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Serveis Clinics, inicié su actividad en el ano 1993, hace
ahora 25 afhos, para abordar los casos de tuberculosis (TB) com-
plicada, las multiresistencias y garantizar el cumplimiento del
tratamiento. Somos un centro de referencia para pacientes con
cualquier tipo de tuberculosis en Catalufa. Para dar cobertura al
tratamiento de forma supervisada fuera de la clinica, en el afio
1995 se cred el Equipo de Tratamiento de Observacién Directa
Ambulatoria (E.T.O.D.A) que cubre las regiones de Barcelona y
Lleida ciudad, Costa de Ponent y Nord Maresme. Desde el afo
2000 al 31 de agosto de 2018, se han tratado 1520 casos de TB
en la clinica y 2821 casos en el ET.O.D.A. Durante el aho 2017
han sido 118 casos en la Clinica y 268 pacientes en el ETO.D.A.

La clinica cuenta con un equipo multidisciplinary la confor-
man una seccion sanitaria y otra administrativa. Nuestra atencion
sanitaria es presencial 24 horas al dfa, todos los dias del afo. La
seccion sanitaria consta de médicos, enfermeras, auxiliares, un
fisioterapeuta, una farmacéutica y una trabajadora social. Por otro
lado, la seccion administrativa y logistica se encarga de todas
las funciones no médicas (administracion, admision, limpieza,
catering, costura, mantenimientoy lavanderia). EIETO.D.A. estd
compuesto por una trabajadora social que hace de coordinadora,
los terapeutas sanitarios y una trabajadora social. Los terapeutas
acuden a diario a administrar el tratamiento al paciente en su
domicilio o lugar pactado con el enfermo los 365 dias del afo si
es preciso. En este servicio se inicia la observacion y supervision
de la toma de medicacién y seguimiento de tratamiento para
aquellos pacientes no tributarios de ingreso hospitalario pero

que necesitan un apoyo sanitario y social para conseguir una
completa adherencia al tratamiento.

El perfil social de los pacientes

Muchos de los pacientes que atendemos desde Serveis
Clinics tanto en la Clinica como en el ET.O.D.A. suelen tener un
conjunto de rasgos comunes. Viven situaciones similares que
supone un riesgo de vulnerabilidad social. Identificar estos fac-
tores a tiempo es fundamental para lograr una mejor atencion
de la persona.

— Extranjeros en situacion irregular:
- Tiempo que llevan en el pafs
- Interaccion con el entorno
- Barrera idiomatica
- Situacion llegal (documentacion, permisos de residen-
cia, de trabajo...)
- Barreras sociales que dificultan la integracion vy la
autonomia de la persona.
- Falta de medios y dependencia de servicios sociales.
— Desarraigo familiar
Abuso de alcohol, uso de drogas, coinfeccion por el VIH,
trastorno mental, prostitucion... Tiempo en esta situacion

="Cronicidad”que puede llevar a la exclusion social.
Problemas de vivienda.

— Menores sin escolarizacion.

Situaciones econémicas precarias.
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— Indigencia.
— Desnutricién por carencia medios econémicos.

El Trabajo Social, “no hay medicacion
social”

Los pacientes que atendemos tienen en comun a nivel mé-
dico, la tuberculosis. Sin embargo, a nivel social es dificil detectar
cuando comienzan los sintomas sociales y las carencias que han
llevado a necesitar recursos y ser usuarios de servicios sociales.
Desde el &rea social trabajamos con muchos limites y falta de
recursos sociales estructurales que hace que la expectativa que
tenga el paciente al llegar a la clinica, no se ajuste a la realidad
en cuanto a la resolucion de todas sus circunstancias. Una de las
visiones distorsionadas de como algunos pacientes entienden el
trabajo social es que nos ven como salvadoras y respuesta real
de un paciente “Mi vida la llevas tu”.

La figura de la trabajadora social en Serveis Clinics tiene
como uno de sus principales objetivos potenciar habilidades
y capacidades para que los pacientes sean sujetos activos
y colaborativos. De esta manera intentamos optimizar los
recursos sociales y empoderar al paciente realizando una
buena utilizacién de los mismos. En este sentido, Serveis
Clinics dispone de tres trabajadoras sociales (la trabajadora
social de la Clinica, la Coordinadoray la trabajadora social de
ET.O.D.A) pero cada profesional interviene como agente de
cambio en la socializacién del paciente (recepcion, personal
de limpieza, auxiliares de enfermeria, ... ) y su relacién con
el entorno inmediato. En este sentido, en Serveis Clinics es
crucial el trabajo en equipo, por lo que es fundamental una
coordinacién interna constante. Asi mismo, informamos sobre
los diferentes procesos de intervencion social. La cohesiéon
del equipo significa un buen soporte y facilita la atencién a
los pacientes.

