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INTRODUCCION

Durante siglos la tuberculosis ha atemorizado al mundo -
por el gran nimero de personas que padecen esta enfermedad, la-
cual, representa la universalidad de up padecimiento en forma -
mi3s tipica, pues no respeta raza, ni pais, ni situacidn geogra-
fica.

En el hombre se demuestra dicha caracteristica y univer-
salidad no regpetando Srgano o tejido.

Desde el descubrimiento del mycobactarium tuberculoso --
pbr Roberto Koch en 1882 e iniciado el tratamiento por Waksman-
con un antibidtico de ficil manejo en 1944, se han modificado -
notablemente las estadisticas de morbiletalidad, perc aln sigue
siendo esta enfermedad una de las causas méas importantes de de-
terioro en el ser humano.

En ocasiones, la tuberculosis progresiva no origina ain-
tomas que puedan ser advertidos por el paciente 6 el médico. La
infeceidn mortal en potencia, puede evolucionar con aparénte es
tado de salud en el paciente. Esto hace de la tuberculosis un -
proceso mérbido que aln reclama victimas en sociedades civiliza
das, preocupadas por la salud piblica, en las que ha sido mas -
facil de lograr el exterminio de otras enfermedades que causa--
ron estragos en la humanidad.

Por lo tanto, de gran ayuda seria, para poder lograr el-



dominio de la tuberculosis, que todo médico sepa que esta pue~
de existir en forma activa sin provocar manifestaciones sinto-~
méticas,.y por lo tanto al aparecer estas, el padecimiento pue
de dejar limitaciones importantes paxa el desarrolle de activi
dades © ya ser incurable.

Por lo cual, de primordial importancia, es que el médico
familiar, mediante una efectiva relacidn médico paciente y am-~
plio conocimiento del proceso salud-enfermedad, sepa entrar en
contacto con la familia, considerada la célula bisica de nuesa-
tra sociedad, sepa orientar y educar, asi como motivar cambios
en  los habitos higidnico-dietédticos y por consiguiente, de no=
ser erradicado el padecimiento, si pueda ser detectado oportu-
namente, y en congecuencia la disminucidn de la morbiletalidad
ael mismo.

aunque las tasas de mortalidad estdn descendiendo, és -
indispensable reforzar este suceso mediante un programa mas -—-
efectivo y de mayor cobertura, para lo cual se requiere la in-
tegracidn funcional de los distintos servicios de salud exis--
tentes y la verdadera coordinacién técnico-administrativa,

Lstando conciente de la necesidad de aplicar los 3 nive
les de prevencidn a este padecimiento, considero pertinente la
evaluacion de la informacién y orientacidn por parte del médi-

co familiar hacia el paciente tuberculoso en cuanto a su pade-

cimiento y complicaciones que se pueden derivar como consecuen



cia:dg abandono en el tratamiento; ya que la tuberculosis pul-
.monar representa 2 problemas fundamentales: en primer lugar, -
un: problema social por su contagiosidad, ndcleo de riesgo y ca
racteristicas del medio en que se desarrolla, ya que la tuber-
culosis tiene un especial interés en la Familia puesto gue con
mucha frecuencia los hijos de los enfermos contindan el padeci
miento, siguiendo el funesto destino de sus padres. En segundo
téfhino, es un problema econdmico por incapacitar a sujetos --
productives, gastos médicos elevados y por su alta mortalidad-
en. los grupos de edad con mayores riesgos.

En la actualidad la tuberculosis ge puede prevenir y cu
rar, siempre y cuando sea diagnosticada oportunamente } que el

paciente cumpla adecuadamente con el tratamiento.



JUSTIFICACION

Aunque los indicadores epidemiolégicos de la tuberculo--

" . sis van a la baja, &sta ain constituye un problema de salud pi-

blica en el pais que requiere atencidn prioritaria,

En la Replblica Mexicana, un 20 % de la poblacidn no ha-
recibido los beneficios de las instituciones de salud, lo cual,
es debido a su dispersidén e inaccesibilidad a las vias de comu-
nicacién.

Los estados mds afectados son los de la frontera norte,-
los del litoral del Golfo de Méxicc partiendo del norte hasta ~
Tabagco y los del litoral del Pacifico sur, en-especial Chiapas.

Las condiciones socioecondmicas gque privan en nuestro --
pais como sen la ignorancia, la promiscuidad y la miseria han -
side las bases que sostienen esta alta incidencia de la enferme
dad.

Favorablemente se dispone actualmente de diversas medi--
das preventivas, diagndsticas y terapéuticas, de comprobada efi
cacia y bajo costo para el control de la enfermedad.

por lo anteriormente expuesto, y mis observaciones en la
consulta externa de la U.M.F. No. 1 en Orizaba, Ver., donde pu-
de apreciar la incidencia en el abandono del tratamiento de la-
tuberculosis, pacientes que en su gran mayoria se encuentran en

la edad productiva de la vida, desconociendo la evolucién clini



ca de la enfermedad y la importancia de llevar el tratamiento-
y control por un tiempo determinado (atencién de un primer ni-
vel), originan, debido a las complicaciones que acarrea, la ip
tervencién del Neumdlogo y de hospitalizacidn (segundo nivel)-
con las consabidas limitaciones fisicas pudiendo llegar hasta-
la muerte.

Lo cual, demuestra la importancia de no abandonar el -—.
tratamiento, labor inherente al médico familiar, el cual debe-
orientar e informar al paciente sobre su padecimiento, como —-
educador permanente que es, y por consiguiente evitar las re--
percusiones de la enfermedad en la vida del paciente, es sus ~
relaciones familiares y de la gociedad misma en que se desen--

vuelve.



