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PROLOGO

Con la intenci6n de poscer un panorvama -
cpidemiol@gico mis amplio, mencionaremos algunag -
consideraciones sobre el diagnostico de salud en Méxi
co. La dindmica de salud en México, demuestra un -
incremento constante y acelerado de la poblacion, ve
suftado de la disminucion de la mortalidad y el man-
tenimiento de las tasas clevadas de natalidad (figura
1}). La poblacion urbana continta su crocimiento pro-
gresive con los beneficios, pero principalinente des--
ventajas que acarrea tal situacion (figura 2).

La mortalidad general y por grupos de - -
edad muestra reducciones constantes, que han benefi-
ciado especialmente a los nifios; sin embargo, en.és
tos, las cifras atn son altas. La reduccidon de la -
mortalidad infantil trajo como consecuencia un predo
minio de los jovenes de 20 afios en la pirdmide de ~
poblacion (figura 3).

Se ha reducido significativamente la morta-
lidad de algunas cnfermedades infecciosns: como son,
la sifilis, la tifoidea y el savampion, alcanzando nive
les también muy bajos, el paludismo; otras s¢ han -
mantenido en los primeros lugares como causa de --
muerte; ampliamente identificadas, las gastroenteri--
tis y neumonfias. Persiste de 1a misma manera, como
problema importanic de reconocido fondo ccondmico y
social - mds que médico técnico -, la enfermedad —
que nos ocupa cn este proyccto, la tuberculosis (fligu
ra 4).

La [recuencia de enfermedades degenerati—~
vas, consecuencia del aumento de la esperanza de -
vida, los tumorcs malignos, enfermedades del cora--



s0n, cerebrovasculaves y la diabetes van en coustan-
te ascenso. Los accidentes han sufrido un incremen-
o significativo como consecuencia de la tecnificacion
y el desarrolio. Y aln, cuando la mortalidad por ho
micidios ha disminuido, permancce como una demos-
tracion de la deficiente salud mental del mexicano --
(figura 5).

A pesar, del mejoramiento paulatino que ha
venido alcanzando y de los esfuerzos hasta ahora des
plegados, la nutricion no es aln satislactoria,

La vivienda del mexicano es adn cuantitativa
mente insuliciente y cualitativamente favorecedora de
insalubridad,

La contaminacién de la atmosfera, el agtfa y
1a tierra por agentes bioldgicos, [isicos y quimicos,
se ha incrementado hasta alcanzar niveles peligrosos
como resultado de la industrializacion, ¢l urbanismo
y los avances técnicos, unidos a la imprevision y -~
consiguiente deterioro de la ccologia.

Se ha reducido gradualmente el analfabetis- -
mo, pero abn insatisflactoriamente para la difusion -
de los héabitos higiénicos y actitudes favorables para
la salud (figura 0).

El personal para la salud se ha incrementa-
do, atn cuando su distribucidn no es cquitativa en el
pais; la relacion de personal por habitante se ha re-
ducido, mas favorablemente para la poblacién urbana
que para la rural, donde el déficit alcanza en algu- -
nas areas, niveles verdaderamente dramadticos. Por -
1o que, el gentido elitista de la atencion médica aln
no se ha resuelto (figura 7).
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Las instituciones de seguridad social ampa-
raban en 1976 a la cuarta parte de los mexicanos. -
Il resto de la poblacion debia ser atendida por ser-—
vicios meédicos privados y por la SSA. Por todo esto,
se deja ver un evidente descquilibrio presupuestal en
tre la seguridad social y los servicios de asistencia
plblica, que se refleja en la inversion percépita de -
sus correspondientes poblaciones (figura §). :




JUSTIFICACION

Se conoce un Programa Nacional de Control -
de la Tubecrculosis, editado en 1977 por la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, a través de la Diveccion
General de Control de la Tuberculosis y de las En--
fermedades del Aparato Respirvarorio (1); cl cual, -
aplicado racionalimente sceria capaz de abatir lag ta--
sas de morbimortalidad por tuberculosis.

Sin embargo, consideramos, quc existe una -
inadecuada informacion hacia el Sector Publico res- -
pecto a ral condjcion.

Lo que origina; un hajo porcentaje de detec-
cion de casos, un alte porcentaje de abandonos al tra
tamiento y una cscasa participacion de la comunidad
ante este cvento. Esto, ocasiona una falta de armo--
nia entre el equipo de salud, el paciente, la familia
y la comunidad ante el proceso salud-enfermedad de
ta tuberculosis pulimonar, hecho que se refleja en - -
una lenta disminucion de las tasas de morbimortali--
dad por tuberculosis (ver tablas anexas).

Por lo que se considera de trascendental inr
portancia la identificacion de la actitud del paciente -
ante su enfermedad, el grado de motivacidn hacia su
curacién, su interrclacion con el equipo de salud, --
asi como, el conocimiento de los aspectos ideoldgicos
en torno a tal enfermedad.

No obstante, no debemos olvidar que la tu--
berculosis es un problema de orden social, en el --
cual, seguirdn teniendo una importancia capital los -
aspectos econdmicos, politicos y culturales de nues--
tro pafs, y el no considerarlos podriamos caer en el
error de la individualizacion.
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OBJETIVOS

il.

I,

Identificar la actitud del paciente ante el proce~

go salud-enfermedad de la tuberculosis pulmonar.

Identificar la actitud del paciente ante los progra
mas y/o, la subutilizacién de los scrvicios médi
cos,

Propiciar el estudio de los aspectos sociales de
la tuberculosis en particular y de otras enferme
dades en general.

e el o st e s s
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HIPOTESIS

"Debido a la inadccuada informacion acerca -
de la Tuberculosis Pulmonar por parte del -
equipo de salud, la poblacion desconoce las
consecuencias resultantes de este hecho, al-
no comprender al proceso de este evento, -
como una enfermedad particular®.

DEFINICIONES

ldeologia. - Es el proceso de relacidn entre las for--
mas de pensamiento (conceptos, ideas, clasificacio-~
nes, tipologias, etc.) y las pautas de conducta (accio
nes, obligaciones, ctc.). Aqui pretendemos analizaria
en 2 aspectos:

a) Formas de percepcion de los fendmenos -
de salud-enfermedad, especialmente aque
llos relacionados con la tuberculosis.

b) Formas de accién sobre estos fenOmenos
y realidades.

