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1. INTRODUCCION

Con motivo del practicum de intervencion realizado en el presente curso académico de la Facultad
de Ciencias Sociales y del Trabajo, por parte del alumno D. Ivan Bandrés Oro6fiez en la Unidad de
Trabajo Social del Hospital Clinico Universitario ( HCU ) Lozano Blesa de la ciudad de Zaragoza,
y tras observar y comprender las funciones propias del trabajador social clinico que desempefia ésta
disciplina en el ambito sanitario y mas concretamente en la institucion referenciada, el dicente, al
suscitarle el mayor de sus intereses, no quiso desaprovechar la ocasion para plantearse como uno de
sus objetivos en dicho periodo, una propuesta para su futuro TFG, tras la percepcion de una serie de
casuisticas sociales que en opinion del alumno, evidenciaban una relacion de indicadores, que hacia
reflexionar al mismo, sobre una hipotesis suficientemente consistente como para plantear una linea

de investigacion para su Trabajo Fin de Grado.

Asi pues, y tras proponer a la docente y profesional del Trabajo Social en el &mbito de la Salud,
D2 Maria Jesus Ballestin, una propuesta firme de TFG en el que se abordaba como eje tematico
transversal “los determinantes sociales de la salud, volviendo la mirada a la exclusion social en la
salud* se acordd centrar el estudio, en pacientes ingresados en la planta de infecciosos del HCU,
sobre una patologia que precisa de unos procedimientos especificos del trabajo social sanitario en el
proceso asistencial a la tuberculosis.



1.1 JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

Atendiendo a la definicion de la OMS, se entiende por salud como “ un estado de completo
bienestar fisico, mental y social; y no solamente de enfermeda “ ( OMS, 1946 )

Si a ello, afiadimos los determinantes sociales de la salud, que se entienden por ““ las condiciones
en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluyendo los sistemas de salud.
Estas condiciones vienen definidas por la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, y a su vez dependen de opciones politicas” ( OMS, 2009 ), nos
aproximamos al objeto en el que se desenvuelve el trabajador social clinico en el &mbito de la

salud, definido por Amaya Ituarte como “ la actividad profesional que tiene por objeto la
investigacion de los factores psicosociales que inciden en el proceso salud —enfermedad- asi como
el tratamiento de los problemas psicosociales que aparecen en relacion a las situaciones de
enfermedad, tanto si influyen en su desencadenamiento como si derivan de ellas™. ( ltuarte, A.,

1995:277 ).

En ésta linea de actuacion, ponemos el punto de mira en las enfermedades infecciosas y mas
concretamente, la Tuberculosis (TB), estigmatizada socialmente, ya que resulta frecuente que los
afectados a ésta infeccion, presenten factores de vulnerabilidad social que hacen incrementar los
riesgos de padecer dicha enfermedad, y ello suponga un obstaculo al proceso de atencion y sus
manifestaciones, tal y como plantea Amaya Ituarte ( 2012:7 ) en cualquier situacion clinica que los
trabajadores sociales sanitarios deben abordar como cuestion basica dentro de un proceso clinico de

atencion psicosocial.

Esta enfermedad es considerada en el | Congreso Nacional de Sanidad, realizado en Madrid en
1934, como:

“... enfermedad social es aquella que, bien por el nimero enorme de afectados por ella, supone un
problema social, o bien porque las causas que la originan tienen su raiz profunda en hechos y
motivos sociales,... la tuberculosis... tiene ambas cosas a la vez, enfermedad muy difundida y, por
lo tanto, problema social; enfermedad que tiene su raiz profunda en causas sociales y, por tanto,

enfermedad social. *“. ( Espinosa, 1935: 135)

Aunque la TB sigue presentando mayor prevalencia entre las clases méas desfavorecidas, la
problematica social de ésta enfermedad, y que ha Ilamado la atencion al estudiante en el transcurso

de sus practicas de intervencidn, y constatado en la revision bibliografica, hoy dia, se apunta mas
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bien, en el incumplimiento terapeutico de la enfermedad influyendo negativamente en la salud del
enfermo, asi como en el control de la enfermedad, desde un punto de vista de salud publica.
( Med Clin, 2000:115).

Asi pues, y recogiendo por el alumno, durante su estancia en el Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, manifestaciones de diferentes profesionales del centro hospitalario referenciado,
hemos pasado, de tener la percepcion de una enfermedad practicamente erradicada, a una realidad
social, que vuelve a presentar la TB, como una de las enfermedades infecciosas mas prevalentes en
los hospitales del sistema sanitario publico. Ello es consecuencia al constante flujo migratorio de
paises con altos indices endémicos de la enfermedad infecciosa tal y como se menciona en la
presentacion del Plan para la prevencion y control de la TB en Espafia, asi como la apariciéon de
cepas multiresistentes como consecuencia del mal llevado tratamiento terapedtico contra la TB,
ante la complejidad que supone en determinados pacientes la adherencia deseable en el periodo

ambulatorio el cual resulta complejo y largo de duracién ( EuroTB, 2005 ).

No obstante, la percepcion personal del estudiante hace intuir de un incremento de la infeccidn en
el que requiere seguramente, de un analisis mas pormenorizado de sus factores causales, resultando
de gran interés, aquellos indicadores sociales que pudieran contribuir a dicha tendencia en nuestra
sociedad, y que, pudiera trasladarse, salvando distancias, como un espejo a la realidad social que
acontece actualmente poniendo en cuestion, un estado de bienestar y comunidad sanitaria cada vez
méas erosionada por politicas sociales, que nos aboca segun opinidon personal, a mayores
desigualdades sociales y de dificultad en el acceso al sistema publico, no favoreciendo ello a una
cohesion social real y completar una intervencion inclusiva de calidad, inmersa en una sociedad
contemporanea, cuya nhaturaleza de las normativas sanitarias resultan contradictorias con el
panorama actual, si atendemos valga como ejemplo, la aprobacién de medidas extroardinarias
como la del R.D. 16/2012 de 20 de Abril, que ha originado que miles de personas se hayan quedado
sin derecho a la asistencia sanitaria en el Sistema Nacional de Salud y por tanto despreciando los
actuaciones sanitarias como son la prevencion, deteccién y tratamiento de las EDOS y por
consiguiente de la TB, quedandose, grupos vulnerables social y sanitariamente fuera de la asistencia
médica.

Ello, resulta paradojico con los principios rectores del propio sistema pablico sanitario que se ven
abocados a desarrollar de manera complementaria, Instrucciones como la que nos concierne a
nuestra CC.AA., 30 de Abril de 2013 de la Direccion General de Calidad y Atencion al Usuario, por

la que se crea el Programa Aragonés de Proteccion Social de la Salud Publica, cuyo objeto es
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equilibrar de manera politicamente correcto”, las discriminaciones administrativas para una

atencion sanitaria y tratamiento de supuestos especiales, por motivos de Salud Publica.

En ella, se indica que podréan solicitar la inclusion en esta modalidad de acceso, las personas que
sean casos 0 contactos de una enfermedad de declaracion obligatoria o brote epidémico y no se
incluyan en alguna de las modalidades de aseguramiento vigentes, siempre que por motivo de
diagnostico, seguimiento, tratamiento y control de dichas situaciones sean derivadas por los

profesionales con competencias en vigilancia epidemiolégica, lo que por supuesto, incluye la TB.

Asi pues, una vez mas, la figura del trabajador social, en éste caso dentro del ambito de la salud,
resulta fundamental para preservar una atencion integral amenazada por el momento socio politico
actual en aras de la salud publica en una comunidad mas saludable en el que se halla en éstos
momentos, en emergencia social ante las connotaciones exclusivas que tratan de implementar

algunas corrientes ideoldgicas.
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2. MARCO TEORICO DE REFERENCIA

El punto de partida del marco tedrico, sera contextualizar el término de tuberculosis, cuéles han
sido sus origenes, su evolucion histérica y el momento actual en el que se halla la comunidad

sanitaria frente a ésta enfermedad.

Para ello, se procede a la consulta de diferentes fuentes bibliogréficas, tanto libros como articulos
cientificos publicados en diferentes portales como por ejemplo, semfyc, Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria o la consulta de enlaces encontrados a traves de bases de datos
especializados como son Pubmed; Medeline, Crochame plus; Medicina interna; Dialnet ... asi como
revistas especializadas, como no puede ser de otra manera, de “ Trabajo Social y Salud *, cuya
editorial se haya ligada a nuestra facultad de referencia; utilizando palabras clave para la busqueda

1 1] L L 11

de dicha bibliografia, “ tuberculosis “, “ tb and aspects “; “ factores sociales”, “trabajo social clinico

e infecciones”, “enfermedad social”, “ trabajo social sanitario”, “problemas sociales y salud”, o

“determinantes sociales .

Se realiza una buasqueda de investigaciones sociales y clinicas mas actualizadas posibles, para
emplazar nuestro entorno o medio social, a la justificacion del trabajo, y en concordancia con

nuestro campo de actuacion.

Asi pues, alumno comenzarda definiendo la tuberculosis ( TB ) como una infeccion bacteriana
contagiosa que afecta principalmente a los pulmones pudiendo propagarse a otros 6rganos cOmo

puede ser el sistema nervioso central, el sistema linfatico, o sistema circulatorio entre otros.

Como sintomas clasicos de la TB, son una tos cronica, con esputo sanguilonento, fiebre, sudores

nocturnos y pérdida de peso.

Diagnosticada dicha enfermedad, su tratamiento requiere largos periodos de convalecencia y

seguimiento ambulatorio.

La tuberculosis si resulta activa en el paciente, puede ser contagiada por via aérea, por lo que,
aquellas personas que se hallen en contacto con una persona que tenga la enfermedad activa, tienen

un riesgo alrededor del 25 % de ser infectados.

Es por ello, que la tuberculosis es una de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) con
un alto nimero de ingresos hospitalarios; siendo constatado en el informe del Conjunto Minimo

Basico de Datos (CMBD) en el que ocupa el primer lugar seguida de salmonelosis y gripe. Asi
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pues, supone una importante carga asistencial hospitalaria por el alto nimero de dias de

hospitalizacion que requiere cada ingreso.

