iego

as Page PI
‘dinador

Tom
COOl

Ime

Ja










Enfermedades del rezago y
emergentes desde las ciencias
sociales y la salud publica






Enfermedades del rezago y
emergentes desde las ciencias
sociales y la salud publica

Jaime Tomas Page Pliego
coordinador

Ii
INSTITUTO DE
INVESTIGACIONES

ANTROPOLOGICAS PROIMMSE

San Cristdbal de Las Casas, Chiapas
Programa de Investigaciones Multidisciplinarias
sobre Mesoamérica y el Sureste
Instituto de Investigaciones Antropoldgicas
Universidad Nacional Auténoma de México
MExi1Co, 2014



Primera edicion: 2014

Disefio de portada: Eduardo Lépez Cruz
Imagen de portada: Mother and two children de Egon Schiele (1890-1918)

D.R. © 2014, Universidad Nacional Auténoma de México
Ciudad Universitaria, 04510, Del. Coyoacédn, México, D. F.
Coordinacién de Humanidades, Instituto de Investigaciones Antropoldgicas
Programa de Investigaciones Multidisciplinarias sobre Mesoamérica y el Sureste
Calle Maria Adelina Flores, nim. 34-A, Barrio de Guadalupe, C. P. 29230,
San Cristobal de Las Casas, Chiapas, México.
Tel.: (967) 678 2997
WWW.proimmse.unam.mx

ISBN: 978-607-02-5510-6

Prohibida la reproduccién total o parcial por cualquier medio sin la autorizacién escrita
del titular de los derechos patrimoniales.

Derechos reservados conforme a la ley
Impreso y hecho en México
Printed in Mexico



Indice

Presentacion
Jaime Tomds Page Pliego

Evolucion de la equidad en el acceso a servicios hospitalarios
segin composicion indigena municipal en Chiapas,
MEéxico: 2001 a 2009
Sergio Meneses Navarro « Miguel Angel Gonzdlez Block
Amado David Quezada Sinchez « Graciela Freyermuth Enciso

Tuberculosis pulmonar (TBP) en Chiapas: ;Indicador
de violencia estructural y de (in)cumplimiento de derechos
humanos?

Alejandro Meza Palmeros « Héctor Javier Sanchez Pérez

Factores de riesgo y seroprevalencia por Trypanosoma cruzi

en Guerrero, México
Eduardo Rolando Martinez Sandoval « Carmen Guzmdn Bracho
Marco Antonio Salmeron « Roberto Huante Magarfia
Victor Monteén « Aleida Leticia Tello-Divicino

Proceso de reproduccion social y salud/enfermedad en migrantes
zafreros del Triangulo Bermejo, Bolivia
Fabiana Michel « Oliva Lopez Arellano

Salud nutricional, los imperios alimenticios y la agroecologia.
La respuesta de los nuevos campesinos
Ronald Nigh

La obesidad y el sobrepeso: sus multiples paradojas
entre los mayas de los Altos de Chiapas
Enrique Eroza Solana « Rosario Aguilar

1

17

37

59

75

107

129



Indice

Inseguridad alimentaria: un andlisis de la variedad
de la alimentacion en hogares mexicanos con nifios
menores de cinco afos
Marisol Vega Macedo « Teresa Shamah Levy
Hugo Melgar Quifionez « Rocio Peinador Rolddn

La diabetes mellitus tipo 2 entre mayas de los Altos de Chiapas:

un enfoque intercultural con pertinencia cultural
Sergio Lerin « Clara Judrez

Un acercamiento a la mortalidad por diabetes mellitus
en Chiapas y Tenejapa desde la antropologia
Jaime Tomds Page Pliego

Estrés laboral. Un problema de salud de operadoras
telefonicas sin resolver
Josefina Ramirez Veldzquez

Caracteristicas del manejo obstétrico en la atencién
publica de segundo nivel en la era del Seguro Popular
Paola Sesia « Marieke van Dijk « Matthias Sachse

Monitoreo de la atencién a las mujeres en servicios publicos
del sector salud. Una propuesta metodoldgica
Maria Graciela Freyermuth Enciso « Mariano David
Meléndez Navarro « Luz Maria Uribe Vargas « Martin
Romero Martinez

Bibliografia

147

167

195

215

241

267

301



Presentacion

Jaime Tomas Page Pliego
Universidad Nacional Autonoma de México

En este libro se publica una seleccion de los trabajos presentados en
el XII Encuentro Pueblos y Fronteras, en mayo de 2012, que tratd so-
bre las enfermedades del rezago y emergentes, desde la perspectiva de las
ciencias sociales y la salud publica. Esta reunion académica es organizada
anualmente por el Programa de Investigaciones Multidisciplinarias sobre
Mesoamérica y el Sureste (Proimmse), del Instituto de Investigaciones
Antropolégicas de la uNaM.

El planteamiento original fue que las condiciones de violencia estruc-
tural que contribuyen no solo a la permanencia de nosologias del rezago,
sino incluso en algunos casos a su mayor incidencia o al repunte de otras
que hace algunas décadas se consideraban erradicadas, ademas del incre-
mento de enfermedades emergentes como la diabetes y problemas cardio-
vasculares, constituyen un panorama desolador en el que no se vislumbra
con claridad, para México, la concrecion de las recomendaciones hechas
por los organismos internacionales de salud, en el sentido de generar un
abordaje racional que enfoque de manera central la pobreza y la violencia
estructural, base de toda esta problematica.

Entre los aspectos de importancia resultantes de dicha politica nos
encontramos con las limitaciones institucionales que impiden concretar
acciones encaminadas a una atencion con pertinencia sociocultural a aque-
llos sectores de la poblacion en que los problemas de salud referidos en el
encuentro tienen mayor incidencia y mortalidad: los grupos originarios.

Se propuso, entonces, abordar y discutir, desde la perspectiva de las
ciencias sociales y la salud publica, las circunstancias de todo orden que

9
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limitan el abordaje, el manejo y la resolucion de las enfermedades del
rezago (tuberculosis, paludismo, Chagas, lepra, desnutricidn, etc.) y las
emergentes (diabetes, obesidad, cardiovasculares, mortalidad materna,
mortalidad infantil, cancer cervicouterino y de mama, viH/sida, etc.), en
términos de politicas publicas internacionales y nacionales, presupuesta-
les, y la relacion entre servicios de salud y usuarios.

Algunos de los argumentos en los que hubo coincidencias durante to-
das las presentaciones fueron sobre la inoperancia de los servicios guber-
namentales de salud, la necesidad de un trabajo académico comprometido
con las poblaciones que carecen de seguridad social y la necesidad de gene-
rar propuestas de atencion dentro del modelo de sistemas locales de salud.

Un aspecto a destacar entre los temas abordados es el del deterioro de
que son objeto los niveles primario y secundario de la atencién publica a
la salud, lo cual se confirma en las tasas de morbilidad y mortalidad. Por
otro lado, una condicién insoslayable a la biomedicina, que constituye un
impedimento estructural para corregir el rumbo, asi como para concretar
cambios sustantivos en los servicios de atencidn a poblacion abierta, sobre
todo para hacerlo con pertinencia sociocultural, es la ausencia, contra lo
que se ha propuesto desde los organismos internacionales en salud, de una
perspectiva étnica (Torres ef al. 2003).

Una de las principales dificultades que enfrenta el sistema biomédico
de atencién publica en México es su cimentacion en una politica publica
claramente racista. En la atencién a la poblacién pobre y excluida se ha
destinado menos de 3.0 % del p1B, resultado del voraz proceso de acumula-
cion por unos cuantos que conlleva el modelo econémico neoliberal.! Con
ello se ha llegado, como lo informan diversos medios de comunicacién
y como se refiere en varios de los trabajos contenidos en este volumen,
a la falta de medicamentos y materiales de curacion y quirtrgicos en la
mayoria de las instalaciones de la Secretaria de Salud del pais, asi como al
deterioro de las instalaciones y el mobiliario en general, y a la incapacidad
de los servicios hospitalarios para dar cabida a la demanda.

Abre el capitulado un trabajo colectivo: «Evolucion de la equidad en
el acceso a servicios hospitalarios segun composicion indigena municipal
en Chiapas, México: 2001 a 2009», de Meneses et al., en el que se expo-
ne y analiza la evolucién de la equidad en el acceso a servicios de salud

! Véase reportaje de Fatima Monterrosa y Victor Olvera, en video titulado Crisis
Hospitalaria Chiapaneca, disponible en <www.youtube.com/watch?v=Tk33700bKaw>
[consultado: 19 de abril de 2013].


http://www.youtube.com/watch?v=Tk337oobKaw
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hospitalarios para la poblacion indigena de Chiapas entre los aflos 2001
y 2009. El documento se enfoca en la falta de equidad provocada por la
forma discriminatoria en que han sido prescritas las politicas de salud,
y la notoria presencia de las barreras culturales de que adolecen los res-
ponsables de su formulacidon.

Al introducir el tema los autores exponen un panorama de como la
pobreza, la inequidad y la exclusion de que son objeto los pueblos origi-
narios de México impacta en su salud y en su esperanza de vida. El es-
tudio afirma que en ese sector de la poblacion se presenta el doble de la
mortalidad por enfermedades trasmisibles y una esperanza de vida ocho
afos menor que en la poblacion general (y hasta de 20 aflos menos en
los municipios con mayor indice de marginacion); se resaltan ademas la
elevada mortalidad materna e infantil, asi como estilos de vida que favore-
cen obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares, cirrosis hepatica 'y
diversas formas de cancer.

Los resultados de esta investigacion sugieren que la inequidad en el
egreso hospitalario se incremento, si bien con un aumento absoluto en
todos los grupos municipales.

Después de aislar el efecto de factores obstaculizadores como la mar-
ginacion o facilitadores como la distribucion de infraestructura y recursos
humanos para la salud, los indigenas siguen experimentando un menor
incremento en las tasas de egresos hospitalarios y se ensanchan las bre-
chas respecto de sus pares no indigenas. Asi, estos cambios y diferencias
no se explican por el efecto de la pobreza sino, fundamentalmente, por la
discriminacién hacia los indigenas y por barreras culturales para el acceso.

En «Tuberculosis pulmonar (TBpP) en Chiapas: ;Indicador de violen-
cia estructural y de (in)cumplimiento de derechos humanos?» Meza Pal-
meros y Sanchez Pérez abordan no solo el repunte, sino la cada vez mas
elevada prevalencia de TBP como resultado, entre otras cosas, de la falta de
equidad en la atencion en salud dirigida a los conjuntos sociales de mayor
pobreza del pais, caracterizada como un elemento mads de la violencia es-
tructural de que estos son victimas.

La colaboraciéon de Martinez-Sandoval et al. se basa en un estudio
realizado en el estado de Guerrero sobre la «seroprevalencia de anticuer-
pos contra Trypanosoma cruzi», productor de la enfermedad de Chagas,
en poblacion rural de un afo de edad en adelante, en alturas menores a los
2 400 metros sobre el nivel del mar (msnm). Aporta datos taxonémicos re-
lativos al tipo de triatomas presentes en las inmediaciones y en el interior
de las casas, en las regiones donde se realizd la investigacion.
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Un aspecto interesante del trabajo se refiere al cruzamiento de dife-
rentes pruebas de laboratorio encaminadas a la deteccion de anticuerpos,
a través de las cuales se obtuvieron datos que indican con certeza la alta
prevalencia de la enfermedad de Chagas entre la poblacién rural, sobre
todo entre los mas pobres, especialmente pueblos originarios.

Fabiana Michel y Oliva Lopez-Arellano, en «Proceso de reproduccion
social y salud/enfermedad en migrantes zafreros del Tridngulo Bermejo,
Bolivia», explican la estrategia migratoria como una medida emergente
de reproduccion social entre campesinos bolivianos. La migracién tiene
lugar hacia la zona conocida como Triangulo de Bermejo, ubicada en el
sur del pais, para participar temporalmente en la principal actividad eco-
noémica del area: la produccion de cana de azucar.

En este trabajo se destaca que las formas en que se desarrollan los pro-
cesos de produccion y consumo de estas unidades domésticas campesinas
(upc) aceleran el desgaste en los zafreros, y eso disminuye su resistencia
frente a las enfermedades y vulnera sus condiciones de salud, con lo que se
configura un complejo perfil epidemiologico en el que se observa, ademas
de la superposicion de enfermedades infecciosas y enfermedades cronicas
y degenerativas, el incremento de dafos relacionados directamente con
el proceso de produccion, asi como la presencia de las denominadas en-
fermedades tropicales desatendidas (ETD), que constituyen las principales
causas infecciosas de discapacidad, estigmatizacion y muerte en el mundo.

El documento trata sobre una aproximacion al proceso de reproduc-
cién social como determinante de la salud/enfermedad de las unidades
domésticas campesinas de zafreros migrantes, a través de un abordaje cua-
litativo y cuantitativo que permiti6 reconstruir las caracteristicas de los
momentos de produccion y consumo, reconocer los modos de vida y de
trabajo y caracterizar la situacion de salud, considerando dos espacios en
los que se desarrolla su reproduccion cotidiana: los campamentos zafreros
y las comunidades de origen.

Asimismo, el trabajo deja entrever la inequidad tanto de politicas
como de acciones en salud dirigidas a este complejo.

Ronald Nigh, en un texto titulado «Salud nutricional, los imperios
alimenticios y la agroecologia. La respuesta de los nuevos campesinos»,
llama la atencién sobre la importancia de la relacion-explotacion de ani-
males por el ser humano y como ello determina en parte los patrones de
las enfermedades transmisibles emergentes, como la gripe aviar.

Un segundo aspecto revisado en este trabajo es la industrializacién
alimentaria y su consecuente baja calidad nutrimental. La transicién en la
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calidad de los alimentos provocada por la modernizacién industrial cons-
tituye, segun este autor, un cambio hacia el consumo de productos densos
en calorias pero deficientes en cuanto a muchos nutrimentos esenciales.

En respuesta al repunte de la produccidn industrial de alimentos y al
deterioro del campo, Nigh contrapone las estrategias de produccion orga-
nica reivindicadas por algunos grupos de campesinos y agricultores, como
una propuesta para la recuperacion de una oferta mas orientada a produc-
tos con alta calidad nutrimental.

Eroza y Aguilar, por su parte, abordan la emergencia de sobrepeso y
obesidad entre los mayas de los Altos de Chiapas. En la parte introductoria,
por un lado discuten la visién «unilateralmente positiva en torno al desa-
rrollo» que sostienen algunos autores, en el sentido de situar como puntal
de la problematica las contradicciones de la economia de la globalizacion,
que ha generado una transicién nutricional hacia alimentos ricos en aztcar
y grasas, determindndose, desde la capital, «cantidad, tipo, costo y con-
veniencia de los alimentos disponibles para el consumo». Por otro lado,
critican la corriente biologista (vitalista) segtin la cual el sobrepeso y la obe-
sidad estan determinados por lo que se ha denominado «gen ahorrador».

Al referirse a la region de los Altos de Chiapas, los autores hacen
mencion de los procesos socioecondmicos y culturales en que esta se en-
cuentra inmersa y como han impactado en la dindmica sociocultural.

Marisol Vega et al., en «Inseguridad alimentaria (1a): un analisis de
la variedad de la alimentacion en hogares mexicanos con nifios menores
de cinco afnos», realizan un andlisis a la «Encuesta Nacional de Ingreso y
Gasto en los Hogares en 2008», en los rubros de variedad de los alimentos
adquiridos en familias con nifios menores de cinco afios, categorizadas en
el ambito de la inseguridad alimentaria.

Los resultados del trabajo apuntan a que en la 1 leve se afecta prin-
cipalmente la calidad de los alimentos, no asi su cantidad; en la moderada
merman la cantidad y la calidad, y afecta sobre todo a los adultos; y en la
severa se afecta también a los niflos del hogar (Olson et al. 1990, PMANU
2009). Sin embargo, sefialan, este aspecto debe ser analizado en el con-
texto mexicano, pues otros trabajos, sobre todo en el campo de la antro-
pologia de la nutricién en el contexto rural e indigena, documentan una
priorizacion en la alimentacion de los adultos y varones (que constituyen
la fuerza de trabajo y de reproduccion), en detrimento de la alimentacion
de los infantes y las mujeres jovenes.

Lerin y Juarez, en «La diabetes mellitus tipo 2 entre mayas de los Altos
de Chiapas: un enfoque intercultural con pertinencia cultural», se aden-
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tran, desde una perspectiva antropoldgica, en las condiciones en que la
DM es atendida en los servicios de salud de dicha regién y en la peninsula
de Yucatan. El trabajo destaca la problematica institucional en cuanto a
llevar a cabo acciones con pertinencia cultural, y hace importantes reco-
mendaciones para su realizacion eficaz.

Sobre el mismo tema, Jaime Page, en «Un acercamiento a la mortali-
dad por diabetes mellitus en Chiapas y Tenejapa desde la antropologia»,
aborda el caso del estado chiapaneco, y particularmente el del municipio
de Tenejapa. Deja entrever como gradualmente, en ambas esferas, entre
los conjuntos sociales de mayor pobreza la enfermedad va cobrando mas
victimas, lo cual es atribuible a una politica ptblica en salud inequitativa,
caracterizada por la ausencia de presupuesto y, en forma concomitante,
por la falta de recursos para el mantenimiento y la operacion de servicios
comunitarios de atencion a la salud. En los datos presentados resaltan el
subregistro deliberado, por parte de algunas instituciones, asi como la re-
percusion que tiene la violencia estructural en la relacion de la edad de
la muerte, con el dato de una mortalidad a menor edad en las mujeres
respecto de los hombres.

Josefina Ramirez ha investigado el estrés laboral entre operadoras te-
lefénicas. Expone el tema en «Estrés laboral. Un problema de salud de
operadoras telefonicas sin resolver». Presenta una vision del estrés como
una construccion social inherente a los sujetos que lo padecen, y extiende
el analisis del ambito laboral al del hogar.

