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Tuberculosisen la Sierra Santa M arta,
Veracruz: un andlisis
desde la per spectiva de género

Elda Montero Mendoza, Emma Zapata Martelo, Verdnica
Vazquez Garcia, Austreberta Nazar Beutel spacher

Resumen

En la Sierra Santa Marta, Veracruz, se realizd
una investigacion con el objetivo principa de
conocer laforma en que las construcciones
socioculturales de género influyen en la
percepcion de la enfermedad, |a bisqueda de
atencion y en la continuidad o abandono de un
tratamiento médico, ejemplificado por medio
de latuberculosis. El andlisis se realizd bajo la
perspectiva de género en salud.

Los resultados evidenciaron que no existen
diferencias de género en la percepcion de la
enfermedad; sin embargo, se encontraron
diferencias, entre varones y mujeres, respecto
al inicio de la bisgueda de atencion, la calidad
de la atencion recibiday en la continuidad del
tratamiento médico.

I ntroduccion

y Héctor Javier Snchez Pérez
El Colegio dela Frontera Sur

Abstract

This paper explores gender perceptions and
responses to disease. Emphasis is placed on
the ways in which women and men seek
medical attention and undertake treatment. The
study was conducted among female and male
patients who have been diagnosed with
tuberculosis by health institutions of the Sierra
de Santa Marta, Veracruz. The analysis was
done from a gender perspective.

The results indicate that there are no
significant differences between women and
men regarding their perceptions of disease.
However, gender distinctions were identified
with respect to the process of searching for
medical attention, the quality of attention that
women and men received and their success in
treatment.

ainfluencia de elementos de género en lamorbilidad y mortalidad de
varones y mujeres ha sido frecuentemente encubierta con factores
como lacultura, lafalta de recursos econémicosy lainaccesibilidad a
los servicios de salud, entre otros. Es decir, se ha argumentado que dichos
factoresafectan delamismaformalasalud de mujeresy hombres; sin embargo,
estudios recientes han demostrado que si bien en los paises en desarrollo ellas
y elloscomparten las consecuencias de lapobrezaen su salud, éstase hace mas
evidente en las mujeres debido a su condicion subordinada (Vlassof, 1994 y

Okajie, 1994).
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El objetivo fue explorar la forma en que las construcciones de género
influyen en la percepcion de la enfermedad, 1a blsqueda de atencién y en la
continuidad o abandono del tratamiento médico, a partir del caso de la
tuberculosis ganglionar y pulmonar.

Lainvestigacion serealiz6 en personas con estaenfermedad, diagnosti cadas
por la Secretariade Salud y el ProgramalM SS Solidaridad, entre el 1 de enero
de 1998y d 31 dediciembre de 1999, y que pertenecian a comunidades de los
municipios de Pgjapan, Tatahuicapan, Mecayapan (etnia nahua) y Soteapan
(etnia popoluca) de la Sierra Santa Marta, ubicada en el sudeste veracruzano.

Entotal seentrevisto, defebrero amayo del 2000 a40 personas (21 mujeres
y 19 varones). La informacion se levantd en dos etapas. En la primera se
revisaron fuentes secundarias (archivos estadisticos, censos), se redlizaron
entrevistas a funcionarios(as) del sector salud y se aplico una encuesta, en las
viviendas de las personas diagnosticadas con tuberculosis. La encuesta se
realizd, aplicando un cuestionario estructurado y precodificado con el objetivo
de obtener informacion sobre las caracteristicas sociodemogréficas de las
personas, asi como informacion acerca de su enfermedad (tuberculosis).

En la segunda etapa se realizaron entrevistas a profundidad a 13 personas
seleccionadas, segun criterios de edad, sexo, etnia y estado del tratamiento.
Estas entrevistas se realizaron con el objetivo de profundizar en la percepcion
de los sintomas y causas atribuidas, €l proceso de blisqueda de atencién ala
salud, asi como laposibilidad de concluir con éxito €l tratamiento entre mujeres
y hombres. Lainformacion obtenida en la primera etapa se presenta en forma
descriptiva. Se proporcionan los datos sociodemogréficos de las personas
entrevistadas y se andlizan los distintos momentos de la enfermedad. La
informacion proveniente de las entrevistas, analizadas por guion temético, se
presenta cambiando el nombre de los y las informantes para mantener €l
anonimato.

En el andlisisseconsideraron losdiferentesmodel osexplicativosdelasalud
y la enfermedad; e biomédico, € socia y €l de la medicina tradicional o
popular, los cuales se describen brevemente.

M odelos explicativos del proceso salud-enfer medad

La enfermedad se puede explicar con base en tres modelos. € biomédico, €
sociad y e de la medicina tradicional. El modelo biomédico establece la
enfermedad como un hecho estrictamente bioldgico. Se concibe al cuerpo
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humano como una méquina gobernada por leyes de lafisica, la cua se puede
desarmar y volver a armar s se comprende perfectamente su estructura y
funcion (McKeown, 1982). En este modelo las enfermedades infecciosas son
concebidas desde una perspectiva uni causal —aun cuando se reconozcan otros
factores predisponentes de la enfermedad— y se orientaa combatir el agente
0 agentes causales. En el caso delatuberculosis, sepretende que paralograr el
Optimo control de la enfermedad es suficiente demostrar la presencia de la
Mycobacteriumtubercul osis por medio deun examen delaboratorio, apartir de
muestras de |a expectoracion o de otras secreciones, y prescribir el tratamiento
especifico.