Dichos riesgos aumentan en caso de personas fumadoras asi como otros factores afiadidos como
puede ser pacientes con VIH, poblaciones étnicas, poblacion reclusa y aquellas personas que
presentan unas malas condiciones de vida como puede ser la de indigentes asi como trabajadores

que realizan sus labores profesionales en el ambito de la salud.

La cadena de transmision puede romperse si se aisla al enfermo con tuberculosis activa y
comenzando de inmediato la terapia antituberculosa efectiva. Después de dos semanas con dicho
tratamiento, aquellos pacientes con TB activa y no-resistente dejan de ser contagiosos. Si una
persona llegase a quedar infectada, le tomara menos de 21 dias a un mes antes que pueda comenzar

a transmitir la enfermedad a otros.

Clinicamente, la progresion natural de la propia enfermedad, parte de una infeccion tuberculosa la
cual no genera sintomas. Su diagndéstico se basa actualmente en el test cutaneo de Mantoux. Los
individuos con esta infeccion no pueden infectar a nadie. Sin embargo, en torno a un 10 % de los
casos, el control de la concentracidn bacilar se pierde, se reanuda el crecimiento y se puede generar
una tuberculosis activa, o enfermedad tuberculosa propiamente. Es por ello que debe tratarse, sobre
todo aquellos pacientes recientemente infectados.

El riesgo de reactivacion se ve incrementado con alteraciones en el sistema inmunitario, tales como
las causadas por el VIH. En paciente coinfectados de VIH y TB, el riesgo de reactivacion se
incrementa un 10 % por afio, mientras que en una persona inmunocompetente el riesgo es del 5 al

10 % durante toda la vida.

Es por ello que toda persona con diagnostico de Tuberculosis previa informacion y aceptacion, se

deberia de realizar la prueba de diagnéstico para VIH.

El tratamiento de la tuberculosis se realiza con combinaciones de farmacos antituberculosos,
haciendo eficaces las pautas de seis meses de tratamiento, dos en la primera fase de tratamiento y

cuatro meses en la segunda fase.

La tuberculosis es curable, pero es necesario un diagnostico temprano ya gque es una enfermedad
grave si no se sigue el tratamiento adecuado. Por ello, resulta fundamental acudir inmediatamente al
médico ante tales sospechas de infeccion o sabedor de haber tenido contacto con terceras personas

infectadas.


http://es.wikipedia.org/wiki/Test_de_Mantoux
http://es.wikipedia.org/wiki/VIH
http://es.wikipedia.org/wiki/VIH

Es indispensable no abandonar el tratamiento dado por el médico porque, al suspender el
tratamiento, esta enfermedad podria empeorar rapidamente y se favorece la proliferacion

de bacilos resistentes a los medicamentos.

A ello, hay que sumarle los altos costes sanitarios que pueden generar un reingreso hospitalario
sobre un paciente que previamente estuvo hospitalizado, tal y como se resefia en diferentes

estrategias de intervencion social contra la th. ( Mellado, 2004, 415 ).

Respecto a la evolucion historica, y atendiendo a la OMS y a la ultima publicacién de Global
tuberculosis report 2014, la TB es una de las enfermedades méas antiguas que afectan a los seres
humanos en el que se estima que existen 2000 millones de infectados por ésta enfermedad y 8
millones de nuevos diagndsticos cada afio, venciendo la batalla en la mayoria de las ocasiones
gracias a los avances médicos. Sin embargo, mueren casi dos millones de personas al afio por causa

de esta enfermedad.

Es por ello, que la OMS caracteriza la TB como la enfermedad infecciosa méas prevalente en el
mundo. ( Medicina Clinica. 2000:749-757).

La OMS estipuld que el 24 de marzo seria el Dia Mundial de la Lucha contra la Tuberculosis. Se
conmemora que el 24 de marzo de 1882 el doctor Robert Koch anuncié el descubrimiento

del bacilo de la tuberculosis.

En 1982 se realizé el primer Dia Mundial de la Lucha contra la Tuberculosis, con el patrocinio de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Unién Internacional Contra la Tuberculosis y las
Enfermedades Respiratorias (UICTER). Este evento buscaba educar al publico sobre las
devastadoras consecuencias econdmicas y de salud causadas por la tuberculosis, su efecto en los

paises en desarrollo y su impacto continuo y tragico en la salud global.

Asi, en 1991, en la 44* Asamblea Mundial de la Salud, la OMS dio un paso sin precedentes al
declarar la TB una emergencia mundial, en un momento en el que la enfermedad figuraba entre las
10 primeras causas de muerte y discapacidad y que estaba fuera de control en muchas partes del
mundo. La Asamblea adoptd la resolucién 44.8: “Programa para el control de la TB”, en el que se
establecian dos metas para el afio 2000, detectar el 70% de los casos y curar el 85% de los enfermos
baciliferos con tuberculosis pulmonar. Al llegar el afio 2000 méas de la mitad del planeta no habia
conseguido alcanzar esta meta, lo que evidencia lo dificil del control de una enfermedad en la que

se tienen todos los conocimientos para poder vencerla.

Desde entonces la OMS, en las correspondientes Asambleas Mundiales de la Salud, ha ido
adoptando diversas resoluciones con objeto de intensificar la lucha contra la TB. Un paso
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trascendental fue la creacion, en el afio 2000, de la Alianza “Alto a la Tuberculosis”, como un
movimiento mundial para acelerar la accién social y politica encaminada a detener la propagacion

de la TB en el mundo.

El ultimo paso ha sido la prérroga mediante el Plan estratégico de la respuesta a la TB 2015-2020
sobre la Alianza anterior que desarroll6 el “Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2006-
2015 que describia las medidas y los fondos necesarios, para acelerar los avances en el desarrollo
de nuevos instrumentos contra la enfermedad y su aplicacion en los paises. El objetivo era alcanzar
las metas expuestas previamente y, en consonancia con los Objetivos del Desarrollo del Milenio,
conseguir reducir a la mitad en el 2015, la prevalencia y la mortalidad por TB, en comparacion con

los niveles de 1990.

En el conjunto de los 53 paises de la Region Europea de la OMS, la TB continGa siendo un
problema importante de salud publica, con una amplia variabilidad entre paises y un gradiente de
incremento de la incidencia de Oeste a Este en los ultimos afios. La situacion es particularmente
preocupante en el Este, en algunos paises de la antigua Unidn Soviética, debido a altas tasas de TB
resistente y multirresistente, el incremento en la incidencia de infeccion por VIH, el deterioro

socioecondmico y el deficiente desarrollo de los servicios de salud.

Los movimientos migratorios masivos de paises con alta endemia de TB y las condiciones de vida a
la que se ven sometidos estos inmigrantes han condicionado un aumento de la TB en muchos los
paises de la Union Europea en los ultimos afios tal y como constata la Red de Vigilancia de TB en
Europa (EuroTB)

Este aumento se ha producido a expensas de este grupo poblacional, sin que haya evidencia de que

este hecho pueda estar afectando a la epidemiologia de la TB en la poblacion autoctona.

En 2004, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) alrededor de 14,6 millones de personas
tenian la enfermedad activa con 9 millones de nuevos casos variando la tasa de incidencia anual en

Africa y America entre 356 por 100 000 y 41 por 100 000 respectivamente.

En 2005, el pais con la mayor incidencia estimada de tuberculosis fue de Suazilandia, pequefio
estado soberano de Africa del Sur con 1262 casos por cada 100 000 personas. Y la India tiene el

mayor nimero de infecciones, con mas de 1,8 millones de casos.

En paises desarrollados, la tuberculosis es menos comin y es principalmente una enfermedad
urbana rondando las tasas més altas de Europa occidental en Portugal con 31,1 por 100 000 en
2005.
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En Africa, la tuberculosis afecta principalmente a adolescentes y adultos jovenes caso contrario a
EE.UU donde es principalmente una enfermedad de personas mayores o de los

inmunocomprometidos.

Segun informacién obtenida por la Red de Vigilancia de TB en Europa (EuroTB) de 32 paises
(Unidn Europea mas paises del Este), la tasa media de notificacion en 2005 fue de 18/100.000, con

tasas menores de 10/100.000 en 15 paises y mayores de 25/100.000 en 6 paises.

Ante esta situacion, en Octubre de 2007, los paises de la Region Europea de la OMS firmaron la
Declaracion de Berlin, con los objetivos de promover el desarrollo de planes nacionales frente a la
TB, mejorar el control de la enfermedad en los grupos de alto riesgo, fortalecer la estrategia de
“Alto a la Tuberculosis” para un control efectivo de la enfermedad, potenciar y mejorar los sistemas
sanitarios, reforzar el uso de técnicas de diagndstico de calidad, mejorar el tratamiento, y mejorar el

control de la tuberculosis multiresistente, extremadamente resistente y de la coinfeccion TB/VIH.

Uno de los dltimos datos publicados en octubre del 2013 por la OMS, 8.6 millones de personas

enfermaron de tuberculosis y 1.3 millones murieron por esta causa en 2012.

Recientemente, el gran cambio demogréafico debido a la llegada masiva de personas procedentes de
paises en vias de desarrollo, ha propiciado un patrén epidemiolégico, también observado en otros
paises de Europa Occidental, con alto porcentaje de casos que corresponden a personas de esos
paises. Los nuevos desafios para el control de la TB en Espafia giran en torno a mejorar el
cumplimiento del tratamiento y los estudios de contactos en estas poblaciones, a detectar

tempranamente localizaciones inhabituales y resistencias a los farmacos antituberculosos.

Es por ello, que la TB, continta siendo una de las causas mas importantes de enfermedad y muerte

en muchos paises y un importante problema de salud publica a nivel mundial.

Por todo lo anterior, podemos afirmar que la TB, esta presente en todas las regiones del mundo, y
que sigue siendo una de las enfermedades transmisibles mas mortales segun el informe mundial
sobre la tuberculosis 2014 de la OMS.

Se calcula que en 2013 contrajeron la enfermedad 9 millones de personas y que 1,5 millones,
fallecieron por esta causa (360.000 eran VIH positivos). Es por ello, que la OMS caracteriza la TBC

como la enfermedad infecciosa méas prevalente a nivel mundial.

Si nos centramos en nuestro territorio nacional, en Espafia, la tuberculosis sigue siendo endémica

en algunas zonas rurales. La incidencia de la tuberculosis varia con la edad la epidemiologia de la
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TB estuvo muy influenciada en los afios 80 y 90 por la epidemia de VIH o0, mas concretamente, por

los usuarios de drogas por via parenteral infectados por VIH.

