que asume el paciente tuber-
culoso frente a su tratamiento en cinco sectores de Cartagena, 1984 fue-

ron de;
CUMPLIMIENTO, con un mayor porcentaje en Olaya en un 28% del total de la
muestra para este sectro, le siguen en su orden, Torices con un 25%; Blas

de Lezo con un 18%; Zaragocilla con un 16% y Bosque con un 13%.
IRREGULARIDAD, se presenta con un mayor porcentaje en Torices en un 33%

de Ta muestra para este sector, y un 17% para los demds sectores.

E1 mayor porcentaje de pacientes PERDIDOS estd representado en los sec-
tores de Olaya, Torices y Zaragocilla con un 24% para cada uno de ellos

y un 14% para el sector de Blas de Lezo.
E1l Bosque no presenta pacientes perdidos del tratamiento porque los pa-

Cientes encuestados en este sector, tienen un mayor nivel educativo y

mejor informacion en satud, lo cual contribuye a una visi6n mas positi-
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va hacia el tratamiento,

E1 sector que presenta mayor porcentaje de pacientes REACTIVADOS es Ola-

ya con un 40% del total de su muestra; le siguen en su orden, Blas de Le-

Z0, Bosque y Zaragocilla con un 20% para cada uno de ellos,

E1l sector que no presenta pacientes reactivados es Torices, porgue ocu-
pa el segundo Tugar en cumplimiento y quienes han llevado su tratamien-
to de acuerdo a la prescripcidn facultativa, negativizando totalmente

los bacilos.

E1 mayor porcentaje de pacientes REINCIDENTES se encuentran en'01aya en
un 60%; Te siguen en su orden, Bosque con un 20%; Torices con un 10% y
Zaragocilla con un 10%. Blas de Lezo no presenta este caso porque ocupa

el tercer lugar en cumplimiento.

Existe un 8% de pacientes del total de la muestra, a quienes no se logré
determinar la actitud asumida frente a su tratamiento, porque en su his-

toria clinica no aparecen datos que Ya clarifiquen {Cuadro No. 6).

Las actitudes frente al tratamiento, como irregqularidad y abandono, mues-
tran ta falta de criterios sobre la importancia de una medicacidn a largo
plazo. Este tratamiento es considerado por el paciente, demasiado largo,
aQn cuando en la actualidad existen esquemas de tratamiento reducidos en

un 50% en tiempo; sumado a una insuficiente motivacidn inicial e informa-
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cidn médica To hacen desistir, no Eump1en con su tratamiento como 10~
dispone el médico, desconfian, 1levdndolo a buscar Ta solucidon en otras
formas, a través de la medicacidn casera, yerbas, aguas y rezos. La
persistencia de sintomas o la aparicidn de problemas colaterales, los

1leva a pensar que la enfermedad es un "dafio".

Cuando desaparecen los sintomas, confunden su mejoria con curacién total,
es el caso de muchos pacientes encuestados que abandonaron el tratamien-
to porque sintieron mejorfa. Es importante anotar que la pérdida también
se relaciona con el complejo de paciente tuberculoso porque considera que
el personal Paramédico lo ignora y rechaza, por la demora en su atencidn,
mientras que algunos pacientes encuestados, atendidos en los puestos y
centros de salud, su complejo 1o manifiestan cuando observan que los a-
tienden rdpidamente. Es decir, se suma a su conflicto la forma como es
atendido por el personal de salud, que €1 cree que Ao comprenden sus pro-

blemas no médicos, su vida, su trabajo, limitaciones o necesidades, sus

actitudes hacia la vida o enfermedad.

Muchas veces los problemas socio-econ@micos que rodean al paciente, so-
brepasan la tensidn ocasionada por 1a enfermedad, prefiriendo abandonar

el tratamiento para buscar empleo en otras ciudades, mayor ingreso en
otras actividades, descuidando su salud, lievdndolo a reiniciar su trata-
miento o en el peor de 10s casos abandondndolo, haciendo resistentes sus
bacilos a las drogas antituberculosas o produciéndose un caso de reacti-
vacion, sin haber podido 1legar a una destruccidn real de la cadena conta-

minante,
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Las actitudes del paciente-frente a su enfermedad, pueden estar encua-
dradas en tres modelos estudiados por el autor Miguel Angel en su tema

Cultura y Salud, los cuales son:

a. Modelo Aborigen
b. Modelo Cientifico

C. Modelo Popular

a, 'Modelo Aborigen: Concibe la enfermedad como dafioc inferido m&gicamen-

te o por invasidn de espiritus del mal. La etiologia puede referirse
a la enyidia o a 1a ruptura de un tabd o prohibicidn ética o a un sim-

ple dafio moral.

E1 diagnfstico se logra por adivinacidn y el tratamiento y la preven-
€ibn se basan en yerbas, amuletos, ritos. ET agente de salud es el

brujo y hechicero, el curandero o la amtrona.
E1 ejercicio de la profesidn estd asociado a précticas o creencias
religiosas y/o mdgicos. E] enfermo y su familia son miembros activos

en el tratamiento.

b. Modelo Cientifico: Concibe la enfermedad como una ruptura del equipo

sico-somdtico-social. Lla etiologia se da en relacidén hombre-ambiente-

agente,

ET diagndstico es el resultado de la investigacidn y el tratamiento y
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prevencidn son consecuencias de una accidn racional a nivel sintomd-

tico. El1 agente de salud es el equipo de salud, consultorios y cen-

tros de salud. E1 papel profesional estd legalizado.

E1l enfermo y su familia asume por lo general un papel pasivo, desco-

nociendo en gran parte la accidn patoldgica y terapéutica.

C. Modelo Popular: Participa de los dos modelos anteriores, implica dos

tipos de comportamientos respuestas frente a la enfermedad: concurrir

al médico y al curandero.

Los datos arrojados en la investigacién, sobre las creencias de la fami-
1ia y el paciente acerca de la tuberculosis, en los diferentes sectores
estudiados, muestfa que a pesar que el 66% de Tos pacientes conocen el
diagnéstico de su enfermedad, no indica que tengan una percepcibn posi-
tiva acerca de la NATURALEZA de la tuberculosis, porque se encontrd que
un 22% consideran a su enfermedad como "dafio" y sumado un 12% que no co-
nocen el diagndstico veraz y un 7% que no tiene ninguna informacién, ob-
viamente no toman medidas preventivas para evitar el contagio. En la
familia se encontré que el 63% conoce el diagndstico, sin embargo el 20%
la considera "dafio" sumado un 14% que no conoce el diagngstico y un 4%
que no tienen ninguna informacidn, incidiendo en que no se tomen medidas

preventivas para combatir la tuberculosis en el hogar.

E1 ORIGEN de Ta enfermedad, en un 39% de pacientes se 1o atribuyen a des-

mandos, un 16% a contagios, de los cuales sélo 3 pacientes conocen que se
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debe al bacilo de Koch. Un 4% consideran que la enfermedad se debe a
un "mal"; un 3% al trabajo, un 3% a los golpes y un 11% no saben a qué

se debe.

La familia atribuye como origen, en un 34% a los desmandos, en un 17% al

contagio, sin tener conocimiento que se deba a un bacilo; un 5% considera
como origen a un golpe, un 2% un “mal"; un 1% castigo de Dios, un 6% con-
sidera otros como herencia, pobreza, trabajo y un 13% que no saben de que

proviene .fa tuberculosis.

Para el DIAGNOSTICO un 66% de los pacientes acudieron al médico, un 4% al
yerbatero, un 4% al brujo, un 1% al farmacéuta y un 3% manifestaron no te-
ner conocimiento de las formas de diagndstico. Este hecho se presentd en
pacientes mayores de 60 afos a los cuales no se les informd el diagndsti-
co. La familia, en un 67% utilizé al médico, un 5% al yerbatero, un 4%

al brujo, un 1% al farmacéuta y un 1% que no conoce quien da el diagnds-

tico de la enfermedad.

En el TRATAMIENTO un 59% de los pacientes y un 55% de las familias con-
fian en las drogas; un 7% de los pacientes y un 12% de la familia combi-
nan la droga con los rezos; un 1% de pacientes y un 4% de familias con-
sideran que la medicina casera combate la enfermedad; un 6% de pacientes
y un 2% de familias acudieron a la combinacidn de yerbas-droga y un 1%

de pacientes y un 1% de familia acudieron a las aguas rezadas para el tra-

tamiento; un 3% de pacientes no conocen como tratar la enfermedad, porque
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cansideran que no la padecen, tal es el caso de tres (3} pacientes de
60 afios de edad. Un 2% de familias no tienen conocimiento de como se
trata la enfermedad y no creen en el.tratamiento, porque han utilizado
todas las formas para combatirla, que desconffan de su curacién (Cuadro

No. 7).