Desde el departamento de trabajo social ofrecemos una
atencion directa y continuada a los pacientes ingresados
en la Clinica y en ET.O.D.A. Realizamos una valoracion de
la situacion del paciente y elaboramos un Plan de Trabajo
Individualizado (PTI) para cada paciente. Para realizar el PTI
creamos estrategias y utilizamos técnicas de intervencion con
cada uno atendiendo a su realidad cultural y a su procedencia
potenciando sus capacidades y sus recursos. Tras informar y
asesorar al pacientey a la familia sobre los diferentes recursos
les damos apoyo, acompafiamientos puntualesy orientacion
en la gestion de tramites.

Desde esta area es de gran importancia la fluidez en la coor-
dinacién con los recursos y servicios externos.

Trabajo en coordinacion

Una de las claves del éxito del abordaje de este tipo de pa-
cientes es trabajar desde una perspectiva de atencién integral
del paciente. Para ello es fundamental el contactoy la coordina-
cién continua con los actores clave de los centros hospitalarios
y servicios sociales y sanitarios de procedencia. En el caso de
pacientes del ET.O.D.A, se realizan reuniones periédicas con los
centros hospitalarios y servicios sanitarios que atienden pacientes
afectados de tuberculosis. En estas reuniones se estudia el segui-
miento de los casos, se intercambian experiencias, se informa de
las actuaciones y actividades respectivas y se procura la mejora
de la coordinacion.

Otro aspecto fundamental es la buena coordinacion, tanto
desde la clinica como desde el ET.O.D.A,, con los diferentes re-
cursos sociales disponibles. También es importante para poder
abordarlos aspectos médicos y sociales, el trabajo en Coordina-
cién con los diferentes agentes del sistema sanitario: gestoras de
Casos de las Unidades clinicas de TB, enfermeras de Salud Publica,
las Unidades de Vigilancia Epidemiolégica, la Agencia de Salud
Publica de Barcelona y Catalunya (Programa de Tuberculosis y
Agentes de Salud (acompafamientos, mediacion, traduccion,
soporte emocional a pacientes...)

Garantizar una buena coordinacién con las diferentes entida-
des con las que habitualmente trabajamos es también esencial
para abordar las maximas necesidades posibles de los pacientes.
Muchas de ellas suponen un continuum para los casos una vez
son dados de alta de la clinica. Podemos adaptarnos a trabajar
con cualquier entidad pero con las que mas colaboramos son
las siguientes:

— Fundacic Putxet: Entidad sin dnimo de lucro que se centra
en acogery atender a hombres jévenes de 18 a 25 afios en
situacion de exclusion social.

— SIS (Servei d'insercid social): Es un servicio de 'Ajuntament de
Barcelona destinado a la atencién y el soporte de personas
sin techo para mejorar las condiciones de vida de las per-
sonas que estén en la calle.

— Serveis Socials: Estos centros ofrecen informacion, orienta-
ciony asesoramiento, y realizan diagndsticos que permiten
acceder a las diversas prestaciones sociales tanto servicios
sociales basicos como servicios sociales especializados.

— SAIER (Serveid'Atencid a Immigrants, Emigrants i Refugiats): Es
un servicio municipal especializado en movilidad interna-
cional, que ofrece informacion y asesorfa sobre inmigracién,
refugio, emigracion y retorno voluntario a cualquier ciuda-
danoy ciudadana que viva en Barcelona.
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— PROBENS: Entidad sin dnimo de lucro que trabaja para la
insercion de personas con dificultades sociales, a través de
sus programas y servicios de intervencion en diferentes
dmbitos, principalmente asesoramiento juridico.

— Red de VIH: Se trata de un servicio que ofrece una alternativa
a personas con VIH/Siday con problemas de exclusion social
que necesitan estabilizar su situacion de salud y/o para poder
insertarse socialmente.

— (CAS:Los Centros de atencién y seguimiento a las drogodepen-
dencias estan especializados en el tratamiento de las adicciones.

