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INTRODUCCION

El desarrollo de la humanidad está marcado por la calidad de las condiciones de vida y salud, pués de ellas dependen el bienestar y el progreso integral de las personas.

La tuberculosis es la enfermedad infectocontagiosa más antigua que ha padecido el hombre y continúa siendo en la actualidad causa de mayor número de muertes anualmente en el mundo. Según la OMS, la incidencia estimada para el año 2000 es de 10.2 millones. 

Como un hecho sin precedentes, la Organización Mundial de la Salud ha declarado la tuberculosis en una “emergencia sanitaria mundial” en 1993. 

En este contexto, el Perú ha desarrollado desde 1990 grandes esfuerzos y estrategias para controlarla, conjugando además, acciones de prevención y educación sanitaria. 


Según el MINSA las áreas de mayor riesgo de TBC en el país son 12, y en el primer lugar está Lima y Callao. Por ser este el área de trabajo como estudiantes de enfermería se planteó hacer una monografía sobre el tema; teniendo como objetivo, identificar los factores predisponentes de la tuberculosis, específicamente en las familias de alto riesgo del A. H Santa Rosa.

LA ALUMNA

CAPITULO I

 ASPECTOS GENERALES
1. RESEÑA HISTORICA DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis es una enfermedad muy antigua, de la que se encuentra referencias escritas varios siglos A.C y los médicos griego fueron los que emplearon por primera vez el término “TESIS” para referirse a ella. 

Durante la Primera Revolución industrial se tiene referencia de una epidemia de esta enfermedad, que fue responsable de la cuarta parte de los casos de muerte de personas adultas en Europa en los siglos XVII y XVIII.


Durante la última parte del siglo XIX, los conocimientos sobre esta enfermedad aumentaron gradualmente, en el siglo pasado se han efectuado grandes progresos en el tratamiento y en el control de la tuberculosis.


Villemín, en Francia, demostró por primera vez, que la tuberculosis puede ser transmisible; al observar la inoculación de lesiones tuberculosas, en animales.


 En 1882 Robert Koch descubrió el agente causal “Bacilo de Koch” y en 1890 descubre la tuberculina.  


En 1895, cuando Roentgen descubrió el uso de los rayos X, se obtuvo un valiosísimo auxiliar para el diagnóstico de la tuberculosis. En 1904 se fundó la Asociación para el estudio y la prevención de la tuberculosis, llamada actualmente American Lung Association (Asociación Americana Pulmonar).


En el año 1944 empezó para la tuberculosis la era de la quimioterapia que ha reemplazado casi por completo la colapsoterapia o la cirugía de extirpación. En el aspecto terapeutico se habla de 3 etapas:

1º
Etapa de la Estreptomicina 1946 - 1952

2º
Etapa de la Isoniacida 1952 - 1970

3º
Etapa de la Rifampicina 1971 hasta la actualidad


Las medidas preventivas específicas comienzan a vislumbrarse a principios del siglo actual, los trabajos iniciados con Calmette y Guerin, y 1921 se desarrolla la vacuna de B.C.G (Bacilo Calmette y Guerin).


En los últimos años se han producido notables aportaciones en el campo de la terapeutica.

2. LA SITUACION DE LA TUBERCULOSIS EN EL PERU

2.1. PERU: REFERENCIAS HISTORICAS
En el Perú según las investigaciones del Doctor Luis Cano Gionda, ex director del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, refieren hallazgos de lesiones óseas en momias incaicas e imágenes de xifosis dorsales en huacos estudiados a comienzos del siglo XX.

En esa época, el Perú presentaba elevadas tasas de mortalidad y morbilidad por tuberculosis. La beneficiencia pública de Lima atendía a los enfermos a través del dispensario “La Recoleta” ubicado en el centro de la ciudad de Lima. Asimismo, diversas iniciativas para recaudar fondos y ayuda a los enfermos, fueron acompañadas por la lucha Antituberculosa. En 1921, comenzó a funcionar el Sanitario para enfermos de Jauja, y posteriormente se asignaron camas en pabellones especializados de los hospitales Dos de Mayo, y otros.

Pese a los esfuerzos, la mortalidad era alta: noventa  de  cada cien enfermos con tuberculosis fallecían.

El Ministerio de Salud organizó en 1940 el Servicio Nacional Amntituberculoso, que formuló y puso en ejecución el Plan Nacional de Tuberculosis.

En 1943 se promulgó el Decreto Supremo de vacunación obligatoria con BCG para los niños menores de 15 años, así los niños peruanos comenzaron a recibir la vacuna que les proporcionaría inmunidad necesaria para evitar la meningitis tuberculosa.

En la década de los 80, la situación de la tuberculosis en el Perú enfrentó serios problemas de organización, estructura y logística.

Como consecuencia de ello, el análisis de la eficiencia del tratamiento de estos casos bacilíferos en esta década, demostró que la proporción de cuarados era de 50% con una elevada proporción de fracasos y abandonos (47%). Los resultados del tratamiento también tenian relación con la limitada provisión de medicamentos. Por otra parte, los indicadores epidemiológicos utilizados eran negativos y el sistema no permitía una rápida y eficiente toma de decisiones; 25% de los Servicios de Salud desarrollaban acciones de diagnóstico y tratamiento, lo que indicaba una demanda no satisfecha de atención de casos diagnosticados y una gran desarticulación en el nivel nacional y los niveles regionales y locales.