En los datos presentados, se puede observar que la actitud del paciente
tuberculoso y su familia, se logra encuadrar. dentro del modelo popular,
porque conciben la enfermedad como dafo inferido magicamente, por inva-
$i6n de espiritus del mal y como una ruptura del equipo sico-somdtice-
social, porque la enfermedad produce componentes sicolfgicos en el pa-
Ciente como angustia, aislamiento e indiferencia; tienen componenteggff—

. . . . ’
sicos por los sintomas que presentan y sociales al relacionarse con ‘ay - -
. N
L"\

v pemitr

Pobreza, col

El origen se refiere a "mal", castigo de Dios y desmandos, golpes, tra-

bajo y contagio.

Puede referirse a la envidia, ruptura de un tabd, prohibicidén ética o
dafio moral y se da también la relacién hombre-ambiente-agente, porque
los pacientes reconocen que viven en un ambiente perjudicial para la sa-
Tud, por la presencia de basuras, aguas estancadas, excretas de animales

domésticos.

Reconocen igualmente, que su vivienda es inadecuada, por el espacio redu-

cido, carencia de ventilacién e iluminacidn suficiente y de servicios pl-
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bilicos. Desde este punto de vista, el ambiente juega un papel fundamen-

tal en la etiologia de la enfermedad, ya que el hombre y el agente reci-

ben las influencias del ambiente; en lo fisico, por las condiciones de
la vivienda y sus alrededores y en lo social, por las condiciones econf-

micas y culturales.

E1 diagnéstico se Togra por adivinacién o es el resuitado de la investi-
gacidn mediante el examen clinico, la radiografia de térax y el examen

de esputo.
Para el tratamiento combinan yerbas, aguas, drogas y rezos.

Para tratar ia enfermedad, utilzan tanto al brujo, yerbatero como al mé-

dico ubicado en el hospital, centro de salud y consultorio.

Se manifiestan creencias religiosas y/o mdgicas, como que es un castigo
de Dios, porque se rompe un tabl al convivir con una persona de diferen-
te religidn.a la profesada. Por To tanto la curacidén también depende de

DHos.

Existe la combinaci6én de pacientes y familias tanto activos como pasivos

en el tratamiento,
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LA FAMILIA \\

La composicidn familiar del paciente tuberculoso se caracteriza por fa-
milias EXTENSAS y desintegradas, que pertenecen a clase baja y que no
poseen una educacibén.y un nivel de ingreso para satisfacer necesidades
basicas, asumen actitudes enmarcadas dentro del modelo popular, el cual

muestra su contexto socio-cultural.

Los datos arrojados por esta investigacidn muestran que la composicidn
familiar ya dicha, se presenta en un 13% de familias en el sector Blas
de Lezo; un 9% del sector Olaya gue tiene 16 a 20 miembros. Mientras
que en el sector Bosque y Zaragocilla, no presentan este nimero de miem-

bros,

En Olaya de 11 a 15 miembros se presentan en un 31%; en Blas de Lezo en
un 13% y en Torices en un‘?%. -Mientras que los sectores Bosque y Zara-

gocilla no presentan este nimero considerable de miembros er la familia.
E1 47% del sector Zaragocilla; el 40% de Blas de Lezoy el 38% de Bosque;

el 34% de Olaya y el 32% de Torices presentan de 6 a 10 miembros en su

familia. E1 29% del sector Zaragocilla; el 27% del sector Blas de [ezo;
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el 23% de Torices; el 19% de Olaya; y‘e] 8% del sector Bosque se presen-

tan con un ndmero entre 0 y 5 miembros. (Cuadro No. 8). .

Como se observa, Olaya es el sector que menos presenta familias con un
nidmero de miembros entre 0 y 5; Torices es el sector que menos presenta

familias con un nldmero entre 6 y 10 miembros.

Los sectores que presentan mayor nGmero de miembros en la familia son

Olaya, Blas de Lezo y Torices.

Se esbozan algunas caracteristicas de clase baja, por ser la clase a la
cual pertenece el paciente tuberculoso y por ser la tuberculosis una en-
fermedad de 1a miseria. "“Sin lugar a dudas, la clase baja estd consti-
tuida por familias numerosas y desintegradas, escasa educacidn, general-
mente el sostén de 1la familia es una o dos personas, son victimas confi-
nuas cel desempleo, la proporcién de enfermos es aproximadamente 3 ve-

ces mds que en otro nivel social, dependen crénicamente de la asistencia

piblica, teniendo como caracteristica primordial la inestabilidad" (1il).

Estas caracteristicas de clase baja estdn determinadas por la educacién,
ocupacidn e ingreso, los cuales se tienen en cuenta en la familia del pa-
ciente tuberculoso para poder describir sus aspectos socio-culturales y -

analizar como se relacionan con el tratamiento de la enfermedad.

{11) ANEC. Publicacidn Oficial de Ta Asociacidn de Enfermeras de Colombia.
Afio XII. No. 37. Septiembre a Diciembre de 1982.
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La EDUCACION permite analizar las posibilidades y limitaciones de la fa-

" milia para colaborar en el tratamiento de la tuberculosis.

Los datos presentan que un 33% de Ta familia del paciente Tograron un
nivel de educacidn de bachillerato incompleto; un 14% un nivel técnico;
un 11% primaria completa, un 8% primaria incompleta; un 6% bachillerato

completo y un 5% nivel universitario (Cuadro No. 9).

Se observa que el nivel educativo de la familia del paciente tuberculoso,
es bajo, por tanto tienen Timitaciones para colaborar en el tratamiento

y en Ta disminucién de la morbi-mortalidad por tuberculosis. Carecen de
hébitos higiénicos y alimenticios, no toman normas preventivas para evi-
tar el contagio, carecen de 1nf0rmacj6n acerca del origen, diagnfstico y
tratamiento de la tuberculosis, 1o que no permite su colaboracidn en el

mane jo de los componentes fisicos y sicoldgicos que presenta el paciente

durante la evolucidn de su enfermedad.

La OCUPACION y el INGRESO mensual permite analizar en qué sectores de la-
produccidn. se ubica la familia, posibilidades o l1imitaciones para la sa-
tisfaccién de necesidades bdsicas (alimento, vivienda, educacidn y acce-
so a los servicios piblicos) riesgos y su incidencia en la recuperacidn

de T1a enfermedad.

Los datos presentados en cuanto a la categoria ocupacional de la familia

del paciente muestran que un 26% son trabajadores independientes, un 21%
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empleados, un 14% pequefio comerciante, un 9% servicio doméstico y un 6%

se desempefian en el hogar {Cuadro No. 9).

De acuerdo a la ocupacién de la familia del paciente tuberculoso, asi

es el ingreso recibido para un nimero de miembros considerables.

Los datos presentados muestran que el 6% del total de la poblacidn encues-
tada, reciben un ingreso menor de $5.000.00 mensuales. Este ingreso se
obseryva en 4 familias con un nimero entre 1 y 5 miembros y en 2 familias

entre 6 y 10 miembros.

E1 5% reciben un ingreso de $6.000.00 a $10.000.00, hecho que se presen-
ta en tres familias con un nlmero entre & y 10 miembros y en dos familias

con un nimero de 11 a 15 miembros.

E1 15% recibe un ingreso de $11.000.00 a $15.000.00, observado en 6 fa-
milias con un nimero entre 1 y 5 miembros, 7 familias entre 6 y 10 miem-
bros; mientras que 2 familias con 11 a 15 miembros también reciben este

ingreso.

E1 14% de l1a poblaci6n encuestada recibe un ingreso de $16.000.00 a $20.
J00.oo, observado en 3 familias de 1 a 5 miembros, en & familias de 6

a 10 miembros y en 3 familias de 11 a 15 miembros.

E1 4% recibe un ingreso de $21.000.00 a $25.000.00 y s6lo se presenta es-

te caso en 4 familias de 6 a 10 miembros.
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E1 33% recibe un ingreso de mis de $26.000.00, observado en 7 familias

de 1 a 5 miembros, en 12 familias de 6 a 10 miembros, en 8 familias de

11 a 15 miemhros y 5 familias de 16 a 20 miembros {Cuadro Mo. 10).