El modelo socia concibe a la salud y la enfermedad como un proceso
determinado por lainterrel acidn defactoresdelaestructura, culturay psicologia
delasociedad. Surgeantelasvisiblesdiferenciasenlaformaen queseenferman
y mueren distintosgruposde poblacion, las cualesevidencian laimportanciade
la pobreza y de las condiciones higiénicas de la poblacion en € proceso
salud-enfermedad.! Laenfermedad en los individuos es concebida como una
expresion de sus condiciones concretas de viday no como un hecho biol 6gico
aislado, lo que muestralos patrones empiricos de distribucién y desigual dad en
lasalud y enfermedad de las poblaciones. Estos fenémenos son resultado dela
forma en que se desenvuelven losindividuos en lasociedad y laforma en que
seorganizan paraproduciry reproducirse. Lacausaverdaderadelaenfermedad
se busca, asi, en los factores que influyen para que la poblacion viva en
determinadas condiciones, por eemplo, hacinamiento, desnutricion e
inaccesibilidad a los servicios médicos (Farmer, 1997 y Rojas, 1982). Se
recupera asi una perspectiva multicausal que identifica elementos
socioecondmicos, culturales, fisicosy quimicos, como factores de riesgo para
desarrollar unaenfermedad (Rojas, 1982), mismos que deben ser modificados
paradisminuir lamorbilidad y mortalidad entre la poblacion. Siguiendo con el
gjemplo de la tuberculosis, ademés de darle un tratamiento especifico a la
persona enferma, se promueve como medida colectiva el mejoramiento de las
condicionesdeviday no solamentelaexpansion delacoberturade serviciosde
salud y la existencia de programas especificos, 10s que son muy importantes,
aungue de impacto limitado.

El tercer modelo es &l delamedicinatradicional, la cual es unaalternativa
de curacion para grandes sectores de la poblacion mexicana. Sobre todo de los
grupos con mayores desventajas econdmicas, como 1os grupos indigenas y

! Los trabajos de Snow y Virchow en el siglo X1X constituyen un buen ejemplo de esta visién.
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campesinos. De acuerdo con Minch (1994), dentro de la medicinatradicional
indigena o popular existen dos tipos de enfermedades. las naturales y las
sobrenaturales.

Las enfermedades sobrenaturales son causadas por los antepasados, las
deidadesy | ossereshumanos. Estasenfermedadesson castigospor latransgresion
de normas de comportamiento que establece la culturadel grupo y laenvidia
El hechizo, €l espanto, la pérdida del alma, accidentesy piquetes de animales
ponzofiosos Se encuentran dentro en este grupo.

SiguiendoaM inch, lasenfermedades natural esseasocian conloselementos
friosy calientes. Los elementos frios, como €l agua, €l viento y la tierra son
agentesdeenfermedad. En contraparte, loselementoscalientes—el sol, laluna,
€l maizy el rayo— estan asociadosconlavida. Al romperseel equilibriosurgen
las enfermedades naturales, como lafiebre, diarrea, tuberculosisy mal deorin,
entre otras. En este modelo, la prevencidn y curacion de la enfermedad se
derivaran de la causa atribuida: sobrenatural o natural.

Géneroy salud

Histéricamente, el andlisisdelasalud delas mujeres sevinculabacon susroles
de madres'y responsables de la salud de sus hijos(as). Con laevolucién delas
investigaciones en salud y en ciencias sociales se reconocié laimportancia de
estudiar otros problemas de salud en las mujeres diferentes alos de su papel
reproductivo (Gender and Heath Group, 1999). De esta forma surgi6 la
necesidad de diferenciar entre el andlisisdelasalud delasmujeresy el andlisis
de género en salud, €l cua

...dirigelaatencion hacialadialécticadelasrelacionesentrelabiologiay el medio
social, que se plasma en situaciones de desventgjao ventajade las mujeres frente a
los hombres, desigual dad entendida en términos de | as probabilidades de gozar de
salud, enfermar o morir (Gomez, 1993: xi).

Utilizar el enfoque de género en el andlisisdelasalud noimplicaseparar |o
fisiolégico de lo cultural, pero si ir més alay encontrar larelacion entre los
factores biol 6gicos, |as definicionesy los valores que la cultura asignatanto a
varones como a mujeres para hacer visible o que de tan cotidiano parece tan
obvio: la forma en que influye el sexo en los roles, necesidades, riesgos,
responsabilidades y acceso alos recursos (Gomez, 1993).
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Entender lasdiferenciasdegéneroen el proceso sal ud-enfermedad, asi como
lasrelacionesdegénero en el grupo domésticoy enlacomunidad son elementos
basi cos para comprender las determinantes y consecuencias de la enfermedad
tanto en varones como en mujeres. No hacerlo de estaformadacomo resultado
gue se encubran problemas graves.

Se ha llamado la atencion sobre como determinadas enfermedades no son
diagnosticadas adecuadamente debido aque | os estereoti pos de género pueden
influir en un momento dado en los(as) médicos(as) para hacer un diagndstico
diferente, segin se trate de un varén o de una mujer, subestimando latasareal
de morbilidad o mortalidad de determinada enfermedad. Un ejemplo es €
infarto del miocardio. Sehademostrado queel diagnostico sehaceenformamés
oportuna en varones gque en mujeres, debido a que los mismos sintomas son
evaluados en diferente forma en unos y otras, entre otras razones, por €
conocimiento epidemiol 6gico generado, que contiene sesgos de género en su
andlisisdeladistribucion y factores asociados con laenfermedad, y que como
base de conocimiento para el diagnostico, se tiende a reforzar en la préactica
médica (McKinlay, 1996).