— Xarxade Persones en Vulnerabilitat Social: Dispone del Servicio
de Acogida residencial; Centros residenciales de atencién
integral donde se ofrece alojamiento, alimentacién, higiene,
atencion social y sanitaria y del Servicio de Acogida diurna
de personas sin techo.

— Psiquiatria Transcultural: Es un servicio de psiquiatria del Hos-
pital de laVall d'Hebron que ofrece atencidn especializada en
salud mental a poblacion en situaciéon de diferencia cultural
y/0 riesgo de marginacién social

— Otras asociaciones: Caritas, Creu Roja, etc.
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Reflexiones y conclusiones

El éxito de la curacion del paciente, a parte de latoma de la
medicacion correcta para la TB, es gracias al trabajo en red con
todos los agentes implicados en su atencién, creando nuevas
lineas de comunicacion y facilitando la fluidez de las mismas. La
agilidad en la comunicacion y la buena predisposicion garantiza
que se logre el objetivo.

Es de maxima importancia que exista un mayor engranaje a
nivel social de coordinaciony seguimiento de las personas afec-
tadas de tuberculosis (en situacion de vulnerabilidad y riesgo de
exclusion social) que en muchos casos van a seguir requiriendo
de soporte y orientacion una vez curados. Hay que caminar
hacia el objetivo de llegar a tener una historia social compartida.

En una enfermedad como la tuberculosis, el enfoque social
centrado en el individuo explorando y aprovechando los dife-
rentes recursos disponibles para cada persona en coordinacién
con los diferentes actores, es crucial para contribuir a la buena
adherencia al tratamiento de los pacientes.

Incidencias en el tratamiento de la tuberculosis. Acciones para mejorar

la adherencia vy el estudio de contactos
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Desde que existen farmacos activos contra Mycobacterium
tuberculosis, la medida mas eficaz para curar los casos y controlar
la transmision es el cumplimiento correcto del tratamiento an-
tituberculoso. Dada la larga duraciéon de los esquemas, la adhe-
rencia terapéutica es fundamental para conseguir los objetivos
de control de la enfermedad. De hecho, como también se ha
observado para otras infecciones crénicas transmisibles como la
producida por el VIH, la no adherencia terapéutica tiene un coste
humano, econémico y social. Interrumpir el tratamiento reduce
la eficaciay causa resistencias a los farmacos, incrementando asf,

la morbilidad, la mortalidad y las infecciones mas extensas. En
estas enfermedades la mayor incidencia se observa en colecti-
vos economica y socialmente desfavorecidos y se pueden crear
situaciones de alta complejidad. Son una prioridad en el dmbito
de la salud publica.

Diferentes factores como los socio-econdémicos, los relaciona-
dos conelequipo o sistema sanitario, los asociados a la enfermedad,
al tratamiento v al individuo son aspectos que configuran el esce-
nario del paciente. Son situaciones donde deben centrarse las inter-
venciones a fin de evitar la interrupcion del proceso terapéutico.
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El presente estudio se ha llevado a cabo entre septiembre
2013 aagosto 2016 en la Unidad Clinica de Tuberculosis (UCTB)
del Hospital del Mar, hospital de referencia para los distritos de
l'y 10 de la ciudadd e Barcelona donde la presion migratoria
desde paises de alta endemia tuberculosa es alta. Esta unidad
consta de tres especialidades médicas referentes, una enfermera
gestora de casos y una administrativa. El trabajo diario es con-
junto coordinado con el Programa de TB de Barcelona donde se
integran enfermeras de salud publica, agentes comunitarios de

salud (ACS), equipos de tratamiento directamente observado
(TDO) y un centro especializado para el ingreso de larga estancia
de pacientes con TB.

El objetivo del estudio fue identificar aquellos escenarios que
pueden amenazar la adherencia y describir actividades coordi-
nadas desde el sistema sanitario que faciliten el cumplimiento
terapéutico.

Se estudiaron 172 casos de los cuales, 107 (62,2%) fueron
personas inmigrantes y 34 de estas, (78%) vivian en barrios con

Tabla 1. Comparacién de variables relativas a incidencias entre casos de TB autoctonos e inmigrantes. Hospital del Mar,

Barcelona, 2013-2016.