Cabe destacar, que la categoria ocupacional hogar corresponde a un 6% de
familias que reciben una ayuda econémica ocasicnal, proveniente de per-

sonas externas al nicleo familiar.

E1 ingreso familiar del paciente tiiberculoso es bajo, producto de su ca-
tegoria ocupacicnal: trabajador indenendiente, empleado, pequefio comer-
ciante, servicio doméstico y hogar que no le permite cubrir las necesida-
des para el total de los miembros de 1a familia. Como se observa, existen
2 familias que reciben un ingreso menor de $ 5.000.00 para distribuirlo en-
tre 6 y 10 miembros; 3 familias que reciben un ingresc de $ 6.000.00 a
$10.000.00 para distribuirlo antre 6 vy 10 miembros v 2 familias que reci-

ben este ingreso para distribuirlo entre 11 y 15 miembros.

Es notorio, que estas familias no pueden consumir alimentos ricos en pro-
tefnas, no tienen posibilidades de un mayor nivel educativo, lo que con-
1leva a una percepcién negativa hacia los aspectos de salud, presentan vi-
viendas en condiciones precarias, generalmente con espacios reducidos,
ventilacidon e iluminacibn deficiente, humedad por ubicarse en lugares a-
negadizos y dificil acceso a todos los servicios.pdblicos. Esto difi-
culta el tratamiento - erradicacién del flagelo cuestionado por la visifn
negativa para la busqueda de la solucidn de su problema en los servicios

de salud.
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Es asi, como los datos presentan que el sector Olaya en un 38% de las
familias han tenido CUATRO ENFERMOS; el 29% TRES ENFERMOS; el 45% DOS
ENFERMOS; el 27% UN ENFERMO. En el sector Torices un 2o% de las fami-
lias han tenido CUATRO ENFERMOS; un 36% DOS ENFERMOS y un 19% UN ENFER- .

MO. En el sector Zaragocilla un 25% de las familias han tenido CUATRO
ENFERMOS; un 57% TRES ENFERMOS; un 9% han tenido DOS ENFERMOS ¥ un 15%
tiene UN ENFERMO., En el sector Blas de iezo un 12% de las familias han
tenido CUATRO ENFERMOS; un 14% TRES ENFERMOS; un 9% DOS ENFERMOS y un 18%
UN ENFERMO. SGlo en el sector Bosgue no se presentan casos de mds de UN

ENFERMO en Ta familia representado éste en un 21% (Cuadro No. 11).

Cuando se presentan estos casos de tuberculosis en la familia, existen
episodios sombrios, porque hasta ahora las comunidades y Tos mismos fami-

Tiares han rechazado al paciente, en algunos casos por temor al contagio.

En este estudio se encuentra que la actitud de la familia, cuando conoce
o desconoce el diagnfstico se presenta RECHAZO para el sector Olaya en &
familias; 5 en las cuales conocfan el diagndstico y 3 que To desconocian.
En los sectores Blas de Lezo v Torices 5 familias rechazaron al paciente;
3 conocfan el diagndstico y 2 que 1o desconocian. En el sector Bosque 3
familias rechazaron al paciente; 2 que conocian el diagndstico y 1 que lo

desconocia. En el sector Zaragocilla 2 familias rechazaron al paciente;

donde 1 familia conocia el diagndstico, mientras que la otra lo desconocia.

Como se observa, un 23% del total de la poblacidén encuestada, 1o rechaza-
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ron en un 14% por conocer el diagndstico y un 9% que no lo conocfian, pe-
ro rechazaban ante ciertas actitudes del paciente como angustia y aisla-

miento .

Un 6% de las familias desconocian el diagndstico y durante la entrevis-

ta se les comunicG, aceptaron y manifestaron colaborar en el tratamiento
del paciente. Un 48% de las familias encuestadas aceptaron el tratamien-
to del paciente. Un 48% de las familias encuestadas aceptaron al pacien-
te (Cuadro No. 12). Esto no asegura que colaboran con &1 tratamiento por-
que en esta poblacidon se encuentran pacientes que siguieron tratamiento
con irregularidad, pacientes perdidos, reincidentes y reactifados (Cuadro

No. B).

En estos sectores se pueden observar, caracteristicas peculiares, como es
el aislamiento mal entendido, abandono del cényuge y/o familiares, falta
de colaboracion lastimando moralmentie al paciente, 10 que va a incidir en
su comportamiento frente a su tratamiento; sus familiares lo consideran
"malo" porque piensan que la tuberculosis los hace malas personas, la gen-
te Cree que "se pega" con sélo la presencia del enfermo, por tal motivo,
es abandonadco por el ndcleo familiar al considerar, ademds, la enfermedad
maldita y vergonzante. No aceptan que el paciente se reintegre a la co-
munidad y en algunos casos se produce 1la quema de objetos utilizados por

el paciente, porque desconfian de la efectividad del tratamiento.

Estos hechos se presentan en ios datos obtenidos de las actitudes preven-

tivas de las familias del paciente para evitar el contagio, donde se en-
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contrd que el 41% de las familias APARTARON AL PACIENTE Y SUS ENSERES,
actitud marcada en su orden en los sectores Qlaya, Torices, Blas de Le-
zo, Zaragocilla y Bosque; el 27% de familias encuestadas NO TOMARON NIN-
GUNA MEDIDA preventiva, presentdndose este caso en su orden en los sec-

tores 0laya, Zaragocilla, Blas de Lezo, Torices y Bosque.

E1 3% de las familias RETIRARON EL PACIENTE DE LA VIVIENDA, presenténdo—

se este caso s6lo en el sector Olaya.

El 2% de las familias QUEMARON LAS PERTENENCIAS del paCiente, presentédn-
dose este caso en el sector Olaya; el 2% de las familias tomaron como me-
dida preventiva la ABSTINENCIA SEXUAL, presentdndose este caso en los sec-

tores de Olaya y Torices.

Un 2% de familias encuestadas DESINFECTARON LA VIVIENDA, observado este

caso en los sectores de Bosque y Olaya (Cuadro No. 13).

Como se aprecia, en Tos cinco sectores estudiados, se presentan casos de
rechazc a través de las medidas que las familias consideran preventivas,

Al
sin considerar que lastiman moraimente al paciente; apartan al paciente

Y sus enseres ya sea construyendo una pieza sola para €1, o en el peor
de Tos casos, reuniendo todos los enfermos de la familia en una sola pie-

Za; lavan sus objetos personales aparte y en otros casos no entran a su

habitacidén, queman sus pertenencias, hechos que se presentan en 2 familias

donde se quemaron los objetos personales del paciente después de su falle-
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cimiento; retiran al paciente de la vivienda, observéndose en 3 familias
que con s6lo conocer el diagnéstico optaron por enviar al paciente a otro
lugar por el pdnico que les produce la enfermedad, la abstinencia sexual
es una medida restringida que ha empleado el conyuge de 2 pacientes, don-
de el diagnéstico de la enfermedad produjo decepcién y rechazo definiti-
vo a Tas relaciones sexuales. En aquellos sectores donde las familias
desinfectaron las viviendas, el paciente no se considerd rechazado, por-
que piensa que es una medida higiénica que deberian tener todas las fami-
Tias. Se nota que 5610 este caso se presenta en 2 familias del total de

la muestra estudiada.

En aquellos sectores donde Ta familia no tomaron ninguna medida preven-
tiva para combatir la enfermedad, se presentan casos de mis de un enfer-
mo de tuberculosis, aumentdndose el indice de morbilidad por esta enfer-

medad.

Esto indica, que en la familia no existe colaboracién para tratar al pa-
ciente y asi, controlar la enfermedad para evitar el contagio. Empiean
otras formas populares de tratamiento, presentan negligencia para la re-
Visién de contactos y para la supervisién de la medicacién, ya que algu-
nos pacientes llevan el tratamiento con irregularidad, o l¢ abandonan,
produciendo condiciones apropiadas para la aparicidn de nuevos enfermos
por tuberculosis en la familia. En relacidn a 1a negligencia ante la RE-
VISION DE CONTACTOS, se encontrd, que el 60% de las familias del sector
Blas de Lezo, NINGUNQ de sus miembros asistieron a ella, presentdndose

iguaimente en el sector Torices en un 40%, el 25% en el sector Olaya; un
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17% en el sector Bosque y el 12% del sector Zaragocilla.