La evolucion de la TB respiratoria en nuestro pais siguidé una tendencia descendente desde 1999
hasta 2004, observandose una estabilizacién desde entonces, segin datos del Sistema de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) y del Sistema de Informacién Microbiologica
(SIM). Se detecta una gran variabilidad en las tasas de TB por Comunidad Auténoma, si bien en los
Gltimos afios se ha producido una importante mejora en la notificacion de la enfermedad. No
obstante, es posible la existencia de infradeclaracion a nivel global, ya que la OMS estimaba para
Espafia (2005) una incidencia global de TB de 27 casos/100.000 habitantes.

En el mismo afio 2005, segun datos aportados por la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, la
tasa global de TB habia sido de 18,02 casos/100.000 habitantes, siendo de 15,83 casos/100.000

habitantes para la TB pulmonar.

La Direccidon General de Salud Publica con el objetivo de fortalecer la prevencion y control de la
TBC en Espafia y potenciar el desarrollo de planes autondémicos constituyd un grupo de trabajo
integrado por las Comunidades Autonomas (GT de CC.AA), en enero de 2007, en el que se realizo
una revision de la situacion del programa de control de TB. En dicha reunion se observo que los
programas de control de TB de las CC.AA se encontraban en distintas fases de desarrollo y con

marcadas diferencias en algunos aspectos.

De forma paralela, y en coordinacion con la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica
(SEPAR), se constituyé otro grupo, en junio de 2007, en el que se integraron Sociedades Cientificas
involucradas en el control de la TB, el Instituto de Salud Carlos 111 y algunas CCAA.

El objetivo de este grupo fue elaborar una propuesta, bajo criterios basicos de deteccion precoz y
diagnostico, tratamiento, y vigilancia y estudio de contactos, que deberian cumplir los programas
implantados o que se implantarian a nivel de todo el Estado, con la aprobacion del Plan para la
prevencion y el control de la TBC en Espafa.

Atendiendo al Informe Epidemioldgico sobre la situacion de la TB en Espafia durante el afio 2012
se notificaron 6019 casos de TB lo que supone el 11,5 % ( 13,04 casos x 100.000 habitantes )
inferior respeto al afio 2011 ( 14,74 % x 100.000 habitantes ).

De los casos registrados, 3729 diagndsticos fueron en hombres ( 62,2 % ) y 2246 en mujeres
(37,5%).

La media de edad en hombres 46 mas menos 21 y en mujeres 41 mas menos 22.
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El 89,6 % corresponde a caos nuevos , el resto tuvieron tratamientos previos.

Respecto a TB en nifios menores de 15 afios en el 2012, se detectaron 379 casos ( 6,3 % del total y
5,4 x 100.000 habitantes ) lo que refleja un descenso acusado respecto 2011 ( 550 casos, 7,87 X
100.000 habitantes ).

Del total, 4074 casos ( 67,7 % ) eran nacidos en Espafia concentrados en mayores de edad 65 afios y
35-44 afios, y 1877 casos ( 31,2 % ) eran nacidos fuera de Espafia incididos en la edad de 25-34

anos.

Se dispone informacion de 4223 casos del total ( 70,6 % ) en relacion a la co-infeccion TBC-VIH

de los que 371 casos ( 8,8 % ) eran positivos frente a 3852 casos que eran negativos (91,2 % ).

En lo que respecta a nuestra C.A. de Aragon en el afio 2011 por ejemplo, se detectaron 237 casos
de TB en Aragon en el que la finalizacion del tratamiento con resultado satisfactorio entendido
como curados o tratamiento completado arrojo un 73 % ( el resto, corresponde a abandonos,

fracasos, muertes u otros...)

Esto supone, en relacion a los datos satisfactorios, unos resultados muy inferiores al recomendado

por los organismos internacionales y debajo de la media UE/AEE.

En el afio 2012, 159 casos ( de los cuales 119 fueron thc pulmonar) suponiendo el 12,2 % del total a

nivel nacional, ocupando el 10 ° puesto respecto al resto de otras CC.AA.

Del computo total de los casos resefiados en el afio 2012, 101 casos eran nacidos en Espafia.

En cuanto a informacion recabada y mas actualizada posible, en el afio 2013 se diagnosticaron
en Europa 64.844 casos de tuberculosis, con una tasa media de 12.7 casos por cada 100.000
habitantes. Los paises con una incidencia méas alta de la enfermedad fueron Lituania y Rumania -
con entre 50 y 99 casos por cada 100.000 habitantes-, pero Esparia, junto a Irlanda, Reino Unido,
Polonia y Eslovaquia también presento cifras preocupantes, con unas tasas de 10-19 casos por cada
100.000 habitantes ( ECDC,2015)

Segun el Informe Epidemioldgico sobre la situacion de la TB durante el afio 2013 a nivel nacional,

podemos extraer que se notificaron 5539 casos de TB lo que supone el 11,9 x 100.000 habitantes.

En Espafa, la realidad actual de reforma de las coberturas sanitarias ha chocado con la prevencion,
deteccion y tratamiento de las EDOS y por tanto de la TB, al quedarse grupos vulnerables social y
sanitariamente fuera de la asistencia, en particular a partir de la entrada en vigor del RD-ley

16/2012, que ha ocasionado que miles de personas se hayan quedado sin derecho a asistencia
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sanitaria en el Sistema Nacional de Salud. En este contexto la Comunidad Auténoma de Aragon
desarroll6 para su territorio la Instruccion de 30 de abril de 2013, de la Direccion General de
Calidad y Atencién al Usuario, por la que se crea el Programa Aragonés de Proteccion Social de la
Salud Publica, cuyo objeto es regular y establecer el procedimiento para la atencion sanitaria y el
tratamiento de supuestos especiales por motivos de Salud Publica. Podran solicitar la inclusion en
esta modalidad de acceso las personas gue sean casos 0 contactos de una enfermedad de declaracion
obligatoria o brote epidémico y no se incluyan en alguna de las modalidades de aseguramiento
vigentes, siempre que por motivo de diagndstico, seguimiento, tratamiento y control de dichas
situaciones sean derivadas por los profesionales con competencias en vigilancia epidemioldgica, lo

que por supuesto, incluye la TBC.

Tal y como se detallara mas adelante en el afio 2014 en Aragon, se produjeron 8 brotes de
tuberculosis, 6 en Zaragoza y 2 en Teruel. Lo que se tradujo en un total de 162 casos, de los que 26
casos, se dieron en la provincia de Huesca, 9 en Teruel y 127 en Zaragoza. (Boletin Epidemioldgico
de Aragon, 2015).

Las grafica nimero 1 y nimero 2 extraida del Boletin Epidemiolégico de Aragon, 2015, se observa
la tendencia que presenta nuestra Comunidad Auténoma en cuanto a los casos de Tuberculosis ( TB

) respecto afnos .

Grafica niumero 1

Grdfico 1. Tuberculosis. Aragon 1993-2014. EDO individualizada, Numero de casos.
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Gréafica niUmero 2

Grafico 2. Tuberculosis. Aragon 1993-2014 .EDO individualizada. Tasas x10% habifantes.
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3. PLANTEAMIENTO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.

En éste punto del trabajo, el alumno tratara de precisar el campo de estudio de la presente

investigacion, estableciendo los siguientes apartados :
3.1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.
Objetivo general de la investigacion.

- Conocer el impacto de la tuberculosis en una zona geografica de Zaragoza a partir de los

casos diagnosticados durante 2014 en el Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”.
Objetivos especificos de la investigacion :

- Realizar un perfil del paciente ingresado en el centro hospitalario con diagndstico infeccioso
por tuberculosis en el afio 2014.

- Analizar los factores socio demograficos que presentan dichos pacientes contagiados por
TB.

- Conocer el indice representativo en el que las Unidades de Trabajo Social implicadas,

intervienen en los casos estudiados en relacién a su ambito de actuacion.

3.2 UNIVERSO Y AMBITO GEOGRAFICO.

En toda investigacion, es necesario especificar la poblacion en la que se va a realizar, lo que
dependera del objeto de la misma. En éste caso, el universo esta estudiado sobre los pacientes
notificados (EDO) en 2014 al Servicio de Epidemiologia desde el Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza.

Los datos utilizados proceden del Registro de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) del
Servicio de Programas de Salud de la Subdireccién de Salud Publica de Zaragoza, del Servicio de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Clinico “Lozano Blesa” y del registro de la Unidad de

Trabajo Social del Hospital.
Dicho campo de actuacién ha supuesto el estudio de 48 casos.

Asi pues, la investigacion se centra como ambito geogréafico el Sector Tercero de Zaragoza en lo
concerniente a la atencion sanitaria, cuyo margen temporal de estudio, se concreta de manera

longitudinal en el afio 2014.
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3.3 HIPOTESIS

Teniendo presente el periodo de practicas que llevo a cabo el alumno, el cual fue testigo presencial
de intervenciones sociales sobre pacientes enfermos de TB, y tras la revision de la literatura
efectuada, se plantea la siguiente hipdtesis que serd confirmada o no, tras el andlisis de los datos

obtenidos :

La falta de cumplimiento terapeudtico en pacientes con TB diagnosticado en el HCU de la
ciudad de Zaragoza se debe a factores de vulnerabilidad social de caracter multiproblematico
relacionados o no con la enfermedad, que influye negativamente a la complejidad del periodo
terapeutico contra la TB debido al periodo de larga duracion que ello acarrea, suponiendo un
factor negativo para la adherencia y por consiguiente, exito en la recuperacion final del

enfermo.

3.4 DETERMINACION DE LAS VARIABLES.

Para la consecucion de los datos cuantitativos obtenidos en el estudio se confecciona una tabla
recopilatoria, en el que se detallan las siguiente variables socio demogréficas :

e Sexo.

e Edad.

e Nacionalidad.

e Entorno urbano/rural en el que se desarrolla el ciclo vital del paciente.

e Centro de Salud al que pertenece el usuario.

e Estancia media del ingreso que padece el enfermo en la planta de infecciosos del HCU

durante su convalecencia.
e Numero de ingresos que presenta la persona diagnosticada por TB en el mismo afio 2014 en
el hospital de referencia en el estudio.