A partir del segundo semestre de 1990, la tuberculosis se convirtió en una prioridad en la agenda sanitaria del Gobierno Peruano. Desde entonces el PNCT ha tenido las siguientes etapas:

1990 – 1991: Período de reestructuración doctrinaria y normativa

1992 – 1993: Período de desarrollo de las nuevas orientaciones estratégicas.

1994 – 1997: Período de consolidación con énfasis en el fortalecimiento de su gerencia técnica y social y en el desarrollo de la investigación propia.

2.2. SITUACION ACTUAL  

Actualmente en el Perú, según informe del MINSA se han diagnosticado y tratado a 46 223 personas enfermas con tuberculosis en todo el país por todas las instituciones de salud, esto señala una morbilidad de (186,4  X 100,000 hab.) que significa una disminución del 27,2% en la tasa global de la tuberculosis, en relación con 1992 y de 3,5% con relación a 1997. La tasa de insidencia de tuberculosis pulmonar frotis positivo es de 11,7 x 100,000 hab. lo cual ha significado una disminución del 30,6% en relación a 1993 y 1% con relación a 1997.

Del total de casos de tuberculosis, 84% son nunca tratados, y antes tratados representa el 16%.

El 99,2% de los servicios de salud del Ministerio desarrolla acciones de diagnóstico y tratamiento para tuberculosis gratuito.

La eficiencia evaluada a través del Estudio de Cohorte de tratamiento mejoró de 76,8% para el cohorte de 1991; en 1997 92,2%; llegando a 92,6% en 1998. El procentaje de abandonos ha disminuido del 12,1% en 1991 a 3,2% en 1998. La eficiencia terapeútica del esquema uno del tratamiento, demostrada a través del estudio de cohorte del tratamiento, está en aproximadamente 98,3%.

Las Direcciones de Salud con mayor tasa de insidencia de tuberculosis pulmonar frotis positivo son: Madre de Dios, Lima Este y Callao. Sin embargo, el 56% de los casos notificados proceden de Lima y Callao, ya que son las zonas de mayor densidad poblacional.

En el año 1998, según la Encuesta Nacional Asociación VHI (+)/ SIDA – Tuberculosis, se notificaron 467 casos, de los cuales 77% fueron casos nuevos de tuberculosos, quienes en su mayoría recibieron el esquema propuesto para estos casos.

Se ha ejecutado el Proyecto “Riesgo anual de infección en el Perú (RAI) años 1996 – 1998, con asesoría de la OPS/OMS habiendose establecido que el RAI promedio nacional es de 0,9%, lo que significa  una disminución del RAI notificado en encuestas parciales anteriores, que estaba en un rango de 2,5 a 4,2% a inicios de la década de 1990.

En el Perú fracasa el tratamiento en 1,3% de los casos de TBP – FP nunca tratados, y 3,7% de los casos TBP – FP antes tratados. Del total de casos de TB notificados en 1997, sólo 0,6 a 0,8 son MDR. Según lo dicho la multiresistencia no es un problema epidemiológico en el Perú, pero a partir de Octubre de 1997 se está aplicando un esquema referencial de tratamiento para pacientes con tuberculosis pulmonar multirresistente. 

A partir de enero de 1999, se ha iniciado un Proyecto Colaborativo entre el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de MINSA del Perú, OPS/OMS y el Programa de Enfermedades Infecciosas y Cambio Social de la Escuela de Medicina de la Universidad De Harvard, destinado a fortalecer las estrategias de atención a los pacientes con tuberculosis multidrogorresistentes (TB – MDR) en condiciones de programa, durante los proximos 4 años. Este proyecto proveerá de medicamentos de segunda línea para tratamiento individualizado de TB – MDR y facilitará la capacitación de profecionales peruanos, a través de la Universidad de Harvard en Centro especializados de Estados Unidos.

Se ha dado inicio al proyecto de colaboración “Apoyo al Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. Años 1998 – 2000”, financiado por la Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional (ACDI), destinado a fortalecer los siguientes componentes: capacitación, sistema de información, supervición y monitoreo, informació – comunicación y apoyo en el equipamiento de laboratorios intermedios.

Las acciones de apoyo alimentario a los pacientes con tuberculosis se ha mantenido a través del Centro Nacional de Alimentación y nutrición.

3. EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS

3.1. HISTORIA NATURAL DE LA TUBERCULOSIS

Cuando un bacilo tuberculoso se pone en contacto con un conglomerado humano, comienza a observarse un número progresivo en el número de individuos afectados. Aparecen los primeros enfermos, posteriormente algunos de ellos comienzan a morir. Esta es llamada etapa ascendente de la epidemia, en el cual el paciente eliminador de bacilos es capaz de producir más de un nuevo caso de tuberculosis.