También existen casos en que s6lo ALGUNOS miembros en la familia han
asistido a la revisidn de contactos, presentdndose este caso en un 41%
de las familias encuestadas del sector Zaragocilla; un 25% de Bosque;

un 23% de Torices y un 20% de Blas de Lezo y un 9% de Olaya.

A diferencia de estos casos, se presentaron familias en las que, TODOS
sus miembros asistieron a la revisidn de contactos, presentdndose en un
54% de familias encuestadas en el sector Olaya; un 24% en Zaragocilla;

el 13% de Blas de Lezo; un 9% de Torices y un 8% del Bosque (Cuadro No.14).

Se observa, que el sector que presenta mayor porcentaje de negligencia
ante la revisidn de contactos, es Blas de Lezo, porque estas familias no
aceptan la enfermedad, sienten pena y temor de ser vistos en el hospital

Y porque no consideran estar contagiados por no presentar sus sintomas.

Los items, algunos y todos para este sector, incluyen aquellas familias
que han asistido a la revisién de contactos con médico particular por pe-

na y temor de asistir al hospital para la realizacidon de este proceso.

E1 sector que present6 mayor porcentaje de familias, en las que todos
los miembros asistieron a la revisidn de contactos, es el sector Olaya,
porque no tienen mitos, acerca de ser vistos en el hospital, cumpliendo

con estas medidas de prevensién y control.
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Esta percepcidn que se observa alrededor de la tuberculosis en la fami-
lia del paciente, también se logra apreciar en su comunidad, a través
de los cambios .vistos por la familia en los diferentes sectores estu-
diados, donde se manifiesta que la enfermedad produjo CONFLICTO en un
% del total de la poblacién encuestada; en los sectores de Blas de Le-
zo, 0laya, Torices y Zaragocilla, presentiandose este caso en 3, 2, 1,

1 familias respectivamente.

Un 13% de familias encuestadas, observaron RECHAZO en su comunidad, pre-
sentdndose en los sectores de Blas de Lézo en 1 familia; en el Bosque en
2 familias; en Olaya en 6 familias y en Torices en 4 familias, quienes

conocian el diagnbstico de la enfermedad.

Las razones de conf1ict&s se manifestaron en relacién con el conocimien-
to de las comunidades con respecto a varios casos de tuberculosis en la
familia y de enfermos no tratados o por'1a persistencia de sintomas vi-
sibles de l1a enfermedad. Mientras que el rechazo se did por miedo al
contagio, temor hacia la enfermedad y aj presentarse varios casos de tu-

berculosis en la familia.

También se encuentran, sectores donde las familias manifiestan que la en-
fermedad no produjo cambios en la comunidad. Representado este hecho

en un 57% del total de la poblacién encyestada, notandose en 20 familias
del sector 0Olaya Herrera, de l1os cuales 6 familias no notaron

ningln cambio y la comunidad conocia el diagndstico y 14 fami-
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1ias no notaron cambio porque la comunidad desconocia el diagndstico.

En el sector Zaragocilla 12 familias no notaron ninglin cambio, de las
cuales 3 manifestaron que la comunidad conocia el diagnfstico y 9 que

o desconocian.

En el sector Torices, 11 familias no notaron ningin cambio, en donde 5
manifestaron que la comunidad conocia el diagndstico y 6 que lo descono-

Cian.

En el sector de Blas de Lezo 10 familidas no notaron ningln cambio, en don-
de 2 familias manifestaron que la comunidad conocia el diagndstico y ¥ que

lo desconocian.

En el sector Bosque 4 familias no notaron ningln cambio en la comunidad
en el cual 1 familia manifestdé que su comunidad conocia el diagnéstico y
3 que lo desconocian. Se puede observar que en donde la comunidad des-
conocfa el diagnéstico, la familia no observd ninglin cambio, se debe a
que se oculté y/o disfrazé la enfermedad por temor w1 rechazo y al con-

flicto (Cuadro No. 15).

En general las actitudes que se aprecian en las familias y comunidades del
paciente asi como las concepciones que tienen acerca de la tuberculosis,
se rodean de mitos y creencias, las cuales son aspectos socio-culturales

que se tienen en cuenta para esta investigacién. Asf como en un estudio,
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realizado por las autoras en 1983 en la comunidad de Torices, se encon-
tré que los familiares conocen el avance de la medicina para combatir

la enfermedad y tienen una percepcién negativa hacia su tratamiento, en
el presente estudio, también se observa este hecho, ya que un 12% combi-
naron la droga con creencias religiosas; un 4% utilizaron medicina case-
ra; un 2% yerbas y 1% aguas rezadas, porque le atribuye como causa el
contagio, "mal"”, desmandos, golpes, castigos y otros origenes, como he-

rencia, maia alimentacién y la pobreza.

Esto los hizo acudir al médico, yerbatero, brujo y farmacéuta para el

diagnéstico y tratamiento de la enfermedad (Cuadro No. 7).

"Estas costumbres reflejan un modelo popular, el cual implica dos tipos
de comportamiento o respuestas frente a la enfermedad, algo asi como di-
visiones de lealtades el concurrir al médico y al curandero o bien con

la recurrencia al curanderismo casero y a la auto-medicacidn (12).

(12) Kisnerman, Natalio. Salud Pdblica y Trabajo Social. Cultura y Salud.
Pdgina 23. Humanitas.
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EL MEDIO AMBIENTE

Sin lugar a dudas, uno de los problemas cruciales de nuestra época lo

constituye el medio ambiente.

Para efectos de esta investigacidn, se considera el medio ambiente en

fisico y social; el fisico, el constituido por la vivienda y sus alre-
dedores; social, constituido por la clase social, la cultura y la per-
cepcidn de la tuberculosis por la comunidad. "Los diferentes componen-
tes del medio ambiente, sean fisicos, bioldgicos, sociales, culturales
y econdmicos ocupan un puesto clave para incidir o mejor decidir, sobre

el proceso de equilibrio salud-enfermedad" (13).

El Tugar de residencia muestra las condiciones geogrdficas y ambientales
en las que vive el paciente tuberculoso, para establecer si se constitu-

ye en receptdculo para la adquisicidn de la enfermedad.

(13) Calvo N. Haroldo, Duefias P. Abel y Porras José. EI Nuevo Enfoque de
Ta Salud en Colombia. Un Reto y una Progresiva Realidad. Pagina 9¢. Bogo-
tda, Canal Ramirez - Antares. 1979
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Durante las visitas domiciliarias, realizadas en la prﬁctica profesional
en 1982, se encontraron que las condiciones del medio ambiente en que vi-
ve el paciente 1o 1leva a beber agua contaminada, a vivir en, un medio
donde hay basuras, a poner en peligro su vida por intoxicacion alimenti-
cia, viven en casas precarias, insalubres, cdn la posibilidad de contraer
enfermedades, por la presencia de roedores, insectgs y animales domésti-
Cos, malas condiciones higiénicas, determinada por la ausencia de alcan-
tarillados, acueductos, sistemas de eliminacidn de excretas y basuras, es
deciyr condiciones antihigiénicas de.la vivienda y de sus inmediaciones en
general, por la presencia de aguas estancadas que se constituye en recep-
taculos de enfermedades. Estas condiciones de la vivienda, asociadas con
€] desconocimiento de las normas de control de tuberculosis, tipifican un
factor condicionante de amplias consecuencias, dado que la mayoria de los

pacientes residen en &dreas tuguriales.

Todos estos factores del medio ambiente ejercen influencias sobre la sa-
Tud, alterando o tendiendo a alterar el equilibrio ecoldgico entre el
hombre y el medio ambiente, abarcando problemas que comprenden desde la

vivienda, el suelo y la atmdsfera hasta el medio social.

Dentro de este medio ambiente fisico ‘'se visualiza la vivfenda como una
variable social, constituida no sélo por el techo o estructura fisica,
sino el Tugar que proporciona albergue, seguridad fisica y emocional a
todos los miembros de la familia. No cabe ninguna duda, sobre la corre-
lacidn entre deficientes condiciones de vivienda y enfermedades. Por

ello es necesario tener en cuenta, factores intrinsecos y extrinsecos de
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la vivienda. Los intrinsecos, son los que satisfacen las necesidades
humanas, fisioldgicas y sicoldgicas, evitando enfermedades y accidentes.
Entre las primeras, se sefialan ambiente térmico durante todo el afio, at-
mésfera de adecuada pureza quimica, suficiente iluminacidén natural, aso-
Teamiento y correcta ventilacidn. Entre las sicoldgicas, la privacidad,
espacio suficiente que permita el desarrollo de la vida familiar y so-

cial, a fin de preveer enfermedades trasmisibles.