Respecto a la tuberculosis, Hudelson (1996) sugiere que la respuesta ala
enfermedad difiere en mujeresy varones, y que las barreras para la deteccion
y €l tratamientotempranosvariaentreambossexos. A continuaci on sepresentan
losresultadosdelainvestigacion realizadaentrelapobl acién diagnosticadacon
tuberculosis en los municipios veracruzanos antes mencionados.

Area de estudio: Sierra Santa Marta, Veracruz

LaSierraSantaMartaestaubicadaenel litoral del GolfodeMéxicoenel sudeste
deVeracruz, a25kmal noroeste delas ciudadesde Coatzacoal cosy Minatitlan.
Abarcasei smunicipios. M ecayapan, Pgjapan, Tatahui capan, San Pedro Soteapan,
Hueyapan de Ocampo y Catemaco. Los cinco primeros estén habitados por
personas de origen étnico nahuay popoluca (V azquez, 2001).

Debido alas condiciones de pobreza en que vive su poblacion, estaregion
se consideré como de “emergencia naciona” durante e gobierno de Carlos
Salinasy deatencion prioritariaenlaadministracion deErnesto Zedillo (Turati,
1998).

L osserviciosdesalud alapoblaci6n no derechohabienteaalgunainstitucion
de seguridad social son ofrecidos por la Secretariade Salud y por el Programa
IMSS Solidaridad en unidades del primer nivel de atencion médica. Las
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principales causas de morbilidad registradas en la regién son infecciones
respiratorias agudas, infecciones intestinales, parasitosis e infecciones
urogenitales secundarias causadas por Candida y Trichomonas (SSA, 1998).

Caracteristicas generales de las per sonas
con tuberculosis

Seentrevist6 al9 personasdel sexomasculinoy 21 del femenino diagnosticadas
con tuberculosis. El promedio de escolaridad en losvaroneserade 3.5y enlas
mujeresde1.9; 75 por ciento delas40 personasprovienen degruposdomeésti cos
de tipo nuclear; lareligién predominante es la catdlica

Las condiciones de la vivienda reflejan la pobreza en la que viven las
personas entrevistadas. Las cifras obtenidas fueron similares a las reportadas
por e Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI)
(1992, 1996) parala poblacion en general dela Sierra SantaMarta (cuadro 1).

CUADRO 1
CARACTERISTICASDE LASVIVIENDAS DE LAS PERSONAS
ENTREVISTADAS

Caracter stica Encuesta Regional**

N = 40 (100%) N = 12 523 (100%)
Promedio de hab./vivienda 55 51
Promedio de hab./dormitorio 3.8 33
Sin cocinaexclusiva 12 (30.0) 3945 (31.5)
Pared de madera o palos 11 (27.5) 5798 (46.3)
Pared de embarro o adobe 10 (25.0) 2880 (23.0)
Techo de | Ainade zinc 20 (50.0) 3934 (31.4)
Techo de palma 16 (40.0) 4871 (38.9)
Piso detierra 33 (82.5) 10 194 (81.4)
Con agua entubada 23 (57.5) 7 839 (62.6)
Sin drengje 29 (72.5) 10 644 (85.0)
Con energ ael@trica 31(77.5) 8541 (68.2)

Fuente: * Encuesta Salud y Género en la Sierra Santa Marta, Veracruz. 2000.
“ Instituto Naciona de Estadistica, Geografia e Informética, México, 1995, 1996.
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El alimento principa deladietacotidianason lastortillas—que se preparan
diariamente en cada comida—, | as cual es se acompafian —dos atres veces por
semana— defrijoles, arroz y sopade pasta (Vazquez, 2001). El bajo consumo
de proteinas de origen animal (pescado, carne, pollo) se debe a la falta de
capacidad de compray no afactores culturales.

Como puede suponerse, las condiciones de pobreza extrema en que se
encuentran viviendo y su dieta deficiente, predispone ala poblacion serranaa
laapariciony desarrollo de enfermedadesinfecciosas, tal como latubercul osis.

Historia de la enfer medad

A partir de esta seccion se describe latrayectoriaque siguieron desde €l inicio
hasta € tratamiento de la enfermedad las personas entrevistadas que tenian
tuberculosis.

Inter pretacion de la enfermedad

La interpretacion que una persona dé a los sintomas presentados por alguna
enfermedad dependedediversosfactorescultural esy social es. Esainterpretacion
tiene, asuvez, influenciaenlaposibilidad deaceptar, iniciar y concluir enforma
exitosa el tratamiento prescrito, que para €l caso de la tuberculosis tiene una
duracién minima de seis meses ininterrumpidos. En este caso es importante
considerar las distintas concepciones que sobre la salud-enfermedad tienen los
enfermosy enfermas, mismas que se mezclan y coexisten con las derivadas de
lamedicinamoderna, que haestado presente en estas comunidades desde hace
varias décadas.

Entre las personas entrevistadas, 35 de 40 (87.5 por ciento) tenian a su
disposiciénunaclinicadesalud ensumismalocalidady el resto (n=5) anomas
de una hora caminando desde su comunidad de origen. Cabe sefialar que todas
las personas entrevistadas habian concluido recientemente o estaban |levando,
al momento delaentrevista, un tratamiento antifimico con duracion minimade
seismeses, por |0 que estaban en contacto frecuente con €l personal de salud en
laclinicalocal o, inclusive, en algunos casos, en un hospital de segundo nivel.