Se llega a un momento de la etapa ascendente de la epidemia, en el cual casi todos los sujetos susceptibles están infectados y un número importante de ellos enferma y muere, alcanzandose así una fase llamado tuberculosis masiva. Durante la industrialización, casi todos los individuos adultos reaccionaban a la tuberculina y la muerte por tuberculosis era alta (300 por 100 000 hab.)

A medida que los pacientes con menos defensas a la enfermedad mueren, seva produciendo la selección natural, de modo que los pacientes que sobreviven son los que tienen mayor inmunidad natural frente a la tuberculosis, tiende a sanar y hacerse menos contagiosa. Por otra parte la mayoría que se infectan ya no enferman, porque son descendientes de los que demostraron tener mayor defensas contra la enfermedad. De este modo se llega a la etapa descendente de la tuberculosis, en la cual está en mayor y menos grado la mayoría de los países del mundo actualmente.

Según el análisis que se hizo anteriormente de la tuberculosis en el Perú, podemos darnos cuenta que el Perú se encuentra en la fase descendente de la tuberculosis, esto es favorable, pero no quiere decir que es un problema que está en posibilidad de erradicación, ya que como veremos depende de muchos factores socioeconómicos, socioculturales, psicológicos, y físicos.

3.2. BASES EPIDEMIOLOGICAS DE LA TUBERCULOSIS

La epidemiología de la tuberculosis tiene como objeto el estudio de las interacciones entre el bacilo tuberculoso y el hombre en su ambiente, es decir en una población. Comprende en forma especial tres fenómenos diferentes pero fuertemente interrelacionados entre sí que puede resumirse en tres riesgos:

· La transmisión de la infección tuberculosa, que comprende, por una parte la probabilidad que tiene un enfermo con tuberculosis pulmonar de transmitir el bacilo y, por otra, la estimación del llamado riesgo anual de infección y su tendencia en una comunidad.

· La probabilidad de desarrollar una tuberculosis contagiosa a partir de la infección, es decir el estudio de los factores que intervienen en el paso de infección a enfermedad.

· El tiempo durante el cual la tuberculosis se mantiene contagiosa, desde el inicio de la enfermedad hasta su curación o la muerte.

3.3. CADENA EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS

Como toda enfermedad infecciosa, se necesita un agente que produzca la enfermedad, un reservorio y fuente de infección donde se aloje el germen, un mecanismo de trasmisión y un huésped susceptible de enfermar.

A. Agente causal

La TB está producida por uno de los 4 microorganismos que integran el complejo Mycobacterium tuberculosis y que son M. Bovis, M. Africanum M. Microtti.

El M. Tuberculosis es un microorganismo con forma bacilar, que se comporta como aerobio estricto. Su crecimiento está subordinado a la presencia de oxígeno y el valor del pH circundante. Es muy resistente al frio, la congelación, y es por lo contrario muy sensible al calor, luz solar y luz ultra violeta. Su multiplicación es muy lenta (14 – 24 horas) y, ante circunstancias metabólicas adversas, entra en un estado latente, pudiendo llegar a demorar su multiplicación desde varios días hasta muchos años.

B. Reservorio. Fuente de infección

El reservorio de M. Tuberculosis es el hombre, bien el sano infectado o el enfermo. Sin embargo, no hay que olvidar que el ganado bovino es el fundamental reservorio de M. Bovis y que otro animales pueden serlo también de M. Tuberculosis complex, incluyendo monos, perros, gatos, etc. La fuente de infección de esta enfermedad la constituye casi exclusivamente el hombre enfermo, aunque también los animales enfermos pueden ser el origen de algún caso aislado.

C. Mecanismos de transmisión

Son los condicionantes de la infección. El mecanismo de transmisión más importante y el que causa la casi totalidad de los contagios es la vía aerogena. El hombre enfermo elimina pequeñas microgotas (en forma de aerosoles) cargadas de micobacterias, al hablar, cantar, reir, estornudar y sobre todo toser, de estas microgotas las que tienen un tamaño inferior a los 10 micrones  (núcleos goticulares de Wells), pueden quedar suspendidas en el aire o bien ser inhaladas por un sujeto sano donde, por su pequeño tamaño, pueden progresar hasta el alveolo. Es en esta parte distal del pulmón donde M. Tubercullosis encuentra sus condiciones ideales para multiplicarse (elevada tensión de oxígeno). Los macrófagos en primera instancia y los linfocitos después acudirán a la zona y, en la mayoría de los casos, lograran detener la multiplicación, pero se producirá una TB que denominaremos primaria.

El potencial de infectividad de un enfermo depende de los siguientes factores:

· Grado de extensión de la enfermedad, considerandose altamente contagiosos los enfermos con baciloscopía positiva y los portadores de radiografía cavitaria.

· Severidad y frecuencia de la tos, siendo más contagioso el enfermo cuanto más tose.

· Caracter y volumen de secreciones. A menudo un esputo poco viscoso puede ser el vehículo ideal como aerosol y por lo tanto resultar más patógeno.

· Quimioterapia antituberculosa, siendo 50 veces menos infectantes los pacientes que la reciben. A efectos prácticos se admite que el enfermo deja de contagiar cuando lleva dos semanas de tratamiento.