La vivienda debe contar con agua potable, adecuado sistema de elimina-
cién de excretas, espacio suficiente para el desarrollo de actividades
de 1a familia. En To que hace a factores extrinsecos, interesa evitar
lugares anegadizos, pr6ximos a basurales, mantener una adecuada elimina-

cién de aguas servidas y residuos domiciliarios.

Cabe anotar que la vivienda del paciente tuberculoso se constituye en una
habitacidn, que estd siempre en malas condiciones fisicas y de hacinamien-
to, carece de minimas condicignes higiénicas, de ventilacién e iluminacion

que permitan una buena aireacién y Tuz solar.

En relacién a las caracteristicas de la vivienda del paciente tuberculoso,
se encuentra que el 61% de ellas, presentan una estructura fisica de maté-
rial y el 17% de madera. E1 65% tienen techo de eternit; el 4% de barro y
el 2% de concreto. E1 33% de las viviendas presentan pisos de cemento; el
25% de tierra y g] 19% de baldosas. E1 20% de las paredes se encuentran

himedas y el 58% secas. E1 52% de las viviendas tienen un patio desaseado

62




Ty

porque se presentan hlimedos, con corrientes de aguas negras, basuras y

excretas de animales domésticos. E1 56% de las calles se encuentran des-
aseadas, con cunetas de aguas negras, basurales comunales y excretas de
animales domésticos. E1 40% tiene ventilacidn deficiente, carecen de
ventanas que permitan la aireacién y el 37% presenta una ventilacidn su-
ficiente. E1 39% de las viviendas tienen iluminacion suficiente y el

38% deficiente, porque no penetra luz solar. (Cuadro No. 16).

Como se observa, el paciente tuberculoso vive en condiciones que favore-
Cen la propagacidn de la enfermedad ya que su vivienda se presenta res-
tringida y compartida con muchos miembros de su familia, que favorece el
contagio al otro. Se suma su desaseo, hiimedad, con poca ventilacidn e
iluminacién, la cual se convierte en un medio propicio para que continde

viable el bacilo de Koch.

Asi mismo, carece de servicios plblicos. Algunos no cuentan con el ser-
vicio de agua, representada en un 20%; el 4% carece de luz; el 18% tienen
pozas sépticas; el 11% letrinas y el 19% campo abierto. Mostrando que la
vivienda del paciente tuberculoso, no'cuenta con los servicios esenciales
que le permitan satisfacer las necesidades, 1o que conlleva a la adquisi-

cién de enfermedades. (Cuadro No. 17}.

Siendo asi, el desarrollo socio-econdémico de la comunidad determina en

otros casos, un mejoramiento de las condiciones de alimentacién y demas

factores condicionantes ambientaies, aumentando las defensas inespecffir

;.
[
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cas y disminuyendo el contagio.

Esto permite hablar del Ciclo Econdémice de la Enfermedad, pensando que
ésta ocasiona energia de baja calidad, inversiones cuantiosas en aten-
cién médica en detrimento de las inversiones en prevencién sin asegurar
un nivel dptimo en salud, 1o cual redunda eh la aparicidon o mantenimien-
to de la enfermedad, baja produccién y consecuentementelsa]arios de sub-
sistencia, deficiente nutricidn, educacidn y vivienda inadecuada, lo que

vuelve a generar enfermedad; secuela, muerte: Circulo Vicioso de la Po-

breza (14).
Baja
Produccidn \\\\\
T Salario de
. \ S istenci
Mids enfermedad ubs s\fn 1a
Energia humana Inversiones re- Nutricidn de-
baja en caliadad. ducidas en pre- ficiente
_ vencion. } -
Inversiones cuan- Educacion de-~
tiosas en recupe- ficiente.
racion en salud.
Vivienda inade-
: cuada.

Enfermedad

(14) Kisnerman, Natalio. Salud Pdblica y Trabajo Social. Salua PUblica.
Pdgina 4-5. Humanitas: '
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Basado en este circulo, se analiza la enfermedad como problema social,

porque no permite el desarrollo socio-econémico del pais, presenta como
caracteristica cuadros clinicos, sin embargo, es muy importante tener

en cuenta las variables socio-econdmicas anteriores, las cuales se cons-
tituyen en obstaculos que se agrupan en comportamientos del paciente,

la familia y condiciones del medio ambiente que inciden 'en su tratamien-

to.

La mayorfa de Tos pacientes atendidos en el hospital San Pablo y puestos
de salud en Cartagena, pertenecen a la clase social baja, la cual esta
determinada por la educacidn, ocupacidén e ingreso que reciben, 1o que va
a repercutir en un tipo de vivienda, alimentacidn y habitos higiénicos,
asf como un tipo de creencias, actitudes y mitos hacia la enfermedad y

su tratamiento.

En 1983, Ta comunidad de Torices manifestd, que la tuberculosis es una
enfermedad de los pobres, debido a la falta de alimentos, presencia de

himedad en las viviendas, calles en mal estado y basureros.

Se hace necesario acudir a Ta historia personal del paciente, a las cir-

cunstancias sociales y culturales, donde ha nacido y se ha desarrollado,

para encontrar y en gran medida, explicar su conducta frente al tratamien-
to. Es entonces comin, afirmar que la conducta humana "es un resultado
de interaccidn y de influencia mutua de los factores bioldgicos y consti-

tucionales y Tos factores que dependen del medio ambiente ffisico y so-
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cial (15).

Es asi,.como la persona estructura su personalidad en determinada cultu-
ra y en una cierta chase social; el paciente tuberculoso internaiiza va-
lores, creencias, normas, actitudes a través de la familia, de la comuni-
dad y del medio social donde se desenvuelve. Los hdbitos higiénicos ali-
menticios, la actitud frente al trabajo, ante sus semejantes, tendrdn en
cada una, la forma y contenido de su propia cultura y la respectiva clu-

se social.

La conducta que manifiesta el paciente estd fuertemente influenciada por
los factores econémicos y sociales que inciden en.la conformacién de la
familia dentro de nuestra cultura, el medio social en este caso, perpe-
tda las tradiciones y valores de la persona, ésta aprende desde muy tem-
prana edad las creencias magico-religicsas, el concepto de bien y mal,
sus actitudes frente al deporte, diversiones, sexo y enfermedad. E1 es-
tudio de Hollingsheady Redlich, sobre clase social y enfermedad, demos-
tro la relacidon existente no solamente entre enfermedad y Ta clase social

sino también del tratamiento y clase social.

(15) Montoya, T. Alberto. Aspectos Socio-culturales en Psiquiatrfa.
Pdgina 72,
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CONCLUSTONES

La tuberculosis es una enfermedad que lleva al paciente, a la familia

Yy comunidades a una serie de contradicciones:

- E1 paciente desconcce que padece tuberculosis, sin embargo aparta sus
enseres,

- E1 paciente que conoce su diagndstico y no toma ninguna medida a pesar
de considerarla enfermedad contagiosa.

- E1 paciente que al diagnosticarle tuberculosis, muestran asombro y o-
cultan antecedentes personales y/o familiares con esta enfermedad.

- Los pacientes que al diagnosticarle la enfermedad en otros términos
médicos, la ocultan a su familia y/o comunidad por miedo al rechazo
y sin embargo manifiestan que no la padecen.

- E1 rechazo de familias y/o comunidad ante la sospecha del padecimien-

to de enfermedad contagiosa, en uno de sus miembros que presenta los
sintomas.

- La familia que percibe la tuberculosis como maldita y vergonzante, pe-
ro no toman medidas preventivas para evitarla.

- Las familias le atribuyen como origen de la enfermedad a un "mal" y a

diversas acciones que asocian con dafioc por Tos sintomas que presenta,
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a pesar de saber que es contagiosa.

- En algunas ocasiones le atribuyen como origen de la enfermedad, a
Tos desmandos cuando se trata de un miembro en la familia, pero cuan-

do un vecino es el enfermo se considera contagio.

Todas estas actitudes son manifestaciones socio-culturales de una enfer-
medad que ha sido considerada a través de todos los tiempos como tabd,

quizds por los sintomas visibles y alarmantes que presenta, por el mie-

Q?

do al contagio y las condiciones que implica su tratamiento en cuanto du-

racion e ininterrupcidn.