GENERALIDADES DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Padecimiento tan antiguo como la vida misma, se han ais-
lado micobacterias extraidas del suelo, que estan relacionadas-
desde el punto de vista seroldgico con las bacterias humanas, -
lo que apoya la teoria de que la infeccidn tuberculosa provino-
de la tierra misma en los albores del paleolitico.

El estudio de 30 momias egipcias, degcubrid alteraciones
6geas de pogible origen tuberculoso (Mal de Pott).

El 24 de Marzo de 1882, Roberto Koch aisla el bacilo tu-
bexculoso. En 1921 Calmette y Guerin anuncian haber producido -

la wvacuna B,C.G.



En 1944 Schatz, Bugie y Waksman descubren la estreptomi
cina, posteriormente se combiné con el P.A.S. (acido paraamino
salicilico) y la isoniacida. Ya en las décadas pasadas sustan-
cias como la neomieina, ciclocerina, viomicina, isoxyl C-P, --
ethamputol, pirazinamida y rifampicina han enriquecido el arse
nal terapéutico.

concepto: La tuberculosis es una enfermedad infecciosa-
causada por diversas especies de mycobacterias, conocidas glo-
balmente con el nombre de bacilo tuberculoso.

ta transmisién de la tuberculosis casi siempre es de pé£
sona a pérsona, aunque puede ser en forma indirecta por utensi-
lios contaminados, siendo la principal via de entrada la aérea.

La tuberculosis ataca principalmente en los primeros - =
afios de la vida, pero también se le encuentra en edades adultas

y puede adoptar las formas siguientes:

l.- Primoinfeccion tuberculosa
2.~ Tuberculosis pulmonar primaria

3.~ Tuberculosis postprimaria.

El probable diagndstico de tuberculosis debe tenerse en-
mente cuando existe un gindrome febril incierto. Las bases para
el diagndstico de la tuberculosis comprenden:

1.- Antecedentes de contagio

2.- Cuadro clinico del padecimiento que se caracte-



riza por: tos, espectoracidén que puede ser he--
moptoica, hemoptisis, dolor tordcico, disnea --
que pﬁede ser desde pequeflos a grandes esfuer--
zos, ciandsis, fiebre, diaforésis, astenia, adi
namia, anorexia y pérdida de peso.

3.~ Pruebas tuberculinicas poaitivas,

4.- Signos radioldgicos.

5.~ Bacilogcopias positivas y cultivo positivé para
mycobacterium tuberculosis. - 7

6.~ Prueba terapéutica.

El tratamiento: para instituir el tratamiento adecunado -
debe de tratar de establecer el diagndstico de certeza, la tera
pdutica médica debe llevarse a cabo en el anfermo ambulante en-
cuanto es descubierto; el enfermo ya no representa peligro de -
contagio, pues la poblacidén bacilar en el esputo y la virulen--
cia del gérmen descienden en pocos dias.

La terapéutica médica actual cuenta con 17 medicamentos,
unos de accidn bacteriostitica y los otros de accién bacterici-
da, los cuales se dividen en primarios y secundarios, estc debi
do al potencial de accidén y efectos tdxicos secundarios. LOg =-
considerados como primarios son: Estreptomicina, HAIN, Etambu--
tol, PAS, Rifampicina, Es conveniente hacer mancidn del HAIN —-

; - : .
que constituye el bactericida mas eficaz, ya que reune las cua-~



lidades de ficil administracién, magnifica penetracidn en cavi-
dades y tejidos, bajo costo y escasa toxicidad, el cual siempre
debe suministrarse junto con otro (s) antifimico (s). La tuber-
culosis es uno de los ejemplos mas claros donde estd justifica-
da la administracidén simultanea de antibidticos y quimioterapi-
cos para asegurar el éxito del tratamiento médico: pues asi se-
obtiene una accidn terapdutica mas potente y se evita la apari-
cidén de resistencia bacteriana.

Cuando se asocian y suministran en forma simultdnea am—;
bas drogas, se destruye tanto la poblacidn seﬁaible como la re-
sistente.

A continuacidén presento el tratamiento tanto para niﬂosu
como para adultos debido a la diferencia en dosis y duracidén --

del tratamiento:

TRATAMIENTO PARA NINOS

Nombre Dosis y vias de Duracidén del tra
administracién. tamiento.
Estxeptomicina 15-30 mg/Kg. de

peso c/24-48 h,IM 1 a 3 nmeses

Isoniacida (HAIN) 10-20 mg/Kg. X dia 1 a 2 afios
via oral.
Etambutol 15/25 mg/Kg/dia
via oral. 6 a 12 meses
P.a.S. 200 mg/Kg/dfa oral, 6 a 12 meses
Rifampicina 10 mg/Kg/dfa. dosis

max. 600 mg. Oral. 3 a 6 meses.



10

ESQUEMA PARA ADULTOS
Recomendado por el grupo coordinador Interinstitucional
de la tuberculosis y enfermedades del aparato respiratorio, --

que preside la S5.S.A.

TRATAMIENTO PRIMARIO ESTANDAR
12 meses de duracidn.

).~ FASE INTENSIVA:

Nombre Dosis y vias de puracién.
N administracién
Estreptomicina 1 gr.mM/dia Durante 2 meses

Isoniacida (HAIN) 300 mg/dia

durante 2 meses
una sola toma

Etambutol 1200 mg/dfa

durante 2 meses
una sola toma

B)~ FASE DE SOSTEN:

Isoniacida (HAIN) 300 mg/dia

es.
una sola toma 10 meses

Etambutol 1200 mg/dfa

durante 10 meges,.
una sola toma

TRATAMIENTO DE CORTA DURACION
Maximo 7 meses de duracidn
Al)- FASE INTENSIVA DE 2 MESES:
Estreptomicina 1lg, IM/dia Durante 2 mesegs,

HAIN 300 mg/dia.