Reflexiona, junto con las telefonistas, en lo tocante a que los biomédi-
cos no consideran el estrés como una nosologia, sino como causa de otros
desdrdenes. Lo sittian preferentemente en el dambito familiar y lo desvin-
culan deliberadamente del ambito laboral.

En contraparte, en definitiva las telefonistas consideran que la princi-
pal fuente de estrés reside en el ambito hostil del trabajo, lo que indudable-
mente repercute de manera importante en el ambito familiar.

Paola Sesia et al. en el texto que lleva por titulo «Caracteristicas del
manejo obstétrico en la atencién publica de segundo nivel en la era del
Seguro Popular», presentan, desde la doble perspectiva de la salud publi-
ca y la antropologia médica, el estudio de caso de un hospital publico de
Oaxaca. Analizan la relacién entre politica publica en salud vy, a partir de
entrevistas con el personal médico, las condiciones de la atencién obsté-
trica que se presta en el hospital publico mas grande del estado de Oaxaca.

Cierra el libro el trabajo «Monitoreo de la atencién a las mujeres
en servicios publicos del sector salud. Una propuesta metodologica», de
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Freyermuth Enciso et al. Los autores explican la metodologia que fue uti-
lizada en dicho monitoreo con el afan de analizar y describir los servicios
que prestan los Programas de Accién Especificos dirigidos a la salud re-
productiva de las mujeres.

Realizan un recorrido histérico por los diferentes procesos de eva-
luacién de programas realizados en los servicios publicos de salud, y pre-
sentan la revision de la calidad del servicio y el funcionamiento de las
redes de servicios en jurisdicciones sanitarias que presentaron un numero
mayor de muertes maternas o que lograron acciones exitosas en el corto
plazo. El trabajo es resultado de una evaluacion externa que se centr6 en
Programas de Accion Especificos en que se identificé la disponibilidad de
intervenciones establecidas en la normativa dentro de las cuatro institu-
ciones publicas y de seguridad social mas importantes del pais. La meto-
dologia utilizada permiti6 identificar las coincidencias y diferencias entre
instituciones y tipos de servicios, en torno a describir y analizar fortalezas,
debilidades, amenazas y oportunidades del sistema, con objeto de garanti-
zar que los bienes y servicios establecidos por norma se produzcan en los
diferentes subsistemas de atencion.






Evolucion de la equidad en el acceso
a servicios hospitalarios segun
composicion indigena municipal en
Chiapas, México: 2001 a 2009

Sergio Meneses Navarro

Miguel Angel Gonzdalez Block

Amado David Quezada Sénchez
Instituto Nacional de Salud Publica (isp)
Graciela Freyermuth Enciso

Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social (ciEsas)

Introduccion

Las poblaciones indigenas de todo el mundo enfrentan desigualdades
economicas y sociales ante otros grupos étnicos. Las barreras que ex-
perimentan para el acceso a servicios de bienestar, y especificamente de
salud, han sido analizadas por la importancia que tienen respecto de la
equidad en la esperanza de vida (Montenegro 2006, King et al. 2009, To-
rres et al. 2003). Las condiciones sociales y de servicios de salud se distri-
buyen entre poblacion indigena y no indigena de un modo desigual. Estas
diferencias deben ser consideradas como inequidades en virtud de que
son evitables, injustas y susceptibles de modificaciéon mediante politicas
sociales, particularmente en materia de salud (oms 2008a). Asi, esta forma
de equidad debe ser entendida como el conjunto de valores, politicas e ins-
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tituciones cuyo propdsito es revertir estas desigualdades (Gonzalez-Block
y Scott 2010). La poblacién indigena tiende a sufrir condiciones sociales
adversas a la salud debido a la discriminacién de la que es objeto en las
politicas sociales, asi como por enfrentar barreras culturales para el acceso
a los servicios médicos (Nazroo 2003, King et al. 2009).

Entre los indigenas de México, el peso relativo de mortalidad por en-
fermedades transmisibles (16 %) es casi del doble que entre el resto de la
poblacién nacional (9 %), y su esperanza de vida en promedio es ocho afios
menor que la de sus semejantes no indigenas (ssa 2001b:18). Sin embargo,
en los 100 municipios indigenas mas pobres del pais la diferencia alcanza
hasta 20 aflos menos (ssA 2007:37-38). Asi, entre la poblacion indigena, la
tasa de mortalidad infantil es de 22.8 por cada mil nacidos vivos, frente a
15.4 por cada mil en el resto de la poblacidn; la razén de muerte materna
es tres veces superior entre indigenas (ssA 2007, Torres et al. 2003: 45).
Si bien en México no se han investigado, en otros paises se ha observado
que los cambios en estilos de vida de los indigenas han acarreado un in-
cremento en obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares, cirrosis
hepatica y diversas formas de cancer (Gracey y Malcom 2009). Las esta-
disticas recientes sefialan un aumento de estas enfermedades como causa
de muerte en estados de alta concentracién de poblacion indigena como
Chiapas, por lo que es probable que entre los indigenas coexista la desnu-
tricion, infecciones comunes y problemas de la reproduccion con las en-
fermedades cronicas y las lesiones, en conjunto se configura un complejo
panorama epidemioldgico de doble carga de enfermedades’ que ademas
de ser un reto para la atencion primaria, hace de la atencion hospitalaria
una necesidad creciente (Franco ef al. 2006:66).

Las politicas en respuesta a las condiciones de salud de los indigenas
se han dirigido sobre todo a extender la cobertura de la atencién primaria
mediante paquetes con acciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas
para enfermedades infecciosas y problemas de la reproduccién, y han ido
dejando en segundo término el acceso a servicios hospitalarios (Aguirre
1955, Oehmichen 1999). Tal fue el caso de la extension de cobertura hacia
zonas indigenas y marginadas mediante el programa IMSS-COPLAMAR en
la década de 1980 y el Programa de Extension de Cobertura en los noven-
ta. Sin embargo, acorde con el contexto epidemioldgico actual y enmar-

! Panorama epidemioldgico que se hace ain mdas complejo al considerar los sin-
dromes de filiacion cultural. Dadas las especificidades del presente estudio, el analisis
no aborda dichas nosologias.



Equidad en servicios hospitalarios a poblacion indigena

cado en un enfoque explicito de equidad, el Seguro Popular propuso dar
impulso a la cobertura hospitalaria y de enfermedades no transmisibles,
al extender desde 2004 la proteccion financiera a un paquete amplio de
intervenciones, incluyendo aquellas denominadas «de gasto catastrofico»
(Frenk 2006, SSA 2006¢).

El Seguro Popular se enfocé en las poblaciones mas pobres, fue ins-
taurandose en forma gradual apoyado en el programa Oportunidades
para la afiliaciéon masiva. Para 2009, a pesar de estos esfuerzos institucio-
nales, 72 % de la poblacién indigena del pais no tenia acceso a la protec-
cion financiera, ya fuera del Seguro Popular o de la seguridad social (PNUD
2010:16).

En el estado de Chiapas, particularmente, se observa una notoria fal-
ta de equidad en el acceso a servicios publicos de salud en perjuicio de
una poblacién indigena cuyo nimero asciende a 1.3 millones de personas
(27% de la poblacion total [INEGI 2010c]). La entidad ocupa el ultimo
lugar nacional en lo tocante a indices de desarrollo humano y de rezago
social (PNUD 2008, CONEVAL 2009). En el mismo 2009 se reporta que 47 %
de los habitantes del estado no afiliados a la seguridad social contaban
con Seguro Popular, pero de ese grupo, poco menos de 15 % de habitantes
en municipios con 75 % o mas de poblacion indigena contaban con dicha
afiliacion (INEGI 2010¢). Ello a pesar de los esfuerzos por enfocarse en la
poblacion indigena, con base en 10 hospitales comunitarios del programa
1Mss-Oportunidades y 20 hospitales del Instituto de Salud estatal habilita-
dos para atender a afiliados del Seguro Popular.

Este articulo analiza la evolucion de la equidad en el acceso a servi-
cios hospitalarios de salud para la poblacién indigena de Chiapas entre los
aflos 2001 y 2009. Examina los beneficios diferenciales en la atencién hos-
pitalaria de los programas 1mss-Oportunidades y del Instituto de Salud
del estado de Chiapas (1SECcH), asi como del financiamiento incremental
a los servicios del 1SECH por parte del Seguro Popular a partir de 2005. Se
incluye la atencién de problemas del rezago mediante la hospitalizacién
para el parto y las emergencias obstétricas (AOE), y la atencién de proble-
mas de mas reciente agudizaciéon como son la hipertension arterial (HTA)
y la diabetes mellitus (Dm). Lo que interesa aqui es revisar el tema de la
inequidad debida a la discriminacion en las politicas de salud y por las
barreras culturales, haciendo un ajuste de constante explicito en el modelo
estadistico para aislar estas causas de inequidad de los efectos de la pobre-
za y la distribucidn diferencial de recursos para la salud.
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Métodos

Diseno

El estudio longitudinal retrospectivo describe y analiza los cambios y las
diferencias en los egresos hospitalarios generales y por causas especificas
del 1sECH entre poblacidn indigena y no indigena para los afios 2001 a
2009. Se comparan cinco afos antes y cinco después de la implantacién
del Seguro Popular en Chiapas en 2005. Por restricciones en la disponi-
bilidad de informacion se incluye iMss-Oportunidades solo entre 2007 y
2009. La unidad de analisis son los municipios de residencia de los pa-
cientes egresados, clasificados segtin su porcentaje de poblacién indigena.

Descripcion de variables

Los egresos hospitalarios se refieren a la salida de tales servicios, ya sea
por alta o por traslado, de un paciente que ha ocupado una cama censable.
La causa especifica del egreso corresponde a la Clasificaciéon Internacio-
nal de Enfermedades en su décima revision (CIE-10), registrada por los
servicios estadisticos hospitalarios. La fuente de informacién de egresos
y municipio de residencia del usuario para los datos del 1secH fue el Sis-
tema Automatizado de Egresos Hospitalarios (ssa 2011c). La fuente para
los egresos del programa 1Mss-Oportunidades fue la Delegacion del 1mmss
en Chiapas. Respecto del 1mss el egreso fue referido al establecimiento de
atencion. El municipio de residencia del egresado (entre 22 % y 26 % de los
egresos totales para ambas instituciones) fue imputado por el investigador
a partir de la cobertura municipal de cada establecimiento de segundo ni-
vel identificada mediante triangulacion entre la zonificacion institucional
e imputacion de la cobertura utilizando el programa Access Mode (oms
2008Db). Se supuso igual acceso para los municipios dentro del érea de co-
bertura de cada hospital y se asigné a cada municipio la proporcién del
total de egresos equivalente a su poblacion.

Se categorizaron los municipios segtin porcentaje de poblacién indi-
gena con base en los Censos de Poblacién y Vivienda de los afios 2000 y
2010, Conteo de Poblacién 2005, y para afos intermedios las proyecciones
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Se uso el criterio
lingiiistico para definir el porcentaje de poblacién indigena (% P1) con la
siguiente formula:
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% PI = (mayores de 5 afios hablantes de lengua indigena /
mayores de 5 aflos en el municipio) *100

Se definieron cinco categorias de presencia indigena municipal:
Muy baja (MBI), con menos de 5% de 1

Baja (BI), de 5 a 24 % de P1

Mediana (m1), de 25 a 49 % de PI

Alta (A1), de 50 a 74 % de P1

Muy alta (mA1), de 75 % o mads de p1

Andlisis estadistico

Se aplicé un modelo de ecuaciones estimadoras generalizadas o GEE (por
sus siglas en inglés [Liang y Zeger 1986, Scott et al. 1986]), para cada des-
enlace. El municipio se definié como unidad de analisis y se utiliz6 una
estructura de covarianza autorregresiva de orden uno (AR1) para modelar
las dependencias. Los cambios y las diferencias en las tasas de egreso se
calcularon por medio de combinaciones lineales de los coeficientes del
modelo. Se utiliz6 el paquete estadistico Stata version 11.2 para estimar
dos tipos de modelo, uno para el analisis de los cambios en el 1secH du-
rante 2001 a 2009, otro para el analisis comparativo entre 1Mss-Oportuni-
dades e 1SECH de 2007 a 2009.

Las variables dependientes fueron las tasas de egreso hospitalario en
general y por causas especificas. Como independientes se incluyeron va-
riables indicadoras de la categoria de presencia indigena municipal, de
tiempo y sus respectivas interacciones. Esto permitié estimar un perfil en
el tiempo de los egresos hospitalarios para cada categoria de presencia
indigena municipal. Las tasas de egreso fueron ajustadas para separar el
efecto de composicién étnica municipal de otras variables obstaculiza-
doras y facilitadoras del acceso hospitalario: para las primeras se contro-
16 mediante el Indice de Marginacién de 2005 (Conapo 2006) como un
ajuste de constante explicito en el modelo; para las segundas se controld
por unidades de consulta externa, médicos y enfermeras en contacto con
paciente del 1SECH por municipio entre 2001 y 2009. Para comparar las
pendientes de cambio para el periodo previo (2001-2004) y el posterior
(2005-2009) a la implantacién del Seguro Popular se llevaron a cabo las
combinaciones lineales de coeficientes apropiadas. Se estimaron diferen-
cias de la tasa de cambio en los egresos hospitalarios entre los municipios
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con muy alto porcentaje de indigenas en relacion con los de muy bajo. Se
incluyeron los egresos del programa 1mss-Oportunidades para el periodo
2007 a 2009, aplicando los mismos modelos.

Resultados
Cambios y diferencias en el isech, 2001-2009

Todos los grupos de municipios segiin su categoria de presencia indigena
experimentaron un incremento en las tasas ajustadas de egresos hospi-
talarios en general y por causas especificas. Sin embargo, la brecha en el
cambio de tasas de egresos hospitalarios generales por mil habitantes en-
tre los municipios polares MBI y MAI aumento en casi siete egresos (0.76
egresos por ano) entre 2001 y 2009 (cuadro 2, figura 1). Las brechas entre
MBI y MAI también aumentaron por las causas especificas de egreso por
parto (0.15 egresos por mil habitantes més por afo) e hipertension arterial
(0.01 egresos por mil habitantes mas por afo); las brechas entre munici-
pios polares para egresos por atencion obstétrica de emergencia y diabetes
mellitus no presentaron cambios significativos (cuadro 2, figura 2).

En el periodo 2005-2009 disminuy¢ el incremento de egresos hospi-
talarios por mil habitantes en todas las categorias de presencia indigena
municipal, comparado con la pendiente de 2001-2004 (cuadro 2, figu-
ra 1). Es decir, del 2001 al 2004 el 1SECH tenia mayores tasas anuales de
incremento de egresos por mil habitantes estadisticamente mayores a las
observadas de 2005 a 2009 (p < 0.05). Para los municipios A1 y MAI en el
periodo 2001-2004 la tasa de egresos aumentd 1.64 y 0.86 unidades cada
afo, respectivamente, pero en el siguiente periodo la tasa disminuy6 a 0.34
y 0.45 egresos por mil al afio (cuadro 2). El caso de los egresos por parto
presenta una tendencia diferente: en las categorias de A1 y MAI se registra
un incremento en la pendiente de cambio de las tasas de egreso anual en
el segundo periodo (2005-2009) en relacién con el primero (2001-2004)
(p < 0.05); en las restantes categorias de presencia indigena municipal la
tendencia es similar que en la tasa de egresos generales, es decir, la pen-
diente disminuye en el segundo periodo (cuadro 2).

La pendiente de egresos por AOE también es menor en el segundo
periodo, excepto para municipios MAI En el caso de egresos por diabetes
e hipertension permanece sin cambios.

Las cantidades en las diferencias de las tasas de egresos entre los mu-
nicipios polares MA1 'y MBI para todo el periodo (2001 a 2009) son a favor
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de aquellos con menor presencia de indigenas. Los municipios con mayor
porcentaje de indigenas tienen un menor incremento en egresos que los
de menos presencia indigena; en 2001-2004 la diferencia es de menos 1.10
egresos generales por mil cada afio (p < 0.01); en 2005-2009 sigue existien-
do una diferencia negativa para los que cuentan con mas presencia indige-
na, pero la pendiente es menor que en el lapso previo, aproximadamente
medio egreso (0.49, p < 0.05) (cuadro 2). En el caso del parto, la diferencia
es de menos 0.21 egresos (p < 0.05) por mil habitantes cada afio para el
primer periodo, y para 2005-2009 disminuye en 0.12 egresos (p < 0.1)
por mil por afio.

En suma, los incrementos en las tasas de egresos en todo el periodo
2001-2009 y por cualquier causa son mayores para los municipios con
menor presencia indigena (excepto para AOE y DM, donde las diferencias
no son significativas), aunque esta diferencia tiende a disminuir entre
municipios con mayor y menor presencia de indigenas, pues ambas tasas
se desaceleran, pero a un ritmo mayor entre los de menor porcentaje de
indigenas (cuadro 2). Esto no implica que la brecha se reduzca; para que
asi fuera, el coeficiente de cambio en la tasa de egresos de los municipios
con mas indigenas no debiera disminuir sino aumentar (figuras 1y 2). La
discrepancia en diferencias es significativa para egresos generales, parto y
HTA en todo el periodo (p < 0.01); para AOE y DM no hay diferencias signi-
ficativas (cuadro 2 abajo).

Cambios y diferencias isech e miss-Oportunidades, 2007-2009

Las tasas ajustadas de egresos hospitalarios totales por mil habitantes
(suma del 1SECH e 1Mss-Oportunidades) de 2007 a 2009 son mayores para
los municipios MAI en comparacion con los municipios MBI, y las brechas
entre municipios con mas y menos presencia de indigenas se ensancha-
ron, excepto para egresos por AOE (cuadro 3). Las pendientes del aumento
en las tasas son mayores en los municipios MBI que en los MAI para los
egresos generales y parto; en las tasas de AOE, DM e hipertension los coefi-
cientes de cambio en su mayoria no son significativos (cuadro 3).