Con estos antecedentes se podria pensar que las personas explicarian la
causa de la tuberculosis desde la perspectiva del modelo biomédico. La
encuestademostrd que, excluyendo alas personas querespondieron no conocer
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lacausadelaenfermedad (n = 14), lasexplicacionesvan desde un desequilibrio
frio-caliente hasta el contagio (cuadro 2).

CUADRO 2
PERCEPCION DE LA CAUSA DE LA ENFERMEDAD, SEGUN SEXO
DE LA PERSONA ENTREVISTADA

Causa de la enfermedad Total Varones Mujeres
n=40 n=19 n=21
No sabe 14 6 8
Desequilibrio fr o-caliente 7 5 2
Brujer a 2 0 2
Contagio 8 4 4
Otra causa 9 4 5

Fuente: Encuesta Salud y Género en la Sierra Santa Marta, Veracruz. 2000.

Anteriormente se mencioné que desde la explicacion de la medicina
tradicional indigena se conciben dostipos de enfermedades: las naturalesy las
sobrenatural es. Entérminosgeneral es, latubercul osises consideradacomo una
enfermedad de origen natural, resultado de un desequilibrio entre el calor y €l
frio (Miinch, 1994), tal como se puede apreciar en el siguiente testimonio:

...no séde dénde mevino estaenfermedad. Y o digo que permanece en el cuerpo, en
lasangre. A veces esinfeccion de la sangre. Tenemos la enfermedad por dentro.
Dice el doctor: no nada més ustedes se enferman, yo que soy médico también me
puedo enfermar. El doctor me dijo que esta enfermedad se puede pasar a otra
persona. Asi nosdijo. Perono creo queasi nosafecta. Asegun [sic] medijomi primo,
antestambién asi teniasu hermana, su abuela, pero no le afectd. Por eso yo digo que
alo mejor en lasangre.

Nosotros como trabajamos, vamos alefiar y aveces nos mojamos otravez. A veces
secalientalasangre, como ahoritaque hay sol, se calientalasangre, tomamosagua,
se enfriala sangre; creo que por eso nosotros nos afectamos mucho (Maricruz, 39
afos, mujer nahua).
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Inicio de la busgueda de atencion formal

I ndependientemente de la explicacion que sedio alos sintomas presentados, el
primer agente de salud consultado fue, en 37 de los 40 casos, dentro de la
medicina moderna (cuadro 3). El uso de la medicina privada se presentd
Unicamente entre la poblacion nahua.

CUADRO 3
AGENTE DE SALUD CONSULTADO(A) COMO PRIMERA OPCION,
EN LA BUSQUEDA DE ATENCION A LA ENFERMEDAD, SEGUN SEXO
DE LA PERSONA ENTREVISTA

Agente de salud Total Varones Mujeres
n=40 n=19 n=21

M @ico(a) institucional 30 13 17

M edicina privada 5 3

Farmacia 2 1 1

Curandero(a) 3 2 1

Fuente: Encuesta Salud y Género en la Sierra Santa Marta, Veracruz. 2000.

Estos resultados coinciden con lo reportado por otros(as) autores(as) en €l
sentido de que la explicacidn cultural que las personas con tuberculosis dan a
sussintomasno predice el tipo detratamiento solicitado. Rubel y Garro (1992),
en un estudio realizado en Baja California con trabajadores(as) agricolas,
migrantes mexicanos(as), sefialan que independientemente de que lamayoria
de los(as) trabajadores(as) expliquen la causa de su enfermedad como
sobrenatural, como el susto, esto no influye para que sigan un tratamiento
médico hasta completarlo en forma exitosa.

Respecto a la blsqueda de atencion por sexo, las mujeres acudieron a un
agente de salud en formamas temprana que los varones; 9 de 21 mujeres (42.8
por ciento) contra 3 de 19 varones (15.8 por ciento) consultaron con un(a)
meédico(a) o con un curandero en el transcurso del primer mesdel inicio delos
sintomas (cuadro 4).
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CUADRO 4
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LOS PRIMEROS SINTOMAS Y
LA BUSQUEDA DE ATENCION, SEGUN SEXO DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

Tiempo en meses Total Varones Mujeres

n=40 n=19 n=21
<1 mes 12 3 9
1.1-4 15 8 7
4.1y mAE 13 8 5

Fuente: Encuesta Salud y Género en la Sierra Santa Marta, Veracruz.2000.

Estos resultados difieren de lo sefialado por otras(os) autoras(es) en €l
sentido de que las mujerestienden aretardar la blisqueda de atencion como una
forma de no descuidar sus labores domeésticas al tener que acudir aunaclinica
de salud (Vlassoff y Manderson, 1998), bien que, debido a acceso limitado a
lainformacién y ala educacion formal, ellas tienen menor capacidad que los
varones para reconocer en forma temprana los sintomas de una infeccién
(Vlassoff, 1994).

Esposiblequeen estegrupo demujereslablsquedadeatencion sehayadado
en forma mas temprana que en los varones, debido a que tienen un mayor
contacto con lamedicinamoderna. Son las mujeres quienes acuden con mayor
frecuencia a la consulta médica, tal como lo demuestran las estadisticas de
morbilidad reportadas por la Jurisdiccion Sanitaria de laregion (SSA, 1998),
ademés de que €ellas son las encargadas de llevar a sus hijos(as) avacunar o a
consultamédica cuando se enferman; sin embargo, €l diagndstico realizado en
mujeres y hombres varié en forma importante en lo que se refiere a tiempo
transcurrido desde la primera consulta hasta €l diagnéstico correcto, como se
expone a continuacion.