Durante 2 meses,
una sola toma
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Rifémbicina o 600 mg/dia

rante 2 meses.
una sola toma Dura :

Pirazinamida 2 gr./dia

durante 2 meses.
una sola toma . .

Bl)-" FASE DE SOSTEN POR 4 MESES:

‘HAIN 800 mg/dia 2 veces a la semé

una gsola toma na por 4 mepes,
Rifampicina 600 mg/dia 2 veces a la sema
una sola toma na por 4 meses.
PREVENCION

Siendo la tuberculosis una enfermedad cosmopolita cuya -
importancia corre paralela con los indices de salubridad, poteg
cial econdémico y nivel educacional, es indudable gue el ideal -
para la erradicacién de esta enfermedad, debe descansar en el -
control de los casos descubiertos y el de los contactos intra y
extrafamiliares.

Las personas que conviven con los enfermos tuberculosos, -
conocidas como contactos, estan expuestas a alto riesgo de in--
feccién y enfermedad, especialmente cuando el caso de infeccidn
es positivo al examen microscépico directo; por tanto, deben --
ser estudiados dentro de los primeros 15 dias de descubierto el
enfermo.

En la actualidad se dispone da diversas medidas preventi--
vas, diagnésticas y terapéuticas de comprobada eficacia y bajo-

cogto para el control de la enfermedad.
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En orden de importancia epidemioldgica y para evitar la

aparicién de nuevos casos, las medidas antituberculosas son:

1.~

La quimioterapia de los cagos de tuberculosis
porque rompe automaticamente la cadena de -~ -
transmisién de la enfermedad.

La deteccidn baciloscOpica de casos de tuber-
culosis pulmonar porque descubre fuentes de =
infeccidn.

La vacunacidn con B.C.G. que disminuye hasta-
en un 80 % la frecuencia de tuberculosis pri-
maria en nifios.

La quimiofilaxis secundaria gue disminuye en-
un 70 % la frecuencia de las complicaciones ~
de la primo-infeccién natural.

De las medidas de promocidn de la salud, las-
mas importantes son: la educacion para la sa-
lud que debe estar implicita en todas las ac-
tividades antituberculosas; las caracteristi-
cas de la vivienda y las costunmbres que tien-
dan a disminuir el hacinamiento,

Otras medidas de cardcter general como la elg
vacidn del nivel de la vida, buena alimenta--

cidn y el clima, se consideran actualmente de

poca trascendencia.
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EPIDEMIOLOGIA

La situacidn epidemioldgica mundial de la tuberculosis-
es motivo de preocupacién, segln estimaciones de la Organiza--
cidn Mundial de la Salud, 3 millones de personas fallecen ~ -~
anualmente, 1500 millones estan infectadas y de 10 a 20 millo--
nes padecen la enfermedad.

La mortalidad en 1970 fué 3 veces mayor en los paises -
subdesarrollados (14.7 por 100 000 habitantes), que en los pai
ses desarrollados (5.6 por 100 000 habitantes). En México, la-
mortalidad por tuberculosis ha descendido gradualmente en los-
dltimos 50 afios, de 80 por 100 000 habitantes en 1962 hasta --
14.8 por 100 000 habitantes en 1974. El BB.9 % de las defuncig
nes en este (ltimo afic correspondieron a la localizacidn pulmo
nar, él1 7.5 % a la tuberculosis del sistema nervioso central y
el 3.6 % a otras localizaciones.

Log datos disponibles de la Organizacidn Sanitaria Pana
mericana, demuestran que México, en mortalidad occupa el tercer
lugar, siendo precedido por Chile y Paraquay. En Morbilidad --
tiene una posicidn inferioxr a la mediana, con tasa de 34,5 por
100 000 habitantes.

De acuerdo con log datos de mortalidad corregpondientes
a 1974, la tuberculosis en todas sus formas ocupd el noveno 1u

gar dentro de las 10 primeras causas de defuncidn en el Pais,-
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con 8,614 fallecimientos y tasa de 14.8 por 100 000 habitantes.

Ocupando también el sequndo lugar como causa de mortali-
dad por enfermedades infecciosas y parasitarias.

En 1976 se descubrieron 10,961 enfermos de tuberculesis-
pulmonar, lo que equivale a una tasa de morbilidad de 17.58 -~
por 100 000 habitantes, ocupando el décimosexto lugar entre las
causag de morbilidad en el pais. Estos datos nos confirman el -
problema de salud piblica.

Durante el periodo 1963-1974 Veracruz ocupd el tercer lu
gar en mortalidad por tuberculosis pulmonar con 27.8 por 100000
habitantes.

La morbilidad por tuberculogis pulmonar segun frecuencia
del Instituto Mexicano del Sequro Social, durante el gemestre -~

de Enero-Junio de 1983 fud de:

Casos notificados .....a..... 3630
Porcentaje ......c.ciciennnne 0.1 %
Coeficiente ................. 13.7 por 100 000 derechg

habientes.

Durante 1982, la delegacidn Veracruz Sur ocupd el noveno
lugar entre las principales causas de defuncidén con una tasa de
9.5 por 100 000 derechohabientes, para disminuir en 1983 al 5.3
por 100 000 derechohabientes.

En cuanto a incidencia, la tasa delegacional para 1982 -
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fué de-11.6 por cads 10 000 derechohabientes, dimminuyendo du-~
rante 1983 al 6.9 por cada 10 000 derechohabientes, siendo las~
zonas mas afectadas: la zona caflera de ¢dérdoba, Cosamaloapan y-
Hueyapan de Ocampo por demanda de consulta, egresos hospitala--
rigs y defunciones ocurridas. Durante el semestre de Ensro a Jg
nio de )3%83, la morhilidad por tuberculosis pulmonar en la Delé
gacidn Veracruz Sur se reportaron 187 casos, con un coeficiente

de 21.1 por 106G GO0 derechohabientes.