Variables Categorias AUTOCTONOS INMIGRANTES TOTAL Valor p
(N=65) N (%) (N=107) N (%) (N=172) N (%)

Ndmero de incidencias Mediana 1(0-2) 3(2-4) 2 (1-4) <0,001A
Incidencias Ninguna 19 (29,2) 2(1,9) 21(12,2)

Una o mas 46 (70,8) 105 (98,1) 151 (87,8) <0,001
Problemas con la medicacion | St 30 (46,2) 44.(41,1) 74 (43,0)

No 35(53,8) 63 (58,9) 98 (57,0) 0,518
Tipo de problemas con Efectos secundarios o | 16 (53,3) 23(523) 39(52,7)
la medicacion intolerancia
(N=74) Se prolonga el trata- | 14 (46,7) 21(47,7) 35(47,.3) 0,929

miento
Empeoramiento Si 20 (30,8) 21(19,6) 41 (23,8)
comorbilidades No 45 (69,2) 86 (80,4) 131 (76,2) 0,096
Falta a algun control Si 11(16,9) 48 (44,9) 59 (34,3)

No 54 (83,1) 59 (55,1) 113 (65,7) <0,001
Viaje St 231 31 (29,0) 33(19,2)

No 63 (96,9) 76 (71,0) 139 (80,8) <0,001
Problemas” Si 1(1,5) 43 (40,2) 44 (25,60)
comunicacion No 64 (98,5) 64 (59,8) 128 (74,4) <0,001
Cambio de domicilio Si 6(9,2) 19 (17,8 25 (14,5)

No 59 (90,8) 88(82,2) 147 (85,5) 0,124
Pérdida del trabajo S 1(1,5) 2(1,9) 3(1,7)

No 64 (98,5) 105 (98,1) 169 (98,3) 1%
Pergepcién y temor rechazo | Si 15 (23,1) 14 (13,1) 29 (16,9)
social No 50 (769) 93 (869) 143 (83,1) 0,090
Problemas vivienda S 1(1,5) 14 (13,1) 15 (8,70)

No 64 (98,5) 93 (86,9) 157 (91,3) 0,009
Tarjeta sanitaria Sf 65 (100) 95 (88,8) 160 (93,00)

No 0(0,0) 12(11,2) 12 (7,0) 0,004*
Vienen los contactos Si 54 (83,1) 73 (68,2) 127 (73,80)

No 11 (16,9) 34 (31,8) 45 (26,2) 0,032

APrueba de la mediana para muestras independientes
*Prueba exacta de Fisher
TDO: Tratamiento directamente observado

! Percepcién de rechazo social+ no dice diagnéstico convivientes+no dice diagnostico trabajo+ no acepta TDO.
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rentas baja y mediana-baja. Trabajaban 81 pacientes (47,1%)
del total. Se observaron 103 (59,9%) casos con algun factor de
riesgo. La localizacion de la enfermedad fue pulmonar o mixta
en 100 casos (58,1%). La forma pulmonar fue mas frecuente en
personas autdctonas. Se curaron 149 personas (86,6%) del total
de pacientes.

Las personas inmigrantes eran mas jovenes, vivian en barrios
con rentas mds bajas y presentaban mayor porcentaje de paro.
En auctéctonos se observan mas pacientes en condiciéon de
“pensionista”.

Conrespectoalasincidencias (sucesos) durante el tratamien-
toparalaTB:En 151 casos (87,8%) se presentd algunaincidencias
(mediana de 2):en 74 pacientes (43%) estaban relacionadas con
la medicacion y empeoraron las comorbilidades en 41 ( 23,8%)
de ellos. Faltaron a alguna visita de control 59 (34,3%) casos,
mientras que 33 personas (19,2%) viajaron fuera del pais durante
el tratamiento. Los problemas de comunicacion se detectaron en
44 casos (25,6%) . Cambiaron de domicilio 25 pacientes (14,5%)
y de éstos, 19 (76%) presentaban TB pulmonar. El puesto de tra-
bajo lo perdieron 3 casos (31,7%) y en 29 ocasiones (16,9%) se
observaron acciones derivadas del miedo al rechazo social (no
hablaron del diagnostico a convivientes o al entorno laboral o
no aceptaron TDO por miedo a la exclusién de los vecinos) y/o
de percepcién de discriminacion del entorno.