Del inicio del tratamiento al diagnostico

El diagndstico presuntivo fuerealizado en 6 delos 19 varones (31.6 por ciento)
y en 7 de las 21 (33.3 por ciento) mujeres durante la primera consulta y
posteriormente confirmado en el laboratorio. El resto de las personas (n = 27;
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67.5 por ciento) consultaron més de unavez, en ocasiones en lamisma unidad
médica o bien en otro lugar, antes de que se confirmara la enfermedad.

Un requisito bésico paraque unapersonainicie un tratamiento antifimico es
guetengaunabacil oscopiapositiva. Enlapoblacionentrevistadalaconfirmacion
del diagndstico mediante el |aboratorio fue realizada en 100 por ciento de los
casos por unainstitucién del sector salud.

El tiempotranscurridoentreel envio delamuestradeesputo parabaciloscopia
y €l resultado de la misma varié significativamente segiin el lugar en que se
realizé el andlisis. enloscasos que fueron canalizadosaun hospital de segundo
nivel larespuesta se tuvo en dos dias; en los que lamuestra fue enviada por €
personal de la clinica de salud rural a un laboratorio del sector salud, €
didgnostico tardd de 15 dias a seis meses.

El retardo en el diagndstico conlleva € riesgo, no solamente de retrasar €l
inicio del tratamiento —y con ello unamenor probabilidad de curacion—, sino
también el de que el enfermo contagie a otras personas que estén en contacto
directoy frecuente con él, especia mente otros miembros del grupo doméstico.
Tomando en consideracion € papel de cuidadoras de enfermos(as) asignado a
las mujeres, € riesgo es mucho mayor para ellas que para el resto del grupo
doméstico. i

GRAFICA 1
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRIMERA CONSULTA MEDICA
Y EL INICIO DEL TRATAMIENTO, SEGUN SEXO DE LA
PERSONA ENTREVISTADA

81 —e— Varones

—e— Mujeres

Naamero de casos
(&)}
\

Meses

Fuente: Encuesta Salud y Género en la Sierra Santa Marta, Veracruz, 2000.
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Y ase menciond quelas mujeresiniciaron lablsquedade atencidén en forma
mas temprana que |os varones; sin embargo, €l tiempo que transcurrio entre la
primeraconsultaaun(a) médico(a) y el iniciodel tratamientofuede1al0meses
en lasmujeresy de 1 a7 meses en los varones (gréfica 1).

Dos varones y seis mujeres fueron diagnosticados(as) después de cinco
meses de iniciada la busqueda de atencion (10.5 y 28.6 por ciento,
respectivamente). Los primeros corresponden a dos casos de tuberculosis
ganglionar diagnosti cadosinicial mentecomo abscesoscervicalesy quedespués
de diversas consultas con médicos(as) institucionales o en la préctica privada
recibieron el diagnostico correcto.

Entre las mujeres, |os casos corresponden a:

1 Unamujer que llevd hastaen cuatro ocasiones sus muestras de esputo a
la unidad médica de su localidad con resultados negativos. Decidio
consultar enunaclinicarural localizadaamayor distanciadesulocalidad
de residencia, donde nuevamente le solicitaron muestra de esputo,
logrando el diagnostico correcto.

2. Unamujer en quien sospecharon la enfermedad en la primera consulta,
pero los resultados de laboratorio le fueron entregados después de seis
meses.

3. Dosmujeresdelascual es, endiversasconsultasmédi cas, no sesospechaba
el diagndstico, a pesar del tiempo de evolucion de latos.

4, Una mujer con tuberculosis ganglionar de quien no se sospechaba €l
diagnostico. Acudio en diversas ocasiones durante 10 mesesalaclinica
local.

5. Unamuijer quetrabajabacomo jornal eraagricola, acudié adosconsultas
por su cuadro clinicoy, posteriormente, por problemas personales, ledio
pocaimportancia ala enfermedad hasta que presenté complicaciones.

Como se observa, los principales factores que influyeron para retardar el
diagnostico, tanto en varones como en mujeres, fueron que no se sospecharala
enfermedad en las primeras consultas y €l retardo en € resultado de las
baciloscopias, ambosfactoresatribuiblesalacalidad delaatencion médica. Las
evidenciasapuntan aquelaactitud delos(as) prestadores(as) delosserviciosde
salud es un problema, ya que no interrogan en forma adecuada a sus pacientes
a momento de la consulta médica, demorando €l diagnostico e inicio del
tratamiento, problemaque seacentliaen lasmujeres, tal como se hademostrado
en otros estudios (Hudelson, 1996 y Holmes et al., 1998).
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Otro aspecto importante en el diagndstico es la comunicacion médico(a)
paciente. Latendenciapor parte delos médicosy las médicas es de no explicar
alaspersonasel diagndstico delaenfermedad por lacual acudenaconsulta. Este
problemaesmésevidenteen muchospaisesendesarroll o, debido, principal mente,
a que los(as) médicos(as) estan sobrecargados(as) de consultas y no tienen
tiempo o estdn demasi ado cansados como para dar explicaciones ampliasasus
pacientes. A las mujeres se les da menos informacién técnica en relacion con
unaenfermedad o tratamiento queaun varon, bajo el supuesto que no entienden
lo que se les explica (Vlassoff, 1994 y Matamal a, 1995).