La tendencia descendente a nivel Nacional, en la morbili
dad por tuberculosis pulmonar, no es reflejo de lo gue se ghser
va en esta unidad, ya gue en 1983 este padecimiento se incremen
td de manera considerable, por lo que constituye un problema de
salud piblica, que requiere de atencidn y prioridad.

La incidencia en 1981 fué de 49 casos, descendiendo para
1982 a 38 casos, siendo el hecho notable de que en 1983 &ata se
incrementa a 64 casos, cifra muy auperior a la de estos dltimos
2 aflos, con un coeficiente de morbilidad de 15.80 por 10 0060 de

rechohabientes, siendo mas alta que la media delegacional.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que los pacientes con tuberculosis pul-
monar adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 1, abando

nan el tratamiento en un 50 % aproximadamente,
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HIPOTESIS

La deficiente orientacidn e informacién del paciente con
tuberculosis pulmonar respecto a su padecimiento, es cagusa di--

recta de abandono del tratamiento antifimico.
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OBJETIVO GENERAL

conocer el grado de orientacién e informacidn médica en-
el paciente con tuberculosis pulmonar y sus repercusiones en el

tratamiento antifimico.

OBJETIVOS PARTICULARES
1.- Valorar la informacion educacional recibida por par-
te del Médico Familiar.

2.- Investigar las deficiencias de orientacién e informa

cidn come causa de abandono del tratamiento antifimico,

3.- Indagar la existencia de nuevos contactos come conse

cuencia de la falta de informacidén en los casos baciliferos.
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MATERIAL Y METODOS

La récopilacién de datos para esté.estuéio retrospecti-
vo, que comprende el semestre de Julio a Diciembre de 1982, se
i1levd a cabo del dia primero de Mayc al 31 de Julio de 1983.

Primero identifiqué mi universo de trabajo, informando-
me sobre la forma de captacion de los pacientes tuberculosos.-
se revisd el archivo de medicina preventiva, donde encontré la
totalidad de los pacientes con tuberculosis pulmonar.

Se elabord un fichero de 82 pacientes en total. Para lo
grar los objetivos del estudio, fué necesario revisar cada uno
de los expedientes y as{ detectar los pacientes gue abandona--
ron su tratamiento; tomandose como abandono de tratamiento el-
no acudir a su cita durante 1 mes o mas.

Del total de los pacientes (82), se encontraron:

Pacientes baciliferos asistentes ..... e .. 24

Pacientes no baciliferos asistentes ..........o...... 29

No asistentes con domicilio completo ............... 19

No asistentes con domicilio incompleto 6 nulo ...... 10

Los datos del domicilio fuexon tomados de la tarjeta de-
adscripeidn al médico familiar (4-30-5).

Dadas las caracteristicas geograficas de nuestra regidn~
(montafiosa), y que, la poblacidn adscrita a la Unidad de Medici

na Familiar No. 1 no dnicamente comprende un sector de la cinu--
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dad, sino también poblados de la sierra de Zongolica {Tuxpango,
Ccampo Chico, Campo Grande, Tuxpanguillo, Capoluca, etc.), asi-
como de las faldas del volcan (Chicola, La Perla, Santa Ana --
Atzacan, etc.), que inclugso corresponden a otros municipios; -
hubo la necesidad de utilizar una unidad mévil, ya que mi de--
seo fué el de realizar una entrevista personal en el medio don
de habita el paciente y su familia, para poder efectuar un in-
terrogatorio directo, mediante un cuestionario previamente ela
borado, con el fin de saber el grado de conocimiento sobre su-
padecimiento y sus complicaciones, contestar las preguntas ig-
noradas y asi disipar sus dudas, ademas de exhortarlos de la -
necesidad de continuar su tratamiento.

De log 82 pacientes tuberculosos, decidi tomar una mues
tra representativa de 38 casos en total, de los cuales fuexon:

Casos baciliferos asistentes .......... 12 .

Casos no baciliferos asistentes ....... 6

Casos no asistentes

ceecnsessenvsenveaas 20

Cuando decidi la elaboracidn de un cuestionario, pensé -
en las ventajas que tiene para el estudio, en el que se requie-
re uniformidad en la medicidn, ya que el vocabulario, las pre--
guntas y el orden de estas son las mismas para todos, lo que --
nos daxia una entrevista estructurada; pero también acepto que-

tiene ciertas desventajas como seria el no elaborarlo con un --
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lenguaje simple, sin ambigiledades, evitando preguntas insinuan
tes y poco explicitas, ademas tomando en cuenta que el 36.84 %
de nuestros pacientes son analfabetas, congideré necesario - -
efectuar el cuestionario mediante interrogatorio directo, ya -
que ademis tiene la ventaja de observar la reaccidn del pacien
te ante cada una de las preguntas, por ldgica, no dejar el ~ -
cuestionario escrito a los pacientes alfabetas, pues ge daria-
oportunidad de disipar sus dudas y acarrearia doble visita do-
miciliaria.

Las entrevistas se efectuaron los fines de semana y - -
dfas festivos, aprovechando sobre todo a nivel rural el pobla-
do que se visitaba, de localizar en ese lugar de origen a to=-=-
dos los pacientes solicitados, aunque hubo la necesidad de acu
dir en varias ocasiones para finalmente localizarlos. Todo es-
to fué factible ya que la aplicacién del cuestionario y poste-
rior respuesta a sus dudas, me llevaba 30-35 minutos, aunque -
en los pacientes de abandono de tratamiento empleamos el tiem-
PO necesario pues una de las metas del estudio es lograr un -=-
verdadero didlogo médico-paciente mediante la comunicacién, y-
por 1o tanto convencerlos de continuar su tratamiento.