Las personas inmigrantes tuvieron mas incidencias durante
el tratamiento: viajaron mas, faltaron mas a las visitas de control,
tuvieron mas problemas con la vivienda, un mayor porcentaje
de dificultades de comunicacion y vinieron los contactos de un
menor nimero de casos. Ver tabla 1. Las actividades realizadas
por el sistema sanitario para mantener la adherencia fueron
en 82 casos (47,7%), la vinculaciéon a un dispositivo de TDO.
Se facilitaron informes extras* a 85 pacientes (49,4%). En 41
pacientes (23,8%) se programaron visitas extras**. Se solicitd
el soporte de mediacién cultural en las visitas hospitalarias
en 27 casos (15,7%), mientras que los ACS intervinieron en 40
ocasiones (13,3%). En 112 casos (65,1%) la enfermera de salud
publica y la gestora de casos de la UCTB realizaron llamadas
de seguimiento y coordinacion con los diferentes niveles asis-
tenciales. El estudio de contactos se realizé en 79 casos (68,7%)

*Informe médico o social que no es un informe de alta.
**visita antes del périodo habitual de control.
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del total de TB pulmonar y en 36 casos (31,3%) del total de TB
extrapulmonar.

En personas inmigrantes se observé que precisaban mas in-
formes extras, mas llamadas telefonicas, mas mediacion cultural,
mas intervencion de los ACS y vinculacion a dispositivos de TDO.

Conclusiones

Durante el tratamiento de la TB, la mayorfa de pacientes
presentaron alguna incidencia: desde efectos secundarios al
tratamiento y empeoramiento de las comorbilidades, hasta
pérdidda de empleo, pasando por la ausencia a algunos de los
controles, problemas de comunicacién, ausencias por viajes,
cambios de domicilio o percepciéon de rechazo por parte del
entorno social. Todos estos factores amenazan la adherencia al
tratamiento de la tuberculosis.

Recomendaciones

— Seguimiento terapéutico adaptado al contextoy a la epide-
miologia local como asegurar canal de comunicacion fluido,
flexibilidad en el proceso de atencién, respuesta rapida a la
enfermedad y complicaciones del tratamiento, mensajes
desestigmatizantes, centralizacién de la informacion del
paciente en el sistema sanitario y realizacion de informes
médicos, sociales y humanitarios.

— Trabajo coordinado con todos los actores del sistema sani-
tario publico local a fin de curarla TB y disminuir la vulnera-
bilidad de la poblacion.
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En Espana las migraciones procedentes sobre todo de
paises de baja renta (PBR) han constituido un fendmeno socio-
demografico de gran relevancia. En enero de 2017 estaban
empadronadas en todo el Estado 4.419.621 personas de origen
extranjero. El incremento desde 1999 ha sido de més de tres
millones de personas, pasando de un 1,8% a un 9,5% sobre Ia
poblacion total en enero de 2017'. Los porcentajes han sido ma-
yores en ciudades como Barcelonay Madrid, donde han llegado
a alcanzar hasta un 16% y 17% respectivamente.

Este cambio sociodemografico ha provocado un impacto
importante en la endemia tuberculosa en la ciudad de Barcelo-
na, profundizando el perfil epidemioldgico de la enfermedad,
asociado de forma directa a distocia social, pobreza, hacina-
miento y duelo migratorio; lo que ha derivado en el desarrollo
de medidas preventivas creativas y efectivas, que garanticen un
control adecuado de la patologia en poblaciones extranjeras?.

En respuesta a este complejo proceso migratorio, el Pro-
grama de Prevencién y control de la TB de Barcelona (PPCTB),
inicié desde enero de 2003 una estrategia de intervencion en
TB para poblaciones inmigrantes con agentes comunitarios de
salud (ACS). En el contexto de algunos paises europeos con
importantes flujos migratorios, ya se venfan implementado
programas de intervencion sanitaria para poblaciones extrajeras
con mediadores en salud, cuyas acciones se circunscribfan a
intervenir basicamente en dos dmbitos: traduccién e interpreta-
cion intercultural y resolucién de conflictos en &mbito sanitario.
El ACS es un modelo de intervencidn sanitaria y comunitaria mas
amplio que se implementd en respuesta no sélo a la comple-
jidad del nuevo paisaje humano, sino teniendo en cuenta las
necesidades que no sélo en salud tenfan los pacientes de TB,
necesidades asociadas a factores de su contexto social, cultural,
emocional y econémico.