Esto ha incidido en que la enfermedad sea considerada como dafio, mal y
castigo en las comunidades; por tal motivo, se ha tratado de ocultarla

y disfrazarla, 1o que conlleva a que no se tomen medidas preventivas pa-
ra evitar el contagio, como es la inasistencia a la revisién de contac-

tos, To cual impide 1a deteccidn de nuevos enfermos.

Sin Tugar a dudas, los aspectos socio-culturales del paciente, la fami-
lia y su medio ambiente estdn. incidiendo en que se sigan presentando
cuadros de morbilidad por tuberculosis. Sélo en la medida, en que las
comunidades acepten la enfermedad como si se tratara de sarampion o pa-
ludismo u otra, se estard dando un paso hacia adelante para acabar con
el mito de la tuberculosis, porque se emplearia para su tratamiento al

médico y a las drogas y no a otros agentes de salud y otras formas de.—

-

tratamiento para combatiria.
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El nivel educativo y la falta de informacién en salud, hacen que el pa-

Ciente no se concientice de la importancia de su tratamiento a largo
plazo, sin interrumpirio ni abandonarlo, 1o que conileva a que se con-

vierta en foco de contagio para muchas personas en su comunidad.

Es importante, que el paciente trabaje cuando ha disminuido el riesgo
de contagio, ya que su enfermedad le origina componentes sicolégicos,
y el abandono de su trabajo, 1o hacen sentirse una carga para su fami-

lia, 1o que agrava su complejo de paciente tuberculoso.

En cuanto al lugar de residencia, el paciente cuando no da la direccién
precisa, trata de esconder su enfermedad, ya que sélo la presencia de
un miembro del equipo de salud pone en peligro su estabiiidad emocional,

Porque teme ser descubierto ante su familia y comunidad.

La familia del paciente tuberculoso es un agente pasivo en el tratamien-
to de la enfermedad, ya que no le brinda apoyo y seguridad emocional.

Si el paciente siente complejo por su condicidn de enfermo tuberculoso

y su familia To rechaza y aisla, no va a sentirse motivado hacia su cu-
ragion, lo que incide en que 1leve su tratamiento con irregularidad,

que sea reincidente o reactivado, dejando nuevos enfermos, aumentdndose

asi el riesgo de contagio por tuberculosis.

E1 nivel educativo de la familia influye en la visién que tenga hacia la

tuberculosis y su tratamiento. Debido al bajo nivel educativo, su parti-
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cipacién en el tratamiento es nula: cuando nota la persistencia de sin-

tomas de la enfermedad, interrupcién del tratamiento o abandono del
mismo. AsfT como el consentir enfermos de tuberculosis en el hogar o

sea, acostumbrarse a la enfermedad.

Las condiciones socio-econdémicas influyen en la erradicacién de la en-
fermedad, porque la desnutricién es un factor coadyuvante, ya que las
defensas bajas hacen irrumpir la enfermedad con la presencia del baci-
lo. Llas condiciones ambientales son receptdculos de la enfermedad por
la presencia de humedad, basuras, iluminacién y ventilaci6n deficiente,
carencia de servicios pablicos, 1o que conduce a las practicas de ha-
bitos higiénicos inadecuados, fos cuales se constituyen en factores in-

trinsecos y extrinsecos de la vivienda.

Todos estos aspectos socio-culturales detallados anteriormente, son el
reflejo de cinco sectores de Cartagena, que sequiradn presentando cuadros
de morbilidad y mortalidad por tuberculosis, originado por el contexto
donde se desenvuelve el paciente y la familia. Se seguirdn presentando
estos cuadros, si no se modifica la percepcién de 1a enfermedad en cuan-
to a su naturaleza, origen, diagnéstico y tratamiento, y especialmente
las prdcticas sanitarias, hibitos y costumbres tan intrinsecos de la po-
blacién Cartagenera, ya que lo cultural tiene y ha tenido un importante
valor en el andlisis histérico de la tuberculosis, de su etiologia, del

desarrollo de Tas ciencias y de las institucicnes de salud.

Todos Tos gobiernos han Tuchado para combatir la enfermedad, el primer
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paso fue el de brindar al enfermo tuberculoso las posibilidades de un

diagngstico y tratamiento gratuito; aplicar 1a politica de descentrali-
zacidn de estos servicios y considerar que todos los médicos pueden tra-
tar la enfermedad con un adiestramiento, con el fin de evitar la auto-

medicacifén y la utilizacidén de diversas formas de tratamiento.

Si el médico trata 1a enfermedad, al trabajador social le corresponue
manejar los aspectos socio-culturales que inciden en Tos cuadros de mor-
bilidad por tuberculosis. Es necesario entonces, modificar aspectos so-
Cig-culturales, Tos cuales se constituyen en obstdculos para el trata-
miento - erradicacidon de la tuberculosis. En re1aci6n a este paso, se
ha alcanzado el primer peldafo, a través de una educacidn comunitaria

én cdordinacidn con el equipo de salud del Hospital San Pablo, en las
Comunidades que sirvieron de base para el presente estudio: Olaya, To-
rices, Zaragocilla, Blas de Lezo y Bosque, los cuales respondieron al
1lamado de lucha contra el "malvado microbio de la tuberculosis", excep-
tuando el sector de Zaragocilla que siempre :ha presentado mitos ante la

cercania del hospital, no utilizando 1o0s servicios que Este ofrece.

También se logr6é elaborar una historia social del paciente, que relne las
caracteristicas de la situacidn familiar, socio-econdmica, cultural y la
percepcidn de la enfermedad; sirve para analizar Ta situacién en que vive

el paciente tuberculoso en Cartagena.

Sin lugar a dudas, Ta comprensidn de la salud piblica en sus e]emen;9§3
Wi

71 \\ﬁi:



A

5

sl
+
i
e
-

de prevencidn y curacidn constituye un campo de acciﬁn del Trabajador
Social. Para la rea1izac1§n de este estudio y desde el punto de vista
metodol16gico se hizo necesaria la INVESTIGACION, con el fin de conocer
toda 1a situacidn socio-cultural 'y ambiental que rodean JTa tuberculosis
como problema de salud comunitaria y poder determinar si se constituyen
en medio favorable o perjudicial para el paciente y su familia; DIAGNOS-
TICO de Ta situacidn encontrada y TRATAMIENTO de los casos derivados;
COORDINACION con otros profesionales de la institucién a fin de dar tra-
tamiento de los casos a partir de una integracidn interdisciplinaria;
ASESORAMIENTO en la direccibn de la institucidn para 1levar un conoci-
miento de las situaciones conflictivas encontradas en el comportamiento
del paciente y familia frente a su enfermedad y las condiciones que ro-
dean su medio ambiente fisico y social, y asi buscar medidas correcti-
vas que lleven a la recuperacidn y rehabilitacién del problema de salud.
47654
Todos estos aspectos estuvieron encaminados a colaborar en la toma de
conciencia del paciente, la Tamilia y su comunidad de la sjtuacidn en
que se vive, en la que la tuberculosis es una enfermedad como cualquier
otra, pero que exige ciertas condiciones para su prevencifn, tratamien-
to y control, buscando a partir de ello la superacién de la situacién

problema, el maximo desarrolio posible de sus ﬁotencia]idades.
Para 1as actividades realizadas con miras al conocimiento profundo de la

problemidtica estudiada, se hizo necesario el empleo de 1a ENTREVISTA a

pacientes y familiares para recolectar datos acerca de los aspectos so-
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cio-culturales que rodean la tuberculosis como problema social, percep-

cidn que tienen de ella y las consecuencias sociales que trae consigo

la situacién familiar, socio-econdmica, cultural y percepcidn de la en-
fermedad, aspectos que fueron tenidos en cuenta para la elaboracién de
una nistoria social a insertar en la historia clinica de cada uno de los
pacientes objetos de esta investigacion. L[a historia social puede ser
utilizada por Yos demds profesionales que conforman el equipo de salud,
que Tes permitird una mejor explicacidén de la enfermedad, su génesis des-
arrollo y consecuencias sociales, facilitando Ta integracién y comunica-
cidén del enfermo con el equipo de salud de la institucidon! Esta informa-
cién deberd ser actualizada, especialmente en 1o que hace a cambios ob-
servados y comprobados durante el proceso de la enfermedad. VISITAS DO-
MICILIARIAS al paciente y su familia que contribuyeron al conocimiento