En el cuestionario que se formuld se incluyd la escola-

ridad del paciente.
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CUESTIONARIO EN EL PACIENTE TUBERCULOSO SOBRE SU PADECIMIENTO,

SI NO

1.~ ¢Sabe usted que enfermedad padece? i L)
2.~ gSabe usted gue es la tubexculosis? oy
3.~ iSabe usted que la produce? ) ).
4.- La tuberculosis:
a).- :Es contagiosa? ) )
b).- ¢Se hereda? SR N )
c).~ ¢0 ambas cosas? Cy.()
5.~ g8abe usted zi se puede prevenir? [T G N G B
6.- :Sabe usted que métodos se emplean para
descubrirla oportunamente? SETENE RN T S |
7.- ¢Hay alguna vacuna contra la enfermedad? SR S R G
8.~ ¢En que forma se contagia de tuberculo~-
3is una persona sana? Y. )
9.~ Que parte de su cuerpo puede afectar la
tuberculosis? )y )
10.- ¢sabe usted que molestias o sintomas pré
duce la tuberculosis? )y ()
a).- Tos )y o)
b).- Expectoracién )y ()
c¢).~ Fiebre Yy ()
d).- Hemoptisis C Yy ()
11l.- zSabe usted cuales gon las complicacio~-=~
nes?
a).- Hemoptisis Yy ()

b).- Disnea ()Y )
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20.- Esta informacién se le did:

a).
b).-
e).
d).
e).
£).-

Aet e eaens

21.~ Escolaridad

su médico familiar
Médico particular
Trabajadora Social
Enfermera

Maestro {(a)

OLEOS coviuiia.s

R R R R R

: . SI N0
‘'e).~ Insuficiencia respi .
ratoria. o S CHD I 5 |
[12.- ¢La tuberculosis es mortal? = Y )
13.= z8e cura? (0
14,.- 106mo se cura? ‘ R D B G |
15.- z0ue tiempo es necesario tomar medicamgﬁ
tos para que se cure? . [ B S
16.- zPorque no se debe interrumpir el trata-
MIBNEO? 4 uviennmncnveneossnsnoesnsoasanrorssocanasssnnes
17.~ isabe usted que tiene derecho a la aten-
c¢ién médica hasta la resolucién de la -
enfermedad? (O I G |
18.~ (Porque abandono usted el tratamiento?
a).- Falta de vigencia (Y ()
b) .- Alcoholismo (S T G |
¢).- Recursos econdmicos (D I
d) .- Trabajo )Y )
e).- Otros ........ e reenenaana e e erasseen
19.~ ¢Va a reanudar su tratamiento? (Y ()

O A
O I
(I A
)
SN

e e e e

P T I

“rrtrrecrar it eteren
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RESULTADOS

conforme a la revisién de expédientes clinicos y entre-
vistas domiciliarias prograwadas, los rasultadoé ohtenidos fue
ron los siguientes:

La poblacidn total de pacientes detectados con tubercu-
losis, fué un total de 82 pacientes; ho encontrindose predomi-
nancia significativa con respecto al sexo, 53.65 % en pacien—-
tes masculinos y de 46.35 % en pacientes femenihas. Respecto -
al grupo de edades mas afectado, correspondid sl de la edad --
wag productiva, comprendiendo esta de los 25 a los 45 afos de-
edad, en un 65.85 % del total,. correspondiendo el 32.92 % al -
sexo masculino y el 32.92 % al sexo femenino, (Ver cuadro 1 pé
gina 28, grafica I pagina 29).

De la poblacién total (B2 pacientes), se tomd una mues-
tra representativa de 38 pacientes, tanto asistentes (18) como
inasistentes (20).

Respecto al conocimiento de la enfermedad gue padecen -
{prequntas 1,2,3,8,9,10), respondieron en forma satisfactoria-
el 86.10 % (15.5 pacientes promedio} de los asistentes, y en -
log no asistentes el 31.66 % (6.3 pacientes promedio). (Ver —-
cuadrosg: 2,3,4, pagina 30: cuadros 9,10,11, pagina 31).

En cuanto a contagiosidad (pregunta 4), fué gatisfacto~

ria la respuesta en el 66,66 % (12 pacientes promedio) de los-
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asistentes, mientras que en los inasistentes fué del 30 % (6 -
pacientes promedio). (Ver cuadro 5 pagina 30).

Referente a la prevencidn y diagndstico oportuno (pre--
gunta 5 y 6), respondieron en forma aceptable el 58.33 % (1l -
pacientes promedio) de los asistentes, y en los inasistentes -
fud de 2.5 % (0.5 pacientes promedio). (Ver cuadros 6y 7, pa-
ginas 30 y 31).

En lo concerniente a proteccidn egpecifica (pregunta 7),

el 100 % de los pacientes asistentes asi como de los inasisten
tés dieron una reapuesta acertiva (Ver cuadro 8, pagina 31).

El conocimiento de las complicaciones de la enfermedad-
(pxeguntas 11 y 12) lo fué en 94,44 % (17 pacientes promedio}~-
de los asistentes, y un 52.5 % (10.5 pacientes promedio) de —-
los inasistentes. (Ver cuadros 12 y 13, pagina 32).

Respecto al tratamiento (Preguntas 13,14,15 y 16) el -~
98.61 % (17.75 pacientes promedio) de los asistentes respondié
ron satisfactoriamente, mientras que en los no asiastentes fué-
del 73,75 % {(14.75 pacientes promedio}, (Ver cuadros 14,15,16-
y 17, paginas 32 y 33)-.