En el periodo de analisis iMss-Oportunidades tuvo mayores tasas de
egresos generales y por causa especifica en los municipios AI y MAI Su
orientacion es progresiva al favorecer la atencion preferentemente a la po-
blaciéon indigena. El 1SECH tiene una orientacion regresiva, pues sus tasas
de egreso son mayores en los municipios MBI y BI (cuadro 3, figura 3).
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El cambio de egresos experimentado en el periodo 2007 a 2009 va en
sentido contrario para cada una de las instituciones: en el 1Mss-Oportu-
nidades se advierte una disminucién y en el ISECH un incremento. El re-
sultado de estos cambios es un ensanchamiento en las brechas de egresos
generales entre los municipios polares MAI y MBI.

Si bien la tasa de egresos por mil habitantes de 1Mss-Oportunidades
tiende a disminuir en todas las categorias de municipios, esta es mayor
(mas de cuatro por mil egresos, p < 0.01) para los municipios con alto y
muy alto porcentaje de poblacion indigena (cuadro 3). Por otro lado, el
ISECH increment6 sus egresos generales en el mismo periodo, sobre todo
en municipios con muy baja concentracion de indigenas (4.29 egresos por
mil, p < 0.01). La diferencia es de mas de dos egresos por mil para muni-
cipios MBI (p < 0.01) en relacién con los municipios MAI, y de casi cinco
egresos por mil respecto de los municipios A1 Asi, aunque las tasas de
egresos considerando ambas instituciones se incrementaron en 2009, su
aumento fue mas de dos veces mayor (2.55 egresos por mil, p < 0.01) para
los municipios MBI (cuadro 3).

El imss-Oportunidades presenta una disminucion de 1.12 egresos por
parto por mil habitantes en municipios A1 (p < 0.01) al tiempo que se pre-
senta un ligero incremento (0.25, p < 0.01) en los municipios MBI1. La dife-
rencia entre municipios polares es de casi medio egreso mas a favor de los
municipios con menor presencia indigena (0.41), y de 1.37 a favor de este
grupo si se compara con los municipios AI.

El 1ISECH presenta incrementos en egresos por parto en todos los gru-
pos de municipios pero significativamente mayores en los MBI. La dife-
rencia es de 0.62 egresos menos para los municipios MAI y de menos 1.08
para los municipios a1 (cuadro 3). El resultado total del cambio en egresos
por parto es de un incremento dos veces superior para los municipios MBI
(1.39; p < 0.01) en relacién con los MAI (0.78; p < 0.01) (cuadro 3).

Respecto de los egresos por AOE, nuevamente es mayor la disminu-
cion en el 1Mss-Oportunidades en municipios MAI (-1.06, p < 0.01) en
relacion con los BI (-0.33, p < 0.01). La diferencia entre municipios polares
es de menos 1.08 egresos (cuadro 3). El ISECH registra incrementos mayo-
res en egresos en los municipios BI (0.37; p < 0.05) y MBI (0.29; p < 0.05),
en relacién a municipios MAI (0.23; p < 0.01) para esta causa de egresos,
aunque las diferencias no son significativas entre si. Sumando los egresos
en ambas instituciones, el cambio significativo es para los municipios MBI
(0.19; p < 0.05) (cuadro 3).
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En el 1Mss-Oportunidades los egresos por diabetes siguen la misma
tendencia a la disminucién en todas las categorias; la diferencia entre los
municipios polares es de 0.05 egresos a favor de los municipios con mas
presencia de indigenas, ejemplificando la orientacidn progresiva de la ins-
titucion (cuadro 3).

En el caso de egresos por hipertension arterial, los cambios signi-
ficativos solo se presentan en los municipios AI (-0.01; p < 0.01) Yy MAI
(0.009; p < 0.05), y si bien su diferencia de cambio es de una magnitud de
0.016 egresos por cada mil habitantes, esta es a favor de los municipios con
menos indigenas. El 1SECH no tiene cambios significativos para egresos
por diabetes y su tendencia es hacia un ligero incremento en los casos de
hipertension; permanece una diferencia en el cambio de 0.07 egresos al
comparar los municipios que tienen mas con los que tienen menos por-
centaje de indigenas (cuadro 3).

Las diferencias en el cambio de egresos entre el 1ISECH e IMss-Oportu-
nidades sefialan dos hechos: un incremento de los egresos totales a favor
del 1SECH v, sobre todo, para municipios con BI y MBI.

Discusion

La investigacion se enfoc6 en los egresos hospitalarios de instituciones
de salud cuyos servicios van dirigidos a la poblacién que no cuenta con
seguridad social. Sin embargo, no se puede garantizar que poblacién con
seguridad social no utilice dichos servicios al acceder por via de urgencias,
o bien que la poblacién en general (incluyendo a quienes no cuentan con
seguridad social) utilice servicios privados de hospitalizacion, sobre todo
en las principales ciudades del estado, que corresponden a los munici-
pios con menor porcentaje de poblacion indigena (Gonzalez-Block et al.
2010). Si bien es importante considerar este posible sesgo, la investigacion
se enfoca en la equidad en la utilizacién de los servicios publicos del 1SecH
y de 1Mss-Oportunidades, los cuales constituyen la opciéon mayoritaria de
la poblacién indigena y sin seguridad social (INSP 2007).

La especificidad del estudio consiste en aislar de otros determinantes
del acceso a servicios hospitalarios el posible efecto de la discriminacion
hacia la poblacion indigena y las barreras culturales. El modelo estadistico
fue ajustado con el Indice de Marginacién Municipal y con variables de
distribucién de recursos para eliminar el efecto de estas en los cambios y
las diferencias de los egresos entre las categorias de porcentaje de pobla-
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cion indigena municipal. Sin embargo, otros factores no medidos pueden
influir en los egresos hospitalarios, tales como la prevalencia de enferme-
dades especificas, la tasa de natalidad y la distancia respecto de un estable-
cimiento hospitalario. No fue posible obtener variables epidemioldgicas
de modo confiable a nivel municipal para el periodo de estudio, debido
a que dependen de la propia cobertura de los servicios de salud. Otras
variables socioecondmicas y respecto de las distancias fueron excluidas
del modelo a utilizar, como el Indice de Marginacién, que ya mide formas
de exclusion social y rezagos (Conapo 2006). Por otro lado, incrementar
variables repetidas y comparativas en el conglomerado aumenta la com-
plejidad y dificulta la correcta interpretacion del modelo.

Otras limitaciones del estudio fueron la ausencia de informacion de
1Mss-Oportunidades para los aflos 2001 a 2006 y su falta de especificidad
en el ambito municipal. Sin embargo, para solventar esta limitacion se hizo
una imputacién 1til y confiable. Otra limitacién es que no se cuenta con
la tasa de egresos hospitalarios referida a indigenas versus no-indigenas;
esto se debe a que en los registros respectivos no se especifican datos de
identidad étnica, si bien en el afio 2009 la Norma Oficial Mexicana NOM-
040-SSA-2004 en materia de informacion en salud hizo una modificacion
en este sentido. Para superar esa limitacion el estudio empled la categori-
zacién de municipios de acuerdo con su porcentaje de poblacién indigena,
para servir como denominador para las tasas de egreso.

El estudio documenta que han aumentado las tasas de egreso de hos-
pitales del 1SECH en todas las categorias de municipios. Es decir, toda la
poblacion mejora. Sin embargo, esta mejoria no se distribuye por igual. A
pesar de que durante el periodo de analisis se han implantado politicas de
salud centradas en los municipios mas marginados y preponderantemente
indigenas, las brechas en las tasas de egreso se han incrementado entre la
poblacion en municipios con mayor y menor presencia de poblacién indi-
gena (figura 2). Sin embargo, debe destacarse que en el caso de los egresos
debidos a parto, a diferencia de todas las otras causas estudiadas, no se
registra una disminucién en su pendiente de cambio en las tasas de egreso
en municipios MAI'y AI entre 2001-2004 y 2005-2009, Sino un incremento,
y las brechas entre municipios polares tienden a cerrarse (cuadro 2). Esto
apunta a un posible resultado positivo de las politicas implantadas, espe-
cialmente para disminuir la mortalidad materna y su focalizacion en las
regiones indigenas.

El programa Oportunidades, en operacion desde 1996 y con una am-
plia cobertura, fomenta sobre todo el uso de servicios de atencién pri-
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maria. Desde 2003, en las regiones indigenas del estado chiapaneco el
programa gubernamental Arranque Parejo en la Vida implantado por el
ISECH estimul6 el uso de servicios obstétricos en primer y segundo ni-
vel de atencion, sobre todo en caso de urgencias a partir de 2006 (ssa
2002, Freyermuth 2010). El Seguro Popular tiene el objetivo fundamental
de proporcionar proteccion financiera a la poblacion no derechohabiente
de seguridad social, de modo que se facilite su acceso a los servicios pri-
marios y hospitalarios, empezando por las poblaciones mas vulnerables
(Frenk 2006). En 2006 se puso en marcha el Seguro Médico para una nue-
va generacion con el propdsito de garantizar el acceso a servicios médicos
de primer nivel y hospitalarios para todos los nifios nacidos a partir de
diciembre de 2006. En ese mismo aflo inician otros programas federales
enfocados en los municipios con menor indice de desarrollo humano (20
de ellos ubicados en Chiapas), como la Estrategia 100 x 100 que incluye
en sus objetivos mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud (Se-
desol 2011). En 2009 se instauré Embarazo Saludable, con el objetivo de
asegurar la atencion médica de todas las mujeres durante el embarazo y el
parto, incluyendo la atencion hospitalaria. Cuando este conjunto de pro-
gramas debia propiciar una reduccién de la inequidad entre municipios
segun su composicion indigena, los resultados de esta investigacion su-
gieren que la desigualdad en el egreso hospitalario se incremento, si bien
con un aumento absoluto en todos los grupos municipales. Dicho efecto
paraddjico ha sido caracterizado por Gwatkin y Ergo (2011) como de uni-
versalizacion regresiva, donde los programas sociales —al apuntar hacia la
cobertura universal- favorecen en mayor medida a poblaciones en menor
desventaja, y en menor medida a las mas vulnerables.

Resulta importante establecer qué factores determinan la disminu-
cion en las pendientes de las tasas de egreso que se detecta después del
inicio del Seguro Popular, cuando se esperaria el efecto contrario. Los re-
sultados sefialan también un posible efecto de sustitucion en la utilizacién
de servicios hospitalarios entre instituciones. Al tiempo que el iMss-Opor-
tunidades ha reducido su participacion en egresos hospitalarios, el ISECH
ha aumentado en ese rubro. Un posible factor que puede explicar este
comportamiento es que con la entrada del Seguro Popular, la demanda
de servicios entre la poblacién que solia acudir a iMss-Oportunidades se
desplace a los establecimientos del 1ISECH que se encuentran acreditados.
Otra posible explicaciéon es que con los cambios contractuales produc-
to de la basificacién de trabajadores de 1mss-Oportunidades al régimen
ordinario, se haya debilitado la capacidad de respuesta de sus servicios
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médicos. Este efecto de sustitucion abre preguntas de investigacion sobre
los mecanismos de coordinacion entre ambas instituciones en un sistema
de salud fragmentado. Los resultados apuntan a la necesidad de establecer
mecanismos de coordinacién interinstitucional que no necesariamente
signifiquen la sustitucion y el desplazamiento de usuarios, sino una utili-
zacion mds eficiente.

Conclusiones

Si bien en la primera década del siglo xx1 existe un grado de mejora en la
tasa de egresos hospitalarios en general y por causa especifica para toda la
poblacion de Chiapas, este trabajo documenta las consecuencias de poli-
ticas de salud que no logran superar la discriminacién hacia la poblacion
indigena o las barreras culturales en el acceso a servicios de salud. Des-
pués de aislar el efecto de factores obstaculizadores como la marginacién o
facilitadores como la distribucion de infraestructura y recursos humanos
para la salud, los indigenas siguen experimentando un menor incremento
en las tasas de egresos hospitalarios y se ensanchan las brechas respecto de
sus pares no indigenas. Asi, estos cambios y estas diferencias no se expli-
can por el efecto de la pobreza sino, fundamentalmente, por la discrimina-
cién hacia los indigenas y por las multicitadas barreras culturales.

La investigacion pone en evidencia la necesidad de estudiar los efec-
tos de politicas de salud que pretenden la universalizacién de mecanismos
de proteccion financiera y de acceso a servicios de salud entre las pobla-
ciones que experimentan mayores barreras de acceso y mecanismos de
exclusion. Con el renovado enfoque de Atencion Primaria a la Salud (oms
2008¢), la atencién hospitalaria en redes de servicio y los mecanismos de
proteccion financiera se hacen imprescindibles para atender la salud de las
poblaciones mas vulnerables. Estos aspectos criticos del enfoque de equi-
dad en salud también son los mas complejos y costosos de implantar, en
un marco epidemioldgico de doble carga de enfermedades, de la escalada
de costos de los sistemas de salud y de la profundizacion de desigualdades
sociales. Esta situacion debe ser atendida con urgencia.



29

Equidad en servicios hospitalarios a poblacion indigena

Cuadro 1. Tasas brutas y ajustadas de egresos hospitalarios
por mil habitantes del 1sect’, Chiapas 2001-2009

CATEGORIA
DE
PRESENCIA
INDIGENA
MUNICIPAL?>

General

Muy bajo
Bajo
Medio
Alto

Muy alto
Parto
Muy bajo
Bajo
Medio
Alto
Muy alto
AOE?
Muy bajo
Bajo
Medio
Alto
Muy alto
DM3
Muy bajo
Bajo
Medio

Alto
Muy alto

2001
TB TA
22.54 11.34
9.93  8.21
19.58  9.44
13.21 12.57
7.16 15.97
5.59 2.29
2.05 1.19
4.10 1.80
2.71  2.49
1.06  3.00
2.14 1.06
0.71  0.67
1.79 0.87
1.22  1.07
0.59  1.20
0.38 0.18
0.16 0.17
0.37 0.14
0.16 0.18
0.05 0.23

2003
TB TA
27.03 15.85
16.03 13.11
25.21 14.74
17.56 14.08
9.19 18.07
6.28 3.19
3.52  2.37
5.30 2.58
3.60 2.59
1.49  3.45
2.51  1.40
1.17 0.97
2.48 1.50
1.29 1.18
0.84 1.42
0.46 0.27
0.34 0.30
0.57 0.28
0.26 0.24
0.10 0.26

2005
TB TA
29.57 18.32
19.58 18.19
28.97 14.37
15.56 18.51
9.45 18.58
6.56 3.76
3.94 3.52
6.36 2.66
2.64  3.55
1.83  3.69
2.59  1.44
1.65 1.34
2.61 1.36
1.28 1.49
0.86 1.39
0.73  0.42
0.38 0.36
0.57 0.24
0.17 0.25
0.09  0.30

2007
TB TA
31.20 18.95
21.42 18.92
26.15 13.92
18.81 19.41
9.97 18.88
6.97 3.92
4.66  3.92
6.39 3.18
3.63 3.92
2.11  3.90
2.47 1.36
1.53  1.33
2.28 1.30
1.54 1.57
0.95  1.52
0.80 0.55
0.79 0.60
0.56 0.30
0.29  0.35
0.14  0.31

2009

TB

35.69
23.72
28.09
15.88
11.66

8.39
5.58
7-04
3.50

2.82

2.79
1.73
2.51
1.45

1.17

0.91
0.69
0.58
0.36

0.19

TA

23.03
21.82
16.80
20.19

20.83

5-30
4.75
3-52
4.82

4.64

1.62
1.63
1.57
1.74
1.77

0.57
0.59
0.26
0.45

0.42
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CATEGORIA

DE 2001 2003 2005 2007
PRESENCIA

INDIGENA

MUNICIPAL? TB TA TB TB TA TB TA
HTA:?

Muy bajo 0.08 0.053 0.17 0.090 0.16 0.11 0.23 0.11
Bajo 0.04 0.060 0.09 0.090 0.18 0.15 0.22 0.18
Medio 0.09 0.040 0.09 0.074 0.05 0.06 0.14 0.10
Alto 0.09 0.060 0.13 0.090 0.12 0.13 0.10 0.09
Muy alto 0.03 0.060 0.02 0.050 0.04 0.06 0.03 0.07

2009

TB TA
0.29 0.18
0.22 0.19
0.15 0.10
0.19 0.19
0.06 0.08

TB = tasas brutas; TA = tasas ajustadas. * Egresos por mil habitantes no derechohabientes de la

seguridad social; a partir de 2005 se incluye la poblacién afiliada al Seguro Popular; > Municipios

seglin su porcentaje de poblacion indigena: muy bajo (con menos de 5 %); bajo (de 5-24 %); medio
(25-49%); alto (50-74%); muy alto (75% o mas). * AOE = atencion obstétrica de emergencia;
pM = diabetes mellitus; HTA = hipertension arterial. Fuente: Sistema Automatizado de Egresos

Hospitalarios (SAEH), Secretaria de Salud (ssA 2011).

Cuadro 2. Cambio anual en las tasas ajustadas
de egresos hospitalarios por mil habitantes
del 1secH,' Chiapas 2001-2009

CATEGORIA DE
PRESENCIA INDIGENA
MUNICIPAL?