Asi mismo, en el presente analisis, se comprueba las intervenciones realizadas por las Unidades
de Trabajo Social durante la hospitalizacion, asi como posibles intervenciones efectuadas desde

los servicios de Trabajo Social en los centros de salud y desde Trabajo Social de Salud Publica.
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4. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION.

4.1 OBJETO DEL TRABAJO.

Partiendo desde un enfoque universal y siguiendo la definicion de Trabajo Social aportada por la
FITS en el afio 2000 “ la profesién del trabajo social promueve el cambio social, la solucion de
problemas en las relaciones humanas y el fortalecimiento y la liberacion de las personas para
incrementar el bienestar .Mediante la utilizacion de teorias sobre el comportamiento humano y los
sistemas sociales, el trabajo social interviene en los puntos en los que las personas interactian con
su entorno. Los principios de los derechos humanos y la justicia social son fundamentales en el
trabajo social “.

Se considera de especial relevancia la aplicacion de los contenidos teodricos y capacidades
adquiridos a lo largo de los estudios de Grado en Trabajo Social y desarrollados durante el periodo
de précticas de intervencion en la institucion referenciada a lo largo del presente trabajo, que ha
servido al alumno para plantearse el presente TFG como culminacién a sus estudios de sus carrera

universitaria.

Asi mismo, el alumno se apoya en un estudio realizado por la profesional Maria Jesus Balestin cuya
publicacién se realiza en la revista Trabajo Social y Salud bajo titulo “ Infecciones por VIH,
enfermedad cronica, envejecimiento, aspectos sociales en mayores de 50 afios “ que sirve como
modelo metodologico al presente y, que para el desarrollo del presente trabajo, fue propuesto por el

alumno, bajo conformidad de la profesional citada.

4.2 PERSPECTIVA DE ANALISIS.

Esta investigacion supone la culminacién de los estudios universitarios llevado a cabo por el
alumno en Grado de Trabajo Social impartido en la Facultad de Ciencias Sociales y del trabajo de

la Universidad de Zaragoza.

Dicha investigacion, arranca con la experiencia de las practicas externas realizadas en la institucion
del Hospital Clinico Universitario ( HCU ) de ésta ciudad, llevadas a cabo en una de las unidades
implantadas de Trabajo Social del mismo centro, sobre el cual, entre otras funciones, abordaba las
probleméticas sociales que se demandaban desde diferentes servicios sanitarios en la planta de

Infecciosos del hospital resefiado.
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Es por ello, que el alumno se propone analizar retrospectivamente los casos presentados en el
HCU sobre pacientes ingresos en el afio 2014 con diagndéstico de Tuberculosis, que concierne
al Sector Sanitario Zaragoza 11 del mapa asistencial que presenta nuestra Comunidad Auténoma
de Aragon, para confirmar o no la hipotesis, partiendo de la propia experiencia del alumno en el

practicum de intervencion llevadas a cabo en la institucion referenciada.

Dicha propuesta aborda como eje tematico transversal “ los determinantes sociales de la salud,
volviendo la mirada a la exclusién social en la salud “ centrando el estudio mediante la
observacion en pacientes que han sido ingresados en la planta de infecciosos del HCU, con una
patologia que precisa de unos procedimientos especificos del trabajo social sanitario en el proceso
asistencial a la tuberculosis partiendo de investigaciones predecesoras que han sido enfocadas a
cuestiones semejantes a los planteados en el presente trabajo, con la riqueza de encontrar diferentes
estudios desde disciplinas profesionales diferentes, dada la convivencia interdisciplinar en el que se

desarrolla el trabajo social sanitario con las profesiones englobadas en las ciencias de la salud.

Estos trabajos y fuentes de consulta resefiados de manera pertinente en la bibliografia, han supuesto
para el alumno el estudio de la realidad social como marco conceptual sobre el cual se va a

contextualizar el presente anélisis.

Por otra parte, el paradigma interpretativista con el que Weber se postula desde la objetividad de las
ciencias sociales, se consideran libres de juicios de valor la neutralidad valorativa, es decir,
diferenciar lo que podemos observar y como lo valoramos, ya que el autor considera que la realidad
social no sdlo tiene que ser observada, sino también interpretada, por ello, el interés personal del
alumno tras su experiencia transcurrida en las practicas externas en la que tuvo el privilegio de ser

testigo de tantos supuestos, que merecian de cierta profundidad analitica.

Por ello, de la necesidad de técnicas de investigacion empiricas que son referidas por Corbetta y que
en éste trabajo se centra en la perspectiva cientifista/cuantitativa caracterizado en el anélisis
estadistico para cuantificar hechos sociales, opiniones o actitudes individuales. Su finalidad es por
tanto la explicacion de determinados fendmenos y la contrastacion empirica tratando de conocer la
intensidad de un fendmeno y demostrar la causalidad y la generalizacion de los resultados de la

investigacion.
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4.3 METODOLOGIA APLICADA AL ESTUDIO

Se realiza un estudio retrospectivo observacional en el transcurso longitudinal del afio 2014, en
referencia a los pacientes que han sido ingresados en la planta de infecciosos del HCU con
diagnostico de Tuberculosis y desglosar, desde una serie de variables e indicadores, cuéles son las
connotaciones sociales por la cual se puede determinar un analisis social que argumente con
aportaciones tedricas, las descripciones extraidas en base a la informacion clinica aportada por el
servicio de enfermedades infecciosas del HCU vy la revision de las intervenciones realizadas por
las Unidades de Trabajo Social durante la hospitalizacion, constatados en los Informes Sociales
confeccionados por la trabajadora social del centro hospitalario, asi como posibles intervenciones
efectuadas desde los servicios de Trabajo Social en los centros de salud urbanos de referencia

del sector sanitario Zaragoza 11 y desde Trabajo Social de Salud Publica.

Como ya se ha mencionado anteriormente, para la consecucion de los datos cuantitativos, se
confecciona una tabla recopilatoria descriptiva, en el que se detallan las siguiente variables socio

demogréficas :

e Sexo

e Edad

e Nacionalidad

e Entorno urbano en el que se desarrolla el ciclo vital del paciente.

e Centro de Salud al que pertenece el usuario

e Estancia media del ingreso que padece el enfermo en la planta de infecciosos del HCU
durante su convalecencia.

e Numero de ingresos que presenta la persona diagnosticada por TB en el mismo afio 2014 en

el hospital de referencia en el estudio.

Previamente a todo lo anterior, el primer paso, fue identificar aquellos indicios que hacian preveer
una casuistica social en cuanto a la presencia significativa de casos de TB en el HCU, gracias a la
constatacion diaria y asi recogido en el diario de campo personal del alumno durante el periodo del
Practicum de intervencidn en la institucion referenciada, el cual fue revisado como punto de

referencia a la puesta en marcha del presente trabajo.
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De éste modo el alumno, se halla en disposicion de establecer un analisis y diagndstico de la
realidad, tras repasar el marco teoérico de la conceptualizacion de la enfermedad infecciosa estudiada
y cual ha sido su origen, evolucion histérica y momento actual de la misma, en base a la
informacion recabada por diferentes estudios y publicaciones encontradas al efecto, y que mas

adelante se detallara en sucesivos puntos del trabajo.

Asi pues, el alumno se expone ante unidades de observacion reales del afio 2014, cuya
informacion es recabada mediante el empleo del Registro de Enfermedades de Declaracién
Obligatoria (EDO) del Servicio de Programas de Salud de la Subdireccion de Salud Publica del
Gobierno de Aragon, del Registro del Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital Clinico

“Lozano Blesa” y del Registro de la Unidad de Trabajo Social del Hospital.

El nimero total de los casos registrados en el afio 2014 en Aragdn fueron de 162 casos. Los
correspondientes a Zaragoza fueron 127 casos declarados. De ellos, 48 casos son objeto de nuestro
estudio, atendiendo a nuestro campo de estudio que compete al Sector Sanitario Zaragoza Ill, lo

cual supone el 37 % de los que corresponde a Zaragoza 'y el 29 % del total de Aragon.

Respecto a la técnica de analisis de los datos cuantitativos obtenidos, se han utilizado tablas de
trabajo para la recopilacion de los datos con el que se ha elaborado posteriormente una plantilla con
el conjunto de variables socio demogréaficas que interesaba, para el estudio y finalmente publicacion

de los resultados a través de las tablas expuestas en el presente trabajo.
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5. CONTEXTO SOCIAL, ECONOMICO Y NORMATIVO.

En éste punto del trabajo, el alumno, tratara de aportar aquellas connotaciones socio-econémicas y
normativas que ayuden a comprender la realidad en torno al cual se acontece éste estudio.

Como ya se ha mencionado anteriormente, los determinantes sociales, como pueden ser el lugar de
nacimiento, desarrollo del ciclo vital de una persona y los sistemas de salud que se incluyen en una
poblacion, son factores relevantes para medir y analizar los indicadores de un entorno que inciden
en la salud de las personas y de la poblacién en general.

El nivel educativo, habitos de vida, seguridad alimentaria... tienen influencia en los determinantes
sociales de la salud resultando una referencia muy a tener en cuenta a la hora de llevar a cabo una
actuacion profesional sanitaria.

Rasgos personales como la edad, sexo, origen étnico, situaciéon laboral y ambito familiar... van a
suponer variables que se conectan con el nivel socio economico y cultural, en el que se interactia en
un territorio demografico ya que, segun estudios como por ejemplo, “ El estudio de Salud en
Aragén “, publicado por el Gobierno de Aragon en el afio 2010, son condicionantes sociales que

pueden producir desigualdad en el &mbito de la salud.

Como ejercicio de responsabilidad, las politicas en materia de salud, deben amparar principios
subjetivos a las actuaciones facultativas, para influir de manera efectiva cuando por avatares de la
salud se requiera los servicios sanitarios como punto de vista determinante en la salud de la
sociedad, con el objeto ultimo de ofrecer unas premisas garantistas de atencion sanitaria universal,
equitativa, preventiva y perceptiva para el usuario demandante.

Tal y como se plantea, la TB es una de las enfermedades més vinculadas a las condiciones de vida
de las personas, asi como respuesta social organizada desde los servicios de salud.