En cuanto a las prestaciones de servicios médicos {pre-
gunta 17), el 66.66 % (12 pacientes promedio) de los asisten--—
tes sabian que tenian dexecho hasta la resolucidén de su enfer-
medad, en cambio de los inasistentes sdlo el 10 % (2 pacientes)

lo sabian. (Ver cuadro 18, pagina 313).
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En cuanto a las causas del abandono del tratamiento an-
tifimico, (pregunta 18) 6 pacientes lo hicieron por mejoria --
(30 %), 4 por el alcoholismo (20 %), 4 pacientes por transfew=
rencia negativa con el Médico Familiar (20 %), 2 por no obsexr-
var mejorfa (10 %), otros 2 pacientes por falta de recurgog --
scondmicos (10 %), otro paciente por el mismo parametro ante--
rior asf{ como de no poder ausentarse de su trabajo {5 %) y - -
otro mis por falta de vigencia de derechos (5 %). (Ver cuadro-
19, ‘pagina 34. Grifica 2, pagina 35).

La modificacidn en la conducta de los inasistentes reg-
pecto a continuar su tratamiento (pregunta 19), fué positiva -
en el 100 % de los casos, (Ver cuadro 20, pag. 36).

En cuanto a las fuentes de informacié;, respocto a su -
padecimiento (pregunta 20), el 100 % de los asistentes refie--
ren haberla recibido por parte del Medico Familiar, mientra; -
que de log inasistentes ol 70 % la recibieron de la misma fueg
te, vy el 30 ¢ restante por otras vias de informacién. (Ver cug
dro 21, pagina 36).

Referente al grado de escolaridad, 4 pacientes aamisten-
tes gon analfabetas {22.22 %), al igual que 10 pacientes ina--
gistentes (50 %). Saben leer Y egcribir 2 pacientes asistentes
(11,11 %), asi como 3 pacientes inasistentes (15 %). Con prima
ria incompleta fueron 8 pacientes asistentes (44.44 %) y 7 pa-

cientes inasistentes (35 %). La primaria completa fué obtenida
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por 2 pacientes asistentes (11.1i %), .en tant6 que en los ina--
sigtentes fié nula. Respecto a estudios de secundaria inct.miplef
.ta. se observd en 2 pacientes asistentes (11.11 %) siendo nula~® -
en los inasistentes. ‘

Ningin otro paciente alcanzé estudios mds altos. (Ver --’ 

cuado 22, pigina 37).
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POBLACION CON TUBERCULOSIS PULMONAR DE T.A U.M.F. 1

Cuadro 1 Julio - Diciembre 1982
Grupo de Nimero de casos Porcentaje
edades -

afios Hombres Mujeres Hombres Mujeres
00-14 1 1 2.27 2.63
15=19 0 1 0.00 2.63
20-24 2 6 4.54 15.78
25-29 5 9 11.36 23.68
30-34 9 8 20.45 21.05
35-39 7 4 15.90 10.52
40-44 5 5 11.36 13.15
45-49 1 1 2.27 2.63
50-54 5 2 11.36 5.26
55=59 6 0 13.63 0.00
60 y mas 3 1 6.81 2.63
TOTAL 44 k)] 100.00 % 100.00 %

Fuente: Cédula de informacién.
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CUESTIONARIO ESQUEMATIZADO EN EL PACIENTE TUBERCULOSO

1.~ conocimiento de la enfermedad padecida:

Pacientes | Respuesta Porcentaje{ Respuesta { Porcentaje Total
afirmativa negativa pacientes
psistentes 17 94.45 1 5.55 18
¥o asisten 11 55,00 9 45.00 20
tes.
Cuadro 2 fuente: Cédula de inf.
2.- Sabe usted que es la tuberculosis:
Pacientes Respuesta porcentaje{ Respuesta {Porcentaje Total
afirpativa negativa pacientes
jAsistentes 14 77.71 4 22.22 18
No asisten
— 4
tes. 1 5.00 19 %5.00 20
Cuadro 3 Fuente: ¢édula de informacidn.
3.- zSabe usted qué la produce?:
Pacientes Respuesta Porcentaje} Respuesta | Porcentaje Total
afirmativa negativa pacientes
IAsistentes 17 94.45 1 5.55 18
C asiste
sisten 4 20.00 16 80.00 20
Ees
Cuadro 4 Fuente: Cédula de informacidn.
4.-¢ta enfermedad es contagiosa, se hereda 6 ambas cosas?
[Pacientes | Respuesta porcentaje} Resp. In |Porcentaje Total
correcta correcta paciented
Asistentey 12 66.66 6 33,33 18
o aaisten 6 30.00 14 70.00 20
tos
cuadro § fuente: Cédula de informacidn
5.~ ¢5e puede prevenir la tuberculosias?:
Pacientes |Respuesta | Porcentaje| Resp. In- |Porcentaje Total
afirmativa correcta paciented
Asistentes 12 66,66 6 33.33 18
jNo asisten
on 1 5.00 19 95.00 20

Cuadro 6 Fuente: Cédula de informacidn
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6.-zSabe usted qué nétodos se emplean para descubrirlaiophg

tunamente?:
Pacientes |{Respuesta {Porcentaje Respuesta |Porcentaje Total
afirmativa negativa pacientes
insistentes 9 50.00 9 50.00 18
l”" asistep 0 0.00 20 100.00 20
tes
cuadro 7 Fuente: Cédula de informacidn.