de las condiciones del medio ambiente en relacidn al aspectao ffsico de

la vivienda, distribucién y dotacion de servicios piblicos, a fin de ana-
lizar si se constituyen en receptdculos para la aparicién de la enferme-
dad; TRAMITES INTRAINSTITUCIONALES para la revisibn de historias clinicas
gue aportan un conocimiento en relacion a la aparicién de la enfermedad,
evolucign de Ta misma, reincidencia y antecedentes familiares y persona-
les con esta enfermedad, citas especificas de Trabajo Social para familia-
res y vecinos buscando la asistencia a la revisién de contactos y detec-
cion de nuevos casos; remisidén de pacientes perdidos de su control y recu-
perados durante nuestra intervencion profesional. INFORMES SOCIALES que
contienen Tas situaciones familiares en relacidon a la tuberculosis como

son el ndmero de miembros de la familia que han padecido esta enfermedad,
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enfermos no tratados, considerados como éasos problema que merecen eébe—
cial atencidn por parte de todo el equipo interdisciplinario y de Tas
autoridades en salud con miras a una coordinacidén del tratamiento del en-
fermo y su familia. EDUCACION COMUNITARIA a los sectores afectados por
el flagelo de la tuberculosis, observando sus manifestaciones culturales
en relacién a la naturaleza, origen, diagnéstico, tratamiento y preven-
cidn de la enfermedad, con el fin de orientar y capacitar a los pacien-
tes, a la familia y su comunidad en general en los problemas consecuen-
tes de la enfermedad para que asuman el papel de ‘agentes de la prevencién,
aceptando ésta como un valor colectivo que deben preservar, logrdndose
asT la sensibilizacién del medio para que contribuya a recupefar y reha-

bilitar 1a salud.

Para llevar a cabo este proceso se tuve en cuenta la gran movilidad de
enfermos centrados en la reflexidén y capacitacién de Ta enfermeded y sus
consecuencias sociales, utilizando filminas, peliculas, folletos, demos-
trando como ciertas prdcticas benefician la salud personal, familiar y
comunitaria. Por 1o tanto Ta comunidad es oftro ambito de trabajo para la
prestacidn de este servicio. E1 Trabajador Social puede insertarse en
ella a partir de determinar en el hospital de cual sector proviene la ma- _
yor demanda de servicio, para comenzar un proceso comunitario en este o
bien incorporarse a un programa de salud comunitaria como parte de un-
equipo de trabajo, se cree que esta es la alternativa a que se debe lle-
gar, ya que parte del andlisis de la situaciﬁn giobal en la que l1a enfer-
medad ocurre descartando soluciones asistencialistas y procurando bdsica-

mente la capacitacidn de Ta poblacidn para que asuma el proceso de trans-
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formacidn de su propia realidad.

La participacion del Trabajadaor Social en este tipo de programas o en

el desarrolle de las potencialidades del paciente para superar su situa-
cidn quedan algunas veces sin cubrir totalmente; entre causas por la po-
Ca participacion del Trabajador Social en la formulacidn, p]anificacién,
ejecucidn y evaluacidn de politicas de salud desde el punto de vista de
su Eompetencia; volumen de trabajo, escasez de recursos humanos disponi-
bles por las instituciones; aderds incide el desconocimiento del roll
profesional y de Ta compiejidad del probiema por parte de Tas institucio-

nes en este campo especifico.
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RECOMENDACIONES

Se debe exigir la direccidn correcta del enfermo tuberculoso, con el

fin de encontrar el foco de contagio, de su familia y/o comunidad.

En cada consulta se debe investigar esta direccifn, ya que muchos en-
fermos se cambian a otro lugar sin notificar su nuevo lugar de resi-

dencia.

Es necesario acudir a la direccién dada a través de los puestos y
centros de salud, ya que los enfermos dan direcciones incompletas,
erradas y confusas; generalmente sus familiares desconocen que tienen

un enfermo tuberculoso y no asisten a revision de contactos.

Al enfermo tuberculoso se le debe dar el diagnéstico claro para que

aplique las medidas preventivas en su familia y/o comunidad.

Inmediatamente se le debe proporcionar conocimientos con respecto a
la tuberculosis, porque no todos los enfermos conocen su origen, tra-

tamiento y Tas consecuencias que conlleva su interrupci6n o abandono.

Se debe exigir al enfermo tuberculoso, que en su segunda cita al cen-

Le ]
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tro hospitalario, 1leve a un familiar para que sea educado en cuan-
to al manejo de esta clase de enfermedad, y a la vez sirva de multi-
plicador de Tos conocimientos recibidos al resto de los miembros de

1a familia.

La recepcidn del hospital, centros de salud y de médicos particula-
res, debe ser un lugar de apoyo moral al enfermo tuberculoso, en ca-
da consulta se le debe brindar seguridad emocional y mucha orienta-

cidn para que €ste no interrumpa su tratamiento.

Se debe tener presente la revisidon de contactos, inmediatamente des-
pués de dar el diagndstico. En un tiempo determinado, si los fami-
liares del enfermo no asisten al hospital, es necesario una visita
domiciliaria, con el fin de hacerlos conscientes de la importancia

de cumplir con esta medida preventiva.

En esta visita, igualmente se debé brindar una educacidén a la fami-
1ia sobre tuberculosis, su origen, diagndstico, tratamiento, preven-
cidén y manejo del enfermo, ya que los familiares contribuyen con su
aislamiento y rechazo, a que el enfermo no tome las medidas preven-

tivas, por los componentes sicoldgicos que esta enfermedad genera.

Si un enfermo tuberculoso no asiste a una cita, a los cinco dias se
debe proceder en su bilsqueda, ya que es un indice de que no se ha

concientizado de su tratamiento.
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Los médicos particulares deben recalcar al enfermo tuberculoso y

a su familia, que existen servicios totalmente gratuitos para com-
patir la enfermedad, con el fin de que no se abandone el tratamien-
to por falta de recursos econémicos y su familia tenga la oportuni-

dad de asistir a la revisidn de contactos.

Se debe seguir impiementaﬁdo Programas de Educaciédn Comunitaria,
con el fin de brindar conccimientos sobre tuberculosis y asi evi-
tar que se propague la enfermedad, tomando medidas preventivas y
cumpliendo con las normas higiénicas y ambientales necesarias para

erradicarla.

Se deben realizar campafias practicas antituberculosas mediante un
equipo médico - social integral que proporcione conocimientos acer-
ca de 1a tuberculosis, se remitan para revision de contactos, se re-
ceten a los sintomdticos respiratorios, se realice vacunacibn y prue-

t
ba de tuberculina.

Esto es un medio para que Tas comunidades confien en esta clase de
servicios y tomen las medidas para evitar la enfermedad y se logre,
en cierta forma, erradicar este flagelo, que estd golpeando a la co-

munidad Cartagenera y a todo el Departamento de Bolivar.
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~ UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE TRABAJO SOCIAL

EL PACIENTE TUBERCULOSC. LA FAFRILIA'Y SU FEDIO AFBIENTE

II.

IIT1.

DATOS GENERALES

Ciudad

Fecha

Coruniaad

Encuestador

ilo.

DATOS PERSONALES

Wombre del paciente

Historia Clinica __

EDAD SEXO"

Lugar de Residencia

Nivel Educativo

Ocupacion (Durante los dltimos cinco (5) afos

Lugar de Trabajo

Fecha de Iniciacidn del Tratamiento

DATOS FAMILIARES
NOMBRE WIVEL EDUCATIVO OCUPACION

50

INGRESQ
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MO

2
3
4
.
6
7
o
)

10

11

12

IV. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y MEDIO AMBIENTE

1. Aspecto Fisico 2. Techo

De material ( ) Concreto { )
De madera ( ) Eternit ( )
Otro () Zinc ()
Barro {)

,
Otro { )

3. Pisos Hidmedos ( ) Secos ( ) 4. ITuminacidn
Madera () Suficiente ( )
Tierra () Deficiente ( )
Baldosas () Observacidgn
Cemento ()
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5.
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9
14,

Paredes

Himedas ( )
Secas ()

Observacion’

. Servicios Pldblicos

SI
Agua
Luz
Alcantarillado
Poza Séptica
Letrina

Campo Abierto

. Condiciones del Patio

6.

Ventilacion

Suficiente ( )
Deficiente ( )

Observacién

////4

NO

()
()
()

. Distribucién de la Vivienda

Nomero de Piezas

Condiciones de la Calle

Observaciones
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10.

i1.

12.