Relacion equipe de satud-paciente: Interrela-
cion de orden médico-educativo, entre los prestado--
res de servicios de salud y los solicitantes del mis -~
mo, en un programa de control de la tuberculosis.




INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad transmi
sible, causada por algunas especies del género mycq
hacterium; se encuentra ampliamente diseminada en -
el mundo, con algunas diferencias relacionadas con -
el nivel de vida y la cxistencia, y adecuado aprove--
chamicnto de los recursos de la salud.

Il Comite de Expertos en Tuberculosis de
la Organizacion Mundial de la Salud, la considera -
como la enfermedad transmisible mas importante que
existe en el mundo, y define ¢l problema como el ~-
conjunto de sufrimientos individuales causados por la
enfermedad y los gastos que de ella se derivan para
la colectividad; e insiste, en la importancia de obte - -
ner informacion acerca de las pérdidas econdmicas -
reales, ocasionadas por la tuberculosis en los distin-
tos paises (2)

[En 1882 Roberto Koch demosird la naturale
za infeccciosa de la tuberculosis.

En 1918 =se inaugurd en el Distrito Federal
el primer dispensario antituberculoso y en 1929 se ~
establecen cuatro dispensarios mds. Las actividades
de control en los dispensarios se enfocaban al estu--
dio individualista de la enfcrmedad descuidando los -
aspeclos sociales. A partir de este mismo aiio, sc -
inicia la colapsoterapia, prescripeion de medicamen~
tos especificos, aislamiento del enfermo y mejora- -
miento de las condiciones higiénicas de la vivienda.

Un hecho trascendente fue el proyectado =~
para la lucha antituberculosa presentado en 1930 por
el doctor Manucl Gea Gonzalez, que se resume en —
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las siguientes funciones: estudio cconGmicosocial de
los enfermos y sus familiares, diagnostico del enfer
mo por medio de cstudio clinico, radiolégico y de lz_i__
horatorio; seleccion y aislamiento de enfermos, pro-
teccion de la familia del enfermo, cducacion higiéni-—
ca del enfermo y la familia, sancamiento de 1a habi-
tacion y aplicacion de BCG.

1 1934 por decreto presidencial se creod la
Campaiia Permanente de Control de Tuberculosis y --
en 1939 se consolids y se le llamo Campaiia Nacional
Contra la Tuberculosis.

Se inaugurd en 1936 el primer hoepiral espe-
cializado para cafermos tubercalosos en Huipulco.

En 1960 se puso en servicio el Mensajero de
Salud No. 1. En este periodo se incrementaron, signi
ficarivamente los recursos utilizados en la pesquisa -
y control de los enfermos. Asi, en 1961, la Campa-
fia Nacional Contra la Tuberculosis disponfa de 5 uni
dades moviles, y en 1964 contaba con 29, de la mis_
ma manera sc crearon nuevas clinicas de torax pava
el impulso de los programas de salud., Iin 1901 el Ins
tituto Mexicano del Seguro Social inicid ta vacunacion
masiva de log derechohabientes menores de edad, y-
en este mismo afio la Campaiia Nacional Contra la -
Tuberculosis edito el primer manual de normas téeni
cas (3).

En el mes de diciemtre de 1972, la Subdi--
reccion General Médica y la jefatura de los Servi- -
cios de Medicina Preventiva del Instituto Mexicano del
Seguro Social, consiituyeron el Grupo Nacional de - -
Tuberculosis, el cual es un equipo técnico, normati-
vo, supervisor y evaluador de cavécter nacional, for
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mado por especialistas cn el campo de la tuberculo—
sis y la salud pablica principalmente (4).

Il Programa Nacional de Control de la Tu-
berculosis es el instrumento téenico y cientifico que
resuwme la experiencia nacional e internacional en la
Iucha contra esta enfermedad y cuya finalidad es re-
ducir progresivamente la morbimortalidad por tuber-
culosis en la poblacion del pais.

La situacion epidemiologica mundial de la -
tuberculosis ¢3 motivo de preocupacion; seglin cstima
ciones de la Organizacion Mundial de la Salud, tres™
millones de personas fallccen anualmente por este --
heeho. '

En 1971 se calcularon en 200 mil los casos
activos de tuherculosis en la Repiblica Mexicana y el
nimero de casos conocidos fue de 50 mili se observa
ron 36 mil casos nuevos, y de éstos, unicamente se
notificaron de 16 mil a 18 mil o sea, aproximadamen
te el 50 por ciento. Actualmente ey dificil de estimar
el namero de casos activos en ¢l pais, en virtud de-
que, durante muchos afios se basod ¢l diagndstico de-
tuberculosis en los datos clinicos. El nhmero de -
ellos se ha reducido en forma considerable al acep--
tar unicamente a los pacientes con comprohacion bac
teriologica (5, 0).

En 1972 la tuberculosis ocupd el décimo -
lugar entre las diez primeras causas de muerte; en-
1973 descendio al undécimo, falleciendo 7, 806 perso-
nas por tuberculosis, representando ¢l 1.9 por cien-
to del total de defunciones ocurridas; y de estas, —
4,542 o sea, cl 58.8 por ciento comprendieron a su-
jetos entre 21 y 04 afios (7. 8).
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Durante el periodo de 1970-73 continud su -
curseo descendente, disminuyendo del 19.9 al 19.3 de
funciones por 100 mil habitantes. En dicho periodo =
el 87 por ciento de las defunciones por tuberculosis -
correspondieron al aparato respiratorio y el 13 por -
ciento a localizaciones extrapulmonares (meningea y -
del sistema nervioso central).
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“MARCO DE REFERENCIA:

CARACTERISTICAS DE NUESTRA POBLACION OBJETO
DE ESTUDIO.

El Hospital Gencral de Zona No. 25 "Igna-
cio Zaragoza' de la Delegacion 1V del Valle de Méxi
co del 1.M. S.S. estd ubicado en una zona polvosa =
frente a los basurevos mctropolitanos, recibe pacien
tes de una amplia zona geoprdfica que abarca parte =
de las Delegaciones; Venustiane Cayranza, lztapalapa,
Iztacalco, Milpa Alta y Tlahuac del Distrito Federal,
municipio de Ciudad Nezahualcoyotl, La Paz, Ixtapalu
ca, distrito de Chalco gue comprende doce munici- -
pios, distrito de Texcoco constituido por nucve muni-
cipios del Estado de México.

l.a poblacion «dscrita a Unidades de Medi--
cina Familiar es de 863, 800 derechohabientes y 535,
107 adscritos a Médico baml,hal.