Concretando el contexto en el que se desarrolla nuestro estudio, el entorno de la Comunidad
Autdénoma de Aragoén, cuenta con una piramide poblacional, atendiendo al Instituto Aragonés de
Estadistica, a 1 de Enero de 2015, en 1.325.385 habitantes. ( 43,5 % hombres autdctonos, 5,9 %
hombres extranjeros, 45 % mujeres autoctonas y 5,3 5 mujeres extranjeras ).

A ésta division sexual de la poblacion demogréfica, hay que sumar otro elemento caracteristico a
nuestra region que es la representatividad visible de poblacion una migrante que alcanza en ésta

autonomia el 11 %.
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Otro elemento significativo de nuestra poblacion si atendemos a la grafica poblacional anterior, es
la tendencia demogréafica de envejecimiento que acusa nuestra Comunidad Autdnoma que sumado a
las bajas natalidades que se registran, podemos determinar la presencia de un numero elevado de

personas ancianas.

La edad media entre hombre y mujer varian entre 42 y 45 afios de edad, alcanzando niveles de

esperanza de vida media entre los 80 y 86 afios en funcion del género.

Tabla/Gréafica nimero 3

Variacion absoluta y relativa 2013-2014 de la poblacion residente en Espafia y
Aragon. Padrén a 01-01-2013.

Datos Absolutos Variacion poblacién 2013-2014
Padron 2014  Padr6n 2013 Absoluta Relativa
Espafia 46.771.341 47.129.783 -358.442 -0,76
Aragon 1.325.385 1.347.150 -21.765 -1,62
Provincia de Huesca 224.909 226.329 -1.420 -0,63
Provincia de Teruel 140.365 142.183 -1.818 -1,28
Provincia de Zaragoza 960.111 978.638 -18.527 -1,89

Padron Municipal de Habitantes 1/1/2015
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Fuente de consulta, Piramide de poblacion Aragon. Instituto Aragonés de Estadistica.
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Siguiendo correlativamente nuestra realidad social analizada y en concordancia al ambito de salud
en el cual se desarrolla el estudio retrospectivo observacional, focalizamos la poblacion que
concierne el SALUD, al Sector 11l Zaragoza.

Para ello recurrimos también, a datos demograficos actualizados a 1 de Enero 2015 desde el
Observatorio Municipal de Estadistica del Ayuntamiento de Zaragoza en el que persiste en los
702.123 habitantes zaragozanos, ( 40,9 % hombres nacionales, 44,7 % mujeres nacionales, 7,5 %

varones extranjeros y 6,8 % mujeres extranjeras ).

Con motivo de la estructura organizativa del sistema sanitario SALUD en el gobierno de Aragon,
el Sector 11l de Zaragoza incluye un entorno rural que va a significar un elemento fundamental en

nuestro estudio,

Asi pues y apoyandose en el Instituto Aragonés de Estadistica, se determina que el entorno rural
que compete al Sector Ill Zaragoza ( Alagon, Borja, Carifiena, Ejea, Epila, Gallur, Herrera de los
Navarros, Almunia dofia Godina, Maria de Huerva, Sadaba, Sos del Rey Catolico, Tarazona, Tauste
y Utebo ) suman un total aproximado de 95.229 personas que engloba el Sector |11 de Zaragoza en
su entorno rural, de los cuales 15.582 son extranjeros, es decir, representan el 16,3 % de poblacion

extranjera rural en su entorno rural.

Sumado en la capital aragonesa los barrios zaragozanos que competen al Sector Sanitario que nos
interesa, ( Delicias Norte-Sur, Univérsitas, Bombarda, Miralbueno, Oliver, Valdefierro, y Casetas );
obteniendo que 180.063 personas son consideradas poblacion urbana, en el Sector |1l Zaragoza, de

los cuales 37.606 son inmigrantes, suponiendo el 20,8 % de representatividad extranjera.

Por todo lo anterior, se concluye que tanto poblacion urbana como rural hacen un total
aproximado de 275.292 personas adscritas al Sector 111 Zaragoza HCU, es decir, la poblacion
sanitaria del Sector 11l Zaragoza supone el 20,7 % de la poblacién que cubre sanitariamente
en Aragon en el que se estratifica en un 66,23 % en entorno urbana, por un 34,5 % de entorno
rural, de los cuales manejamos que el género masculino representaria en torno el 44 % en
hombres y 56 % mujeres pertenecientes al Sector Zaragoza Il1, con una representatividad
extranjera del 20,8 % en el Sector Zaragoza Il1.

Respecto al contexto econdémico y segun ultimo informe publicado por el Consejo Econémico y

Social de Aragén, en pagina web de Gobierno de Aragon como dérgano consultivo que data del afio

25



2013, se detalla que tras afios de recesion teniendo como punto de partida el afio 2008, se ha
recobrado una ligera recuperacion economica que responde proporcionalmente al panorama
nacional e internacional basandose en comportamientos exportadores y mejora en la demanda

interna.

Trasladado a factores micro econémicos, y atendiendo a nuestro estudio en un sector poblacional
singularizado por la vulnerabilidad social que presenta determinadas patologias infecciosas como
consecuencia de muy diversas carencias, debemos preveer que sus connotaciones econémicas no
dejan de ser en muchos casos, dependientes de un sistema de bienestar que equilibre su situacion
personal mediante la disposicion de diferentes prestaciones de servicios y econémicas, tal y como
se constata diariamente en tantos servicios de Trabajo Social y especialmente, el dependiente del
HCU, en el que se presentan en gran parte de las ocasiones, demandantes en momentos personales
agudizados, por la afeccion clinica y escaso apoyo socio familiar.

Una de las cuestiones a resaltar en éste estudio es lo que se identifica como proceso de ecologia
humana dentro de las Ciencias Sociales y que fue desarrollado por Burgues y park
( Miranda, 2004 ) en el que explica que las zonas habitadas por diferentes personas, pueden ir
cambiando dependiendo de status socio econémico que vayan adquiriendo.

Prueba de ello, es la presencia migratoria en el entorno rural y el desplazamiento histérico de tantos
autoctonos del medio rural que abandonan la agricultura y ganaderia, especialmente jévenes, como
consecuencia de sus niveles de aceptabilidad laboral, diferentes a los tradicionales de afios
anteriores, tomando la decision de emigrar al ndcleo urbano para la busqueda de mayores
expectativas laborales, lo que puede justificar esa significativa representatividad de personas
ancianas en el medio rural y que asi se constata por el nUmero de ingresos en el HCU que se

suceden desde éste entorno.

En cuanto al contexto normativo el alumno aprovechard éste espacio para aproximar al lector,
aspectos significativos que aporten comprension sobre la figura del trabajador social clinico o
sanitario que desempefia sus funciones dentro de un hospital, y cuales son las normativas que
inciden mas actualmente en el ambito sanitario, desde la posicion el trabajador social clinico.

En éste contexto profesional, el trabajador social sanitario desarrolla su capacidad y habilidades
sociales en un &mbito que actua las ciencias de la salud, espacio en el que la Ley de Ordenacion de
Profesiones Sanitarias no reconoce ésta especializacion sanitaria del trabajador social, con la
condicion de facultativo que ello debiera requerir como reconocimiento a su labor profesional v,

solventar asi limitaciones que ello supone como restriccion a los recursos disponibles por el
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sistema, como por ejemplo, la habilitacion para la consulta de las historias clinicas y la
discriminacion que supone interdisciplinarmente con el resto de profesionales que comparte
servicio, ante una presencia de necesidad cientifica que requiere abordar la salud, desde una
perspectiva multidimensional y de manera integral.

Ello es asi, porque asi queda demostrado por tan extensivas investigaciones empiricas en el que se
afirma de manera indiscutible, que la salud y la enfermedad, son procesos sociales y personales
donde aspectos como lo somatico, lo psicologico y lo social son relacionados e indisociables. (
Hervas de la Torre, 2012:111) .

Amaya ltuarte ( 2009 ) sefiala que es el trabajador social sanitario quien interviene de manera
conjunta, sobre la clinica y de manera epidemidlogo social dentro de un marco operativo y de

intervencion clinica.

Asi pues por todo lo anterior, el trabajo social sanitario plantea una vision integral de la atencion
de la salud mediante, en éste caso, desde una atencidon hospitalaria que trata conjuntamente
circunstancias personales y problemas fisicos, elaborando protocolos de actuacion y orientaciones
profesionales que sirvan como guias de actuacién, todo ello inmersos en procesos asistenciales

multidisciplinares.

Respecto a las normativas que justifica profesionalmente la labor del trabajador social sanitario son
las mismas que a su vez, direccionan las demandas que se le plantean de manera diaria a los
diferentes trabajadores sociales sanitarios ante politicas sociales que no siempre priman los intereses
del usuario y su propio bienestar y que en mas ocasiones de las deseadas, quedan éstos pacientes,
descubiertos ante un sistema, en éste caso sanitario, que les excluye haciéndoles parecer co-
responsables de sus propios problemas sociales y desesperanzas, consiguiendo con ello, dificultar la
convalecencia en un proceso clinico en el que, la atencion social se agudiza ante el malestar
emocional creciente ( ltuarte, 2012 ) que conlleva una enfermedad, que le supone al paciente
ademas ingresar en un centro hospitalario, el cual es visto por éste contexto normativo, como un
gasto sanitario sobre una parte poblacional que no reconoce, al considerarlo no digno de derecho
prestatario.

Por ello, una vez mas, resulta fundamental el empefio profesional del trabajador social para afrontar
dichas desigualdades y plantear un diagnostico y planificacién que suponga una vision mas global
de las circunstancias que amenaza a la persona enferma y proponer una solucién ante un sistema

gue se desentiende.
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Prueba de ello, es la Instruccion 30 de Abril, de 2013 de la Direccion General de Calidad y
Atencion al usuario, por la que se crea el Programa Aragonés de Proteccion Social de la Salud
Publica como consecuencia directa de la aprobacion del R.D. 1192/2012, de 3 de Agosto por el que
regula de manera restrictiva, la condicién de asegurado y beneficiario a efectos de la asistencia
sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud.