General
Muy bajo
Bajo
Medio
Alto
Muy alto
Muy bajo vs muy alto?
Parto
Muy bajo
Bajo
Medio

2001-2004

1.96 + 0.266 ¢
2.26 £ 0.482 ¢
2.04 £ 0.213 ¢
1.64 £ 0.441 ¢
0.86 £ 0.143 ¢

1.10 £ 0.298 ¢

0.38 £ 0.103 ©
0.51 +0.124 ¢

0.37 £ 0.074°¢

2005-2009

0.94 +0.199 ©
0.73 £ 0.260°
0.50 £ 0.273
0.34 £ 0.297

0.45 £ 0.113 ¢

0.49 + 0.229 "

0.31 £ 0.051 €
0.25 + 0.081 ¢

0.17 + 0.082"

2005-2009 VS
2001-2004°

-1.02 £ 0.317 €
-1.53 £ 0.636°
-1.54 * 0.425 ¢
-1.30 + 0.658 °
b

-0.41 + 0.163

-0.61 £ 0.357 %

-0.08 £ 0.116
-0.26 £ 0.178

-0.20 £ 0.127

2001-2009

1.30 £ 0.139 ¢
1.51 £ 0.228 ¢
0.83 £ 0.152°¢
0.85 £ 0.263 ©
0.54 + 0.093 ©
0.76 £ 0.166 ©

0.33 £0.043 ©
0.40 £ 0.053 ©

0.19 £ 0.053 ¢



CATEGORIA DE
PRESENCIA INDIGENA
MUNICIPAL?

Alto

Muy alto

Muy bajo vs muy alto?
EOC*

Muy bajo

Bajo

Medio

Alto

Muy alto

Muy bajo vs muy alto?
DM+

Muy bajo

Bajo

Medio

Alto

Muy alto

Muy bajo vs muy alto?
HTN*

Muy bajo

Bajo

Medio

Alto

Muy alto

Muy bajo vs muy alto3
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2001-2004

0.22 + 0.196
0.18 £ 0.037 ¢

0.21 + 0.104"

0.18 £ 0.025 ¢
0.16 £ 0.036 ¢
0.24 £ 0.049 ¢
0.19 £ 0.052 ¢
0.08 + 0.021 ¢

0.10 £ 0.033 ©

0.03 * 0.008 ©
0.05 £ 0.016 ¢
0.04 £ 0.011°¢
0.04 * 0.025

0.02 £ 0.007 ¢

0.01 * 0.011

0.01 % 0.006 "
0.02 + 0.011°"
0.00 * 0.003

0.02 £ 0.010*
0.01 * 0.003 ®

0.01 £ 0.007

2005-2009

0.25 + 0.084 ¢
0.19 £ 0.050 ¢

0.12 £ 0.071?

0.04 £ 0.031
0.06 £ 0.042
0.04 £ 0.035
0.05 + 0.023°
0.08 £ 0.025 ¢

-0.04 * 0.040

0.03 £ 0.017?
0.05 + 0.020°
0.00 * 0.007
0.04 *+ 0.018"
0.02 * 0.017

0.01 + 0.023

0.01 £ 0.008 *
0.01 £ 0.010
0.01 * 0.005 *
0.01 * 0.005 °
0.00 £ 0.003

0.01 £ 0.009

2005-2009 VS
2001-2004°

0.03 £ 0.231
0.01 £ 0.041

-0.09 + 0.116

-0.15 £ 0.039 ©
-0.11 £ 0.065
-0.20 £ 0.074 ¢
-0.14 £ 0.052 ¢
-0.01 £ 0.035

-0.14 £ 0.053 €

0.00 + 0.021
-0.01 % 0.021
-0.03 £ 0.016°
0.00 * 0.030
0.00 £ 0.019

0.00 + 0.027

0.00 £ 0.009
-0.02 + 0.018
0.00 * 0.007
-0.01 + 0.009
0.00 £ 0.005

0.00 £ 0.010

2001-2009

0.26 £0.111°
0.18 £ 0.039 ¢

0.15 £ 0.057 ¢

0.06 £ 0.014 ¢
0.11 + 0.016 ¢
0.08 £ 0.014 ¢
0.07 £ 0.026 ¢
0.06 £ 0.013 ©

0.00 £ 0.019

0.04 * 0.007 ©
0.05 £ 0.011 ¢
0.01 * 0.003 ©
0.03 + 0.013"
0.02 £ 0.012*

0.02 + 0.014

0.01 £ 0.004 ¢
0.01 £ 0.005 ©
0.01 * 0.003 °
0.01 £ 0.004 ¢
0.00 * 0.002

0.01 £ 0.005 ©

Los estimados son lamedia * error estdndar; * p <0.01,°p < 0.05,°p < 0.01; estadisticamente diferente
de cero. ' Egresos por mil habitantes no derechohabientes. A partir de 2005 se incluye la poblacién
afiliada al Seguro Popular. El modelo fue ajustado con el indice de marginacién de 2005, tasas de
unidades de salud de primer nivel de atencion, médicos y enfermeras en contacto con pacientes.
> Municipios segtin su porcentaje de poblacion indigena: muy bajo (con menos de 5 %); bajo (5-24 %);
medio (25-49 %); alto (50-74 %); muy alto (75 % o mds). 3 Diferencia en el cambio anual en las tasas de
egresos hospitalarios ajustadas, entre municipios de muy baja y muy alta concentracion de indigenas.
*AOE = atencion obstétrica de emergencia; pmM = diabetes mellitus; HTA = hipertension arterial.
5 Diferencias en el cambio anual de las tasas ajustadas de egresos hospitalarios entre 2005-2009
versus 2001-2004. Fuente: $sA 2011c.
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Cuadro 3. Cambios en las tasas ajustadas de egresos hospitalarios
por mil habitantes* en el ISECH, 1Mss-Oportunidades y ambos,
por categoria de presencia indigena municipal, Chiapas 2007-2009

IMSS-O ISECH General (ISECH + IMSS-0) DIFERENCIAS
R ISECH VS
TASAS  DIFERENCIAS TASAS  DIFERENCIAS TASAS  DIFERENCIAS
IMSS-0 2009-
AJUSTADAS AJUSTADAS  2009-2007  AJUSTADAS  2009-2007
2007
2007 2009 2009-2007 2007 2009 2007 2009

Egresos totales

MB 11.99 11.44 -0.55 £0.397 21.20 25.49 4.29 + 0.919 ™ 17.80 20.46 2.55 * 0.606 ™ 4.84 + 1.003 ™
B 14.39 13.52 -0.88 £0.449° 19.64 22.71 3.07 +0.863 * 17.97 19.87 1.66 + 0.577 ™ 3.95 + 0.973 ™
M  09.74 08.51 -1.22+0.693* 15.22 18.48 3.26 £ 0.657 ™ 13.16 14.66 1.65 * 0.489 ™ 4.49 + 0.954 ™
A 18.10 15.11 -2.99 £ 0.995® 16.02 15.41 -0.61 +2.299 16.87 15.27 -1.46 £ 1.517 2.38 * 2.507
MA 18.94 17.85 -1.09 £ 0.471° 13.91 16.06 2.15+0.586 " 16.51 17.29 0.99 £ 0.411° 3.24 £+ 0.753 ™

MB -6.96 -6.42 0.54 = 0.616 7.29 9.43 2.14+1.084° 1.30 3.17 1.56£0.730° 1.60 % 1.246
Vs
MA

Parto

MB  4.64 4.89 0.25+0.043% 4.54 5.94 1.39+0.212" 4.61 5.61 0.99 £0.136™ 1.14+0.216"
B 4.67 4.91 0.24 £0.173 4.17 5.04 0.86 £0.415° 433 5.01 0.64%0.273" 0.63 * 0.449
M 2.58 2.62 0.04 +0.346 3.47 4.20 0.73+0.281% 3.13 3.59 0.48 £0.219° 0.70 + 0.446
A 5.94 4.82 -1.12+0.104" 2.95 3.25 0.30 +0.346 412 3.85 -0.21 £0.225 1.42+0.361 "
MA 5.57 5.41 -0.16 £0.148 2.62 3.40 0.78 £0.209™ 3.79 4.18 0.44 +0.144 ™ 0.94 + 0.257 ™

MB -0.93 -0.52 0.41 £0.154™ 1.92 2.53 0.62%+0.296°> 0.82 1.44 0.54+0.198™ 0.20 + 0.334
Vs
MA

AOE}

MB 0.80 0.83 0.03 *0.079 1.68 1.97 0.29+0.114° 1.35 1.56 0.19+0.078" 0.26 £0.139*°
B 1.22 0.89 -0.33 £0.048™ 1.38 1.75 0.37+0.149° 1.32 1.49 0.12%0.097 0.70+0.156 "
M 0.53 0.44 -0.09 £ 0.099 1.34 1.60 0.26+0.148* 1.03 1.15 0.14+0.101 0.35*0.178°
A 2.60 0.98 -1.62 +1.058 1.30 1.55 0.26 £ 0.431 1.82 1.32 -0.42+0.470 1.88*t1.142°
MA 2.14 1.09 -1.06+0.398 1.12 1.35 0.23 £0.082™ 1.59 1.29 -0.23 £0.151 1.29 * 0.408 ®*

MB -1.34 -0.26 1.08 £0.405™ 0.55 0.61 0.06+0.140 -0.24 0.27 0.43 £0.170° -1.02 £ 0.430°
Vs
MA
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IMSS-O

TASAS DIFERENCIAS
AJUSTADAS

2007 2009  2009-2007

DM:

MB 0.28
B 0.41
M 0.17
A 0.23
MA 0.34
MB -0.06
Vs

MA

HTN?

MB  0.03
B 0.05
M 0.02
A 0.06
MA 0.08
MB -0.05
Vs

MA

0.20 -0.08 + 0.027
0.39 -0.02 + 0.009 °
0.18 0.01 * 0.030
0.16 -0.06 + 0.025 *
0.32 -0.02 £ 0.016

-0.12 -0.06 + 0.032°

0.03 0.00 £0.010

0.07 0.01 £ 0.016
0.04 0.01 £ 0.014

0.04 -0.01  0.000 *

0.09 0.01 * 0.004°

-0.06 -0.01 + 0.011

ISECH

TASAS DIFERENCIAS

AJUSTADAS 2009-2007

2007 2009
0.59 0.61 0.02 = 0.080
0.64 0.69 0.05 % 0.085
0.31 0.29 -0.02 * 0.047
0.26 0.29 0.03 = 0.068
0.24 0.38 0.15 £ 0.098
0.35 0.23 -0.13 £ 0.126
0.14 0.21 0.08 +0.036"
0.18 0.21 0.03 £0.048
0.10 0.11 0.01 £0.018
0.09 0.19 0.10 *0.031 ™
0.08 0.09 0.01 *0.015
0.06 0.12 0.07 £0.039*

TASAS DIFERENCIAS

0.48
0.57
0.26
0.25

0.30

0.14
0.07

0.08

0.09

0.01

AJUSTADAS 2009-2007

2007 2009

0.46 -0.02 * 0.052
0.60 0.02 +0.054
0.25 -0.01 £ 0.032
0.24 -0.00 * 0.044
0.38 0.09 + 0.063

0.08 -0.10 + 0.082

0.15 0.05  0.023 "

0.17 0.02 £0.031
0.08 0.01 +0.013

0.13 0.06 + 0.020 ™

0.10 0.01 £ 0.010

0.05 0.04  0.025

General (ISECH + IMSS-0) DIFERENCIAS

ISECH VS
IMSS-0 2009-
2007

0.10 £ 0.085
0.07 £ 0.085
-0.03 £ 0.055
0.09 £ 0.072
0.17 £0.099 *

-0.07 £0.130

0.07 +0.037°

0.01 * 0.050
-0.01 £ 0.023

0.11 +0.031 ™

-0.00 * 0.016

0.08 £0.040*

MB = Muy bajo; B = Bajo; M = Medio; A = Alto; MmA = Muy alto; MB vs MA = Muy bajo vs muy alto.

! Egresos por mil habitantes no derechohabientes de la seguridad social; a partir de 2005 se incluye la

poblacién afiliada al Seguro Popular. > Municipios segtin su porcentaje de poblacion indigena: muy

bajo (con menos de 5%); bajo (de 5-24%); medio (25-49 %); alto (50-74 %); muy alto (75 % o mas).

3 AOE = atencién obstétrica de emergencia; bM = diabetes mellitus; HTA = hipertension arterial. ** =

P <0.01;° = p < 0.05 * = p < 0.1; estadisticamente diferente de cero. Fuente: ssA 2011, para ISECH.

Registros de la delegacion del 1mss Chiapas para 1mss-Oportunidades.
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Figura 1. Evolucion de las tasas brutas de egresos hospitalarios totales del 1SECH,
segun categoria de composicion étnica municipal, 2000-2009
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Figura 2a. Tasas brutas y ajustadas de egresos hospitalarios ISECH 2001-2009

[contintia]
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Figura 2b. Tasas brutas y ajustadas de egresos hospitalarios ISECH 2001-2009

Figura 3. Tasa ajustada de egresos hospitalarios totales por mil habitantes, por
categoria de indigenismo e institucién, Chiapas 2007-2009






Tuberculosis pulmonar (1sp)

en Chiapas: dIndicador de violencia
estructural y de (in)cumplimiento
de derechos humanos?

Alejandro Meza Palmeros
Héctor Javier Sanchez Pérez
El Colegio de la Frontera Sur (Ecosur)

Introduccion

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades infecciosas que mayor
numero de muertes ha ocasionado a la humanidad (Ryan 1993). En
Europa se han encontrado restos dseos que indican afectaciones por esa
patologia desde el afio 8000 antes de nuestra era (Ayvazian 1993), mien-
tras que en la region americana las evidencias mas antiguas datan del afio
700 antes de nuestra era (Dubos 1953).

Entre los datos de la marcada mortalidad por TB de la Antigiiedad
al Medioevo (Herzog 1998) se puede citar que en el siglo xi1, en las islas
Britanicas, ocasiono6 20 % de los decesos (Lugones-Botell et al. 2007), en
tanto que en etapas posteriores a la Revolucion Industrial se le considerd
una de las grandes causas de defuncion a nivel mundial (Dubos 1953),
pero también en determinados sitios especificos, como en los reclusorios,
entre 1890 y 1895 provoco 75 % de las muertes reportadas en prisiones de
Massachusetts (Dormandly 1999).

31
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De hecho, puede senalarse que su incidencia empieza a descender de
manera notable, principalmente en Europa y en los paises desarrollados,
en los afios posteriores a la segunda guerra mundial, debido al mejora-
miento de las condiciones socioecondmicas de algunos segmentos de la
poblacién (Meza-Palmeros et al. 2013), si bien en 1993 es declarada emer-
gencia internacional por su reaparicién como problema con caracteristi-
cas de reemergencia (OMS 1993).

La TB tiene un efecto dafiino marcadamente diferenciado entre los
distintos grupos de poblacion: ocasiona mayor enfermedad, muerte y cos-
tos de atencion en los grupos socialmente mas vulnerables, tales como
pueblos indigenas, campesinos, migrantes y aquellos en marcada condi-
cion de pobreza y marginacion (oMs 2006, 2010b, Sanchez et al. 2001,
Bloom y Murray 1992, Coimbra y Basta 2007, Laifer et al. 2007, Kochi
1994). Por estos motivos, la Organizacion Mundial de la Salud (oms
2010b) ha reconocido que mientras no se resuelvan los determinantes
sociales que la potencian, esta enfermedad continuara siendo un grave
problema de salud publica.

En la actualidad, aun cuando hay recursos médicos suficientes para
tratarla y curarla, los elevados niveles de mortalidad por esta enfermedad
en los grupos socialmente mas vulnerables revelan la presencia de mar-
cadas desigualdades en el acceso y la calidad de los servicios de salud en
cuanto a prevencion, diagnostico y tratamiento oportunos (Farmer 2005).

Debido a ello y mostrando el caso de Chiapas, en este trabajo se ana-
liza como la forma pulmonar de la tuberculosis (TBP) bien puede consi-
derarse un indicador de la violencia estructural de nuestra sociedad, asi
como de la violacién de derechos humanos en los grupos poblacionales
socioecondmicamente mas rezagados, debido a que son los mds afectados
por esta enfermedad en cuanto a numero de infectados, enfermos, casos
multifarmacorresistentes y muertes, situaciéon que ya no deberia suceder,
pero que sigue produciéndose -y en mayor medida— dadas las condicio-
nes del pais, asi como la presencia de otras enfermedades: desnutricion,
diabetes y viH-sida (oMs 2010D).

Primeras piezas del rompecabezas: la violencia
estructural

La Organizaciéon Mundial de la Salud (oms 2002) define la violencia como
«el uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como amena-
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za, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause
o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolo-
gicos, trastornos del desarrollo o privaciones». El término violencia hace
alusién a una conducta abusiva, de control y dominio, ejercida por una o
mas personas que, por razones fisicas, econémicas o culturales, tiene una
posicion de privilegio. En resumen, puede decirse que la violencia es una
forma de relacion para la resolucion de conflictos entre dos o mds seres
humanos, en donde una parte se ve beneficiada en detrimento de la otra
(Zaniga-Vega et al. 2010).

La violencia, relacionada con el ejercicio del poder, solo es posible
entre personas fisica, psicologica o socioeconémicamente desiguales. En
términos generales, la oMs clasifica la violencia en los siguientes tipos:
autoinfligida (que incluye el comportamiento suicida y las autolesiones) e
interpersonal. Esta tltima se subdivide en violencia familiar (que a su vez
incluye a la de pareja) y comunitaria o colectiva. Dentro de esta tltima se
ubican las siguientes categorias de violencia: social, politica y econdémica.

Por su parte, Galtung (1969, 1981) divide los tipos de violencia en
dos: «directa», la cual se puede identificar y hacer visible, asi como a quie-
nes la ejercen, y «estructural o indirecta», en la que no se puede identificar
al perpetrador, o que incluso pasa inadvertida por las propias victimas,
pero que ahi esta, silenciosa, invisibilizada y aun legitimada y justificada
por la sociedad.