Es 1a zona quo tiene altas tagas de morta -
lidad, de natalidad y en general presenta todas las -
caracteristicas del subdesarrollo.

1 Municipio de Nezahualcoyotl se encuen--
tra a 8 kilometros del lado orieme del D.¥. dentro -
del Valle de Mdéxico, ¢n terrvenos del ex-Vaso de --
Texcoco, situado a los 19°36' de latitud noric y  --
98°8' de longitud oeste; su superficie total es de - -
62.4 kilometros cuadrados a una altitud media de -
2, 280 metros; colinda ail norte con E satepec de More
los, al oricnte con Chimalhuecan y L.os Reyes La
Paz (municipios todos decl listade de México), y al po
niente y sur con ¢l D, T7,

P Ty AR s e ey R TN iy r
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Hay dos &pocas en el aiio de swna importan
cia, la de las inundaciones de mayo @ septiembre -
(cuando la ciudad vuelve a ser lago a causa de lag -
tluvias y lo impermeable del suelo), y de las tolva--

neras el resto del afio con su contaminacion de aire
viciado.

Cuenta con 59 colonias rcconocidas oficial- -
mente que al subdividirse conforman a 78 colonias -
con "denominacion especificas”, un total de 3, 879 -~
manzanas y de 991 lotes censados (fucnrer Censo Ge
neral de Poblacion 1970), con un promedio de habitan
tes por predio de 7.08. Il dvea por lote es de =
aproximadamente 144 metros cuadrados y la superfi -
cie wtal de predios habitados de 22.08 kilomcetros -
cuadrados, el 35.38 por cicnto del arca total del mu
nicipio. La densidad de la poblacion ¢s de 34, 677 ha
bitantes pov kildmetro cuadrado, las colonias més -
densamente pobladas estan localizadas al centro y al
ponicnte del municipio.

Diariamente son transportadas de 200 a 350

mil personas para dirigirse a sus lugares de trabajo;
D.F., Industrial-Vallejo, Naucalpan vy Tlanepantla en
1, 200 camiones que concctan con otrog transportes -
como ¢l Metro o peseros. Il promedio de horas de -
traslado es de 3 a 4, siendo el costo del transporte
un 50 por ciento més alto que el autorizado, No hay
medios de transporte internos, pucs todos tienden a

llevar al D, F. El tiempo de traslado entre los pun--
tos mas remotos del municipio es de 45 minutos en -
autohds. '

Il traslado se hace sobre 156 kilometros de
calles pavimentadas, que son las principales arte- -
riag, quedando todavia mijl kilémetros de calles sin -
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pavimentar, por 1o que hay que desplazarse a pié -
para tomar el camion en alguna de las 16 grandes —
avenidag, las tnicas con alumbrado pablico aGtil.

La poblacion de Nezahualeoyoll es impresio
nante por su volumen, en 1970 se registraron un to-
tal de 070 mil y los cilcuwlos de 1973 estimaron un -
aumento de 15 mil personas por mes, vy para 1980 -

“se csperaba fuers la segunda ciudad de la Repiblica,

superando a Monterrey y Guadalajara.

El nimero promedio de miembros de una -
familia es de 5.9 y el indice anual de crecimiento —
del municipio cs superior al nacional y uno de los —
mdis altos del mundo. )

LLa poblacion de Ciudad Nezahualcoyotl es -
una poblacion craiaentemente joven; log menores de -
15 aitos representan el 51.3 por ciento del towl y el
40.4 por ciento tiene entre 15 y 44 aflos.

s una ciudad sin cementerio, por lo que -
el registro de sus muertes se esparce por el D F.y
el municipio de Chimalhuacdn, de ahi que el estudio
comparativo en lasas sea poco confiable.

CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD

Revisemos brevemente dicho concepto. Con
frecuencia se refiere a la enfermedad como una des_
viacion del funcionamiento mormal”, que lleva a con
secucncias indescables en el estado del individuoy - -
concepto perfectamente aplicable en el caso de las —
fracturas, quemaduras y lesiones producidas por acci
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dentes de trabajo, pero de dificil aplicacién a enfer-
medades del tipo del alcohiolismo, obesidad, hiperten
sion, asi como de la enfermedad que nos ocupa en -
este trabajo, la tuberculosis; dificultad que radica en
lo implicito de la "normalidad” (isica y de la conduc
ta, que en muchas dependen de factores sociocultura
les, asi como, del cstado del desarrollo moral y téc
nico de las instituciones de salud y de la ciencia mé
dica. Asi, el conocimiento de que cn la relacion con
los enfermos participan elementos psicologicos, socia
les y colturales, mids o menos ancubiertos, que pue-
den dificultay la relacion médico-paciente-, facilita -
para el médico la comprension de los problemas que
frecuentemente surgen en esta relacion interpersonal,
y le permiten manciarla mais eficazmente (9, 10).

La relacién meédico-paciente, -encuentro en-
el que toman parte dos personus, médico y paciente,
o en un sentido mas amplio, ¢l cuerpo mdédico y la -
sociedad- (11), es ¢l componcente mas importante de
la interrelacion entve los usuvarios de los servicios -
de atencidn médica v el personal de los mismos; re-
lacién de la cual dependerd, que los objetivos de las
instituciones de salud se alcancen, o que por el con-
trario, los programas de atencion meédica no cum- -
plan con las metas propuestas.

K1 paciente necesita los servicios técnicos -
porque ni €l ni sus inmediatos asociados o familia- -
res '‘conocen el problema"” ni lo que hay que hacer -
para su tratamiento. El médico es un experto téeni—
co y esta calificado para "ayudar' al paciente.

Dentro de este mismo marco funcionalista, -
S$zasz y Hollander (12) han aportado al estudio de la
relacion médico-paciente, tres modelos fundamentales
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de interrelacién, Dichos modelos son presentados —
aqui (figura 9), ¥ en ellos podemos observar ¢l tipo
del modelo, cl papel del médico y del paciente, apli
caciones clinicas del modelo y los prototipos del mis
mo.