Un ejemplo practico es de los 8 casos de TB que se ha derivado a Trabajo Social del HCU en el afio
2014, y que mas adelante se exponen, 4 de ellos, es decir la mitad, el asunto a tratar es la
desproteccién sanitaria en la que se ven envueltos éstos pacientes ya que no tienen derecho a la
seguridad social y por consiguiente no cubiertos sobre los gastos que se generen durante la
hospitalizacion y posterior tratamiento terapeutico, para la cura de la Tuberculosis, lo cual resulta
incongruente desde lo propios intereses proteccionistas que el SALUD debe garantizar a la sociedad
aragonesa cuya competencia de salud publica corresponde a ésta misma administracién autonémica

sobre una poblacién que excluye por otra parte de manera muy representativa.
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6. PRESENTACION DE LA ENTIDAD DE REFERENCIA EN LA INVESTIGACION.

Atendiendo al mapa sanitario de la Comunidad Auténoma de Aragon aprobado por el Decreto
130/1986, de 19 de diciembre, en el que se representa la organizacion territorial de los centros y
establecimientos que conforman el Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma, ubicamos el
Hospital Clinico Universitario ( HCU ) de Zaragoza Lozano Blesa, en el Sector Zaragoza Il entre
los ocho sectores existentes que establecen la ordenacién territorial y funcional en Zonas de Salud,
Sectores y Areas de Salud en lo que respecta a nuestra CC.AA. la cual se divide en centros de
atencidn primaria, atencion especializada atencién socio sanitaria y salud mental, ademas de la

existencia de un Centro Coordinador de Urgencias (061) para todo el territorio.

Gréfica nimero 4
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A su vez, el Sector Zaragoza Il se divide en :

e Centros de Atencion Primaria ( Centros de Salud ).

e Atencion Especializada ( Centros de Especialidades Inocencio Jiménez de Zaragoza, CME
de Ejea y CME de Tarazona)

e Atencion especializada ( Hospitales HCU y Centro de Rehabilitacion Psicosocial Ntra. Sra.
Del Pilary

e Unidades de Salud Mental repartidos en la Unidad de Salud Mental de Ejea de los

Caballeros y restantes, en la capital de Zaragoza.
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Dicho modelo de sistema aragonés de salud queda definido en la Ley 6/2002, de 15 de Abril, de
Salud de Aragon y en el Decreto 207/2003, de 22 de Julio por el que se modifica el Mapa Sanitario

de Aragon estructurando la atencion sanitaria en torno a ocho sectores.

Territorialmente, en la provincia de Huesca se distinguen los Sectores de Huesca y Barbastro. En la
provincia de Teruel, los sectores de Teruel y Alcafiiz. Y en la provincia de Zaragoza los Sectores de

Calatayud, Zaragoza I, Zaragoza Il y Zaragoza Ill.
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En cuanto a la Organizacion del HCU, comentar que realiza una atencion directa a pacientes y
familiares en los servicios de :

e Hospitalizacion

e Consultas externas y

e Urgencias.

A ello hay que sumar que :
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Se aplica una asistencia protocolizada en determinados casos como pueden malos tratos,
hospital psiquiatrico de dia, oncologia, trastornos de la conducta alimentaria, atencién socio-
sanitaria en cronicos dependientes, adopciones, interrupciones de embarazo...

Se trabaja en programas especificos para determinados tipos de poblacion o por factores de

riesgo...

Se interviene desde el trabajo en equipo y se recibe peticion de colaboracion de los
profesionales y responsables del paciente y en ocasiones de otros Servicios extra

hospitalarios.

Se realiza trabajo social grupal, docencia e investigacion.

En relacién a la cartera de servicios que atiende el HCU :

Atencion Especializada (hospitales y centros médicos de especialidades ) accediendo a

dichos servicios mediante consultas externas o centro médicos especializados.

Atencion Primaria ya que atiende los procesos que superan las posibilidades de diagnostico
y tratamiento accediendo a través de su centro médico de salud u otro facultativo
especialista. La poblacion adscrita recibe atencion especializada, programada y urgente,

tanto ambulatoriamente como hospitalario.

e Servicio de Urgencias, que se accede a iniciativa propia del usuario o remitida por medico d

atencion primaria o servicio de ambulancia.

El objeto de prestacion de los servicios resefiados tienen como MISION ;

Proporcionar a la poblacion del Sector 111, una atencion sanitaria especializada, centrada
en las necesidades de salud y basada en criterios de mejora continua de calidad.

Ofrecer trato personal a los pacientes en un entorno seguro y de confianza.

Favorecer la participacion, la asuncion de responsabilidades y desarrollo personal y

profesional de sus trabajadores.
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La VISION de éstos servicios es :
e Orientar la atencion a la poblacion del Sector 111 y la organizacién hacia la excelencia de
los resultados.
[ ]
Y como VALORES en el desempefio de los servicos sanitarios prestados por el HCU son :
e Respeto a las personas
e Atencion centrada en el cliente
e Profesionalidad

e Trabajo en equipo y equidad

Tal y como se estructura el centro hospitalario en estudio, debemos concentrar su analisis en los
servicios centrales del HCU, ya que es donde se ubica la Unidad de Trabajo Social la cual se haya
formada actualmente por 8 trabajadores sociales, de las cuales una desempefia funciones de

coordinadora y otra como administrativo.
Dicha unidad depende de direccion de hospital.

La unidad de Trabajo Social es considerada como Servicio Especializado que estudia e interpreta
los condicionantes del enfermar en cada paciente y las consecuencias que se derivan en el &mbito

familiar, escolar, laboral... coordinando el dispositivo sanitario y el social.

Orienta el tratamiento ala problemaética planteada en conexidn con el equipo sanitarioy otras

instituciones o recursos socio-sanitarios.

El Trabajo Social hospitalario aporta al equipo asistencial la dimension social del enfermo.
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7. RECURSOS SOCIALES EXISTENTES RELACIONADOS CON LA REALIDAD
SOCIAL INVESTIGADA.

Atendiendo al ambito de la Salud en el que se desarrolla el presente Trabajo Fin de Grado, ha sido
necesario, por la perspectiva temporal del afio anterior en el que se extiende los datos aportados, el
manejo de informacion real, la cual es facilitada por personal debidamente autorizado para su
acceso y utilizacion exclusiva a los efectos estadisticos planteados en el estudio, y todo ello bajo
cumplimiento estricto de la confidencialidad reservada de los datos personales de los pacientes
ingresos, en base a la intimidad propia de la persona y proteccion confidencial que les confiere la

legislacion vigente,

Este punto hubiera sido insalvable, si en éste proyecto, no hubiera contado con la colaboracion y
tutela de la Maria Jesus Ballestin, Trabajadora Social del HCU, facilitando cuanto le ha sido posible
en la viabilidad de ésta informacion bésica.

Asi mismo, se ha hecho uso de la Subdireccion de Salud Publica de Zaragoza, para contrastar los
datos cuantitativos manejados, habiendo recibido total disposicion por la compafiera Trabajadora
Social Ana Maria Gracia Merle, la cual ha prestado su estimable colaboracién cuando se le ha

requerido.

Por la experiencia compartida, probablemente éste estudio hubiera estado mucho mejor
contemplado por profesionales de las Ciencias Sociales y de la Salud, conocidas en el transcurso del

trabajo realizado, pero las circunstancias, ha llevado a que sea emprendido por éste alumno.

Asi pues, y atendiendo a la finalidad y los objetivos planteados, se realiza el estudio sobre los casos
de tuberculosis que han sido notificados (EDO) en 2014 al Servicio de Epidemiologia desde el

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

Los datos utilizados proceden del:
e Registro de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) del Servicio de
Programas de Salud de la Subdireccion de Salud Publica del Gobierno de Aragon
e Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital Clinico “Lozano Blesa” y del

« Registro de la Unidad de Trabajo Social del Hospital.
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8. PRESENTACION DE DATOS: SU ANALISIS E INTERPRETACION.

A continuacién, se expone el analisis e interpretacion de las tablas y graficos que se han podido
extraer tras los datos obtenidos de la revision individualizada de cada una de las 48 unidades de
observacion computadas de la planta de infecciosos con diagnostico de Tuberculosis y aquellos 8
casos que han sido abordados para su diagnostico social en la Unidad de Trabajo Social del HCU.

A pesar de ser una muestra proporcionalmente representativa en una estudio acotado a un
determinado ambito geografico, ofrece una validez interna para configurar en la ultima parte, un
perfil de usuario tipo, y las problematicas sociales, que con frecuencia concurren en un mismo caso,

en enfermos afectados de TB.

En relacion a los ingresos hospitalizados en el Hospital Clinico Universitario ( HCU ) en la planta
de infecciosos ( INF ), no se puede comparar con el afio anterior respecto al afio 2013, ya que no ha
sido publicado hasta la fecha las memorias de la institucion sobre los datos referidos al afio 2014. A
pesar de ello, los ingresos en la planta de infecciosos por Tuberculosis ( TB ) si que ha sido
posible cuantificar el nimero de casos en los afios resefiados, gracias al Servicio de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Clinico constatando que en el afio 2014 ( 48 casos ), ha supuesto un
cambio evolutivo al ascender significativamente en un 50 % respecto al afio anterior 2013
(32 casos ).

Con éstos datos, se constata el repunte que ha supuesto en el afio 2014, los casos registrados por

infeccion de Tuberculosis, ya que suman 16 casos mas respecto al afio anterior 2013.

Tabla/Gréafica nimero 6
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Fuente de elaboracion propia
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De los 48 casos que constituye el estudio ( SECTOR Z 111 '), supone el 29,6 % de los casos totales

comunicados en la Comunidad Auténoma de Aragon y el 37,7 % correspondiente al entorno

de Zaragoza.

Tabla/Grafica nimero 7
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Del namero de sujetos asignados al Sector Sanitario Zaragoza Ill, extraemos que de los 48 casos

analizados, el 35 % resultan ser personas extranjeras de las cuales, a su vez, suponen el 90 % de

las intervenciones realizadas en el afio 2014 por Trabajo Social del HCU sobre casos

atendidos por TB, visibilizando la marginalidad social que supone la condicion de migrante o

extranjero y la vulnerabilidad social que ello conlleva al suponer el 90 % de los casos

atendidos por Trabajo Social ante éste tipo de pacientes.