Como su nombre lo indica, la violencia estructural es producida por
las estructuras socioculturales, econdmicas, politicas y religiosas, que im-
piden a las personas o a determinados grupos alcanzar su potencial, de-
bido a la distribucién desigual del poder y de los recursos (Galtung 1969).

De esta forma, bajo la modalidad de violencia descrita se incluyen
aquellas situaciones en las que se produce un dafio en la satisfaccion de las
necesidades humanas bésicas, tales como supervivencia, bienestar, identi-
dad y libertad, que son resultado de los procesos de estratificacion social,
es decir, sin necesidad de que haya formas de violencia directa (Jiménez y
Muioz 2004).

En consecuencia, una de las formas de identificar y analizar la vio-
lencia estructural es la desigualdad entre dos o mas personas o grupos,
sustentada en el tipo de estructuras jerarquicas en los ambitos politico,
econémico y sociocultural. Para Wallerstein (1998, 2001, 2005a, 2005b),
dicha falta de equidad es producto basicamente de los siguientes tres fac-
tores: division axial del trabajo, disminucién de los costos de produccién
y expansion del sistema.
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Por medio de la division axial del trabajo, una clase social privilegia-
da —que posee los medios de produccion- utiliza a otras para producir,
para lo cual se vale de diversos recursos que van desde el ejercicio de la
violencia directa, la esclavitud o la explotacion, para disminuir, en la ma-
yor medida posible, los costos y lograr la mayor acumulaciéon posible de
riquezas. En consecuencia, la retribucion del trabajo directo se controla,
se manipula y se reduce para asegurar dicha acumulacion. Este dispositivo
da lugar a la explotacion (Wallerstein 1998, 2001, Marx 1982).

Estos mecanismos, mostrados de la manera mas simplificada y esque-
matica posible, nos sirven para llamar la atencién sobre los siguientes dos
aspectos: para Galtung (1981) constituyen, junto con la marginacién y la
fragmentacion, los medios fundamentales por los cuales se reproduce la
violencia estructural, dentro de los cuales cobra interés la explotacion; en
segundo lugar, sirven para poner de manifiesto los medios por los cuales
dentro de una estructura social, un grupo impone su dominio para lograr
ciertos intereses, lo cual implica la existencia de una distribucién desigual
de recursos, y da origen a la falta de equidad social.

A la normalizacidn, justificacién y reproduccion de dicho sistema,
con su consecuente produccion y reproduccion de injusticia invisible, es a
lo que Galtung (1969) denomina violencia estructural, en cuya definiciéon
uno o mas grupos someten a otros, y los dejan, en mayor o menor medida,
en circunstancia de vulnerabilidad social.

Al respecto, es importante reiterar que la concentracién de recursos
siempre va de la mano de otro factor necesario: la concentracion de poder
(Galtung 1969). Por tanto, puede decirse que la violencia estructural tiene
dos componentes esenciales: las desigualdades materiales (acceso diferen-
cial a educacion, vivienda, empleo, servicios de salud y otros, basicos) y las
desigualdades en el ejercicio del poder (acceso a la informacién, recursos,
capacidad de voz y de toma de decisiones [Jones 2000]). Estas desigualda-
des propician que el acceso a los recursos materiales, a la educacion y a los
servicios de salud —entre otros- se concentren en un grupo social, lo cual
se traduce en diferencias en cuanto a oportunidades para vivir (Galtung
1969). Se puede afirmar, en consecuencia, que la inequidad en cualquiera
de sus manifestaciones —en salud, en educacion, en vivienda, en ingresos,
en toma de decisiones- es la manifestaciéon mads clara de la violencia es-
tructural.

De esta manera, en términos de justicia, si un cierto nivel de vida es
alcanzado por el grupo social més privilegiado, este mismo nivel deberia
ser alcanzado por la sociedad entera. Dicho nivel podria ser visto entonces
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como el nivel de vida potencial de una sociedad, y en caso de no cumplirse
estarfamos hablando de violencia estructural (Galtung y Hoivic 1971).

En este sentido, Kohler y Alcock (1976) sugieren que, comparando
diversos paises, y utilizando como indicador las malas condiciones so-
cioecondmicas, la violencia estructural en la década de los sesenta del si-
glo pasado causo entre 14 y 18 millones de muertes, cifra mucho mayor a
las provocadas por cualquier violencia directa.

Violencia estructural y salud

Con base en lo anteriormente expuesto, puede decirse que las desigual-
dades en salud bien pueden considerarse un indicador de violencia es-
tructural. Tal como ya se menciond, dichas inequidades tienen un fuerte
componente politico, econémico y social. En la actualidad practicamente
existe consenso en cuanto a que los determinantes socioeconémicos tie-
nen un gran peso en el proceso salud-enfermedad (Farmer 2004, 2005).

De acuerdo con Farmer (2004), la comprension de las causas de la en-
fermedad y la mortalidad radica necesariamente en el reconocimiento de
la presencia de fendmenos y procesos sociales que colocan a determinados
individuos y poblaciones en un riesgo particular de adquirir una enfer-
medad y morir por ella. Dichos procesos sociales no aparecen de manera
aislada, sino que se encuentran firmemente encadenados a los tipos de
organizacion politica y econdmica de una sociedad. De esta forma, la falta
de equidad en salud es una mas de las consecuencias de la injusticia social.

Se ha utilizado el concepto de violencia estructural para explicar cémo
la falta de oportunidades en educacién o de una vivienda digna se expresa
en diferencias en las tasas de mortalidad entre mujeres en edad reproduc-
tiva, por el hecho de habitar en regiones diferentes, o por pertenecer a un
grupo étnico distinto. De igual manera se ha utilizado para analizar dife-
renciales de mortalidad debida a padecimientos infecciosos entre mujeres
y hombres en algunas regiones de Chiapas (Freyermuth 20104, 2010b), asi
como para mostrar el aumento desproporcionado de mortalidad debida a
viH-sida en Haiti rural (Farmer 2004) o en una favela de Brasil (Cataldo
2008) por falta de acceso a medicamentos.

En otras palabras, la salud tiene su fundamento en las condiciones de
vida. Tal como sefialan Parra y Tortosa (2003), la estructura del sistema
mundial explica las diferencias epidemioldgicas y econdémicas entre y den-
tro de los paises, sea cual sea la escala territorial en la que se quiera analizar.



42

Meza « Sdnchez

En este sentido, Arana-Cedeno (2010) afirma que las condiciones de
salud de una poblacién son en gran medida resultado de la capacidad que
tienen las personas y las poblaciones para ejercer sus derechos y que a su
vez también reflejan el grado en que el Estado ha cumplido con sus obli-
gaciones.

Tuberculosis pulmonar (18p), éindicador de violencia
estructural?

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades mds antiguas de la huma-
nidad. Se calcula que desde hace al menos 16 000 afios afecta a los seres
humanos. Roberto Koch descubrié su etiologia (Mycobacterium tubercu-
losis) por el afio de 1882. Desde el punto de vista epidemiolégico y clinico,
se divide en dos grandes tipos: pulmonar (TBP) y extrapulmonar. La TBP
es la forma que, como su nombre lo indica, afecta a los pulmones y cons-
tituye la principal fuente de transmisién de la enfermedad, ya que una
persona en fase infectante expele bacilos al toser, al hablar o al cantar, y
estos pueden ser inhalados por otra persona, de ese modo se produce la
infeccion. Se considera que un individuo puede infectar a alrededor de 10
a 15 personas por afio (Sanchez et al. 2002b). Este tipo de TB afecta princi-
palmente a la poblacién de 15 afios de edad en adelante.

La TB extrapulmonar puede afectar practicamente cualquier parte de
la persona: piel, huesos, rindn, sistema nervioso central, etc.; es conside-
rada la «gran mentirosa» debido a que, segtin el 6rgano del cuerpo que
afecte, puede semejar diferentes patologias. Su diagnostico es mucho mas
dificil que el de la TBP y afecta en mayor medida a la poblacién menor de
15 afos (SINAIS 2012).

La importancia de considerar la TB como un indicador de violen-
cia estructural radica en los siguientes aspectos: de acuerdo con la oms
(2011), al menos un tercio de la poblacién mundial estd infectada por M.
tuberculosis, pero solamente se enferman aquellas personas con deficien-
cia en sus condiciones de salud, tal es el caso, por ejemplo, de las personas
socialmente vulnerables (es decir, en pobreza, o por otro tipo de motivos:
condicion étnica, género o situacién migratoria), o bien con presencia de
padecimientos que disminuyan la respuesta inmune del organismo, tales
como sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), diabetes o desnu-
tricion. En consecuencia, a la primera diferenciacion entre infectados y
no infectados debe anadirse una segunda que se produce con el hecho de
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que no todos los infectados enferman. Segun cifras de la oms (2011), se
producen al afo 8.8 millones de casos nuevos de TB.

Una tercera diferenciacion en la TB se da con el hecho de que no ne-
cesariamente es fatal. Intervienen en el curso de la enfermedad tanto fac-
tores individuales como de servicios de salud. Segtin la propia oms (2011),
al afo ocurren 1.1 millones de muertes por TB.

Dentro de los elementos individuales, ademds del estado nutricional
y las condiciones de salud en general, principalmente en lo que se refiere
a tener o no enfermedades que disminuyan la respuesta inmune del orga-
nismo (desnutricion, diabetes y viH-sida, entre otras), intervienen aspec-
tos demograficos (edad), socioecondmicos (condiciones de vida, niveles
de hacinamiento e insalubridad, entre otros). Por lo que toca a los servi-
cios de salud, el curso final de la TB también depende en gran medida de
la calidad de la atencién recibida, desde el diagndstico hasta la curacion.

Un aspecto relevante para el andlisis de la TB (tanto en lo que se re-
fiere a la presencia de la enfermedad como a su mortalidad) es el papel
fundamental que desemperian las condiciones de vida de la poblacion.
Varios ejemplos dan cuenta de ello: en Nueva York, la tasa de mortalidad
por TB descendid de 700 decesos por cada 10000 habitantes a principios
del siglo x1x, a 48 en igual denominador en la época posterior a la segunda
guerra mundial, sin que dicho descenso fuera atribuible a intervencién
médica alguna, ya que sucedid antes de que el tratamiento farmacolégico
se utilizara de manera rutinaria (Dubos 1953). McKeown (1976), en un
analisis sobre las principales causas de mortalidad en Inglaterra en el siglo
x1x, document6 que la mortalidad por TB habia disminuido 75 % antes del
empleo de firmacos antituberculosis. Esta reduccion fue atribuida princi-
palmente al mejoramiento de las condiciones de vida (vivienda, nutricion,
etc.) de la poblacion.

Mientras mas tempranamente se diagnostique un caso de TB, tendra
mayores posibilidades de curacion si se atiende de manera adecuada. Di-
cho diagnostico se realiza en forma rutinaria mediante la baciloscopia. De
acuerdo con la normativa vigente en México, a cada persona de 15 y mds
anos de edad con tos cronica y productiva (con expectoracion) se le deben
practicar tres baciloscopias, las cuales consisten en el andlisis microscdpi-
co del esputo, con el fin de detectar la forma pulmonar de la TB (ssA 2007).
Sin embargo, en dreas rurales se ha documentado que dichas baciloscopias
no son suficientemente sensibles para detectar casos positivos, debido a
problemas en la cantidad y calidad de muestras obtenidas para su analisis,
lo cual implica que este tipo de pruebas en no pocas ocasiones apenas de-
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tectan 50 % de los positivos, sobre todo cuando se trata de areas indigenas
y marginadas, en que la TB es frecuente, pero donde desafortunadamente
no se dispone de otro tipo de instrumentos para el diagndstico.

Otros métodos para reconocer la enfermedad son el cultivo y las dis-
tintas pruebas de biologia molecular (por ejemplo, PcRr). El cultivo tiene
varios inconvenientes que limitan su uso: los resultados pueden demorar
hasta dos meses; si una muestra llega a contaminarse, la prueba no arrojara
resultados; su costo es mucho mas elevado que el de las baciloscopias, y
son mayores los requerimientos de seguridad en el laboratorio en el que se
procesan. Por su parte, la ventaja del cultivo radica en que es mucho mas
sensible que las baciloscopias y, de hecho, se utiliza como patrén oro para
evaluar la sensibilidad de aquellas. De igual manera, a partir del cultivo del
M. tuberculosis es posible tipificar y practicar examenes de sensibilidad a
los farmacos utilizados en el tratamiento antituberculoso. En lo que toca a
pruebas de biologia molecular, estas son muy sensibles y mucho mas rapi-
das (se obtienen resultados en horas). Sin embargo, su uso es limitado por
su costo elevado y por el equipamiento que requieren para procesarse.

Al ser Chiapas, junto con Oaxaca y Guerrero, uno de los estados mas
rezagados del pais en términos socioecondémicos (Coneval 2010), en la gran
mayoria de sus regiones la unica herramienta disponible para el diagndsti-
co de casos de TB son las baciloscopias, mientras que en algunas regiones
como el Distrito Federal y Nuevo Ledn, por citar dos ejemplos, se dispone
de tecnologias avanzadas. De acuerdo con evidencias de diferentes estu-
dios realizados en Chiapas (Najera-Ortiz 2008, 2012, Sanchez et al. 2010),
muchas personas con TB quedan sin diagnosticar o son diagnosticadas en
etapas avanzadas de la enfermedad. Ello es particularmente evidente en las
zonas de mayor marginacion socioeconémica, tales como las areas rurales
y las comunidades indigenas.

Nuestro grupo de trabajo ha documentado, en diversos estudios efec-
tuados desde 1993 hasta el 2008, que en areas rurales e indigenas de las
regiones Fronteriza, Altos, Selva y Norte de Chiapas, la probabilidad de
captar positivos a TB, unicamente utilizando las baciloscopias como méto-
do de diagndstico, es de 50 % debido a los problemas culturales y de comu-
nicacién para la obtencion de muestras en nimero y en calidad adecuadas
para su procesamiento y analisis (Sanchez et al. 1997, 20024, 2002b).!

! Dicha cifra se obtuvo al evaluar resultados de positividad de baciloscopias efec-
tuadas mediante el método de Ziehl-Neelsen, utilizando cultivos (método de Petroff
con medios Lowenstein-Jensen) como patrén estandar (Sanchez-Pérez et al. 2002).
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El tratamiento contra la TB requiere, de acuerdo con el esquema es-
tandarizado bajo la estrategia TAEs (tratamiento acortado estrictamente
supervisado, DOTs, por sus siglas en inglés), que el paciente diagnosticado
cumpla el tratamiento con base en cuatro farmacos (isoniazida, rifampici-
na, estreptomicina y etambutol) durante seis meses (oms 2011). El segui-
miento adecuado ofrece probabilidades de éxito en cuando menos 85 %
de los casos diagnosticados y tratados (oMs 1993). El que una persona no
cumpla los seis meses, es decir, que abandone antes el tratamiento, aumen-
ta las posibilidades de que desarrolle la forma resistente (cuando ya no es
efectivo uno o mas de los farmacos utilizados) o multifarmacorresistente
(TBMFR, cuando la rifampicina y la isoniazida dejan de tener efecto en el
tratamiento) y tenga un desenlace fatal (oMs 2006).

A su vez, el abandono del tratamiento puede darse por factores atri-
buibles a las personas o a los servicios de salud. Dentro de las primeras
se encuentran los efectos secundarios de los farmacos (que los pacientes
perciban el tratamiento incluso mds dafiino que la propia enfermedad y
no reciban apoyo para disminuir dichos efectos), el alcoholismo, la reli-
gion (en algunas religiones las personas asumen una actitud pasiva y de
resignacidn), migracion y aun falta de equidad por el género (maridos que
impiden a su mujer tomar el tratamiento), por causas étnicas (percepcion
de recibir mala calidad de la atencién por ser indigenas) o sociales (que la
atencion a personas de escasos recursos sea de una calidad inferior por su
condicion socioecondmica).

En cuanto a factores de abandono del tratamiento imputables a los
servicios de salud pueden mencionarse la falta de medicamentos, de sen-
sibilizacion, capacitacion y supervision del personal de salud, de recursos
para el programa, de acceso a los servicios, o por disponibilidad (horarios,
distancia respecto de la unidad de salud mas cercana, ausencia de personal
médico en las unidades de salud), asi como razones econdmicas (falta de
dinero para acudir a un servicio o para pagar la atencion o comprar me-
dicamentos) o culturales (que el personal de salud no hable el idioma de
la localidad o no comprenda la idiosincrasia de la comunidad en donde
presta sus servicios, o ambas).

Es necesario, entonces, prestar apoyo econdmico y alimentario a
pacientes y a sus familias, en caso de que lo requieran, y establecer un
verdadero compromiso politico, normativo y operativo por parte de los
servicios de salud para aumentar efectivamente su calidad, tanto en lo que
toca a disponibilidad de tratamientos como al trato que se brinda a las
personas con TB.
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Diversos testimonios de nuestro grupo de trabajo dan cuenta de pro-
blemas de calidad en la atencién a pacientes con TB en Chiapas. Baste
con citar algunos ejemplos: Un paciente con TBP, tseltal, de 30 afios que,
debido a su estado de salud, depende econémicamente de sus padres, co-
mentd: «He pensado ir a un médico particular donde me puedan atender
urgentemente porque ya no aguanto este dolor de casi toda la vida». Cuan-
do se le entrevistd en su comunidad (Oxchuc) estaba siendo tratado por
los servicios de salud con un solo firmaco, cuando la norma establece cla-
ramente que deben ser los cuatro firmacos primarios para evitar la MFR.?