De ninguna manera debe pensarse que algu
no de los tres modelos propuestos es mejor que l0s
otros, y que por cl contm]m, el médico vy el pacien
te deberdn buscar cual de los tres tipos de relacion
es el apropiado para las condiciones y caracteristi- -
cas de cada caso.

PAPEL SOCIAL DEL MEDICO Y DEL ENFERMO

De acuerdo con Parsons (13) la relacion -
médico-paciente se cntiende mqm en el marco de ~
los papeles sociales.

apel social del enfermo. - Cuando la defini
citn que el paciente hace de su problema cristaliza -
en la biusqueda de ayuda profesional para su solucion,
se dice que esta asumiendo el papel de enfermo, esto
es jdeal por constituir un modelo tedrico pues presen
ta los siguientes, derechos y obligaciones: -

El paciente estd exento del desempeiio --
normal de su papel social, tareas y obli-
gaciones.

- El paciente no es responsable de. su esta
do.

En vista de que el estado de su enferme_
dad es indeseable, se espera que ¢l pa--
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ciente desee recuperarse,

- El paciente tiene la olligacion de buscar -
ayuda conipetente y cooperar con s,

Pﬂ}')e]. socinl del mddico. - Este se coentra on
su regponsabilidad por el hienestar del pociente v -
en hacer todo 1o posible por lograr la wicuperacion -
complera, propta y sin dolor de sus pacicnies, y s
le asipnan las siguientes caracteristicas:

Especialidad técnica y conducta profesional
- Neutralidad afectiva
- Orientacion colectiva
~ Universalisimo

En este modelo, el aparente cquiiibrio cntre
los papeles del enfermo y del médico, con vanaia
para ambas partes, no significa que denro de v
lacion terapéutica ambos sean iguales, de hocha, se”
espera que, la mayor parre de las veces o pacienee
asuma una conduzia pagiva y dependicntc, va que ef -
clemento tecnicarnente preparado  pava dictar las ac

Cciones es el mdédico,

Segtn Freidson (14), la gran deficiencia de -
este enfogue descansa, por un lado en ¢b fnlasis du
las cspectativas jdeales, mas no en la conducta real;
sobre odo, en la definicion del papel del enfurimo a
partiv de una perspectiva limitada, dejandols cone - -
un elemento pasivo, que acepta en absotuto lax fmpre
siones ¢ indicaciones del médico.

¢ pnpin o A e
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CONDUCTA ANTE LA ENFERMEDAD

El téymino conducta ante la enfermedad ha
gido definido por Mechanic (I5), como cualquier con-
ducta velacionada con una situacidn qgue causa o even
rualmente pudicra causar que un individuo se preocu-
para por su csindo de salud, y vratara de encontrar
ayuda para la solucion de su problema, s necesa--
rio por eso, conocer que es lo que sucede entre el -
moenenio cnoque el individeo se cataloga como enfer-
mo v ol punto en que este hiace contacto -con ¢l médi
co.

Eg indispensable penetrar a la perspectiva
del paciente, porque el vango de conducta que se - -
puede cncontrar ante el mismo problema es muy am-
plio.

L.ag acciones que un paciente puede seguiy
ante un evene de enfermedad son maltiples, y algu -
nos awtores (16, 17) han scialado que la conducta es
tard determinada por factores como; el grado en que
la peisona identifica el probieima, la interferencia --
con cetividades familiares, laborales y sociales; los
motivos y objetivos del individuo y el umbral de to--
lerancia pava los signos y sintomas, tanto de la per
sona afectada como de aquellos  que los evaloan; la
interpretacion que pueda hacerse del origen de los —
sintomas; la asistencia y accesibilidad de los distin—
tos veeursos erapéuticos; o del costo psicoldgico o -
monetario de la decision, incluyendo; estigma, senti-
micntos de hwnillacion, ete. .
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MATERIAL ¥ METODOS

Servicio
de Zona

Se estudiaron pacientes controlados por el -
de Medicina Preventiva del Hogpital General
No. 25 "lgnacio Zaragoza' del I,M.S. 8.,

captados a través del Registro Local de Control de -
Casos de Tuberculosis.

14
Y

De 32 pacientes que se controlaban median--

te tratamicnto médico supervisado, se scleccionaron
16 pacientes con €l objeto de aplicar un cuestionario
elaborado de acuerdo 2 nuestras variables previamen
te identificadas. -

guientes

La poblacion objeto de estudio reunia las si_
caracteristicas:

- Con diagndstico bactericlégico por el méto
do de microscopia directa.

- Presentaban estudio radiol6gico de torax -
para ver la cxtension de la enfermedad,

- 'fodos tenfan estudio epidemioldgico,

- Todos habian tcnido entrevistas previas --
con el personal adscrito a medicina preven
tiva, con ¢l objeto de comunicar el manejo
de su enfermedad.

- La poblacion estudiada se agrupd en mayo-
res vy menores de 15 afios de edad,

- Todos fueron derechohabientes del
I.M.S.S.
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CUESTIONARIO

Nimero de encuesta

Nombre ' Cedula

Edad: Menor de 15 afios () De 15 a 44 afios () De
45 a 64 afios () De 65 y mas ().

Sexo; Masculino () Femenino ()

1.

Sciiale el ntmero de personas que viven en su -~
casa:

(Ysolo ()2a3 (Yad ()Y6a7 ()86mis
El ingreso mensual de su familia es de:

() menos de 1500 () de 1500 a 2500

() de 2500 a 3500 () de 3500 a 4500

() de 4500 a 3500 () de 5500 a 6500

() més de 6500

Nimero de cuartos de su casa:

(Y1 (Y2 ()3 J()4 () mas

El agua que usan cn su casa cs de;
( ) hidratante pablico () pipa () entubada fuera
{ ) entubada dentro

. Qué tipo de servicio sanitario tiene:

() no tiene () letvina () fosa séptica
() excusado inglés

Sabe leer y escribir:
() St () No
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7. Culntos afios acudi6é a la escuela:
(Y1 (Y2063 (Y4065 () 6 afivs
( ) secundaria () otros

8. Lugar de origen

9. Ticmpo de vivir en Nezahualcoyotl

10. Religion que profesa .

11. Cudl de las siguientes enfermedades considera -
que afecra a los pulmones?

( ) Hepatitis () Tuberculosis () Asma
( ) Pulmonia () Reumatismo

Qué molestias tienen log enfermos del pulm()xi?
() los () diarrea () escaloirio
() fiebre () pérdida de peso.