· Características de esploción, existiendo mayor riesgo en contactos intimos y prolongados.


No obstante, a pesar de la importancia de la vía aerógena, existen otros frecuentes macanismos de trasmisión como son:

· Via digestiva, a través de las vacas infectadas por M. Bovis, contagiando al hombre a través de las vacas infectadas por M. Bovis, contagiando al hombre a través los linfáticos faríngeos o intestinales. Esta vía también un papel primordial en la infección por M. Avium – intracelulare en el paciente con SIDA.

· Vía urogenital, a través de la orina y de transmisión sexual.

· Vía cutaneomucosa.

· Vía transplacentaria

D. Huésped susceptible de enfermar

Factores de riesgo

El huésped susceptible de enfermar es, fundamentalmente el hombre.

CAPITULO II

CAUSAS DE LA TUBERCULOSIS

Los factores de riesgo relacionados con infección, morbilidad y mortalidad tuberculosa son: contacto con fuente de infección, hacinamiento en viviendas mal ventiladas y oscuras, desnutrición, estados mórbidos asociados a inmunodepresión, marginación cultural y socioeconómica y limitada, o nula atención en la salud.

1. Causas socioeconómicas  

El informe del Banco Mundial denominado “La Pobreza y Desarrollo Social en el Perú - 1999” señala que las posibilidades de ser pobre en nuestro país se acrecientan. En un ranKing elaborado por el Worl Bank Atlas 1999, se observa que tiene Perú la ubicación 98, con relación al PBI per cápita, entre 209 países. De acuerdo a la Encuesta Nacional sobre Medición de Niveles de Vida (ENNIV) de 1997, el nivel de pobreza en ese año alcanzó el 50,7% de la población total. Sin embargo, la línea de pobreza se determina basándose en la canasta mínima de consumo, siendo el gasto promedio de referencia de esa canasta de 5,21 soles diarios; es decir, 150 soles con 30 céntimos al mes. Esto significa que más de la mitad de la población no llega ni siquiera a un  ínfimo nivel de ingreso. De los 12.324.161 pobres que existe en el país, 3.569.498 están en situación de extrema pobreza.

En las últimas dos décadas se han generado muy pocos puestos de trabajo, pero la mayoría de los creados fueron en el sector informal, según el Ministerio de Trabajo, la informalidad del Perú urbano alcanza 55% del total del PEA, a lo cual debe sumarse el sector agropecuario que es básicamente informal.

Todo esto nos hace pensar que más de la mitad de la población no puede satisfacer sus necesidades básicas, es más,  según el último censo de 1993, 53,9% de los hogares peruanos tenían al menos una necesidad básica insatisfecha. En las zonas rurales ello ocurría en 88,2% de los hogares y en las zonas urbanas, en 39,2%. En 16 de los 25 departamentos, más de 60% de los hogares tenían al menos una necesidad básica insatisfecha. 

El hombre como ser, se integra a diferentes sistemas y se orienta primordialmente hacia la adecuada satisfacción de las nececidades humanas,  es decir el hombre como ser integrado e integrante de los subsistemas ecológicos, socio cultural, religioso, económico y político que son los que constituyen el sistema de vida. Pero cuando el hombre se encuentra dentro del problema “Pobreza”, se plantea la multiplicación de la dimención del problema, afectando la relación hombre – medio, género y la carencia de necesidades.

A esta situación acompaña problemas de salud; surgen nuevos riesgos epidémicos: la reaparición de problemas que se creen controlados como la tuberculosis, entre otros.

2. MALA ALIMENTACION
El ser humano para tener un alto grado de bienestar requiere entre otros el aporte de alimentos para el organismo. Para lograr esto se involucra varios aspectos, como lo económicos, asociados a la capacidad de compra, de manera que la alimentación también se relaciona con los programas enmarcados dentro de la política de empleo e ingresos, precios de alimentos y otros bienes. Otros aspectos son la educación y cultura, que va ha determinar la decisión familiar de adquirir diversos tipos de alimentos.

Sobre la base del consumo de alimentos, cualitativa y cuantitativa, puede estimarse las repercuciones de la alimentación sobre el estado de salud de una comunidad. 

Frente a la infección producida por un bacilo tuberculoso, el organismo pone en marcha una serie de procesos inmunitarios celulares y humorales, con formación de anticuerpos. Podemos decir que la respuesta inmune es diferente en el desnutrido en relación con el eutrófico. Está claro hoy día, que la mal nutrición energética – proteíca produce deficiencia inmunológica. 
3. HACINAMIENTO MALA ILUMINACION Y VENTILACION  DE LAS VIVIENDAS

Los bacilos eliminados al exterior con gotas microscópicas de expectoración, puede quedar flotando en el aire y mantener su viabilidad mientras no sean expuestas a la luz diurna. Se dice que pueden mantenerse vivo por un espacio de 10 horas en el polvo. A todo esto, sumado el hacinamiento en decir 3 a más personas que comparten la habitación, con un enfermo tuberculoso, están particularmente expuestos a la infección por TB.