Una mujer de la comunidad Nuevo Jardin, Teopisca, fue diagnostica-
da con TBP en el afio 2000. En 2004 vuelve a recaer. El médico responsa-
ble de la clinica de la Secretaria de Salud de su comunidad la visita en su
casa para decirle que su enfermedad ya no tenia cura y ademas, durante
la entrega del programa Oportunidades, advertia a las demds mujeres que
no fueran al molino de maiz de la sefiora, debido al riesgo de contagio.
A raiz de dichas acciones discriminatorias, la sefiora desarrollé una pro-
funda desconfianza hacia el personal de salud, de quienes llegé a temer
que «podian decidir matarme, darme pastillas envenenadas para que no
enfermara a mas personas».’

A este respecto conviene sefialar que practicamente la totalidad de los
casos de TBMFR son consecuencia de fallas atribuibles a los servicios de
salud (oms 2011). Por ejemplo, se considera que para encontrar un bacilo
resistente de manera natural a la isoniazida se requeriria un millén de
bacilos; para encontrar uno que resista la rifampicina, 10 millones, y para
encontrar uno resistente tanto a isoniazida como a rifampicina (es decir,
un caso de TBMFR) serian necesarios al menos 1 ooo millones de bacilos.
Sin embargo, los casos de TBMFR cada vez son mas frecuentes debido a
fallas en los programas de prevencién y control de la TB, porque los casos
de abandono del tratamiento antituberculoso son demasiados.

En ultimas fechas, la preocupacion no solo estriba en la incidencia
cada vez mayor de casos TBMFR, sino también de casos resistentes a los
cuatro farmacos utilizados en el tratamiento primario y a la aparicién de
casos resistentes a los farmacos utilizados como sustitutos, denominados
«de segunda linea», los cuales son mucho mas caros, requieren mayor
tiempo de administracién y causan mayores efectos secundarios. En la

2 Entrevista efectuada en el domicilio de la persona el 12 de febrero de 2009. Habia
sido diagnosticada con TB nueve afos atras.

* Entrevista efectuada por personal de la Defensoria del Derecho a la Salud (pps)
en el domicilio de la persona, el 28 de febrero de 2008.
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gran mayoria de los paises latinoamericanos y africanos no se dispone
de tratamiento para responder a este tipo de resistencia (TBMFR-X) y no
hay tratamiento antituberculoso, de modo que la enfermedad se vuelve
crénica y los pacientes, infectantes crénicos, se ven condenados a muer-
te. Como ejemplo puede citarse que mientras un caso no TBMFR cuesta
alrededor de 150 dodlares, uno TBMFR puede significar un gasto superior
alos 15000 ddlares (sin garantia de curacidon) y uno de TBMFR-X mas alla
de 25000 ddlares. En los paises subdesarrollados no hay programa que
soporte tales montos; a esto habria que agregar el conjunto de restriccio-
nes para este tipo de medicamentos, lo cual se entiende en la 16gica de no
utilizarlos por ser la ultima defensa contra ese tipo de TB.*

En este sentido, vale la pena sefialar que una de las principales razo-
nes por las que la TB no ha dejado de ser un problema de salud publica de
dimensiones mundiales es el exceso de optimismo que prevaleci6 a finales
de la década de 1980, época en que se creia practicamente bajo control,
y desde esa perspectiva se redujeron considerablemente los presupuestos
para la organizacion y el funcionamiento de los programas para combatir-
la (Raviglione y Pio 2012).

En contraste, la cantidad de recursos destinados a prevencién y con-
trol del vin-sida puede ilustrar las condiciones de desigualdad y desventa-
ja de las personas que sufren TB. Mientras los primeros casos de viH-sida
se describieron a inicios de la década de 1980, y primeramente se le estig-
matizé como una enfermedad de homosexuales y una especie de «castigo
a la promiscuidad», actualmente es uno de los padecimientos que mas re-
cursos ha recibido para su prevencion e investigacion farmacolodgica, tan-
to en la busqueda de una vacuna como para su curacion. De esta forma,
con el viH-sida, a poco mas de 30 anos de su «aparicion publica» se han
logrado marcados avances en la prevencion, el tratamiento y la sobrevida
de los pacientes.Por su parte, la TB, enfermedad que fue descrita por vez
primera en 1882, aflo en que se reconocid su agente etioldgico, y que es la
que mas muertes ha ocasionado por si misma en la poblacién adulta en
el ambito mundial, no cuenta en lo absoluto con recursos suficientes para
pensar que en corto o mediano plazo se tendran medidas mas eficaces de
prevencion y tratamiento para su control. Muy probablemente ello se deba
a que esta enfermedad es considerada como una patologia de la pobreza
¥, por tanto, muy probablemente no interesa mucho invertir en ella, como

* Los farmacos de segunda linea son controlados por un mecanismo de la oNU
Green Light Committee, que Uinicamente los hace accesibles a paises que garanticen el
seguimiento de los pacientes con TB y el cumplimiento estricto por parte de estos.
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tampoco se invierte en otras tantas enfermedades también consideradas
de la pobreza. Al respecto, algunos autores han denunciado la «Ley 90-10»
que sefiala que mientras 90 % de los recursos disponibles se dedican a 10 %
de las enfermedades que aquejan a la poblacion (generalmente a la de ma-
yores recursos econdmicos), 10 % de los recursos se destinan a 90 % de las
enfermedades que afectan a la humanidad.

Tuberculosis en México: dDistribucion homogénea en
todo el paisP El caso de Chiapas

Segun cifras oficiales, en México, en el aflo 2010 la tasa de morbilidad por
TBP fue de 13.8 por 100000 habitantes. En ese afio, dicha tasa en Chiapas
fue de 23.7 y aun hubo otros seis estados con mayor morbilidad: Sinaloa
(26.3), Nayarit (28.0), Sonora (28.8), Guerrero (29.9), Tamaulipas (30.9) y
Baja California (39.5 por 100000 habitantes).

Sin embargo, en lo que se refiere a mortalidad por TBp, en 2010 la tasa
nacional fue de 1.9 por 100000 habitantes y en Chiapas fue de 3.94 en igual
denominador. En este indicador, Chiapas solo fue superado por Baja Cali-
fornia con 6.8 por 100000 habitantes (SINAIS 2012). En este contexto con-
viene mencionar la probabilidad de que un nimero indeterminado de casos
captados (tanto de enfermos como de muertes por TB) en Baja California
y en otros estados fronterizos con Estados Unidos sean de personas proce-
dentes del sur del pais (como es el caso de Chiapas), asi como de diversos
paises centroamericanos, tomados en cuenta durante el trayecto que reali-
zan en su intento por llegar al vecino pais del norte (SINAVE 2012).

Otro indicador que demuestra las inequidades en las probabilidades
de muerte por TBP en el pais radica en el hecho de que mientras la pobla-
cién de Chiapas representa 4 % del total de la poblacién mexicana, 10.6 %
de las muertes registradas en el pais ocurren en ese estado. El propio sec-
tor salud reconoce que la entidad, junto con Guerrero, Veracruz, Oaxaca,
Puebla y Tabasco, «aportan cada afo alrededor de 5400 nuevos casos de
TBP (36 % del total nacional)», asi como que:

— Existen problemas de accesibilidad a los servicios de salud.

— Hay importante presencia de grupos indigenas.

— Mas de 90% de los municipios con indice de bajo desarrollo se
ubican en estos estados.

— La mayor incidencia y mortalidad por T8 ocurre en Chiapas.
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— Hay dificultades para el TAES.
— Hay presencia de municipios silenciosos.
— Hay minima o nula oportunidad en el diagndstico de TB.

Por otra parte, en lo que toca a TBMFR, las cifras oficiales informan
que la prevalencia de casos TBMFR en el pais se ubica alrededor de 2 %, en
tanto que estudios efectuados en Chiapas situan dicha prevalencia en 14 %
(4.6 % para casos primarios y 29.2 % para casos secundarios [Sdnchez et
al. 2010]). Asimismo, para 2008, segtin la Secretaria de Salud de México
(Castellanos 2008), se tenia en el pais una deteccidon de casos baciliferos
de 70% y una tasa de curacion de 84 % de los casos ingresados al trata-
miento. Para el caso de Chiapas, estudios efectuados por nuestro grupo
de trabajo muestran que, en el ambito hospitalario, alrededor de 34 % de
los casos que llegan no son detectados y que, en comunidades, al menos
55 % tampoco lo son, situacion que se agrava en comunidades indigenas,
debido principalmente a las barreras socioculturales, incluyendo el idio-
ma (Sanchez et al. 2002, 2006). De manera adicional, en las regiones en
que hemos investigado sobre TBP (Altos, Norte, Selva y region Fronteriza)
registramos los siguientes hallazgos:

— Tasas de prevalencia de TBP de 161 por 100000 habitantes de 15
y mas afos de edad (regiones Altos, Selva y Norte) (Sanchez et al.
2006) y de 277 (region fronteriza) en igual denominador (Sanchez
et al. 2001).

— Que la proporcion de casos seguidos bajo la estrategia TAES oscila
entre 12 %-15 % (Najera-Ortiz et al. 2008, 2012) y 46 % (Sanchez
et al. 2006); en varias ocasiones se encontrd desabasto de medi-
camentos antituberculosos, lo que originaba que no se les diera
el tratamiento tal como sefiala la norma sino por periodos inter-
mitentes, o peor aun, que se les diera monoterapia con base en
etambutol (ello producto del desconocimiento por parte del per-
sonal de salud acerca de la enfermedad). En otro estudio efectuado
por Arana-Cedefo (2010: 222) en 44 localidades indigenas de los
Altos de Chiapas, encontraron ocho pacientes con TB, y ninguno
estaba siendo tratado bajo la estrategia TAEs.

— Que hay elevados niveles de abandono de tratamientos antitu-
berculosos debido principalmente a los efectos secundarios no
atendidos por el personal de salud. En un estudio efectuado en la
region de los Altos, cuatro de nueve pacientes analizados habian
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abandonado su tratamiento (Reyes-Guillén et al. 2008), en tanto
que en otro efectuado en una cohorte de 431 pacientes, de 1998 a
2002, al menos 22.3 % lo habian dejado (Najera-Ortiz et al. 2012).
Altas tasas de mortalidad por TBP. En el seguimiento de pacientes
diagnosticados con TBP en los Altos, entre 1998 y 2002, de 286
que se pudieron seguir durante 2006-2008, ya habian fallecido 78
(27 %) y de ellos, al menos la muerte de 40 se debié a TBP° En
dicho seguimiento, los factores asociados a mortalidad por TBP
fueron la edad (tener 45 y mads anos), baja escolaridad, ser traba-
jador agricola, vivir en drea rural, no haber sido tratado bajo la
estrategia DOTS y haber abandonado el tratamiento (N4gjera-Ortiz
et al. 2008). En un seguimiento posterior efectuado a los pacientes
encontrados vivos en dicho estudio, los factores asociados a una
menor supervivencia fueron la edad (ser mayor de 45 afios) y no
haber completado el tratamiento antituberculoso (Najera-Ortiz et
al. 2012).

Que en algunas regiones existe la percepcion de que en los servicios
de salud institucionales se brinda atencién de mala calidad, y se
mencionan otras barreras de atencion, tales como: falta de médicos
y de medicamentos en las unidades de salud, horarios de atencién
inadecuados, negacion de la atencién debido a que no estan ins-
critos en determinado programa (por ejemplo, al Seguro Popular),
condicionamiento de la atencién a que se hagan algunas activida-
des para la unidad de salud (limpiar ropa, arreglar el jardin de la
unidad, pintar las paredes, entre otras) (Arana-Cedefio 2010, San-
chez y Halperin 1997b, Sanchez et al. 2000, 2006).

Que la informacién disponible en los registros de los servicios de
salud no permite el desglose de informacioén segin diversos in-
dicadores sociodemograficos de la poblacion, por ejemplo, nivel
educativo, ocupacion y pertenencia indigena de los pacientes. Esto
ultimo es fundamentalmente debido a que gran parte de la pobla-
cién en algunas regiones de Chiapas es indigena, tienen su propio
idioma (en el estado se hablan mas de 14 distintas lenguas), su cul-
tura y su percepcion del proceso salud-enfermedad. En este senti-
do, vale la pena destacar que en la entidad se aborda la B desde los
servicios de salud como un problema eminentemente biomédico, y

* Casi nueve de cada diez de estas 40 personas eran indigenas y ocho de cada diez

no tenfan escolaridad alguna.
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se da poca o nula importancia a los determinantes socioculturales,
de perspectiva de género y de derechos humanos.

Estos datos cobran mayor relevancia desde la perspectiva del 1 de ene-
ro de 1994, cuando el Ejército Zapatista de Liberacién Nacional (EZLN) se
levantd en armas en territorio chiapaneco debido a las condiciones marca-
damente precarias de la gran mayoria de sus habitantes en aspectos socioe-
conomicos, politicos y de salud. En la denominada Primera Declaracién
de la Selva Lacandona, el EzLN llama la atencién en que las «muertes por
hambre y enfermedades prevenibles» constituyen una de las principales
razones del levantamiento armado, de tal manera que entre sus demandas
basicas figuran: «salud, nutricidn, justicia y dignidad». De hecho, a pesar
de que Chiapas es uno de los estados con las mayores tasas de mortalidad
por enfermedades infectocontagiosas (incluyendo la TB) es, a su vez, uno
de los mas pobres en recursos para la salud (cuadros 1 y 2) (Sanchez 2007).

Chiapas es el estado mexicano con menor indice de supervivencia
infantil, es el de mayor proporcién de poblacion en situacién de pobre-
za (78 %), y alrededor de 30% vive en situacion de pobreza alimentaria
(CONEVAL 2010). Mientras el PIB en 2007 fue para el pais, en conjunto, de
8190 dolares, en Chiapas apenas fue de 3 349, «mas de seis veces inferior
al del Distrito Federal» (Arana-Cedefo 2010:179); 68 % de sus habitantes
vive en municipios considerados como de alta o muy alta marginacién
socioeconomica. De igual manera, siete municipios con predominio de
poblacion indigena en Chiapas se ubican entre los 15 con mayor rezago
social del pais... «<En promedio, el salario de la poblacién indigena [de
Chiapas] equivale a 32 % del salario promedio de la no indigena (Arana-
Cedefno 2010:180).

En este sentido, debe remarcarse que la TB, ademas de ser una enfer-
medad que golpea principalmente a la poblacién que esta en condiciones
de pobreza, la deja aun en peores condiciones de pobreza y exclusion:

A los enfermos les impide trabajar, debido al dolor que les produce (depen-
diendo de la zona del cuerpo en donde se asiente la TB) el aumento del nivel
de desnutricién que les ocasiona y por el debilitamiento general que sufren.
En adicién, los efectos secundarios del tratamiento llegan a percibirse por al-
gunos pacientes, como algo «peor que la enfermedad» (Reyes-Guillén 2008).
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Cuadro 1. Indicadores de salud selectos en México y Chiapas

Indicador

Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas, de la nu-
tricién y de la reproduccién por 100 000 habitantes (2008,
estandarizada por edad)®

Total
Mujeres

Hombres

Tasa de mortalidad por infecciones intestinales por 100,000
habitantes (2008, estandarizada por edad)?

Mujeres

Hombres
Tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas por
100,000 habitantes (2005, estandarizada por edad)*

Mujeres

Hombres
Mortalidad por diarreas en menores de 5 ailos (por 100000

del grupo, 2008)"

Mortalidad por infecciones respiratorias agudas en menores
de 5 afos (por 100000 del grupo, 2008)"

Esperanza de Vida al nacer (EV) en nimero de afios®
Nacidos con Bajo Peso al Nacer (%) (2005)°

Tasa de mortalidad infantil por 1 000 nacidos vivos (2008)
Observada®™

Estimada

Razén de mortalidad materna por 100 000 nacidos vivos
(2008)*

Meéxico

68.7
58.6

78.0

4.5

4.8

16.3

19.8

12.1

24.5
75-4

6.6

15.1

15.2

57.2

Chiapas

96.9
87.9

106.2

19.2

19.8

27.0

10.4

42.8

50.2
744

74

13.1

21.0

96.8

Fuentes: *“Tomado y adaptado de Sdnchez 2007. *INEGI. Censo Nacional de Poblacién y Vivienda

2010. Conteo Nacional de Poblacion 2005. ® ssa, Ops, 2008.
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Cuadro 2. Indicadores de recursos para la salud selectos en México y Chiapas

Indicador Meéxico Chiapas

Numero de médicos en contacto con el 0.44 0.26
paciente por 1 000 habitantes (2008)*

Numero de enfermeras en contacto con el 2.00 1.20
paciente por 1000 habitantes (2008)*

Numero de consultas (medicina de 2.30 1.80
especialidad, por 1 000 habitantes (2008)°

Nutimero de camas censables por 1000 0.70 0.40
habitantes (2008)*

Partos atendidos en unidades de salud (%) 72.60 56.00
(2006)°
Partos atendidos por personal especializado 93.80 73.20

(%) (2008)*
Gasto estatal per capita en salud, en pesos 570.19 83.90

mexicanos (2010)*

Gasto federal per cépita en salud, en pesos 2479.00 1874.00
mexicanos (2010)"

Fuentes: ® ssa, oPs, 2008. ® Tomado y adaptado de Sanchez 2007. "*Secretaria de Salud, Direccién

General de Informacion en Salud (DGis), 2012.

A los sistemas de salud este problema les origina gastos, bien sea para
compra de medicamentos complementarios al tratamiento anti-TB, para
traslados a la unidad de salud (ya sea a recibir el tratamiento o para anali-
sis de laboratorio o para consulta médica).

Los pacientes pueden ser objeto de discriminacién social en sus lo-
calidades, debido a la estigmatizacion y el miedo al contagio por parte de
otros integrantes de la comunidad.

¢Se cumple 0 no se cumple con la obligacion
del derecho a la salud?