12

13. Sabe usted que la tuberculosis es una infeccion
del pulmon causada por microbios?
()5 () No

—
—

Cree usted que a cualquier persona le puede dar
tuberculosis?
() Si. () No

15, De los siguientes hechos cudles cree usted que -
pueden favorecer que una persona enferme de tur
berculosis?

() ser pobre () tener mala alimentacion,
( ) convivir con tna persona tuberculosa
( ) no lavarse las manos antes de comer




-

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

21

Sabe usted que el paciente tuberculoso necesita -
tratamicnto?
() Si {) No

Qué medicamentos necesitan los enfermos tuber -
culosos?

() inyecciones () tabletas () suspensiones
() jarahes

Qué lec pasa al enfermo de tuberculosis si no -
recibe tratamiento?

() empeora () se muere por complicacion

() se cura solo.

Esta usted informado de que padece tuberculosis?
() st () No -

Quién le informé?

() su mddico familiaxy () personal de Medicina
preventiva () un amigo () meédico especialista
() otrng

L.e explicaron que su enfermedad es curable?
() s () No

e informaron qua es necesario no suspender el
tratamiento y terminarlo?
() St () No

e informaron que e¢s necesario estudiar a toda
la [amilia?
() &si () No

[a escuchado alglin mensaje sobre tuberculosis?
() Sr () No



26.

27.

28.

29,

3G.

31,

,22,,

Que medidas conoce usted para evitar la tubercu

losis? : ' -

() vacunacion a los nifos () comer bien

( ) tratamicnto de los enfermos tberculosos en
la familia

{ ) no toser frente a las personas sanas

Las personas con flema positiva para no conta- -
giar a otras personas deben de:

() no toser frente a ellas y cubrirse la boca

no dormir con otras personas

tomar sus medicinas puntualmente

fener trastes para uso personal

no escupir en el suelo

P Y W

A quien acudio primero al presentar los prime--
ros sintomas de su enfermedad?

() mé&dico () farmacéutico () curandero
() vecino

Sabe Ud. que ¢l enfermo tuberculoso puede lle- -
varr una vida normal si sigue el tratamiento?
() St () No

Ha tenido algn problema con su familia o en su
trabajo por padecer tuberculosis?
() St {) No

Le produce verguenza padecer esta enfermedad?
()8t () No

Cree usted que la voluntad de algin santo le pue
de ocasionar o curar de tuberculosis?
() St {) No
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32. Qué otras cosas aparte de las medicinas le pue
den curar de tuberculosis? ’ -
() yerbas () limpias () veladoras
( ) mandas- { ) otras, cuales?
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RESULTADOS

Las variables consideradas para la obten- -
cion de nuestros resultados fucron las siguientes:

1. No comprenden a la tuberculosis pulmonar
como una enfermedad particular.

II. Inadecuada interrelacion del individuo ante
el personal del equipo de salud.

11I. Problemdtica interpersonal, familiar y ocu
pacional cn relacion a la tuberculosis pul-
monar.

Para nuestra primera variable se utilizaron-
10 reactivos que aplicados a nuestros 10 pacientes -
hacen un total de 160 indicadores. Se contestaron ne
gativamente 62 preguntas 1o que representa el 38.7 -
por ciento, por lo quc, se considera que un 60 por -
ciento aproximadamente tenian informacién acerca de
la etiologia, factores predisponentes, sintomas, ¢evo-
lucion, tratamiento y prevencion de la tubcrculosis -
pulmonar,

Para la segunda variable se utilizaron 8 reac
tivos, que aplicados a nuestros 10 pacientes hacen un
total de 128 indicadores. Contestaron negativamente -
13 preguntas o sea un 10.1 por ciento, por lo que se
considera que un 90 por ciento de la poblacién selec
tivamente escogida presenta una adecuada interrela- -
cion con el personal del equipo de salud.

Para la tercera variable se utilizaron 5 reac
tivos, que aplicados a nuestra poblacion hacen un to-
tal de 80 indicadores. Contestaron negativamente 21 -
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preguntas o sea un 20.2 por ciento; por lo que ge --
considera que un 73 por ciento de la poblacién en es
fudio estd consciente de la influencia que ejerce 1a o
perculosis pulimonar en relacion al ocultamiento, es-—
tigmatizacion y reputacion.

Los 10 primeros reactivos estan en rela- -
cion a los aspectos socio-econdomicos y culturales de
la poblacidn en cstudio; los resultados indican que --
sOlo cuatro pacientos, o sea ¢l 25 por ciento tenfan
un ingreso superior a los § 6,500.00 mensuales vy -
un promedio de 7 miembros por familia, con servi--
cios y condiciones de vivienda aceptables. Bl resio -
de los pacientes se encontraban en condiciones socio-
econdmicas precarias, -

o
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COMENTARIOS

I'n relacion a los resultados obtenidos en --
nuestra primer variable, es importante hacer resal—
tar que a pesar de ser una poblacion que estaba cn -
intima relacion con el personal del equipo de salud,
aproximadamente un 40 por ciento desconocia o no -
gomprendia a la tuberculosis pulmonar como una cn-
fermedad particulav. Ya que no identificaron la etio -
logia, factores predisponenles, sintomas, evolucidn, -
tratamiento y prevencion de la misma.

En nuestra segunda varviable encontramos que
un 90 por ciento de nuestra poblacién cn cstudio,  se
encontraba adecuadamente interrelacionnda con 1os in
tegrantes del equipo de salud; ya que mostraba buena
actitud, asistencis y participacion hacia los servicios,
1o que condujo a un grado adecuado de motivacion en
relacion a la curacion de su enfermedad.

Con respecto a 1a tercera vaviable observa-—
mos que aproximadamente un 27 por ciento, descono-
ce la influencia que cjerce 1z tuberculosis pulmonar
en relacion a la problemdtica interpcevsonal, familiar
y ocupacional, asi como su repercusion on el dmbito
sociocconomico y cultural,

RTINS af o A s A A Lt Tt e e v
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DISCUSION

A la luz de los conocimientos actuales en -
el campo de las ciencias médicas y de la conducta, -
la salud y la enfermedad son simploemente dos fases
de la vida misma, concepto ya expuesto desde el si-
glo pasado por Bewnard, Preud, Cannon y Mayer. El
rriunfo hioldgico en todas sus manifestaciones - como
dice el profesor René Dubos - es una medida de apti
tud; y la aptitud exige un csfuerzo interminable de —
adaptacion al medio, el cual cambia constantemente,
La rccompensa de este triunfo es ¢l estado de salud,
el costo del fracaso, la enfermedad.