Tabla/Gréafica nimero 8

GENERO EXTRANJEROS ESPANOLES TOTALES
MUJERES 8 12 20
HOMBRES 9 19 28

TOTALES 17 31 48
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Siguiendo con la muestra representativa del estudio, Ilama la atencion que el entorno de las
unidades observadas suponen el 50 % procedentes de un medio rural del cual, es decir 24 casos
de los 48 existentes, proceden de las comarcas delimitadas en el Sector Zaragoza I11 de los cuales,
el 45 % de todo éste entorno rural, son extranjeros, constatando en las unidades observadas,

un indicador de riesgo el entorno rural en el que desarrolla la persona su ciclo vital.

Tabla/Gréafica nimero 9
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Del analisis de la situacion de los pacientes en el momento del estudio, podemos sefialar que:

e 7 personas han fallecido (14,6%0).

e 16 han completado el tratamiento ( TTO ) que supone el 33,3%.

e 1 paciente se ha trasladado de residencia a otra Comunidad Auténoma (2,1%b);

e 1 paciente ha vuelto a su pais de origen sin completar el tratamiento (2,1%b).

e Y un 48,2% de los casos, todavia esta en seguimiento por no haber completado el
tratamiento, debiéndose esto, a diversas causas (todavia en plazo de recuperacion

terapéutica, han fallado a consultas médicas, no ha realizado adecuadamente la pauta,...).
Este dato indica la conveniencia de seguir profundizando en los motivos por los cuales se ha

completado el tratamiento.

Tabla/Gréafica numero 10
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fuente de elaboracion propia
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En la Unidad de Enfermedades Infecciosas del Hospital Clinico Lozano Blesa, Trabajo Social ha
intervenido en 8 casos (16,7%).

Llama la atencion que la mayoria de las derivaciones ha sido de personas de origen extranjero
(90%0) y de entorno rural (90 % ).

Otro apunte a destacar es la naturaleza de las intervenciones de éste servicio de Trabajo Social en

relacion a pacientes enfermos de TB, una vez que se les demanda:

e Cuatro casos, el asunto a tratar es la falta de cobertura sanitaria que presenta el paciente en
cualquiera de las condiciones de titular o beneficiario, para ampararse a los fondos publicos,
en relacién al gasto derivado de su permanencia hospitalaria y posterior tratamiento a cargo
del sistema sanitario.

e Dos casos, la intervencion social va encaminada a proponer el traslado del paciente enfermo
a otro centro hospitalario, para su atencion socio sanitario ante la carencia de apoyo social y
familiar.

e Y los otros dos casos restantes, consisten en informaciones varias, para la planificacion del

alta médica y solicitud de ayudas econdmicas.

Dicho de otra manera, en ninguno de los casos, excepto uno, en los que se ha ocupado Trabajo
Social sobre enfermos de TB en el afio 2014, se ha llevado a cabo ningun tipo de proceso
asistencial relacionado directamente con la enfermedad y sus factores socio demograficos que
presentan dichos pacientes contagiados por TB, cémo prevision a las dificultades que puedan
presentarse para el éxito del tratamiento terapeltico y su obligada adherencia, a excepcion de la
derivacion de uno de los pacientes sin recursos econémicos y sociales, al ser un transeunte “ sin
techo “, que en el mismo traslado, se le planifica puntualmente los requisitos necesarios para llevar
un tratamiento acorde y satisfactorio para su cura, actualmente en seguimiento por éste servicio, y
valido como ejemplo similar a lo que podria entenderse como tratamiento vigilado u observado
(TDO).

Respecto a la intervencion de trabajo Social desde los Centros de Salud urbanos del Sector
Zaragoza I11 ( CS Sector I11) se ha obtenido respuesta de tres Trabajadores Sociales de los siete
centros de salud urbanos implicados, correspondientes al Sector Sanitario I1l. En dos centros de

salud no se ha intervenido, en el tercero se ha intervenido en 1 caso (2,1%).
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Respecto a la intervencién de Trabajo Social desde Salud Publica se ha intervenido en 4 casos
(8,3%), todos de origen extranjero y tres de ellos coincidentes con los casos atendidos en U. T

Social del Hospital.

Tabla/Grafica nimero 11
ANO TJO. SC. HCU. SALUD PUBLICA C.S. SECTOR I
2014 8 4 1

10 ‘
5+
l' B = = 2014
0 T T T .
.S

TJO. SC. SALUD
HCU. PUBLICA SECTORIII

fuente de elaboracion propia

Un aporte relevante en cuanto al perfil de usuario que presenta éste tipo de cuadros infecciosos es
que la estancia media ( EM ) a nivel genérico del HCU, supone 9 dias de ingreso como media
(EM HCU ), si por avatares de la vida resultamos ingresados en la planta de infecciosos, la estancia
media aumenta a los 13,2 dias ( EM INF TB ), si a ello sumamos que la patologia infecciosa resulta
ser TB, asciende todavia mas a 18 dias ( EM INF TB ) y en aquellos casos problematicos de TB que
son diagnosticados socialmente por Trabajo Social ( TSC ), supone la estancia media de entre los
casos presentados en el afio 2014, de 38 dias (EM INF TB TSC ), mas de 4 veces los que supone
la estancia media en el HCU, lo que demuestra la alta complejidad de los casos afectados por

TB, que llegan a los servicios de Trabajo Social del HCU.
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Tabla/Gréafica nimero 12
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fuente de elaboracion propia

Por todo lo anterior y analizando los casos atendidos por Trabajo Social, tanto en Hospital como en

Salud Publica, se puede extraer los siguientes perfiles:

e Mujer, de ambito rural, de origen extranjero con abandono previo de tratamiento, problema
adictivo a sustancias toxicas y sin domicilio estable, que se relaciona en el ambito de la

prostitucion.

e Mujer, menor de edad, de &mbito rural y extranjera, que de forma previa al diagndstico ya
presentaba una situacion de Riesgo y tenia un seguimiento del Servicio de Proteccién de

Menores.

e Hombre, de origen extranjero, sin domicilio estable ni apoyos sociales de ningdn tipo, que

no tiene medios econdmicos para cubrir necesidades basicas..
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e Hombre, de origen extranjero, con domicilio en malas condiciones, sin apoyos sociales y

con importantes dificultades fisicas para valerse por si mismo.

e Hombre, de origen extranjero, que no conoce el idioma ni el sistema social, que presenta

inestabilidad laboral y precisa apoyo para tramites.

e Hombre, de origen extranjero, con riesgo de exclusién y dificultades econdmicas, sin apoyos

sociofamiliares.

e Hombre, de origen extranjero, dependiente para las AVD, sin apoyos familiares, con

abandonos previos de tratamiento.

e Mujer, de origen extranjero, que no conoce el idioma, en situacion irregular, sin derecho a

asistencia sanitaria y con escasos apoyos sociofamiliares.

e Hombre, de origen espafiol, jubilado, que vive s6lo y precisa cuidados.

En estos perfiles, se observa la complejidad desde el punto de vista social, que presentan los
casos. De ello, se pueden extraer las siguientes problematicas sociales, con frecuencia

concurrentes en un mismo caso, en enfermos afectados de TB:

e Falta de apoyo social y familiar.

e Aislamiento social y soledad

e Problemas originados por la limitacién de autonomia personal

e Problemas laborales

e Problemas econdmicos

¢ Vivienda/alojamiento deficientes

e Problemas de comunicacion por dificultades idiomaticas y culturales.
e Desconocimiento del sistema social.

e Problemas relacionados en la asistencia sanitaria

e Dificultades del paciente y/o entorno para asumir el diagnéstico
e Problemética social para hacer efectiva el alta hospitalaria.

e Problematica social relacionada con el consumo de sustancias (alcohol y otras drogas)
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Problemas relacionados con la falta adherencia al tratamiento.

Dificultades sociales para garantizar la continuidad asistencial
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9. CONCLUSIONES

La investigacion propuesta por el alumno, se ha construido sobre una serie de elementos que han
servido de guia en el camino que divisa su término. Los objetivos que se postularon al principio del
trabajo se han podido cumplir gracias al andlisis pormenorizado de los valores obtenidos con la
presente investigacion.

Conocer éstos indicadores socio demograficos sobre los pacientes estudiados, ha servido para
obtener la consecucion del objetivo general establecido al inicio de éste proyecto, hallandose el
estudiante en situacion de poder fundamentar a continuacion, el impacto social que supone la
infeccion tuberculosa sobre una determinada poblacion que resulta mas vulnerable a contraer dicha
enfermedad, respecto al resto de la poblacion y que por ello, supone un riesgo de exclusion social
en la salud.

El cumplimiento de tales objetivos se explica exponiendo las conclusiones que presenta el alumno a

continuacion, partiendo de la hipotesis planteada:

e Se observa en los resultados obtenidos, que la intervencion desde trabajo social se realiza
con aquellos pacientes afectados de TB que presentan graves problematicas sociales y que
deriva en una alta complejidad de intervencion clinica, lo que deja de manifiesto que no
se detectan ni se interviene en los casos de vulnerabilidad social.

e Se evidencia el escaso abordaje/ intervencién del binomio factores sociales-determinantes
sociales de la salud, relacionados con las personas afectadas por la enfermedad de TB en
contra de las evidencias cientificas y las recomendaciones de OMS.

e El medio rural es un indicador de riesgo.

e La condicion de inmigrante o extranjero, supone una situacion de marginalidad que no
garantiza la cobertura de las necesidades basicas de éstas personas, en el que la legislacion
vigente no contempla su integracion sanitaria sobre éstos perfiles de pacientes y supone por
consiguiente un factor de marginalidad afiadido, ante la carencia de arraigo sobre el pais de

destino en el que se encuentra.
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Por todo lo anterior, se confirma la hipotesis planteada al inicio del trabajo al constatar que la
falta de cumplimiento terapedtico en pacientes con TB diagnosticado en el HCU se debe a factores
de vulnerabilidad social de caracter multiproblematico relacionados o no con la enfermedad, que
influye negativamente a la complejidad del periodo terapeltico contra la TB debido al periodo de
larga duracion que ello acarrea suponiendo un factor negativo para la adherencia y por consiguiente,
éxito en la recuperacion final del enfermo.

Es por ello, que resulta necesario la intervencion del trabajador social clinico mediante

procedimientos especificos pro activos de trabajo social en el proceso asistencial a la tuberculosis.