La ventilación inadecuada de la habitación favorece la concentración de la Micobacteria, de modo que el riesgo de inhalarlos es mayor.

4. ASPECTOS PSICOLOGICOS
El estado emocional tambión participa de manera importante en la disminución de la resistencia corporal; a la enfermedad. Ansiedad, tensión, estres, depresión; pueden contribuir al desarrollo de la tuberculosis al transtornar el equilibrio metabólico y fisiológico del organismo. Las reacciones a tensiones o estados de alarma, pueden manifestarse por ingestión irregular e insuficiente de alimentos, o falta de sueño, y pueden impedir que el individuo practique medidas lógicas y útiles en su higiene personal.

El alcoholismo como respuesta a la incapacidad de resistir a diversos elementos de tención, constituye el factor predisponente para la tuberculosis; las deficiencias gástricas y hepáticas que pueden acompañar al alcoholismo, ejerce un efecto paralizante sobre el sistema mucociliar de los bronquios (como lo hace el tabaco), que limita la capacidad de los pulmones para atrapar y expeler los gérmenes inhalados.


Es posible que la drogadicción desempeñe un papel similar al del alcohol.   

5. ESTADOS MÓRBIDOS ASOCIADOS A       INMUNODEPRESIÓN
Uno de los  estados móbidos asociados a la inmunodepresión, es el SIDA. Según la Organización mundial de la Salud estimó que existían aproximadamente veintitrés millones de personas en el mundo  viviendo con el VIH/SIDA y que ocho de nueve millones de ellos habrán desarrollado SIDA desde el inicio de la epidemia. Según el Programa Nacional de Control de Enfermedades Transmisibles – Control de Enfermedades ETS y SIDA para 1998 en el Perú existirán 582 casos de  SIDA. Sin embargo, el problema de salud ligado a la co – infección TBC – VIH se han incrementado velozmente  y la presencia de la epidemia por el VIH amenaza cambiar radicalmente la epidemiología de la tuberculosis y hacer aún más difícil su control. En 1998 se notificaron 467 casos de asociación  VIH/SIDA’T a nivel nacional, siendo el 76,9% nuevos; 18,8% recaídas; 2,4% abandonos recuperados; y 9 fracasos.

CAPITULO III:

ESTUDIO DE LOS FACTORES

PREDISPONENTES DE LA

TUBERCULOSIS
1. ANTECEDENTES DE ESTUDIOS REALIZADOS SOBRE LAS CAUSAS DE LA TUBERCULOSIS 

Las percepciones en la población sobre las causas y el desarrollo de la enfermedad según un estudio sociomédico realizado en Lima, en setiembre de 1998, nos dice que está relacionado con la vinculación de este problema con la pobreza, pero predominantemente está relacionado con la valoración negativa del descuido personal”. Identificado como la causa principal de la enfermedad por la población. El trabajar demasiado, mala alimentación, el consumo de alcohol y otras drogas, entre otras causas, ocacionando que el individuo se debilite y desarrolle la enfermedad. El contagio juega un papel secundario frente a la debilidad. Las motivaciones para seguir con el tratamiento son básicamente el temor a la enfermedad en sí y a la presión del entorno familiar. 

2. Presentación de un estudio de caso familiar de alto riesgo del A. H. Santa Rosa sector I, Julio 2000

2.1. Metodología

2.1.1. Diseño de estudio

La metodología propuesta en el diseño del estudio del caso comprende un análisis inductivo. Esto quiere decir que apartir de la información recolectada se elaborará el modelo explicativo del tema. Se aplicará técnicas cualitativas incluyendo la entrevista, para obtener datos sobre la percepción de la enfermedad del paciente con respecto a la TBC. La observación directa nos ayudará a obtener una visión completa del estudio. Otra técnica empleada fue cuantitativa, a través de encuentas dirigidas al paciente, obteniendose datos generales sobre: la estructura y composición de los integrantes de la familia, estado socioeconómico, medidas de bioseguridad, hábitos alimenticios, hábitos nocivos, antecedentes a la enfermedad y datos actuales a la enfermedad. la información de personal de salud y la revición de documentos pertinentes  se utilizó para comparar y corroborar la información recolectada

2.1.2. Ambito de estudio

Este estudio se realizó en la familia de alto riesgo en tuberculosis, del A.H Santa Rosa – sector I. Se eligió dicha familia por ser el único caso actual que presenta más de un caso de TBC.

Se entrevistó a los miembros de la familia que reciben tratamiento en el Centro de Salud Santa Rosa y a la madre, por ser una informante clave para el estudio del caso.

2.2. PRESENTACION DEL CASO, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

La familia donde se realizó el estudio, es de apellido “Pariona Carrasco”, tiene como domicilio la Mz M Lt 15 Comite 29. Tiene como antecedente que el abuelo, padre del jefe de familia, murió por tuberculosis.