Los conceptos relarivos a la salud han su~
frido variacioncs; la salud no es potestad de una cla-
se, sino patrimonio de todos los ciudadanos. la sa--
lud no es consccuencia de acciones exclusivamente —
médicas, sino resultados de la elevacion del nivel de
vida, La salud es responsabilidad del estado y de los
cindadanos.

Ni el bienestar individual, ni la felicidad, -
ni. el progreso social de las naciones son posibles, -
sin un estado de salud general de 1o poblacidn, como
afirmaban los hombres que en 1940, aprobaron el si-
guiente parrafo de la O M. S, "El goce del grado  --
maximo de salud que s¢ puede lograr es uno de los-
derechos fundamentales de rodo ser huwmnano, sin dis-
tincién de raza, religion, ideologia politica o condi-~-
cibn econdmica-social”, (18

Casi ningn pais deja de reconccer el dere
cho de los individuos a la salud, pero las acciones -
sanitarias y asistenciales que cada gobierno empren-
de para hacer clectivo este derechio, dependen esen—
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cialmente del concepto que las autoridades y los mé-
dicos tienen sobre la salud y la enfermedad. Un enfo
que equivocado puede lHevav a las autoridades a esta-
plecer politicns incficaces de salud.

Desde mediados de la década de los sesenta,
la orientacion neohumanista de la vida y la socicdad
v'mo a constituir un estimulo importante ante los 2g -
tudiantes universitavios en peneral y cntre los esfu--

esto impulsd a mu
chos nuevos mdédicos a tomar carrera orxientadas ha=
cia la gente en cuanto a la atencion de contacto pri—
mario o a la que sc ha llamado medicina comunita- -
ria.  Asi, muchos nuevos médicos graduados duran-—
te la du,ada pasada, han podido dar expresion a su -
deseo de servir a scctores necesitados, siguiendo - -
por el camino de carveras tales como la medicina --
inteina, pediatyia, obstetricia y psiquiatria, enfoca--
das todas ellas al contacto primario.

La definicion oficial que adopté la Academia
Americana de Médicos Familiares (AAFFE) para "con
tacto primario™ en 1Y75 es la que sigue:

"El contacto primavio es una forma de pres-
tar la atencion médica que enfatiza la importancia de
la primera atencion que se da, y gue asume la res—
ponsabilidad continua del paciente, tanto en ¢l mante
nimiento de la salud como en la terapéutica de la en
fermedad. Esta es una atencion personal, que impli—
ca una interacceion y und comunicacion dnicas cntre -
el paciente y ¢l médico. Es de caracter integral, e
incluye la compkta coordinacion de la atencion de --
los problemas de salud de los pacientes, ya sean -
&stos de cavicter biologico, conductual o social, El
uso apropiado de médicos consultantes y de los re- -

B L - —_— -
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cursos comunitarios es upa parte imporiante de una -
efectiva atencion de contacto primaria” (19).

Otra definicion que podemos encontrar ¢s .
“Medicina familiar s la especialidad que se constru
ye sobre un nocleo de conocimientos derivados de - -
otras disciplinas, que preparan al medico para w pa
pel tnico cn el mancjo de los pucicates, la solucion
de sus problemas do &stos, cl consejo v la coordina-
citn total de la atencidn pava la salud” (20).

La Diveccion General de Conerot de la Tu-
berculosis y de las LEnfermedades del Aparato Respi-
ratorio proporciona atencidn a nivel de contacto pri--
mario a través de las instaluaciones de la Secretaria
y Asistencia y de las unidades de salud de los gobier
nos de log estadog, con las cuales cubve 31 128 296 -
habitantes. 1 700 del personal que presta sus servi
cios en esas unidades, estd formado por pmt’cs;iona:
les de la salud no especializados, téenicos y auxilia-
res; que se dedican a cubrir las siguientes drcas bi-
sicas del nivel primario: a) control de enfermedades
transmisibles, b) asistencia méadica, con énfasis en -
el nocleo materno infantil, ¢) promocion del sanea- -
miento, d) educacion para la salud, ¢} wotificacion de
enfermeodades,

Por lo tanto, las actividudes del programa
a nivel de contacto primario, quedan comprendidas -
en el drea de control de enfermedades transmisibles.
La simplificacion y estandavizacidon de las medidas -
de prevencion, diagnostico y tratamiento de la tuber-
culosis, ha hecho posible que profesionales de la sa-
lud no cspecializados, asi como téenicos y auxiliares,
puedan aplicar a nivel de contacto primario las si- -
guicntes actividades especificas; vacunacion con BCG,
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cmimiopm[ilnxis, diagnostico, y tratamicnto.

Ademas, otra actividad muy importante a ni-
vel de contacto primario ¢s la JEducacion para la Sa-
lwd: sin ella, las acciones especificas de los progra-
mas de Salud Pablica fracasarfan.

IEl diagndstico de la wberculosis es una acti
vidad fundamentalmente médica, apoyada por una se=
rie de actividades que personal profesional téenico y
auxiliar realiza en diferentes dreas de trabajo.

£l dingnostico y ¢l tratamiento de los enfer
mos bacilifcros son, quiza las actividades mas im- -
portanies del programa de control, que se llevan a -
cabo a nivel de contacto primario porque su efecto -
en la cadena de transmision es de gran magnitud.

Para identificar tosedores las enferineras de
consulta general y de compo, llevan a cabo las si- -
guicntes actividades, a) interrogatorio sobre sintomas
respiratorios a todo pacicnte que acude a consulla al
servicio de salud o que enlrevista durante su visita -
domiciliaria; by rccolectar las mucstras de esputo de
los tosedores; ¢) identificar y enviar las muestras al
laboratorio gue realiza las baciloscopias y en los lu-
gares donde cs dificil la comunicacion, elaboran y en
vian los [rotis de expectoracion,

IEl téenico o el auxiliar de laboratorio, pro-
cesa el extendido, realiza la lectura e informa cl re
sultado a la unidad de salud gue solicitd el examen.