Los resultados de la presente investigacidn coinciden con estas Ultimas
afirmaciones. Excluyendo a las personas cuyo diagndstico se sospechd en la
primera consulta; 6 delos 19 varones (31.5 por ciento) y 11 delas 21 mujeres
(52.4 por ciento) reportaron que, antes de que les diagnosticaran tuberculosis,
cuandoibanalaconsultanolesexplicabanlo quetenian, simplementelesdaban
los medicamentos. Al resto les explicaron que se trataba de una enfermedad
respiratoriaaguda: 7 de 19 varones(36.8 por ciento) y 3de 21 mujeres(14.2 por
ciento).

Respuesta al tratamiento

Una vez establecido € diagndstico de tuberculosis, |as personas tuvieron la
posibilidad de iniciar y concluir su tratamiento en la misma localidad de
residencia. Al momento delaprimeraentrevista, 26 personas (65.0 por ciento),
13 delos 19 varones (68.4 por ciento) y 13 delas 21 mujeres (61.9 por ciento),
habian concluido su tratamiento. Todas y todos recibieron € régimen de
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES).2 No obstante, tres
mujeresy un varén habian abandonado el tratamiento. El resto (cinco varones
y cinco mujeres) estaba aln en €.

Los casos de abandono del tratamiento

Las recaidas y el abandono del tratamiento son las principales causas de la
multirresistencia que esta presentando la Mycobacterium tuberculosis a los
medi camentosantifimi cosactual mentedisponibles, o cual, aunadoal problema
de sida en & mundo, representa para algunos paises desarrollados, como
Estados Unidos, un resurgimiento de la tuberculosis (Farmer, 1997).

2 No seinvestigo €l porcentaje de curacion debido a las caracteristicas del estudio.
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El términoresurgimiento, sinembargo, no esaplicableapaisesendesarrollo.
L as estadisticas muestran que latubercul osis haestado siempre presente, sobre
todo en la poblacion mas desprotegida econdmicamente (Farmer, 1997). Lo
cierto es que en los paises en desarrollo se ha agregado a problema de
multirresistencia ya existente el de la tuberculosis asociada a sida.

En lapoblacion entrevistada, €l porcentaje de abandono del tratamiento fue
de10por ciento, siendo mayor entrelasmujeresqueentrel osvarones(trescasos
contra uno). En el estado de Chiapas, un estudio reciente realizado por la
Secretaria de Salud en municipios que presentan altas tasas de morbilidad y
mortalidad por tuberculosis, los cuales contaban con infraestructura de salud
para el seguimiento de los casos, reportd 6.5 por ciento de abandono del
tratamiento llevando el régimen TAES (Alvarez y Dorantes, 1998).
Desafortunadamente esta informacion no se encuentra desagregada por sexo.

En agunasinvestigaciones se atribuye lafalaen laterapiaantifimicaalas
caracteristicas de la persona enferma, como las condiciones de la vivienda,
nutriciény habitospersonales (Bustamante, etal., 1996y Weisetal., 1994), sin
ir més allay cuestionar €l porqué de esas condiciones en la vivienda o la
desnutricion.

Farmer (1997) critica este tipo de enfoque porque se limita a culpar a la
victima. Al magnificar €l papel quetienelaculturao losfactoresinherentesal
individuo para explicar lafalaen el tratamiento médico, se corre € riesgo de
encubrir con el factor cultural (o psicol6gico), o que Farmer llama“violencia
estructural”, esdecir, no distinguir todas las barreras estructuralesinherentes a
lasociedad en que sedesarrollalapersonay que salen desu control paraacceder
aun tratamiento médico adecuado.

En las personas entrevistadas, 10s motivos principales para abandonar €l
tratamiento fueron, en el caso del paciente masculino, por complicaciones
secundarias alos medicamentos antifimicos. De las tres mujeres, en dos casos
hubo influenciadel esposo para abandonar el tratamiento y en la Ultima por no
aceptar ella el diagndstico de tuberculosis. Se presenta a continuacion el
testimonio deunadelasmujeresqueabandonaronel tratamiento paragjemplificar
laformaen quelas construccionessocialesde géneroinfluyen enlasalud delas
mujeres.

Edelmiratiene, a igual que su pareja, 21 afios de edad. Tienen una hijade
cinco afios. Ambos cuentan con primariacompleta. Ellaesnahuay é popoluca.
Tanto ella como su pareja trabajan por temporadas como jornaleros agricolas
en Sinaloa. Edelmira inicié su sintomatologia en 1999, cuando estaba en
Sinaloa:
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..fue cuando nos ibamos aregresar, que yanadamasfaltaban ocho dias que empecé
atoser y toser y una mafiana empecé a escupir sangre. Fui al médico delaclinica,
pero no me atendieron. Me dijeron que me fuerayo hastael otro diay ya se acerco
ese diaen que me mandaron paraacdy yano fui.

Al regresar asu comunidad deorigen, Edel mirasequedd con suesposo ehija
en casadelos padres de ella. Su sintomatol ogia aumentd, por lo que decidid ir
alaclinicade sulocalidad, donde e recetaron medicamentosen formaoral por
cinco dias. Al no presentar mejoria, su padre decidi6 que consultara otro
médico:

...luegomellevaron con el doctor delafarmacia. Fue un viernesen lanoche que me
Ilevaron, que ya me estaba yo muriendo. Mi papadecidi6 llevarme, porque estaba
yoagui conmi papa. Mi esposo meacompafio nadamasal centro (delacomunidad),
despuésledijo mi papaque no, que no se preocupara, que él seibaahacer cargo de
mi. Y é se quedd desesperado.