2.2.1. COMPOSICION Y ESTRUCTURA DE LA FAMILIA

La familia Pariona está compuesta por 11 miembros, observandose un porcentaje equilibrado en el número de varones y mujeres de los cuales un 81,8% se encuentra en edad económicamente activa (ver cuadro 1), y del total de integrantes 5 estan con TBC (ver cuadro de composición familiar) se encuentra en tratamiento en el PCT esto trae serias repercusiones ya que la familia se ve afectada económicamente, porque un paciente con TBC, se ve limitado para relizar actividades que le supongan gran desgaste físico, además si se encuentra con un BK+ puede ser fuente  de contagio. Esto traerá como consecuencia la insatisfacción de las necesidades básicas, siendo un circulo vicioso de factor predisponente para la presencia de tuberculosis en la familia. Esto se verifica ya que la madre al momento de ser entrevistada refiere “todos mis hijos están mal, no hay de donde comer”.

6 de los 8 hijos son solteros, (ver cuadro de composición y estructura familiar) esto es importante ya que, por no tener familia e hijos que habiten en la casa las personas en riesgo de ser infectadas son menores. Pero dos de los hijos son convivientes; además por la entrevista realizada a la madre y según la historia clinica, tienen hijos, en el caso de Fransisco Pariona, su pareja vive en la casa y su hijo vive en la familia de sus suegros; en el caso de Javier Pariona tiene una pareja y un hijo que viven en una casa aparte, esto sucedió muy recientemente, y Javier fue a vivir con ellos. Lo expuesto es preocupante ya que según la tarjeta de seguimiento de asistencia y tratamiento, el BK de Javier es (–) pero su cultivo es  positivo, además su pareja, es contacto de un paciente en tratamiento por TBC, su padre. El niño está recibiendo quimioprofilaxis por ser contacto y vivir con el Papá de la pareja de Javier. 

2.2.2. ASPECTOS CULTURALES DE LA FAMILIA

El grado de instrucción preponderante en la familia es educación secundaria, habiendo 2 casos en sin grado de instrucción, en las que se encuentra la madre y Yrene Pariona, hija con retardo mental (ver cuadro 2). Por referencia de la Lic Lidia, Asistenta del Centro de Salud Santa Rosa nos dice  “la familia no acudió rápidamente para su tratamiento cuando fueron captados, a pesar de la educación brindada” “son pacientes irregulares”. Esto nos da ha entender que las raíces de la inasistencia al principio, y la irregularidad del tratamiento, no fue por falta de conocimientos, sino que el motivo   puede ser la falta de valores, puesto que, muchos de los pacientes por referencia de la Asistenta Social, a pesar de haber recibido educación sobre la enfermedad y saber que eran fuente de contagio, no identificaron la importancia del tratamiento “Esperaron estar mal, para venir a su tratamiento, se escondian, no se dejaban ver”. Esto trajo como consecuencia que el tratamiento no sea oportuno en muchos de los casos y que actualmente como el caso de Godofredo Pariona y Nelly Pariona sean pacientes MDR.

2.2.3. SANEAMIENTO BASICO EN LA FAMILIA

La ventilación e iluminación de los cuartos actualmente es apropiada, pero según la Asistenta Social. Además existen 6  ambientes adecuados para dormir, por lo que podemos inferir que no hay hacinamiento, pero por referencia de la Asistenta Social   “anteriormente existía  hacinamiento, luego de que los hijos se enfermaron es que se adecua ambientes para dormir, especialmente para aquellos que tenian la enfermedad”. Por lo que podemos decir que como antecedente había hacinamiento, y pudo ser uno de los factores predisponentes de tuberculosis en la familia. Aunque anteriormente no exista.

2.2.4. NIVEL SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA

Su ingreso económico es de 810 soles mensuales, siendo el ingreso percapita 73.6 soles.

La vivienda donde habitan, tiene las siguientes características: es propia, de construcción noble acabado y de 2 pisos, posee los servicios básicos de agua desague y luz. 

La familia cuenta con electrodosmésticos esenciales.
2.2.5. HABITOS ALIMENTICIOS EN LA FAMILIA

Según la entrevista a la madre, en la familia hay un mayor consumo de carbohidratos, el consumo de proteínas, vitaminas no es muy frecuente. Esto fue comprobado por la entrevista realizada a los hijos. Actualmente en el caso de Nelly y Godofredo Pariona, el en consumo de alimentos es mínimos por RAFA de los medicamentos antituberculosos. Este aspecto es importante ya que una alimentación debe ser balanceda, para brindar todos los requerimientos necesarios, es más los integrantes de la familia están infectados por el bacilo tuberculoso, y si no mantienen una alimentación adecuada, puede ser causa de presentar la enfermedad luego de una infección primaria, o la recaída de los casos antes tratados. 

2.2.6. HABITOS NOCIVOS EN LOS ENCUESTADOS

Según la entrevista realizada, se encontró solo un caso de alcoholismo, en el caso de Godofredo Pariona, que como el mismo refiere, “ tomaba todos los fines de semana, llegaba al día siguiente y luego me iva a trabajar”. Como expuse antes el alcoholismo es un factor predisponente para la tuberculosis por las deficiencias gástricas y hepáticas que pueden acompañarlo, además de ejerce un efecto paralizante sobre el sistema mucociliar de los bronquios, que limita la capacidad de los pulmones para atrapar y expeler los gérmenes inhalados.