Bl medico integra el diagnostico, informa el
resultado al paciente elige el tipo v el esquema de -
tratamiento y cita a los contactos,
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Tiene la regponsabilidad de derivar a vn -~
segundo nivel de atencion- a aquellos toscdores que -
requicran diagnostico diferencial por teper examen ba
ciloscopico repetidamente negativos 0 para el diagnos
tico de formas extrapulmonarcs. -

E1 tratamiento correcto de log enfermos ba
ciliferos disminuye el riesgo de infeccion al acortar
el perfodo de transmisibilidad de curar y disminuye -
el riesgo de morir por wberculosis; para lograrlo, -
son fundamentales las acciones especificas y de cdu -
cacién higicnica que debe realizar el maédico, la en—
fermera y la trabajadora social. El &zito o el fraca-
so del tratamiento radica en la comunicacion que cs-
tablezca el médico y la enfermera con el pacieme 'y
los familiares. La trabajadora social participa en --
las actividades de onfermeria en lo que se reficre g
reconquista de enformos inasistentes y visitas al n@ -
cleo familiar: ademds hace tramites para ayudas cco

nomicas y traslado de enfermos.

Si para ¢} exiw del watamiento es de fun -
damental importancia que el personal de salud apove
convencido a sus actividades especificas en la educa-
citn para la salud, en las actividades de prevencion
y diagnostico ¢s indispensable la participacion de to -
dos los miembros de la comunidad; eswo se logra -
convenciendo a sus lideres para que pariicipen plena-
mente en la planificacion, organizacion y administra-
cidn de la atencion primaria de salud. (21}.

Es por eso, que queremos bacer hincapié -
en la importancia del papel del médico familiar en ~
el proceso salud-enfermedad de la tuberculosis en -
particular y de otras enfermedades en general.
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CONCLUSIONES

o

La actitud del paciente tuberculoso aunte el proceso
satud-enfermedad es inadecuada,

Un 40 por cieuto de nuestra poblacion en estudio,-
no comprendié a la wherculosis como una enfer--
medad particular,

El tratamicato médico supervisado constituye un -
instrumento indispensable para llevar a cabo el —
programa de la lucha contra la tuberculosis.

Un 90 por ciento de nuestra poblacidn en estudio,
se encontraba adecuadamente interrelacionadn con
el equipo de salud, ya que mostraba buena acti- -
tud, asistencia y participacion hacis los servicijos.

IZs responsabilidad del médico familiar laborar en
estrecha coordinacion con el Sexvicio de Medicina
Preventiva, con respecto a: deteccion de pacientes
tuberculosos, canalicacion de casos y contactos -
para su estudio epidemioldgico y captacion cn el -
arcisivo local de casos de pacientes tuberculosos,

supervision de tratamicnto médico autoadministra-
do, formacion del club del tubcrculoso, ete. ..

El grupo en cstudio si estuvo consciente de la in-
fluencia que ejerce la tuberculosis en el individuo,
la familia y la comunidad.

Cuando se orpaniza en forma adecuada y por gru-
pos, a los pacientes con wtuberculesis se origina -
una adecuada interrclacion con cl cquipo de salud.
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g Una actividad muy importante a nivel de contucto
primario es la educacion para la salud, ya que
sin ella, [racasarian las acciones especificas de -
la lucha contra la tuberculosis.

9 Actualmente se considera a la tuberculosis como -
un fendomeno social.

4 . . . . .
Y10 T.a tuberculosis continta giendo en nuestro medio,
un problema serio de salud.
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Figura 1

"TASAS BRUTAS'DE NATALIDAD Y MORTALIDAD EN LA REPUBLICA MEXICANA DURANTE EL BIGLO XX
. .

88
& . '
4
w0t
8
i
%4

FeE D

TASA P0A 1 000 HASSTANTTS

MOOTALIDAD

vl L ] 4 1 1. e 1'
LT 1910 1420 1930 1940 1920 1080 1070 1980

A : .
FUENTES: Naclonal Financiera, $,A, Slatistics on the American economy, México, 1974, Direccién General
de Bioestad(stica, §5A, Estadisticas vitales de los E.UM. (1973, 1974, 1975), México, 1976, 1977y 1978,

|
.
&



mee L e TR m—— PRI

Figura 2
ROBLACION BURAL Y URBARA 1900-1879

gn estd ‘.hl-""" mico rapida-
i h{.‘ CfCCllﬂk‘il
5 desigualda-
an imporiantes
5 el compo ha-

El pafs
‘-mcmo,. l .
lo ¢ I poblacion ¥
des repionales ori
corrionic migratos
cla s érenz urhanos, Yo estima qus

an cl purisdo de 1850-1570 se des- 67,899.0
plazeron cerca do 3 willones de cam-
pesinos a las arens widanas del pais.

e s

% Rural

% Urbiana

15,160.4

l
|
!
n
i
l
|
|
[
|
|

oty 335 : :
S MR 2} : : : :

ass B ' H - ! B
;,..".L'JJ Fassismts L;.‘.»,ux PRI, £ VR VIS 5 FUUGT: § DRI B S

1600 1910 1921 1930 1940 1950 1960 1970 197¢

TR e by ey e S o
N A 8 T T e 7 o3 T IR RIS Y SRR (T Ly



Figura 3

PIRAMIDES DE PODLACION DE LA 1SPUBLICA MEXICANA EN 1910 ¥ 1970 (MILE3 DE HADBITANTES)
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Figura 4
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de: Diteccidn Genoral de Bioestad(s- . ;
ticn, 554, Compendio de estadisticos viloles de México 1975, 58A, México, !