El doctor dijo que yo yano teniavida, que yame ibaamorir. Entonces en Jaltipan
me hicieron los andlisis y salio que teniayo la enfermedad esa de la tuberculosis.
Estuve cuatro dias internada. Enseguida me empezaron € tratamiento. Tomé dos
mesesy medio.

Cuando Edelmirallevaba dos meses de tratamiento, su esposo le pidio que
se fueran avivir ala comunidad donde viven los padres de €, lugar donde no
existe clinica de salud:

Yo no queriair, yo no queria abandonar mi tratamiento, ahi esta mi mama, ella
mismaescuchd aguel diacuando el papade mi esposo vino agui ahablar conmi papa
gue memandaran alla. Si, yo no queriair, pero despuésmedijo mi pap&: “si quieres
ir, vete”. Por eso aceptéir.

Y 0 me queria quedar, pero mi esposo me dijo: “no, no quiero que te quedes, mejor
vamonos” . El no queriague me quedarayo porque es muy mal pensado de mi y por
€30 No queria que me quedara yo aqui.

Llevaba dos meses de tratamiento. Y a no sacaba sangre. Me senti mal, porque yo
queriaseguir con mi tratamiento. No habia manera de platicarlo con €.

Mi esposo yano sepreocupd. A mi esposo, lameraverdad, noleimporté quedejara
el tratamiento. Me dice“vémonos” y é bien terco donde dice que me quiere llevar
y melleva, y mi papaque noleimpidetampoco. Lameraverdad, como dicemi ap&
“hija, casada, pues yano estan fécil”.

Después de abandonar €l tratamiento, Edelmira regresd a su trabajo como
jornalera agricola en Sinaloa, donde su enfermedad se complico:
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Abandoné el tratamiento en Julio y me fui a Sinaloa en octubre. Cuando me volvi
air aSindoa, no me sentiamal, me sentia yo bien, pero ya fue en diciembre que
empecé a escupir sangre.

Ledije ami esposo que rapidito fuera a hablar con alguien para que me trataran.
Habl6 con un sefior que ahi estaba. Después le fue a decir que me siento mal, le
hablaron ala ambulancia, me fueron atraer.

Y ya fue que otra vez me internaron alla en e hospita. Y ahi fue que segui mi
tratamiento. En Sinal caestuve dosmesesy medio entratamiento, y alalo terminé.
El tratamiento que me dieron era paralatuberculosis. Pero segin que me hicieron
otravezlosandlisisdelaflemay yano salié nada. Medijo € doctor: tiyanotienes
nada, nada més unos rasgos que habian quedado de |la enfermedad pasada.

En Sinaloa, ahora, estuve cuatro meses. Allale pidieron muestraami esposo, pero
ahoraen este caso, lamera verdad, mi esposo es que no quiso, € doctor dijo, pero
é no quiso.

Mi papa, lameraverdad, yano me dice nada de que regrese con mi esposo, é yano
me dice nada.

La mama de Edelmira agrega: “me siento mal porque ella abandond el
tratamiento. Yo le dije que no se vaya, pero como ya es su esposo, quiere que
lo lleve también a su casa. La manda su esposo, no se le puede detener”.

En la historia de Edelmira resalta claramente el poder gercido por los
varones de la familia para que ella abandonara € tratamiento, a pesar de no
querer hacerlo. Ella esta consciente del riesgo que lo anterior implica para su
salud; sin embargo, su condicién subordinada le hiz6 aceptar la decision del
esposo, de su padrey de su suegro paratrasladarse aotracomunidad. Sumadre
pudo apoyarlaen estasituacién; sin embargo, reforzé lajustificacion del padre
al afirmar que “la manda su esposo y no se le puede detener”. El circulo
alrededor de esta mujer se cierracon larigidez al aplicar lanorma oficia del
Programade Prevenciony Control delaTuberculosis, lacual indicaqued (1a)
pacientedebeacudir todoslosdiasalaclinicadesalud o alacasadel olaauxiliar
de comunidad pararecibir su medicamento (SSA, 1995).

Lafalta de flexibilidad en las normas técnicas, en casos especiales como
este, atrapatanto amédicos(as) y enfermerascomo alapoblacion querecibe un
tratamiento paraquelos primeros, apesar de su disposicion paracolaborar con
el(la) paciente, no puedan acceder a dar un tratamiento autoadministrado. Por
el otrolado, lamujer sesienteimpotente paraencontrar el caminoal tratamiento,
apesar de su deseo de continuar con € mismo.

# Es dudoso que la paciente terminara un tratamiento antifimico en Sinalog, ya que refiere haberlo
seguido Unicamente durante dos meses y medio y un tratamiento completo Ileva un minimo de seis
meses.
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A continuacion sediscute €l caso de un vardn que abandond el tratamiento.
Marcelotiene42 afosdeedad y espopoluca. Acudid alaclinicade sulocalidad
por presentar un cuadro deinfeccion respiratoriaagudadetresdiasdeevol ucion.
Selesolicito, derutina, como parte delas actividades preventivas, unamuestra
de esputo; 15 dias después|o visitd e médico paranotificarle que su resultado
erapositivo. Paraentonces el paciente yano presentabatos; sin embargo, ante
la duda, aceptd iniciar el tratamiento antifimico.