2.2.7. ASPECTO PSICOSOCIAL DE LOS ENCUESTADOS

Los pacientes que se encuentran en tratamiento en el PCT del Centro de Salud Santa Rosa, en su total, según las entrevistas digeron que se encontraban muy estresados, trabajaban mucho. 

Solo en el caso de Godofredo Pariona, nos refiere “ me econtraba triste, mi enamorada me abandonó”. Como podemos ver el estado emocional también participó como factor predisponente al desarrollo de la tuberculosis en los integrantes de la familia, al transtornar el equilibrio metabólico y fisiológico del organismo, sea este por ingestión irregular e insuficiente de alimentos, o falta de sueño. 

Además por referencia de la Asistenta Social, quien nos dice “una de las causas que los Pariona tengan tuberculosis, es que no hay una figura de autoridad paterna definida, la hermana mayor ha adquirido el mando de la familia, los hermanos no hacen caso a sus padre, esto les afecta pues tienen pocos valores, “. Por todo lo expuesto podemos decir que psicosocialmente la familia está vinculada por una autoridad no definida, además, esto se corrobora por la trayectoria de la familia en el tratamiento, pues muchos de ellos no asisten con regularidad, ponen en riesgo su vida y el de los demás.

2.2.8. ASPECTOS SANITARIOS DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO DEL PCT DEL CENTRO DE SALUD SANTA ROSA

· Godofredo Pariona Carasco:

Según los datos de la historia clinica del paciente,  fue tratado por TBC 3 veces.

El primer tratmiento: ingresó el 19/05/98, esquema de tratamiento I, tiene fracaso al tratamiento (cultivo +++).

El segundo tratamiento: ingresó el 18/11/98 al esquema II reforzado, tiene fracaso al tratamiento (cultivo +).

El tercer tratamiento: ingresó el 8/11/99 al esquema de MDR, cuyo BK se mantiene + y cultivo +++ actualmente, presenta RAFA (vómitos e intolerancia al tratamiento), hemoptisis, está hospitalizado en el 6to piso del Hospital Carrión. Según la tarjeta de control de asistencia y tratamiento , es un paciente irregular. 

Según la entrevista realizada al paciente refiere que antes de enfermarse consumía alcohol todos los fines de semana, rifiere “me encontraba muy deprimido por que mi enamorada me dejó”, “trabajaba de 8 de la mañana hasta las 7 de la noche como albañil”. Además también refiere que cuando eliminaba el esputo lo hacía en el piso en la calle y en el inodoro. 

· Nelly Pariona Carrasco:

Según los datos de la historia clinica de la paciente, ha recibiendo 5 tratamientos.

La primera en 1981 recibe Isoniacida + Pirazinamina. Abandona el tratamiento a los 15 días.

El segundo ingresa en 1983 al esquema único de 8 meses

En 1986 es tratada por el médico particular por 3 meses, no hubo mejoría.

En 1997 ingresa al esquema 2, del cual egresa como curada. Pero el 1 de junio ingresa por recaida al esquema 2 reforzado. Actualmente se encuentra internada en el Hospital Nacional de Carrión, su estado es estacionario, mantiene un BK+.

· Javier Pariona Carrasco:

Según datos de la historia clinica, el 31/ 08/00 se le obtuvo su primera muestra de BK, siendo negativo, pero el cultivo +, el paciente no asistió para comenzar su tratamiento, refiriendo encontrarse de viaje, actualmente se encuentra en el esquema III de tratamiento, ingresando el 7/04/00. Asiste irregularmente al tratamiento. Según el control de sus contactos, la pareja tiene bk (-), su hijo eatá recibiendo quimioprofilaxis, por ser contacto del abuelo, que se encuentra en tratamiento de TBC, no regresó para hacer la lectura del PPD. 

· Fransisco Pariona Carrasco:
Según datos de la historia clinica en 1997 recibió tratamiento del esquema I, egresa como curado, pero actualmente se encuentra en el esquema II de tratamiento por recaída, es un paciente queasiste irregularmente, su BK es (-).

· Beatriz Pariona Carasco:
Según datos de la historia clínica estubo en 1997 con tratamiento del esquema I, egresa curada, actualmente se encuentra con tratamiento del esquema II. Trabaja como bibliotecaria en un colegio, no desea dejar por un tiempo el trabajo, ya que es una de las pocas que aporta en su casa. Pero actualmente todavía tiene pocos días de tratada y tiene el BK (+), por lo tanto está siendo fuente de contagio de la enfermedad.  
2.2.9. PERSPECTIVA DE LA ENFERMEDAD POR PARTE DE LOS ENTREVISTADOS

Según los entrevistados ubican a la tuberculosis en el contexto de la crisis económica: falta de trabajo, la pobreza. Vinculan el origen de la enfermedad a determinadas situaciones que ocacionan al individuo debilidad; entre ellas tenemos, la mala alimentación “ no comía a mis horas”. 