1879, Rajs, D. Evolucidn de algunos cosos principales de mortalidad en el
pais 1922-1373, Doc, Mimeografindo, Facultad de Medicina, UNAM,
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Figura 5

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR ALGUNOS PADECIMIENTOS CILONT-
COS Y DEGENERATIVOS, EN LA REPUBLICA MENICANA, EN PERIODOS.SE-
LECCIONADQS NDE 1922 A 3975
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Figura 6
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Flgura 7

PENSONAL MEDICO, PALAMEDICO ¥ ADVINISTREATIVO QUE PRAEITADA SERVICION BN UNIDADES MEDICAR, GEGUN
IMSTITUCION, EN 1071

Peresonal

De serviclo |Admintstrative

Lnfermencs | Enfrrmeres § Auxtlicres de 1Olro perconal | ouxiliores e
Instifuciones Médicos generoles leprelsiradas) enfenmerfa ) peromddico {de Dx.y Tx. | Intendencla Total
Namo | % JNGmo } & [MNimo % [Nomo b (Nbm, L% fAGe b s (N | % | Ndm %

Instituclones de

Seguridad Soelal 19776 [ 63.6({10146] 52.6{1 188} 43.0{156677) 48.9] 0101 81.2]13047} B0,7}20041] 51.2| 88601 £3.2
1435 131594 35, | 70210 8340 6411 23.3722233] 3761 6627 60,0}2656% ) 47.0116961 ) 80.0} &8 E01} 367
10 45087 107 1i2d ) sl 41D IR 2567 8BS 71 81 248 48F 76813 141 17637} 107
PELIEX Si3) 4.2 4061 2.1 il 1.9 27 0.9 4] 16 51 03] 1164} 2.1) 2619 18
PF.CC. [ 1.4 6771 & 431 18 9] GO 251 0.3F i4T4 20 071 L7 2314} 14
BDN 734} 4.0) B74] 48] 20} 07 338) 1.0] 1150 10,61 8831 64 1608] 287 6141] 31
SMN 241y 0.6 1461 07 8y 03 1] o2 6o} 06 21 o1 2681 06 8498( 05

Inatitucionsa de Salu.

bridad y Aslelencin B165{ 222 30501 103) 6201 10,61 08001 9640 037} 2A11 200 (| 1801128490 22.7) 392451 218
8IA 7159 aval s | 105 oua ) 1es) ocon] 21al eml 78] wen| 1anfio00s | 1es L1231 187
noe 10171 28 97 0.6 16031 6.2 §7] 0b) 3001 431 1944( 241 6117} 8.0
PARTICULARES GGE4 | 1641 86004 1011 630) 26.2] G 148] 168 695} 5I{1856) 23.3) D364} 1566] 27017] 1.2
OTROS® 32401 €8] 16567 231 203{11.3( 3125 94] 678) £1) 481] 6716334 96] 14621 8.0
TOTAL 36 885 {1600 115 312 10001 2 845 1160.0 132 540 1100.0 111 321 {100,017 130 1100,0]56 488 [160.0 {168 444 {100.0

* Incluye insthuctones deseentralizidns, clvites, etatalen, munlzipsies, Cruz Rojs y olrps no conalderadas an s elasificactdn,
YUENTE: DOV, Reladfaticas Hospitalarice, 1971, wevio v, nGin. 1, Secreteria de Induatrla y Comerelo, 1878,



APRECIOS CORRIENTES ¥ A PRECIOS CONSTANTES DE 13617 A 1879

Figura 8
GASTQ PERCAPLITA EN SALUD DE LAS PRINCIPALES INSTITUCIONES DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL,

Gasto peredpita a precios
corrlenites (a}

Gasto peredpita a precios
consiantes (b}

Afo M55 185518 334 Fromedio 12438 1S637TE 534 Promedio
1967 433 658 34 117 436 643 35 118
1968 476 691 26 129 476 691 36 129
1969 449 750 ae 133 433 T 3 129
1970 500 718 45 157 460 660 42 146
1971 L21 7oL 43 160 454 528 38 - 138
1872 578 720 64 185 480 548 53 162
1973 643 831 79 232 477 616 58 172
1974 760 778 100 238 455 484 69 179
1975 21 534 129 474 48 435 67 184
1876 1159 £49 155 479 638 427 1] 215
1977 {¢) 1680 T 22 826 554 259 73 218
1978 (c) 1823 1455 296 764 556 376 83 229
1979 (c) 2081 1243 337 874 578 348 93 242

{a) En pesos, {(Gasto en ealud de la institucidn/poblacisn cublerts,}
(1) En pesas de 1968, (Gasto perefpita/{ndice navionad de precios al consumidor,)

{¢) Bstimaciones,

FUENTE: José Lépez Portillo, Seyundo Informe de Gobierno, anaito 1, 1978,
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Tres modelos bisicos de la relacién médico-paciente

Figura 9
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. TADLA 1
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TABLA 2
CASOS DE ENFERMEDADES CAPTADOS EN URGENCIAS POR GRUPO SE EDAD Y SEXO.
1979 ;
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TABLA 3
FRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 15-44

A%OS DE EDAD

CD. NEZAHUALCOYOTL

{978
(¢ HASCULING FEMENING TOT1 AL .
Liste CAU S A
A Him. % ° Rim. % * Him % °
£149 | LESIOMES €N CAS QT SO TINUAT ST TULHOY y
Yl acoinEuTAL 0 INTTRCINALMONTE INFLIGICAS 177 8.4 27 2.8 20% 21.2
102 {CIAACSIS MERATICA 12 7.5 1 1.6 ‘a6 8.9
136 | ACCIDENTES OE VERICULOS OE FOTOR €9 7.2 1 1. 80 3.3
148 ROYTCIOT O Y LES TUNES PROTOCNDAS TTNTENTITS
POR OTRAS PERSONAS INTERVEN.LEGAL 43 6.8 5 0.5 Tl
32 | OTRAS NCUMDNIAS 29 3.0 19 2.0 L8 5,0
B4 | DIRAS FORWAS DE ENFERMEGAD OfL CORAZON 15 1.6 25 2.6 L0 4,2
L 146 | Las oTHAS CAUSAS ACSTOCNTALES 21 2.2 9 0.9 30 3.
$ TUREACULOSTS OIL APARATO RESPIRATORIN 16 1.7 6 0.6 22 2.3
85} ENFLAMIDARIS CERLUROYASIULARES 6 0.6 16 1.7 22 2.3
31 ENFEEMTDADES REUMATICAZ DEL LORAION 10 1.0 8 8,8 18 1.8
LAS DEMAS 158 | 16,1 187 19,4 345 35,5
L T 0 T A L 634 65.0 327 36,0 CE 15,6
! o)

v en
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TABLA 4

PRINCIPALES  CAUSAS Bz MURTALIDRD GENEWAL
CD. HEZANUMONOTL
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TABLA O
FRINCIPALES  CAUSAS D2 MORTALIDAD GEXERAL
ESTADOS UN'DOS HELICANOS
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