7.~ ¢Hay alguna vacuna contra la enfermedad?:

[Pacientes Respuesta Porcentaje j Respuesta jPorcentaje Total
afirmativa negativa pacientes
Asistentes 18 100.00 0 0.00 18
::“"tcﬂ 20 100.00 0 0.00 20
cuadro 8 Fuente: Cédula de informacién,
8.- ¢En que forma se contagia de tuberculosis una persona sana?:
Paciontes Respuesta porcentaje | Respuesta {Porceantaje Total
afirmativa negativa aciantes
PﬂiBtSHCEB 16 88.88 2 11,11 18
F’ asisten 9 45.00 1 55.00 20
teg
Cuadre 9 Fuente: Cédula de informacidn,
9.- gsQue parte de su cuerpo puede afectar la tuberculosia?:
Pacientes  [Reapuesta Forcentaje | Respuesta |Porcantaje Total
afirmativa negativa pacientes
sistentes 16 088.88 2 11,11 18
No asisten
os 3 15.00 17 85.00 20
cuadro 10 Fuente: Cédula de informacibn
10.~ ¢5abe usted que molestias o gintomas produce la tuberculg
aig?. (Tos, expectoracidn, ficbre y hemoptisis, con 3 —-
respuestas se tomd como matisfactor a la respuesta).
IPacientes Respuesta Respuesta Total
afirmativa % negativa % pacientesn
IAsistantes 13 72.22 5 27.77 18
[g::s“teﬂ 10 50.00 10 50.00 20

Cuadro 11 Fuente: Cédula de informacién.
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11.- gSabe usted cuales son las complicaciones?
(Hemoptisis, diapea, insuf, cardiorrespiratoria; con 2 -
respuestas se tomd como satisfactoria la respuesta).

Pacientea Respuesta Porcentaje | Respuesta Porcentaje Total
hfirmativa negativa pacientes
lAsistentes 16 88 .88 2 11,11 18
o asisten 2 10.00 18 90.00 20
g
Cuadro 12 Fuenter Cédula de informacién.

12, gLa tuberculosia es mortal?:

Facientes Eegpues?a o Respuesta o T?tal
hfirmativa negativa pacientes
elstentes 18 100,00 . 0 0.00 18
E;ngiSteﬂ 19 95,00 1 5.00 20
Cuadro 13 Fuente: Ccédula de informacidn,

13.-248¢ cura?:

Pacientés espuesta % Respuosta % Total
firmativa negativa pacienteg
Waistentes 18 100.00 )] 0,00 18
K° asigten 18 90.00 2 10.00 20
ey
cuadro 14 Fuente: cédula de informacién.
14.- ;cdmo se cura?:
Pacientes Regpuesta o Respuesta o Total
3firmativa negativa paciantes
sistentes 18 100,00 0 0.00 18
fZEaBLSteﬁ 19 95.00 1 5.00 20
ites
Cuadro 15 Fuente: cédula de informaciédn.

r N . z
15.- Que tiempo es necesario tomar medicamentos para que se

cure?:
Pacientes [Respuesta o Respuesta o Total
afirmativa " negativa pacientes
(peistentes 17 94.44 1 5.55 [ 18
No asisten
bees - 5 25.00 15 75.00 20

cuadro 16 ruente: Cédula de informacién.
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16.- gporqué no ge debe interrumpir el tratamiento?

Pacientes Pacientes
Respuestas asistentes % No asisten~ %
tes

por el deseo 3 16.66 0 0.00
lde sanar.

Por el deseo
de sanar y -

no contagiar 12 66.66 0 0.90
a .la familia
jpor temor a- o

la muerte. 0 Q,OO l§ ; 80.00
Pierde su -- ) T L

efecto la me e ;
dicina y pue 3 ;?ﬁfﬁﬁ’:,  1 5.00
ldo morir : -
Lo ignora 0. . 0.00 3 15.00

Total 18 100.00 20 100.00
cuadro 17 Fuente: Cédula de informaciodn,

17.- zSabe usted gue tiene derccho a la atencién médica

hasta la resolucidn de su enfermedad?:

Lacientes Ragpuesta o Respuesta o, Total
afirmativa negativa pacientes
jAsistentes 12 66.66 6 33.33 18
o asisten
- 2 10.00 18 90.00 20
es .
Cuadro 18 Fuente: Cédula de informacidn.




18.- gPorque abandond usted el tratamiento?:
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(pregunta obviamente encausada a los pacientes que

abandonaron el tratamiento}.

CAUSAS DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO ANTIFIMICO

Respuestas Pacientes porcentaje
Falta de vigencia 1 5.00
[ptconelismo 4 20.00
\Falta de recursos

2 10.00
acondmicos
Por el trabajo y-
falta de recursos 1 5.00
econdmicos .
por transferencia .
negativa con el -
fédico de la uni- 4 20.00
dad.
Mejoria 6 30.00
No observar mejo-
ria 2 10.00
TOTAL 20 100.00
Cuadro 19 Fuente: Cédula de informacién.
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CAUSAS PRINCIPALES. DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO ANTIFIMICO .

Grafica 2 Julio - Diciem>re 1982

30 % 20 %

PESEETINENAE
v i

10 &

10 % 4

Fuente: Cédula de encuesta

MEJORIA

-1 ALCOHOLISMO

_..hl. TRANSFERENCIA REGATIVA CON MEDICO DE LA UI;IIDAD

FALTA DE RECURSOS ECONOMICOS

POR NO OBSERVAR MEJORIA

POR EL TRABAJO Y FALTA DE RECURSOS ECONOMICOS

FALTA DE VIGENCIA
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19.- ¢Va a reanudar su tratamiento?:

Pacientes | Respuesta Respuesta o Total

’ lafirmativa % negativa : pacientes
No asisten 20 100.00 0 0.00 20
tas.

Cuadro 20

Fuente: Cédula de infoxmacidn.

20,-¢Esta informacidn se la did?:

Respuestas | Pacientes % Pacientes o
asistentes No asist.

Médico Fa-

niliar. 18 100,00 14 70.00

IMédico par

ticular. 0 0.00 1 5.00

Trabajado-

ra social 0 0.00 0 0.00

iEnfermera Q 0.00 2 10.00

IMaestro{a) 0 0.00 0 0.00

iAmigo fene

cido por - 0 0.00 1 5.00

TBP.