Otras situaciones que generan debilidad son los descuidos, esta palabra fue más recurrente en los entrevistados, permite explicar una conducta que está fuera de lo aceptable, y al ser constante, puede ocasionar una enfermedad grave como la tuberculosis, este descuido se da en varios ambitos: la alimentación “por no comer bien”, el exceso de trabajo y en malas condiciones “ trabajaba en la humedad con la zapatilla mojada”, el exceso de diversión y vicios “por el trago” “por mucha fiesta, me amanecía”.

Otra causa vinculada es el contagio “me contagiaron”, aquí se evidencia un agente externo que trae la enfermedad. En su totalidad mensionaron sentirse culpables de estar enfermos.   

La madre de familia refiere “la atención demora y la enfermedad avanza”, según esto podemos ver que se identifica que el tratamiento oportuno es importante, pero según la información recolectada de la aistencia de los pacientes, estos son irregulares.



Identifican a la tuberculosis como una enfermedad curable, pero no cuando está avanzada. Uno de ellos (Francisco) refirió que además se debe tener fé para curarse.

CONCLUSION


Luego del trabajo realizado puedo concluir en:

1. La tuberculosis es una enfermedad, que afecta a toda la sociedad, siendo el Perú en su mayoría pobre, los factores de una inadecuada alimentación, hacinamiento, entre otros, estaría poniendo en riesgo a la población a enfermar por TBC. La insatisfacción de sus necesidades básicas es primario y se deben dar las condiciones adecuadas para ello.

2. En la familia estudiada, se detectó como factores que predisponieron a la tuberculosis: un bajo estado económico, alimentación no balanceada con consumo en su mayoría de carbohidratos, antecedentes de hacimiento,    vida disipada (salidas nocturnas, alcoholismo), falta de una autoridad paterna definida y estados emocionales alterados (estres, depreción).

3. Los entrevistados vinculan el origen de la tuberculosis a la mala alimentación por falta de recursos financieros, descido en varios ambitos: la alimentación; exceso de trabajo y en malas condiciones; exceso de diverción.

4. Los entrevistados muestran sentirse culpables por haberse enfermado, debido a su propio descuido.

5. La tuberculosis es consebido como una enfermedad curable, pero no cuando está avanzada.

ANEXOS

  ESTRUCTURA Y COMPOSICION DE LA FAMILIA PARIONA

Nº
NOM/APELL
PARENTESCO
E.C
EDAD
GºINS
LUG. PROC
OCUP
RELI
ING. MENS
EST. SALUD





M
F







1
Fransisco Pariona Cabezas
Papa
C
64

SEC
APURIMAC
JUBILADO
C
410
ANTES TRAT.

(ESSALUD)

2
Rosa Carrasco
Mama
C

54
S.I
APURIMAC
A.C.
C
-
ANTES TRAT.

(ESSALUD)

3
Godofredo Pariona
Hijo
S
33

SEC
APURIMAC
DESEMPLEAD
C
-
HOSP X TBC 

(CER)

4
Nelly Pariona
Hija
S

33
SEC
CALLAO
DESEMPLEAD
C
-
HOSP X TBC 

(CER)

5
Yrene Pariona
Hija
S

30
S.I
CALLAO
 -
C
-
RETARDO MENT.

6
Javier pariona
Hijo
CON
29

SEC
CALLAO
COBRADOR
C
-
EN TRATA

PCT

7
Fransisco Pariona
Hijo
CON
26

SEC
CALLAO
DESEMPLEAD
C
-
EN TRATA

PCT

8
Luisa de Pariona
Parej de Fran-

sisco
CON

24
SEC
CALLAO
A.C.
C
-
NO SINTOMATIC

BK-

9
Beatriz Pariona
Hija
S

21
SEC
CALLAO
BIBL.

DE

COLEG
C
400
EN TRATA

PCT

10
Luis Pariona
Hijo
S
16

SEC
CALLAO
EST.
C
-
NO SINTOMATIC

BK-

11
Walter Pariona
Hijo
S
15

SEC
CALLAO
Est.
C
-
ANTES TRAT.

(ESSALUD)

Fuente: Entrevista con la madre de familia

CUADRO 1

EDAD SEGUN SEXO EN LA FAMILIA PARIONA

 JULIO 2000

SEXO
EDAD
TOTAL


15 A 49 AÑOS
50 A 65 AÑOS



Nº
%
Nº
%
Nº
%

MASCULINO
5
83,3
1
16,7
6
54,5

FEMENINO
4
80
1
20
5
45,5

TOTAL
9
81,8
2
18,8
11
100

FUENTE: ENTREVISTA REALIZADA A LA FAMILIA PARIONA

 CUADRO 2

EDAD SEGUN GRADO DE INSTRUCCION EN LA FAMILIA PARIONA

 JULIO 2000

SEXO 
GRADO DE INSTRUCCION 
TOTAL


SIN INSTRUC.
SECUNDARIA 



Nº
%
Nº
%
Nº
%

MASCULINO
0
0
6
100
6
54,5

FEMENINO
2
40
3
60
5
45,5

TOTAL
2
40
9
81,8 
11
100

FUENTE: ENTREVISTA REALIZADA A LA FAMILIA PARIONA
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