De acuerdo con Arana-Cedeflo (2010:206), la persistencia de altas tasas
de TBP «sugiere poderosamente que la poblacién enfrenta obstaculos im-
portantes para el ejercicio del derecho a la salud y de otros derechos eco-
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noémicos, sociales y culturales, debido a que los principales determinantes
sociales de esta enfermedad estan asociados a la exclusion y la pobreza».
Los datos respecto de la TBP en Chiapas muestran claramente que no se
estd cumpliendo con lo estipulado en el articulo 4 de la Constitucidn, en el
que se establece el derecho a la proteccién a la salud.

En forma adicional, en México, por ser parte de diversos tratados in-
ternacionales, y por el hecho de haber sido signados y ratificados por las
instancias correspondientes, lo estipulado en dichos tratados (en teoria)
adquiere el rango constitucional. Entre los pactos y convenios internacio-
nales a los que México estd suscrito y que involucran el derecho a la salud,
se incluyen los siguientes: Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (pIDEsC); Convencion Internacional de los Derechos
del Nifio; Convencion para la Eliminacién de todas las Formas de Discri-
minacion contra la Mujer (Convencidon de la Mujer); Convencién para
la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién Racial; Protocolo
Adicional de la Convencién Americana de Derechos Humanos del Proto-
colo de San Salvador; Convencién 169 de la o1t relativa a Pueblos Indios
y Poblaciones Tribales en Paises Independientes.

El analisis de dichos convenios y pactos, asi como de la situacion so-
cioecondmica y de salud presentes en Chiapas (por ejemplo, a la luz de los
indicadores de salud y de recursos para la salud expuestos en este traba-
jo, pero que bien se podrian complementar con indicadores de vivienda,
de educacidn, de empleo y niveles de ingreso, entre otros), arroja como
conclusion contundente que el derecho a la proteccién a la salud no se
esta cumpliendo. Como en diversos trabajos se ha sefialado (Sanchez et al.
2006, Arana-Cedeflo 2010, Freyermuth 2009, 2010), en Chiapas:

— No se ha dado un adecuado progreso en las condiciones de salud de la
poblacion.

— En los servicios de salud se dan diversos tipos de discriminacién: por
género (menor calidad de atencién a las mujeres que a los varones),
étnica (hay la percepcion de personas indigenas que reciben peores tra-
tos que los no indigenas), filiacion politica y religiosa (personas que no
son afines a la organizacidn politica o a la religion predominante en la
comunidad o en el servicio de salud que les corresponde, pueden ser
excluidos de recibir atencién médica, bien sea porque se les niegue de
manera tajante, o bien porque se les condicione) y, si se tiene o no Segu-
ro Popular (menores niveles de atencién y mayores tiempos de espera a
personas que no cuenten con ese tipo de afiliacion).
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— Persisten inequidades de acceso, calidad y cobertura de servicios de
salud entre los diversos grupos de poblacion.

— No hay participacion popular real en la toma de decisiones que invo-
lucran el bienestar de la poblacién, incluyendo lo que se refiere a los
servicios de salud. En el mejor de los casos, se nombra al «promotor de
salud», en quien recaen mas bien funciones de tipo operativo que de
disefo, organizacion y evaluacion de programas de salud en el ambito
local. En otras ocasiones, las comunidades son tomadas en cuenta, bien
sea con fines electorales (para obtencion de votos en algun periodo) o
para contrarrestar la influencia de alguna organizacion politica, tal es
el caso de los Altos de Chiapas, region en la que se dio un proceso de
construccion de hospitales sin el consenso de las comunidades en que
iban a funcionar,® con lo que puede afirmarse que las acciones y los
programas de salud son disefiados y puestos en marcha sin considerar
el derecho a la autodeterminacion de los pueblos.

— No hay rendicién de cuentas. Las acciones y los programas de salud
gubernamentales en Chiapas no son evaluados.

La Observacion General 14 del Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales de Naciones Unidas estipula que «Todo ser humano
tiene derecho al disfrute del mas alto nivel de salud que le permita vivir
dignamente» (ONU 2001), para lo cual cada Estado Parte:

— Debe contar con un nimero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios publicos de salud y centros de atencion de la salud, asi como
de programas (disponibilidad).

— Debe tener establecimientos, bienes y servicios de salud accesibles para
todos, sin discriminacion alguna, estar al alcance geografico de todos
los sectores de la poblacion, en especial de los grupos vulnerables o
marginados, como las minorias étnicas y poblaciones indigenas, muje-
res, ninos, adolescentes, personas mayores, personas con discapacida-
des y personas con viH/sida (accesibilidad fisica).

¢ Por ejemplo, en San Andrés Larrainzar se construy6 un hospital que no fue con-
sultado con organizaciones afines al EZLN y que, al decir de dichas organizaciones, fue
puesto a andar como una estrategia de contrainsurgencia para restar influencia a la
clinica de Oventik, la cual se ubica en zona zapatista. En este sentido, una de las deman-
das del EzLN fue la de «participar y ejercer un control social sobre las decisiones que
repercuten en la salud y el bienestar de la poblacién (EzLN, 1* Declaracién de la Selva
Lacandona, 1993).
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— Que dichos servicios estén al alcance de todos en términos econémicos
(accesibilidad economica-asequibilidad).

— Debe procurar el acceso a la informacién (derecho de solicitar, recibir y
difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con
la salud), ello sin menoscabo del derecho de cada persona a que sus
datos de salud sean tratados con confidencialidad.

— Debe garantizar que todos los establecimientos, bienes y servicios de
salud sean respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados,
es decir, respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pue-
blos y las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos de género
y el ciclo de la vida (aceptabilidad).

— Que los establecimientos, bienes y servicios de salud sean apropiados
desde el punto de vista cientifico y médico, lo cual incluye personal
médico calificado, medicamentos y equipo cientificamente aprobados
y en buen estado.

De acuerdo con el parrafo 33 de la Observacion General 14, el de-
recho a la salud impone tres tipos de obligaciones a los Estados partes:
respetar, proteger y cumplir. Por respetar se entiende que los Estados de-
ben abstenerse directa o indirectamente de interferir en el disfrute del
derecho a la salud; por proteger, a la adopcién de medidas para impedir
que terceros interfieran en el disfrute a la salud; y, por cumplir, ademas de
facilitar, proporcionar y promover el disfrute a la salud, adoptar medidas
apropiadas de cardcter legislativo, administrativo, presupuestario, judicial
o de otra indole para dar plena efectividad al derecho a la salud (oNsc y
ENAP s/f).

A manera de conclusion

La TB es un indicador de violencia estructural que denota la presencia de
condiciones adversas para ciertos grupos poblacionales, sobre todo aque-
llos en peores condiciones socioecondmicas, ya que es una enfermedad
infecciosa considerada de la pobreza por revelar inequidades y vulnerabi-
lidad social. Al menos en el caso de Chiapas, es evidente que las personas
en condiciones de pobreza que llegan a padecer esta enfermedad tienen
incluso mayor nimero de desventajas acumuladas, pues al hecho de tener
TB debe sumarse que también tienen menos probabilidad de ser diagnos-
ticados y de recibir una atencién (clinica y humanisticamente) adecuada.
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En este trabajo no se tocaron otra serie de aspectos que merecen ana-
lisis especificos, como lo es el hecho del gasto que se destina a aspectos
preventivos y curativos para TB, mds aun si se le compara con otras enfer-
medades a las que se destinan grandes cantidades de recursos, como es el
caso del via-sida. Con lo anterior no se pretende sugerir que se disminu-
yan los recursos para la prevencion y atenciéon de esa enfermedad, pero
que si se dé la debida importancia a la TB, considerando su impacto en
términos de enfermedad, muertes y costos de atencion.

En México, y particularmente en Chiapas, se vive una situacion de
marcada violencia estructural que tiende a empeorar, debido a las con-
diciones sociopoliticas y culturales del pais, con lo que se puede afirmar
que en México no se cumple con el derecho a la proteccion a la salud de la
poblacion, principalmente a aquella que se encuentra en condiciones de
desventaja socioecondmica.

Debido a ello, es necesario que se dé cumplimiento a la Observacién
General 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
de Naciones Unidas, en el que se estipula que «Todo ser humano tiene
derecho al disfrute del mas alto nivel de salud que le permita vivir digna-
mente» (ONU 2000).

Finalmente, cabe mencionar que si una persona con TB no es tratada
adecuadamente por parte de los servicios de salud, es decir, si es victima
de una violacion del derecho a la salud, debe tener también acceso a una
reparacion por parte del Estado, la cual puede ser en forma de restitucion
de la salud, indemnizacion, satisfaccion o garantias de que no se repetiran
los hechos (oNsc y ENAP s/f, parrafo 59).
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Introduccion

En 2010 el Programa de Enfermedades Tropicales de la oMs reportd
que la enfermedad de Chagas es crénica y endémica en 17 paises,
principalmente de Latinoamérica. Se estimé que 10 millones de personas
estaban infectadas por Trypanosoma cruzi (parasito causante de la pato-
logia), que anualmente provoca 670000 afos de vida saludable perdidos
por discapacidad (Avisa), y que anualmente se identifican aproximada-
mente 200000 nuevos casos; ademas, se han identificado casos en otros
continentes. Para 2010 en Estados Unidos se habian detectado aproxima-
damente 300000 casos; en Canada 5500; en diversos paises de Europa
80000; en Japdn 3 000 y en Australia 1 500 (OMs 20104, Rodriguez, 2010).

59
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La transmision de la enfermedad ocurre principalmente por pique-
te de un hemiptero triatomineo vector, portador del parasito T. cruzi, o
via mucosas de ojos y boca. Sin embargo, actualmente se han identificado
otras formas de contagio por alimentos contaminados con el parasito, por
transfusion de sangre contaminada, por transmision directa de madre in-
fectada al producto durante el embarazo o parto, accidentes de laboratorio
entre quienes procesan las muestras y a través de trasplante de drganos de
donadores infectados. Las poblaciones en riesgo de contraer esta enfer-
medad son aquellas que viven en situacion precaria por su bajo nivel so-
cioecondmico y que habitan en casas mal construidas; de ahi que el mapa
de la distribucién de esta enfermedad coincida con el de la pobreza. La
enfermedad de Chagas es considerada, en América Latina, una patologia
de la pobreza, desatendida, que se presenta entre poblacion rural pobre,
donde es endémica, y que se enfrenta a servicios de salud deficientes (Sil-
veira 2000, Clayton 2010).

Se estima que en México y paises centroamericanos existen de 5 a 6
millones de personas infectadas por T. cruzi. Después de un periodo de
latencia largo, se calcula que mas de 30% de los infectados desarrollara
lesiones cardiacas, 6 % en aparato digestivo y 3 % presentara lesiones del
sistema nervioso periférico.

En México las areas potencialmente endémicas se ubican a menos
de 1800 metros sobre el nivel del mar (msnm), aunque se han reportado
vectores infectados en localidades ubicadas a 2 400 msnm. Los mds de 400
casos agudos y la mayoria de los créonicos con cardiopatia y visceromegalia
identificados se ubican en 23 estados de la Republica Mexicana, localiza-
dos por debajo del Trépico de Cancer (Guzman-Bracho 2001). Estudios
poblacionales especificos para medir la seroprevalencia de la infeccion
indican que la enfermedad es endémica principalmente en los estados
de Chiapas, Guerrero, Hidalgo y Oaxaca (Velazco-Castrejon et al. 1992,
Guzman-Bracho et al. 1998).

Se han identificado 31 especies de triatomineos en el pais, de las cua-
les 20 se han encontrado infectadas naturalmente por T. cruzi, siendo las
de mayor importancia epidemiolédgica, por su capacidad de transmision
parasitaria a humanos, Rhodnius prolixus, Triatoma gerstaeckeri, T. longi-
pennis, T. phyllosoma, T. picturata, T. mexicana, T. barberi, T. dimidiata, T.
mazzotti y T. pallidipennis (Vidal et al. 2000).

Los primeros casos reportados por enfermedad de Chagas en el esta-
do de Guerrero se hallaron en pacientes de un poblado de la Costa Gran-
de, seropositivos a T. cruzi, con cardiopatias y visceromegalias (Biagi et
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al. 1964). Un estudio realizado en 1995 entre 158 pacientes atendidos en
el servicio de cardiologia del Hospital General de Acapulco, Guerrero, re-
portd 38 % con cardiopatias de etiologia chagasica, de los cuales 10 % pre-
sentaban también visceromegalias digestivas (Mendoza et al. 1995).

En 1990 se documento una seroprevalencia global de 1.7 % para lo-
calidades urbanas y rurales de Guerrero; sin embargo, también se encon-
traron variaciones entre las poblaciones desde o hasta 7.1 %, lo cual indica
una distribucion desigual de la transmision (Anderson et al. 1990).

La identificacion de factores de riesgo asociados con la infeccién por
T. cruzi aporta informacion para la estratificacion epidemioldgica, la pla-
nificacion de estrategias de control y la evaluacién del impacto de las in-
tervenciones. En este trabajo presentamos los resultados de un estudio que
investigd la seroprevalencia de anticuerpos anti T. cruzi en poblaciones de
tres regiones geograficas del estado de Guerrero, localizadas a diferentes
altitudes, y los factores de riesgo ambientales, demograficos y sociocultu-
rales asociados a la seropositividad a la infeccion por T. cruzi.

Materiales y meétodos

El estudio transversal se realiz6 entre mayo 2000 y junio 2001.

Area de estudio. Se incluyeron 30 localidades rurales de menos de
2500 habitantes de las regiones Costa Chica, Zona Norte y drea rural del
municipio de Acapulco. Las comunidades estudiadas estan ubicadas entre
cero y 2 400 msnm. La temperatura promedio entre estratos de altitud en
aquellas ubicadas a mas de 2 000 msnm varia entre 14 y 24 °C. En regiones
mas bajas, como la franja cercana a la costa del Océano Pacifico yla cuen-
ca del rio Balsas en la zona norte varia entre 26 y 28°C. En las regiones
de Costa Chica y Acapulco predomina el clima célido subhumedo; entre
1000 y 2000 msnm el clima es semicalido subhiimedo. Las zonas mas
elevadas de la entidad, con altitudes de 2 000 a 3 000 msnm, tienen clima
templado subhimedo. En algunas zonas del centro-oriente del estado el
clima es semiseco, y en el area colindante con el estado de Michoacén es
seco. La precipitacion pluvial varia desde menos de 600 mm? hasta mas
de 2500 mm?®. Las zonas que reciben mayor precipitaciéon son las partes
mas altas o las cercanas a la costa y las de menores registros las que estan
hacia las partes noroeste y noreste del estado y en la cuenca del rio Balsas
(INEGI 2001).
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El estudio incluyé 30 poblaciones rurales de tres regiones de Gue-
rrero. Para el afio 2000, dichas regiones incluyen 17 municipios, donde se
registran 349780 personas en localidades de menos de 2 500 habitantes,
y representan 11.4 % de la poblacion total del estado. La poblacién de las
localidades incluidas en el estudio de la Costa Chica es de mayoria mesti-
za, pero también se encuentran grupos afromestizos e indigenas amuzgos,
y en las regiones centro grupos mixteco y ndhuatl. Las ocupaciones mas
frecuentes son agricultura, artesania y pesca; una pequefa proporcion tra-
baja en el sector de servicios. En la regién norte la poblacién es también
mestiza en su mayoria, y un porcentaje reducido habla ndhuatl. En las
localidades rurales de Acapulco la poblacion es mestiza, pero se incluyd
una comunidad de origen indigena; la mayoria se dedica a las actividades
agropecuarias, una menor proporcion trabaja en el sector de los servicios
y muy pocos en la pesca de subsistencia.

La seleccion de datos se efectué mediante un muestreo estratificado
polietapico. La primera etapa de muestreo fue por regiones: Costa Chica
(35.1 %), zona norte (46.2 %) y localidades rurales del municipio de Aca-
pulco (18.7%).

La segunda etapa se estratifico por altitud de las localidades en tres ca-
tegorias: 15 comunidades ubicadas por debajo de 750 msnm, representaron
50.5 % de los sujetos (1 260 personas) en 353 viviendas; en el estrato de alti-
tud media, de 751 a 1 400 msnm, habitaba 25.4 % de los sujetos (633) en 170
viviendas de ocho localidades; y 24.2 % (603 sujetos) ocupaba 172 vivien-
das de siete localidades en el estrato de mas altitud, a partir de 1 401 msnm.
En cada comunidad se efectué un submuestreo para seleccionar conglo-
merados de tres viviendas colindantes. La unidad de andlisis fueron vi-
viendas y sus respectivos ocupantes.

Se estim6 un tamafio de muestra con un nivel de confianza de 95 %, y
poder de 80 %, considerando seroprevalencias esperadas entre 0.5 y 2.5 %
para los estratos de mayor a menor altitud, respectivamente. Asi, se calcu-
16 886, 694 y 581 sujetos, segun las diferentes altitudes; el tamafo global
de muestra minima fue de 2 161 personas. Para el calculo del tamafio de la
muestra se utilizo el programa Statcalc de Epilnfo V. 6, 2000.

Se incluyeron en el estudio todas las personas de uno y otro sexo,
mayores de cinco afos, residentes en aquellas viviendas en que, en el mo-
mento del estudio, no hubiera ningun enfermo grave, y que otorgaron su
consentimiento informado por voz del jefe(a) del hogar, para ingresar en
su seno y tomar una muestra de sangre a cada integrante de la familia.
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Se aplicd un cuestionario estructurado a cada uno los habitantes de
las viviendas seleccionadas. La entrevista fue directa con sujetos mayores
de 12 anos de edad, y de los menores los datos fueron proporcionados
por padres o familiares. El cuestionario incluyd preguntas sobre aspectos
demograficos: edad, sexo, tiempo de residencia en la localidad, antece-
dentes de haber vivido o trabajado en otro lugar (migracién); aspectos
socioeconomicos: tipo de trabajo, alfabetismo, hablar lengua indigena,
conocimiento del vector y de la enfermedad, antecedente de transfusién
sanguinea, acceso a servicios de salud, aspectos ambientales: altitud de la
localidad, region, tipo de material de construccion de la vivienda, presen-
cia de animales domésticos y uso de insecticidas. Un cuestionario similar
fue aplicado para medir infestacion y factores de riesgo asociados.