Los ACS son personas procedentes de las mismas comunida-
des para las que actuan, estdn integrados dentro del equipo del
PPCTB, reciben formacién especifica en aspectos relacionados
con laTB (etiologia, diagndstico, tratamiento, transmision, adhe-
rencia, resistencias, prevencion y estudio de contactos), desarrollo
de habilidades psicosociales, acompanamiento, busqueda activa,
recursos sociales y sanitarios de la administracion publica y del
tejido asociativo, counselling, soporte comunitario, dindmica de
grupos, gestion en conflictos y aspectos transculturales sobre
el proceso enfermedad-tratamiento. Actlan de forma coordi-
nada con los diferentes actores sanitarios y desarrollan acciones
orientadas a mejorar la adherencia a los tratamientos, el estudio
de contactos, control de brotes y busqueda activa en dmbito
domiciliario, laboral o ludico®. El conocimiento que poseen de
la red de soporte social formal e informal, permite orientar y
derivar al paciente y sus contactos a los servicios sociales de
la administracion o a entidades que les proporcionen soporte
laboral, alimentario, en vivienda, trdmites de regularizacién
administrativa u otros.

EL ACS tiene como objetivo hacer de puente entre el Sistema
Sanitario (SS) y la comunidad, contribuye a mejorar la difusion
de la informacion, las iniciativas y recursos entre ambas partes y
dinamiza acciones de promocion de la salud®. La estrategia in-
terviene por tanto a nivel asistencial sanitario como comunitario,
mediante funcionesy técnicas para el trabajo de campo similares
a las desarrolladas por promotores y agentes de salud en América
Latina y Africa.. Estas técnicas estan basadas en la interaccion
participativa de los sujetos y estan enfocadas a contribuir en la
mejora de la salud de las poblaciones en las que se interviene.

La figura del ACS guarda algunas similitudes con otras
figuras relacionadas con la traduccion, la interpretacién cultural
o la mediacion, sin embargo una ACS no es un mediador ni un
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traductor, tampoco es un intérprete, mas bien estos son algunos
delos roles y tareas que desarrolla como parte de muchas otras
acciones, que van desde la busqueda activa y comunitaria, el
acompafnamiento intray extra sanitario, la asesorfa para el tramite
de latarjeta sanitaria individual, hasta la derivacion a entidades de
soporte social de la administracion publicay de las entidades no
gubernamentales; de alli que su actuacion trascienda el marco
de la interpretacion y la mediacion sanitaria, ya que la mayoria
de sus tareas se realizan en ambito comunitario.

Durante todos estos afios de intervencion en TB desde el
PPCTB, el equipo de ACS ha desarrollado multiples acciones en
coordinacion con el equipo de enfermeria de salud publica, las
gestoras de casos de TB, los clinicos, las unidades de TB, los téc-
nicos superiores de la ASPB, el programa ETODA de tratamiento
directamente observado, la clinica Serveis Clinics para pacientes
con TB, los lideres comunitarios, religiosos, las asociaciones de
y para inmigrantes y los organismos de asistencia social de la
ciudad. Esta sinergia, esta coordinacion entre los diferentes
actores sanitarios y sociales, ha sido la clave para que gracias a
la intervencion del conjunto, hayamos ido mejorando el control
y la vigilancia de la TB en poblaciones extranjeras en Barcelona.
Desde la implantacion de la estrategia se ha observado que las
tasas de cumplimiento en extranjeros han aumentado discreta-
mente, pero en relacion al estudio de contactos el incremento
ha sido relevante en extranjeros tanto en pacientes baciliferos
como en no baciliferos®.

La estrategia desarrollada con los ACS ha permitido al con-
junto de actores involucrados, llegar a las poblaciones de forma
mas sensible y cercana. Nos ha confirmado que la TB es ante
todo un proceso social, en el que multiples factores de contexto

Mesa: Aspectos sociales, sociologicos vy antropologicos

intervienen y condicionan el proceso de curacion y las cadenas
de transmision de la infeccion. Las mejoras en el control de la
TB en extranjeros expresan una respuesta silenciosa pero muy
positiva, es la respuesta de las personas cuando las abordamos
desde una perspectiva intercultural cercana, y no desde una
perspectiva cultural ajena y lejana, es la respuesta de quien se
quiere sentir sujeto para el cambio social y no objeto de cambio
social. Es la respuesta de cualquier ser humano cuando se siente
verdaderamente acogido y acompafado.
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Se harealizado un estudio de caso basado en entrevistasy obser-
vacion antropoldgica de una poblacién de pacientes de tuberculosis

(TB) en un entorno controlado, asi como a médicos, personal de en-
fermerfa, asistentes sociales y agentes de salud del &rea de Barcelona.