Cuandofui alaclinicael doctor mesacdtodoslosandlisis. Y o nolo sabiaqueestaba
enfermo, hasta que vino larespuestay dijo que si es esa enfermedad. El doctor me
dijo“si nolocuras, esaenfermedad tevaaacabar” y me mandaron el medicamento.
Y 0 acepté comer las pastillas cuando me dieron €l resultado.

Dos meses después del inicio del tratamiento, Marcelo presenta ictericia
general, por lo que fue remitido a hospital de Acayucan, donde le hicieron
estudios de laboratorio y gabinete. No se le dio un diagndstico definitivo y €l
médico de la clinica local decidié enviarlo al hospital comunitario en
Coatzacoalcos, donde nuevamente le practicaron examenes de laboratorio,
ademas de un ultrasonido de abdomen: “...si, sacaron ultrasonido. No aparece
nada. Me vine otra vuelta (a su comunidad). Ahi fue donde yo paré, porque
nosotros ya estdbamos gastando mucho...”.

Ante la persistencia de su sintomatologia, Marcelo consulté aun curandero
en Acayucan, encontrando finalmente solucién a su problema de ictericia
Abandond por completo el tratamiento antifimico. Actualmente se encuentra
asintoméatico.

En el caso de Marcelo, la causa principal de abandono fueron las
complicaciones secundarias a los antifimicos. Se intuye que de no haberse
presentado éstas, é estaba en condiciones de concluir su tratamiento. Esta
situacion es diferente al caso de Edelmira, donde los factores inherentes al
género fueron las causas principales de abandono del tratamiento.

Conclusiones

L atubercul osisesunaenfermedad asociadacon lapobreza, por ser precisamente
las personas mas desprotegidas econdmicamente quienes se encuentran en
mayor riesgo de adquirirla, debido a su estado nutricional deficiente y a las
menoresoportunidadesparaacceder al tratamiento adecuado. Sehacuestionado
el impacto que tendria lareduccién de la pobreza sobre la tubercul osis debido
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aquenoesfécil solucionar otrosproblemas, comoladrogadiccion, el acoholismo,
laindiferenciadelosy laspacientesy susfamiliares, asociadosalatuberculosis
(Farmer et al., 1997). Lo cierto es que tanto en los determinantes de la
enfermedad como en la blsqueda de atencion y en la probabilidad de curacion
intervienen —en complejas interrelaciones— mdultiples factores
socioecondmicos, culturalesy de los servicios de salud.

L as personas entrevistadas tienen caracteristicas especiales. Son personas
que perseveraron o tuvieron laposibilidad y €l apoyo de unared socia amplia
para buscar y encontrar una solucién a su problema de enfermedad; 35 de 40
(87.5 por ciento) habitan en unalocalidad que cuenta con una clinicade salud
y €l resto vive en una localidad donde hay una auxiliar de salud con buena
disposicién en su trabajo y donde la clinica mas cercana se encuentra en
promedio, aunahorade distancia caminando desde su localidad de residencia.

Quedan las interrogantes de cuéntos casos de tuberculosis no recibieron
diagndstico ni tratamiento, yaque, como se sefial 6 anteriormente, el estudio se
realiz6 Unicamente en personas diagnosticadas.

En la bibliografia sobre el tema se han mencionado los factores culturales
como bésicos para €l inicio de un tratamiento antifimico. Los resultados de la
investigacion sugieren que los factores culturales asociados a la etnia, o los
asociadosalapobreza, comolafaltadeaccesoal osserviciosdesalud, nofueron
losmésimportantesen lablisquedade atencién médica. Existen otros, comolos
economicos, de género y de calidad de la atencion, que influyen de manera
preponderante paragqueestablsguedaseaexitosa. Algunosdeestosfactoresson
compartidos por varones y mujeres; otros afectan Unicamente alas Ultimas.

Los factores que comparten varones y mujeres son los asociados a la
explicacion de laenfermedad, donde no se encontraron diferencias por género.
Esapartir del inicio delablsguedade atencidn, el diagnésticoy lacontinuidad
0 abandono del tratamiento donde se observaron las diferencias.

Lasdiferencias de género en salud influyen en lamortalidad o €l retraso del
tratamiento, convirtiéndose en un problemaestructural, donde esimportante la
posicion delasmujeresy el sistemaen el cual estan siendo tratadas (Mckinlay,
1996). Lo anterior puede aplicarse también a los casos de abandono de un
tratamiento antifimico cuando influyen las construcciones sociales de género.

Caracteristicas socialmente deseables en las mujeres, como pasividad,
dependencia y obediencia, pueden afectarlas a grado de, practicamente,
anularlas como seres humanos, no atreviéndose a protestar cuando se afecta su
integridad o, inclusive, su vida. Esto Ultimo se reflgja en el testimonio que se
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present6 paraeemplificar lacausade abandono del tratamiento, ademas de ser
€llas quienes contribuyen con més casos de abandono en esta poblacion.

Resultaclaroquelasalud delasmujeresdelaregiéndelaSierraSantaMarta
esafectadapor |as construcciones socia esde género. A lapreguntaque se hace
Ravelo (1995: 203) acercade si seré Unicamente la salud reproductiva la que
hace la diferencia en la salud genérica o existen otras areas de la salud donde
encontramos esta diferencia, tendriamos que contestar que dichadiferenciase
reflegja también en una enfermedad comin a varones y mujeres, como es la
tuberculosis.
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