Familiar -

fenecido - 0 0.00 2 10.00

por TGP, . . - ‘ .

TOTAL 18 100.00 20 100.00

Cuadro 21 Fuente: Cédula de informacidn.
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- GRADO DE ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

[escotartpap | pacrEnTES o PACIENTES o

_ ASISTENTES NO ASIST.
ANALFABETAS 4 22.22 10 50.00
SABE LEER Y 2 11.11 3 15.00
[FSCRIBIR
PRIMARIA 8 44 .44 7 35.00
INCOMPLETA
PRIMARIA 2 11.11 0 0.00
COMPLETA
SECUNDARIA 2 11,11 0 0.00
INCOMPLETA
SECUNDARIA
COMPLETA Y 0 0.00 0 0.00
MAS .
TOTAL 18 100.00 20 100.00

cuadro 22 Fuente: cédula de informacidn.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La poblacién estudiada de pacientes con tuberculosis pul
monar fué de 38 en total, de 1os cuiles 32 de ellos recibieron-
la orientacién e informacién sobre su padecimiento por parte --
del Médico Familiar (84.21 %) aungue de una manera poco satis—-
factoria como lo demuestra el analisis de cada una de las pre--
guntas cuestionadas, y aunado a esto, el que no abarcd el 100 %
de la poblacidn, comoc lo demuestra el resto de los pacientes, -
que. fueron & (15.78 %).

De los 20 pacientes que abandonaron el tratamiento, 14 -
recibieron la informacidn por parte del MAdico Familiar (70 %),
y 6 refieren haberla recibido por otras fuentes de informacidn-
{30 %).

6 pacientaes abandonaron el tratamiento por mejorfia - .- -
{30 %), dos mas por no cheervar mejoria (10 %), y otro por fal-
ta de vigencia de derechos {5 %), 10 que hace un ftotal de 9 pa-
cientes (45 %), que ademds de no recibir la informacién adecua-
da sobre egtos aspectoa, existe desuniformidad en 1a educacidn-
del paciente, asi como que el lenguaje usado no fué el adecuado
de acuerdo al nivel cultural ohservado en cada uno de ellos, --
Cuatro pacientes (20 %), abandonaron el tratamiento por referir
transferencia negativa con el Médico de adscripcidn, lo que ha-

bla por si solo de una inadecuada relacidn M&dico-paciente.



ESTA VESIS MO DEBE
La causa de abandono en Sﬁéi&eﬁés r’»ﬂ; (glguyﬁiﬁglifué-

el alcoholismo, enfermedad social que se ha agudizado en lasg -
Gltimas décadas, y ha sido motivo de preocupacifén en nuestra -
sociedad contemporinea, respondiendo con la formacién de gru--
pos de reintegracién a la sociedad, como son los grupos de al-
cohdlicos andnimos.

otros 2 pacientes (10 %), dejaron de asistir al trata--
miento por falta de recursos econdmicos, ya que el lugar de re
gidencia es retirado de la clinica de adscripcién, y por lo --
tanto, pagar el medio de transporte le resulta costoso, dadas-
las condiciones econdmicas que privan en el campesinado mexica
no. Abarcando el Gltimo parametro mencionado, otro paciente lo
abandond ademds por no poder ausentarse de su trabajo, ya que-
le descontaban el dia de sueldo, lo que agudizaba atn mis su -
ya deprimente situacién econdmica.

Respecto al grado de escolaridad observado en el total-
de los pacientes estudiados (38), el 36.84 % {14 pacienteg) ==
son analfabetas, el 13.15 % (5 pacientes) solo saben leer y eg
cribir, el 39.47 % (15 pacientes) tienen primaria incompleta,-~
el 5.26 % (2 pacienteg) primaria completa, y el 5.26 % (2 pa~~
cientes) secundaria incompleta. Lo gue influye en forma impor-

tante, en cuanto a la comprensién sobre su padecimiento.
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CONCLUSIONE:S

La poblacién estudiada de,pacientesfcdh/Eﬁbetdﬁl@sxslpﬁlmd;”’

nar fué de 38 en total,

32 de ellos, recibieron la orientacidn @ informacidn gébrqf
su padecimiento no del todo aatisfacto:iO'pbr?p§r£Q del Mé-
dico Familiar.

6 pacientes recibieron la informaci&n por otras fuentes de-

_informacidn.

De los 20 pacientes que abandonaren el tratamiento, 14 fue-
ron informados por el Médico familiar, y el resto por otras

fuentes.
Seis pacienteas abandonaron el tratamiento por mejoria.

Cuatro pacientes debido al alcoholiamo.

Cuatro mis por transferencia negativa con el M&dico Familiar.

Dos por no observar mejoria.

Dos por falta de recurgos econdmicos.

) 10.-0tro por falta de recursos econdmicos y no poder ausentarse-

de su trabajo.

11.-0tro mas por falta de vigencia de derechos.

12,-El grado de escolaridad influyd en forma importante en el --

abandono del tratamiento.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Bs evidente la necesidad de concientizar al Médico Fami-

liar de su

labor como educador permanente, orientando e infor--

mando al 100 % de su poblacidn con tuberculosis pulmonar, a sa-

ber:

Informar al paciente con TBP sobre su padecimiento,«
y las complicacicnes come consecuencia del abandono.
Canalizar a los pacientes alcohblicos a grupos de al
cohdlicos anénimos, para su reintegracidn al trata--
miento y por consiguiente a la sociedad.

Hacer de su conocimiento a las prestaciones médicas-

que tiene derecho, como es vigencia de derechos.

Fomentar las campafias de alfabetizacién.
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