Rev Enf Emerg 2018;17(3):153-160 159



XXIl Jornadas Internacionales sobre Tuberculosis

Algunos de los problemas estudiados y las propuestas de
mejora son extrapolables a nivel de la ciudad y de su entramado
institucional, social y politico.

La mayorfa de pacientes con TB estudiados presenta la
caracterologia de las personas en riesgo de exclusién social. El
interno paradigmatico es una persona inmigrada con pocos
recursos para insertarse en el marco laboral y social del lugar de
acogida. Esta caracterologfa proviene de afectaciones familiares,
legales y personales que suben el riesgo de exclusion social
del interno (migrante o nacional). El propio régimen largo de
interinaje y enfermedad crénica actia como una barrera (no
siempre simbdlica) a la hora de encontrar trabajo, vivienda, y en
el momento de establecer relaciones sociales de calidad que
faciliten un entorno de confort psicoldgico para apuntalar la
autonomia personal.

La desestructuracién social de la mayoria de internos vy la
duracion delos tratamientos médicos también afectan al propio
funcionamiento de la instituciones sanitarias. El régimen hospi-
talario a menudo es percibido como una especie de "final del
camino" y no como una condicién de posibilidad para la reha-
bilitacion social. Aungue también, y en general, la institucion es
percibida como un "impasse" antes de volver a caer en el riesgo
de la exclusién social.

La recepcion cultural de laTB bascula entre dos percepciones
sociales. Desde los marcos mas o menos estabilizados (familias
estructuradas, acceso al empleo, a la educaciéon y a la vivienda
cumplidos, ningun problema de tipo legal), la TB se cree indica-
dora de estados sociales patolégicos. De ahf que cada nuevo caso
de laenfermedad en estos marcos sea vivido como una anomalia
que no se corresponde con el estatus social del paciente. Dicho
de otro modo, a diferencia de otras enfermedades infecciosas,
laTB carga una alta dosis de estigmatizacion. Por otro lado lado,
desde los marcos sociales desestructurados (entornos de migran-
tesy nacionales en riesgo de exclusion social), laTB a menudo se
asocia a una consecuencia (simbdlica) del malestar circundante.

La experiencia acumulada por el personal (con practica
clinica o no) que asiste a los enfermos de TB es de un gran valor.

Partiendo de esta experiencia compartida, hemos estipulado
una serie de propuestas que a) pueden mejorar directamente
las condiciones de los enfermos de TB en cualquier centro con
internosy b) a un nivel mas general, pueden mejorar la deteccion
de laTBy el tratamiento (sobre todo la adherencia).

Hemos estipulado cinco grandes areas de actuacion, en las
cuales desarrollar las propuestas, de acuerdo con los agentes
implicados en ellas:

— Plazos de deteccion y mapas de contactos. Propuesta de
coordinacion total entre equipamientos, instituciones
(publicas y privadas) y agentes implicados para acortar
los plazos de deteccion de la TB, del mismo modo que
se aceleran los mapas de contactos para su prevencion.

— Convenios, colaboraciones. Programa ambicioso de im-
plicacion social para con otros agentes, equipamientos
publicos de toda indole, empresas, medios de comuni-
cacion y fundaciones privadas.

— Mentoria social. Implementacién de la mentoria social
como parte de los tratamientos curativos de largo reco-
rrido, integrandola sobretodo en los casos en riesgo de
exclusion social.

— Herramientas de visibilizacion. Proyecto de comunicacion
intensiva y extensiva, en formatos distintos, sobre los
riesgos de la TB, con informacion asequible i presencia
general en centros educativos, en edificios publicos, en
los medios y en entornos laborales de todo tipo.

— Equipos interdisciplinarios. Creacion de un equipo piloto
formado por profesionales diversos (médicos, cientificos
sociales, mediadores culturales, psicélogos, educadores,
agentes de salud...) que siente las bases para equipos
futuros, a partir de una experiencia de campo dilatada.

Todas estas propuestas estan alineadas con las recomen-
daciones de la OMS en cuanto a abordaje de la TB centrado en
el paciente.
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