14,

15,

///2

PERCEPCION DE LA TUBERCULOQSIS

Cudndo se did cuenta Lsted que estaba enfermo de los pulmones?

A dénde fue? (Qué medicinas le ordenaron?

Quién 1o envid al hospital San Pablo?

Quién 1o recibid y cbmo 1o atendié?

Cémo se sintid usted cuando supo gue estaba enfermo de Tuberculo-
sis?

Qué pensd Usted?

Cémo cree Usted que se enfermé?

A quién Te dijo de su enfermedad?

Cémo fue recibida la noticia por sus familiares?

Sus familiares siguieron lo mismo con Usted o cambiaron?

Qué hicieron sus familiares para no enfermarse?

Qué hizo Usted para que sus familiares no se enfermaran?

Sus vecinos y amigos saben su enfermedad?

Cree Usted que con el tratamiento que Te estdn dando en el Hospi-
tal San Pablo ( o Centro de Salud ) se va a curar. Por qué?

Qué sabe Usted de Ta Tuberculosis. Qué conocimientos tiene Usted

sobre las consecuencias giie trae el abandono del tratamiento?

POR LA FAMILIA

Tiene Usted conocimiento de que un miembro de su familia tiene una

enfermedad contagiosa? -
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2. Qué pensé Usted cuando recibio la noticia de que su pariente tenfa
tuberculosis?

3. A qué cree Usted que se debe la enfermedad del paciente?

4. Qué ayuda le di6 al paciente? )

5. Qué hace Usted para no enfermarse?

6. Qué hace el paciente para que Ustedes no se enfermen?

7. Dénde cree Usted que debe ser tratado?

8. Como colaboran con el tratémiento del paciente?

9. Qué cambios ha visto Usted en sus vecinos con respecto al paciente?

10, Cree Usted que el paciente se va a curar?

OBSERVACIONES GENERALES
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VIAS RESPIRATORIAS
TRABAJO SOCIAL

NOMBRE

HC

FECHA

HISTGRIA SOCIAL

I. SITUACION FAMILIAR

IT. STTUACION SOCIOECONOMICA

ITI. SITUACION CULTURAL

IV. PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD

V.  OBSERVACIONES

ESTUDTIANTES DE TRABAJO SOCIAL:

FATIMA LOPEZ’
MARGARITA CABARCAS

GLADYS MERCADO-
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* PLAN DE EDUCACION COMUNITARIA EN LOS SECTORES DE MAYOR

PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS

Justificacidon: Con el estudio EL PACIENTE TUBERCULOSO. La Familia y

su Medio Ambiente, se ha detectado que en los sectores de mayor pre-
valencia de tuberculosis: Olaya, Torices, Zaragocilla, Blas de Lezo
y Bosque, se requiere‘un proceso de educacidn comunitaria ya que en
ellos se manifiestan aspectos socio-culturales que influyen en su per-
cepcidn hacia 1a naturaleza de la tuberculosis, su origen, diagnésti-
co, tratamiento y prevencidn, 1o cual se constituye en 0bst§cu1o que
inciden qUe se sigan presentando cuadros de morbilidad y mortalidad

poe esta enfermedad a pesar que su tratamiento es gratuito.

Descripcidr ‘del "Problema: A pesar que las comunidades yeconocen que

1a tuberculosis es una enfermedad curable, sin embargo se observan una
serie de mitos, creencias, costumbres, hdbitos y percepciones que la
enmarcan dentro de un tabf, lo cual repercute en la utilizacibn de di-
YErsos medios para su diagnfstico, tratamiento y prevencién. Aunado a
estos aspectos se encuentran variables como el nivel educativo, ocupa-
€idn, indresos y la vivienda, que son desfavorables y se relacionan con
el tratamiento de tuberculosis generdndose el CIRCULO VICIOSO DE LA PO-
BREZA y constituyendose el contexto socio-cultural del paciente tuber-

culoso:en Cartagena.

Objetivo: Observar en las comunidades las manifestaciones culturales

en relacion a la naturaleza, origen, diagnéstico, tratamiento y preven-
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cién de la tuberculosis, a través de un proceso de educacidon comuni-

taria.

Explicar en las comunidades aspectos relacionados con la tuberculo-

sis para su prevencidn y control.

Contenido:

1. Naturaleza de la tuberculosis
2. Origen

3. Diagndstico

4, Tratamiento

5. Prevencidn

Recursos:

Humanos: Las investigadoras (Trabajadoras Sociales)
tn médico
Una enfermera
Un chofer
Un técnico
Médicos de los Centros. de Salud

Grupos de las comunidades
Materiales: Papeleria

Megafono

Proyector
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F.

G.

c.

Vs

Filminas

Ldminas

Local: Se necesita un local prestado de antemano en los sectores don-

de se va a llevar este programa.

Econdmicos: Transporte

Fotocopias

" 'Etapas:

1. Motivacion en las comunidades
2. Observacidén de aspectos socio-culturales

3. Educacién comunitaria

Tiempo: Se realizardn durante 5 dias a partir del 4 de agosto.

Olga Herrera de Daza

Jefe del Dpto de Trabajo Social

Hospital San Pablo.

Autoras:

Gladys Mercado B.

Maroarita Cabarcas W.

Fitima Lopez M,
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ANEXO 1 N

CLASIFICACION DE PACIENTES DE TUBERCULOSIS SEGUN EDAD Y
SEX0. 1930 - 1981

MORBILIDAD POR TBC EN CONSULTA EXTERNA DE VIAS RESPIRATORIAS POR
EDAD Y SEXO EN 1980

SEXO

GRUPOS DE EDAD FEMENINO | MASCULINO TOTAL
No. .% No. % No. %
0-9 13 9 14 9 27 9
10 - 19 25 16 14 9 38 13
20 - 29 38 25 47 32 85 28
30 - 39 29 19 19 13 48 16
40 - 49 23 15 22 15 45 i5
50 - 59 9 6 16 11 25 8
60 o més 15 10 17 11 32 11
TOTAL 152 100 149 100 301 100

¢

MORBILIDAD POR TBC EN CONSULTA EXTERNA DE VIAS RESPIRATORIAS POR
EDAD ¥ SEXO EN 1981

0-9 13 7 13 9 20 8
10 - 19 23 13 21 15 44 14
20 - 29 46 25 31 22 77 24
30 - 39 22 12 31 22 53 17
40 - 49 27 15 21 15 48 15
50 - 59 25 14 13 9 35 12
60 o mds 26 14 o 6 34 11,
TOTAL 182 100 138 100 320 100
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ANEXO 2

CLASIFICACION DE PACIENTES DE TUBERCULOSIS SEGUN EDAD Y

SEXO. 1982 - 19&3

MORBILIDAD POR TBC EN CONSULTA EXTERNA DE VIAS RESPIRATORIAS POR
EDAD Y SEXO EN 1932

M9

SEXO F
GRUPOS DE EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

No. % No. % No. %

0-9 9 5 22 11 31 8
10 - 19 21 12 21 10 42 11
20 - 29 ' 43 25 54 27 97 26
30 - 39 32 19 24 12 56 15
40 - 49 25 15 29 14 54 14
50 - 59 15 9 22 11 37 10
60 o mds 24 14 30 15 54 14
TOTAL 169 100 202 100 371 100

MORBILIDAD POR TBC EN CONSULTA EXTERNA DE VIAS RESPIRATORIAS POR
EDAD Y SEXO EN 1953

0-9 4 2 20 7 24 4
10 - 19 30 13 31 11 61 12
20 - 29 52 22 80 28 132 26
30 - 39 3¢ 14 a7 17 81 16
40 - 49 3 14 0 14 74 15
50 - 59 , 37 1& | 35 12 72 14
60 o mis 43 1s 29 10 72 14 ,
TOTAL 234 100 | 282 100 516 100
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ANEXO 3

CREENCIA DE LA COMUNIDAD DE TORICES ACERCA DE LA MORBILI-
DAD POR TBC SEGUN EDAD Y SEXO

1983

CREENCIA DE LA MORBILIDAD POR TBC EN LA COMUNIDAD DE TORICES POR

EDAD Y SEXO EN 1983
SEXO

GRUPOS DE EDAD 'HOMBRES , MUJERES
No, % No. %
0 - 9 44 14 36 13
10 - 19 56 17 46 16
20 - 29 58 18 54 20
30 - 39 48 15 38 14
40 - 49 44 14 35 13
50 - 59 37 11 33 12
60 ¢ mas 38 12 33 12
TOTAL 325 100 275 100
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