Respecto a las dificultades en las que se ha visto inmerso el alumno a la hora de desarrollar el
Trabajo Fin de Grado, se debe principalmente a la falta de referencias documentadas a pie de campo
y la dificultad en recabar datos de las unidades de observacion sobre la contextualizacién de su
entorno social como vivienda o antecedentes laborales, ya que, teniendo en cuenta de la
imposibilidad de haber contactado con los usuarios al tratarse de un estudio retrospectivo del afio
anterior, la recogidas de datos en algunos informes sociales durante el periodo ingresado, resultan
insuficientes, que sumado a la restriccion de informacion clinica sobre los trabajadores sociales, ha
dificultado la labor de éste alumno y la colaboracion deseada por los profesionales, que han

contribuido en llevar a cabo ésta investigacion.

Asi mismo, no se ha conseguido por parte del alumno, la aportacion esperada desde otros
organismos como por ejemplo, informacion de la intervencidn de Trabajo Social desde los Centros
de Salud, ya que desde Trabajo Social del HCU, se ha obtenido respuesta sélo de tres Trabajadores

Sociales de los siete centros de salud urbanos implicados, correspondientes al Sector Sanitario I11.

Como recomendaciones a la practica profesional en éstos casos, en base a las valoraciones

concluyentes que expone el estudiante, sugiere lo siguiente :

e Los esfuerzos localizados en el control de la enfermedad, diagnostico y tratamiento deben
ser complementados con actuaciones contra las inequidades en salud, afrontar las “causas
de las causas", es decir, intervenir en los determinantes sociales para la salud de las personas
afectadas, en las comunidades y condiciones de vida en el que se lleva a cabo su ciclo vital.

e La intervencion sobre los Determinantes Sociales de Salud en la TB, precisa de la

implementacion de procedimientos especificos de trabajo social sanitario en el proceso
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asistencial a la tuberculosis, que facilite asi mismo la Continuidad Asistencial tan precisa
en esta patologia, poniendo especial énfasis en el seguimiento social desde Atencion
Primaria por la complejidad y duracién del tratamiento.

Necesidad de que en las guias de practica clinica se incorporen las actuaciones de trabajo
social clinico (con individuos y familias) y trabajo social comunitario coémo intervencién
en los procedimientos especificos de trabajo social en el proceso asistencial a la

tuberculosis.
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11. INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS.

Representacion grafica numero 1; Evolucion de la Tuberculosis en la Comunidad Autonoma de

Aragon 1993-2014. EDO individualizado. NUmero de casos.

Grdfico 1. Tuberculosis. Aragdén 1993-2014. EDO individualizada. NUmero de casos.
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Representacion grafica nimero 2; Tasas de TB x 10.000 habitantes. EDO individualizada.

Comunidad Auténoma de Aragon, 1993-2014.

Grdfico 2. Tuberculosis. Aragon 1993-2014 .EDO individualizada. Tasas x10% habifantes.
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Representacion tabla y grafica namero 3; Variacion absoluta y relativa de la

poblacion residente en Espafia de 2013-2014 y Padron Municipal de Habitantes a 01-

01-2015.
Datos Absolutos Variacion poblacion 2013-2014
Padrén 2014 Padrén 2013 Absoluta Relativa
Espafia 46.771.341 47.129.783 -358.442 -0,76
Aragén 1.325.385 1.347.150 -21.765 -1,62
Provincia de Huesca 224.909 226.329 -1.420 -0,63
Provincia de Teruel 140.365 142.183 -1.818 -1,28
Provincia de Zaragoza 960.111 978.638 -18.527 -1,89
Padron Municipal de Habitantes 1/1/2015
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Representacion Grafica nUmero 4; mapa sector sanitario Comunidad Auténoma de Aragon.
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Representacion grafica nUmero 5; mapas asistenciales Sector Sanitario Zaragoza Il1l.
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Representacion tabla y grafica namero 6; Ingreso total, afio 2013 en la planta de Infecciosos,

Hospital Clinico Universitario ( INFH HCU ). Ingresos anuales afios 2013-2014 en la planta de

infecciosos del Hospital Clinico Universitario por Tuberculosis ( INFH HCU TB).
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Representacion tabla y grafica namero 7; casos registrados afio 2014 por Tuberculosis en Sector

Zaragoza ll1, Zaragoza capital y total Aragon.
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Representacion tabla y grafica niumero 8; ingresos afio 2014 en el Sector Sanitario Zaragoza Ill,

en planta de infecciosos del HCU por TB dividido por género y nacionalidad.
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HOMBRES 9 19 28
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Representacion tabla y grafica nimero 9; ingresos afio 2014 en el Sector Sanitario Zaragoza I,
en planta de infecciosos del HCU por TB dividido por género y entorno del desarrollo del ciclo

vital.
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MUJERES 13 7 20
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Representacion tabla y grafica namero 10; analisis de la situacion de los pacientes afectados por

TB en el HCU, del Sector Sanitario Zaragoza Il afio 2014, en el momento del estudio.

EVOLUCION
SEXO FALLECIDOS TTO RETORNO TRASLADO | SEGUIMIENTO || TOTALES
EXTR ESP EXTR ESP EXTR | ESP | EXTR ESP | EXTR | ESP
MUJERES 0 2 4 5 1 0 0 0 3 5 20
HOMBRES 2 3 1 6 0 0 1 0 5 10 28

EXTR, extranjeros; ESP, espafioles, TTO, tratamiento completado con éxito.
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Representacion tabla y grafica niamero 11; intervenciones llevadas a cabo en el afio 2014 con

pacientes con TB, por los servicios de Trabajo Social del Hospital Clinico Universitario ( TJO SC
HCU ), Salud Publica y Centros d Salud del Sector Sanitario Zaragoza Il (CS SECTOR 11I).
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Representacion tabla y grafica namero 12; estancia media en dias ( EM ) por pacientes

ingresados en HCU, pacientes ingresado en planta de infecciosos de HCU y paceintes ingresados en

planta de infecciosos por TB en HCU.
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Representacion tabla nimero 13; edad media registrado en pacientes ingresados en el HCU en el

afio 2013 y edad media de los pacientes ingresados en HCU afios 2013-2014 en a planta de

infecciosos por TB.

ANO INFH HCU INFH HCU TB
2013 49,5 39,9
2014 - 44,58

fuente de elaboracion propia
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Anexo 1; Glosario de Términos:

ADHERENCIA; cumplimiento terapedtico en base a la buena disposicion de llevar a cabo el

tratamiento establecido y la capacidad en la toma de medicamentos recetados.

ATENCION ESPECIALIZADA; actividades asistenciales, diagnosticas, terapedticas y de
rehabilitacion, prestadas en los centros de especialidades y hospitales de referencia de los sectores
sanitarios, asi como aquellas de promocién de la salud, educacion sanitaria y prevencion de

enfermedad.

ATENCION PRIMARIA; actuaciones sanitarias consistentes en la prevencion, diagndstico,
curacion y rehabilitacion prestada en centros de salud a nivel primario y local.

ATENCION SOCIO SANITARIA; cuidados sanitarios destinados a aquellos enfermos,
generalmente cronicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion
simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus

limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social.
CEPAS MULTIRESISTENTES; resistencia a los farmacos tuberculosos en éste caso.

DETERMINANTES SOCIALES; condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluyendo los sistemas de salud.

EDOS; enfermedades de declaracion obligatoria o de notificacion obligatoria al centro de salud por
ser de especial importancia desde el punto de vista de salud publica para la comunidad, al tener la

consideracién de proceso de especial vigilancia epidemiologica.
ENTORNO URBANO; en referencia a las personas domiciliadas en la ciudad de Zaragoza capital.

EPIDEMIOLOGIA SOCIAL; estudio de como la sociedad y las diferentes formas de organizacion

social influencian la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones.

TEST CUTANEO DE MANTOUX; prueba utilizada para comprobar el contagio o infeccion de una

persona por TB, consistente en inyectar antigenos a un organismo.
TUBERCULOSIS; infeccion bacteriana contagiosa.

TDO; tratamiento directamente observado como método de supervision que asegure la adhesion al

tratamiento mediante la presencia, seguimiento y control del cumplimiento terapeutico.
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ANExo 2;

Tabla de recopilacion de datos socio demograficos para estudio y analisis.

e Paciente con nimero asignado para su identificacién omitiendo datos personales.

e Historia clinica. (HIA CL)

e Numero de informe social si existiera ( INF SC)
e Sexo

e Edad

e Nacionalidad ( NAC)

e Medio urbano o rural (ENT)

e Centro de Salud de referencia CS REF )

e Ingreso en el que se concreta fecha de ingreso, periodo hospitalizado e ingresos registrados

en el afio 2014 por el mismo paciente. ( INGR.)
e Fallecido ( FALL)
e Tratamiento completado con éxito y curado. (TTO)
e Enseguimiento ( SEGUI)
e Traslado a otra Comunidad Auténoma ( TRAS)
« Retorno pais de origen. (RET)

INF TB | HIA | INF CS
HCU 2014 | CL | SC | SEXO | EDAD | NAC | ENT | REF | INGR

FALL

TTO

SEGUI

TRAS

RET

PACIENTE
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Anexo nimero 3.

Modelo de Informe Social utilizado en Trabajo Social Sanitario en HP DOCTOR, HCU.

Z=GOBIERNO salud

Departamento de Sanidad, —-SEFVICIO aragoneés
Bienestar Social y Familia el de salud g

HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO*LOZANO
BLESA”

Avda. San Juan Bosco, 1550009-
ZARAGOZA

UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL
INFORME SOCIAL N°

NHC XXX. XXX

CIP XXXXXXXX CIPA XXX XXX NSS XXXXXXXXXXXXX

DNI XX XXX XXX-X  PASAPORTE XX XXX XXX XX NIE X-XX XXX XXX
FECHA NACIM. XX/XX/XX  SEXO1/2 PROVINCIA ZARAGOZA

DOMICILIO C/ XXX XX XXXXX TELEFONO XXX XXX XXX
POBLACION ZARAGOZA PROVINCIA ZARAGOZA
MOTIVO

SITUACION ACTUAL

SITUACION SOCIO-FAMILIAR

SITUACION ECONOMICA-LABORAL

SITUACION DE LA VIVIENDA

VALORACION SOCIAL/INTERVENCION

Fdo: XX XXX XXX XXXXX
TRABAJADORA SOCIAL
HCU
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