Evaluaciéon entomoldgica. Simultaneamente, se llevé a cabo la bus-
queda intencionada de insectos vectores, durante una hora, por técnicos
del Programa de Vectores de la Secretaria de Salud y personal capacitado,
uno en el interior de la vivienda y otro en el peridomicilio. La clasificacion
taxondmica de los insectos recolectados fue realizada por los técnicos del
Laboratorio Estatal de Salud Publica en Guerrero, y personal del Instituto
de Diagnostico y Referencia Epidemiologico (InDRE) efectu el control de
calidad de la clasificacion, usando la clave de Lent y Wygodzinski (1979).

Serologia. Se recolectaron muestras (5-7 ml) de sangre, en tubos al
vacio tipo vacutainer, sin anticoagulante, de cada uno de los sujetos in-
cluidos en el estudio. Las muestras se conservaron en hielo para ser trans-
portadas al laboratorio, donde se procesaron para separar el suero. Una
alicuota de cada suero se utilizé para un tamizaje inicial de anticuerpos
anti-T. cruzi en el laboratorio de la Facultad de Ciencias Quimicas de la
Universidad Auténoma de Guerrero, por medio de hemaglutinacién indi-
recta (HAI), usando Chagas/HAI® (INTERBIOL) con una mezcla de antige-
nos citoplasmaticos solubles de epimastigotes de aislados mexicanos de T.
cruzi (incluyendo cepas del estado de Guerrero). Las muestras positivas en
la prueba de tamizaje se procesaron con la técnica de inmunofluorescencia
indirecta (1r1-antigeno elaborado por el InDRE). Todas las muestras fueron
nuevamente procesadas en otro laboratorio (InDRE) usando HAI, con anti-
geno elaborado por el InDRE con una mezcla de epimastigotes de aislados
mexicanos que incluyen cepas del estado de Guerrero, con un punto de
corte a una dilucién de 1:8. Los sueros positivos fueron confirmados por
medio de 1F1 (montada por el InDRE), fijando la dilucién 1:32 como punto
de corte. Ademas, para las muestras discordantes se empled como tercera
prueba confirmatoria un inmunoensayo ligado a enzimas (ELISA), el cual
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utiliza como antigeno un extracto crudo de mezcla de epimastigotes de
aislados mexicanos. Las muestras fueron procesadas con base en la técnica
montada por el InDRE, usando la densidad dptica de 0.22 como valor de
corte (Monteén 1995). Una alicuota del total de las muestras estd alma-
cenada a -70°C en el laboratorio del InDRE, como muestra histérica. Las
muestras fueron procesadas en el Instituto Nacional de Cardiologia (1NC)
utilizando inicialmente la técnica de 1F1, y como antigeno un extracto de
membrana y citoplasma de parasitos de la cepa «Ninoa», de Oaxaca, ela-
borado por laboratorio del INC y como confirmatoria la técnica EL1sA (ela-
borada también por laboratorio del iNC) con una densidad dptica de 0.33
como valor de corte. Se considerd seropositivo a los sueros que fueron
positivos en al menos dos técnicas serologicas diferentes.

Analisis estadistico. Inicialmente se hizo un analisis exploratorio de
las variables sociodemograficas (sexo, alfabetismo, lengua indigena, mi-
gracion, practicas de guardar productos de la cosecha y leiia dentro de la
casa, presencia de animales), variables ambientales (viviendas por altitud,
region) revisando la frecuencia simple y relativa por estratos de altitud.
Con las variables relacionadas con el vector se elaboraron los indices ento-
moldgicos (infestacion, densidad y dispersion). Posteriormente se reali-
z6 un andlisis estratificado entre la seropositividad de anticuerpos anti-T.
cruzi (variable de respuesta) y las variables de exposicion (explicativas).
Estas variables se agruparon en categorias de exposicién y no exposicion,
de acuerdo con estudios previosy por la reelaboracion de variables donde
se reagrupan categorias de seroprevalencia similar y se establecieron ca-
tegorias sin riesgo, riesgo bajo y riesgo alto. La asociacion entre seropo-
sitividad y factores de riesgo (altitud, region, edad, alfabetismo, lengua
indigena, migracion, infestacién, antecedente de enfermedad cardiaca,
practicas para almacenar producto de la cosecha, lefia y presencia de ani-
males en la vivienda), se evalud con la estimacion de razén de momios
(RM) como medida de asociacidn; y se ajusté por edad y sexo por el mé-
todo de Mantel-Haenszel, con intervalos de confianza de 95 % (1c 95 %).
Con las variables que resultaron significativas, con un criterio de mayor
relevancia o plausibilidad bioldgica o social, y mantuvieron la asociaciéon
después de ser ajustadas por estrato de altitud o por region, se construyd
un modelo de regresion logistica multiple. Para la construccién del mo-
delo, se afadi6 paso a paso cada una de las variables y se compararon los
resultados con los modelos previos. Para obtener un modelo final robusto
se ajustd por conglomerado (grupo familiar) que garantiza observaciones
independientes (Stata V9.0).
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Resultados

Se obtuvo informacién de 2 500 sujetos de 5 a 102 anos de edad, la media
fue 28.6 + 20 (DE) anos, 33.5 % de los sujetos fueron nifios de cinco a 14
anos de edad, otros datos sociodemograficos se presentan en el cuadro 1.
Se estudiaron 696 viviendas, cuyo indice promedio de hacinamiento fue
de 3.6 (2500/696).

De los sujetos estudiados, 63 % habitaban en casas con paredes de
adobe o bajareque, 44 % en viviendas con piso de tierra y techo de teja;
54 % habitaban en inmuebles donde se acostumbra guardar productos de
la cosecha y 39 % en las que se almacena lefia. De estos sujetos 69 % con-
vivian con gatos, gallinas o perros dentro del hogar y 85% tenia algun
animal de crianza (gallinas, cerdos, chivos, etc.) en el patio.

Entre los mayores de 15 afos de edad, 35.4% eran analfabetas, de
estos, 67.7 % eran mujeres y 32.3 % hombres. Entre los mayores de 12 afos
de edad, 9 % hablaban alguna lengua indigena.

De los que refirieron haber trabajado la semana anterior a la encuesta,
96 % eran campesinos, 10 % eran derechohabientes a la seguridad social y
62 % acudia a los centros de atencién de la Secretaria de Salud del estado
de Guerrero.

Una pequeiia proporcion refiri6 algin «padecimiento del corazéon» o
trastornos digestivos como «estrefiimiento o dificultad para tragar alimen-
tos» (4% y 7 %, respectivamente), 4 % dijo haber recibido alguna transfu-
sién sanguinea y 5.6 % habia donado sangre al menos en una ocasion.

El indice domiciliario de infestacién con triatomineos fue de 7.8 %
(54/696) y en la mitad de las comunidades se identificaron insectos tria-
téminos (14/30). De los insectos examinados, 9.2 % (12/129) estaban in-
fectados con T. cruzi. En 10.5% de las viviendas se identificaron rastros
de infestacion (exuvias, huevos o manchas de heces en las paredes). La
especie de vector mds frecuentemente hallada en las viviendas fue Triato-
ma pallidipennis, (cuadro 2 abajo).

Entre los entrevistados, 41 % us6 insecticida en su casa, pero cuando
se pregunté sobre la dltima vez que el personal del programa estatal de
vectores acudid a rociarlo dentro o fuera de su casa, los jefes de familia
de la Costa Chica, 50.7 % refirieron que dos anos antes fue la dltima vez
que fumigaron, mientras que en localidades rurales de Acapulco y la Zona
Norte fue 26.4 % y 22.9 %, respectivamente. Entre los mayores de 12 afios,
69 % identificaron al insecto vector, pero unicamente 11 % sabia que pro-
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voca una enfermedad y 87 % nunca habia recibido informacién sobre la
de Chagas.

En el analisis crudo, entre los seropositivos y algunas variables de ex-
posicion, se encontr6 que el riesgo de presentar anticuerpos anti-T. cruzi

Cuadro 1. Factores sociodemograficos por estratos de altitud
en localidades rurales, Guerrero, 2002

Altitud baja  Altitud media Altitud alta Totales
Caracteristica <750 751 — 1400 > 1401
msnm msnm msnm n=2500 (%)

n=1260 n==633 n =60y
Edad en anos(’)
5-14 456 200 183 839 (33.5)
15-24 232 133 117 482 (19.3)
25-34 151 76 96 323 (12.9)
35-44 144 76 83 303 (12.1)
45-54 115 60 45 220 ( 8.8)
55-64 89 36 33 158 (6.3)
65 y mds 73 52 50 175 (7.0)

X=27.8 X=29.6 X=129.4 2500%100.0
Sexo
Masculino 529 241 250 1020 (40.9)
Femenino 731 392 353 1476 (59.1)
Sabe leer*
Si 529 261 281 1071 (64.6)
No 275 172 141 588 (35.4)
Habla lengua indigena
No 1125 598 549 2272 91.0
Si 135 35 54 224 8.9
Antecedente de migracién®
No 1071 410 424 1905 76.3
Si 189 223 179 591 23.7
Regiones
Acapulco 467 [} 0 18.7
Zona Norte 27 603 527 1157 46.3
Costa Chica 766 30 80 876 35.0

Desviacion estandar de edad (ps) = 20.0; msnm: metros sobre el nivel del mar; (x) edad media = 28.6
afios; ©)Haber vivido o trabajado en otra localidad, distinta a aquella donde se hizo el estudio;
grupo de 15 afios y mas edad = 1659
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se incrementa conforme aumenta la edad y para el grupo de 55 afos y
mayores se eleva hasta 11 veces (RM = 11.4; IC 95 % 2.7-14.4).

Entre el grupo mayor de 12 afos de edad, quienes refirieron padecer
alguna enfermedad del corazdn tuvieron 4.5 veces el riesgo de ser seroposi-
tivos en comparacion con los que no refirieron este antecedente (RM = 4.5;
IC 95% 1.95-10.43). Los sujetos que vivian en localidades de la region
de la Costa Chica tuvieron un riesgo casi cuatro veces mayor en compa-
racién con los que habitan en otras regiones (RM = 3.7; IC 95% 1.3-10.6).

Cuadro 2 Indices entomolégicos y especies de triatominos
por altitud en comunidades rurales, Guerrero, 2002

Altitud baja Altitud media Altitud alta Totales
(< 750 msnm) (751 - 1 400) (> 1 401 msnm)

Viviendas revisadas 353 (50.8%) 170 (24.5%) 173 (24.7%) 696 (%)
viviendas especie

Especie de vector

Triatoma —

pallidippennis 12 101 33 134 (82.2)
Triatoma mazzotti — — — 12 (7.4)
Triatoma dimidiata — 9 2 11 (6.7)
Triatoma barberi 5 1 6(3.7)
Total (12) (115) (36) 163 (100%)
Indices entomolégicos:  Altitud baja Altitud media Altitud alta Indices globales

Indice de infestacion
(viviendas infestadas) 1.7% (6/353)  19.4% (33/170) 8.7% (15/173) 7.8% (54/696)

Indice de densidad
(vectores/viviendas) 3.4% (12/353) 67.6% (115/170) 20.8% (36/173)  23.4% (163/696)

Indice de dispersién
Localidades con
vectores 20% (3/15) 87.5% (7/8) 57.1% (4/7) 46.7% (14/30)

Fuente: Elaboracion propia. El analisis estratificado mostré la seroprevalencia mayor (3.4 %) en
localidades ubicadas a una altitud menor de 750 msnm, de la region de la Costa Chica y en el
estrato intermedio (2.7 %) entre 751 a 1400 msnm y en el estrato alto (2.5 %) de la Zona Norte
(2.7 %, véase cuadro 3, abajo).
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Cuadro 3. Seroprevalencia de anticuerpos contra Trypanosoma cruzi

por altitud y regién geografica, Guerrero, 2002

Altitud sobre el Altitud baja Altitud media Altitud alta Total
nivel del mar < 750 msnm 751 — 1400 > 1401 msnm Sujetos N = 2 500
(msnm) % % %
Regiones n (+) Prevalencia #n (+) Prevalencia  n (+) Prevalencia n(+)
Seroprevalencia
por Region
Acapulco
Seroprevalencia | 467 (4) 0.9% 0(—)— o(—)— 467 (4) 0.9%
Costa Chica
Seroprevalencia 766 (26) 3.4% 30 (- -) 0% 80(1)1.3% 876 (27) 3.1%
Zona Norte
Seroprevalencia 27 (—) 0% 603 (16) 2.7 % 527 (13) 2.5% 1157 (29) 2.5%
Sujetos por es- n (+) n (+) n (+) n (+)
trato de altitud 1260 (30) 633 (16) 607 (14) 2 500 (60)
Seroprevalencia Seroprevalencia
por altitud 2.4% 2.5% 2.3% global = 2.4%

* Técnicas seroldgicas: (HAI, IFIL, ELISA); (+) Sujetos positivos a serologia contra Chagas

Andlisis multivariado. Se construyé un modelo de regresion logistica
para la poblacién que habitaba en localidades ubicadas en el estrato de
menos de 750 msnm, explicando 26 % de la variabilidad de la seropre-
valencia de anticuerpos contra T. cruzi en este estudio. Se encontrd que
sujetos que habitan la regién de la Costa Chica tienen cinco veces mas
riesgo de ser seropositivos en comparacion con sujetos que viven en otras
regiones (RM = 4.9; IC 95 % 1.5-16.3), ajustado por el antecedente de pade-
cer alguna enfermedad del corazdn, vivir en una casa infestada, no tener
animales en la casa, hablar lengua indigena y por la edad (cuadro 5).

Entre el grupo mayor de 12 afos de edad, quienes refirieron padecer
alguna enfermedad del corazon tuvieron 4.5 veces el riesgo de ser sero-
positivos en comparacién con sujetos que no reportaron este antecedente
(RM = 4.5; 1C 95 % 1.95-10.43). Los sujetos que vivian en localidades de
la region de la Costa Chica tuvieron un riesgo casi cuatro veces mayor
en comparacion con los que habitan en otras regiones (RM = 3.7; 1C 95 %
1.3-10.6).

Las familias que habitaban en viviendas sin animales domésticos tu-
vieron un riesgo de presentar anticuerpos anti-T. cruzi casi tres veces ma-
yor, en comparacion con los que tenian gatos o gallinas (RM = 2.7; 1C 95 %
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Cuadro 4a. Seroprevalencia de anticuerpos contra T. cruzi
y Razén de Momios por factores de riesgo, Guerrero, 2001

Caracteristica

Edad en afios
5-14

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65 y mas

Sexo
Masculino
Femenino

Analfabetas >15 afios
No
Si

Habla lengua indigena
No
Si

Antecedente migracion
No
Si
Refiere problemas del corazén®
No
Si

Antecedentes de enfermedad
del intestino®

No

Si

Total por
categoria

839
482
323
303
220
158
175

1021
1479

1075
588

2275
225

1906
594

1833
66

1750
124

Seroprevalencia

(1) %

11 1.3
40.8
7 2.2
8 2.6
62.7
12 7.6
12 6.9

19 1.9
41 2.8

27 2.5
223.7

51 2.2
9 4.0

4323
17 2.9

47 2.6
7 10.6

47 2.7
757

Razén
de momios

1.00"")
0.63
1.29
0.92
3.88

11.38
9.29

1.00°
1.50

1.00"
1.51

1.00"
1.82

1.00"
1.28

1.00"
4.51

1.00°
2.05

Intervalos de
confianza 95 %

0.20-2.03
0.64-4.34
0.81-5.13
0.77-5.76
2.65-14.41
2.38-12.89

(0.87-2.61)

0.86-2.66

0.90-3.69

0.72-2.56

1.95-10.43

0.92-4.53

(") valor de referencia; (") seropositivos a dos pruebas serologicas diferentes; (%) : seroprevalencia
en porcentaje de casos entre poblacién (¥): mayores de 12 afios de edad

1.03-7.23); este riesgo fue similar para los que tenian perros (RM = 2.1).
Entre los habitantes de comunidades ubicadas a menos de 750 msnm y
del estrato intermedio tuvieron, respectivamente, 3 y 10 % mayor riesgo

(RM = 1.03; y RM = 1.10, respectivamente), cuadro 4. a-b-c.

No se encontr6 asociacion entre seropositividad y ocupacion, sexo,
antecedente de migracién, tipo de techo, paredes o piso de las viviendas,
guardar lefia o productos de la cosecha, la presencia de animales en el pa-
tio de la casa, ni con antecedentes de transfusion sanguinea, conocimiento
del vector o de la enfermedad.
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Cuadro 4b. Seroprevalencia de anticuerpos contra T. cruzi y Razén de Momios
por factores de riesgo en localidades rurales, Guerrero, 2002

Caracteristica Total por sp (1) % RM 1C 95 %
categoria

Casas donde encontraron
chinches o restos:

No 2116 48 2.3 1.00" —
Si 384 12 3.1 1.39 0.73-2.64
Altitud:

'1401 y mds msnm 607 14 2.3 1.00° —
751-1 400 msnm 633 16 2.5 1.10 0.53-2.27
menor a 750 msnm 1260 30 2.4 1.03 0.54-1.96

Regiones:
Acapulco 467 40.9 1.00°
Zona Norte 1157 29 2.5 3.00 1.0-08.53
Costa Chica 876 27 3.1 3.70 1.3-10.62
Animales en la casa
Gato/gallina 429 51.2 1.00" —
Perros 1303 312.4 2.10 0.80-5.4
Nada 768 24 3.1 2.70 1.03-7.23

sp = seroprevalencia; RM = razén de momios; IC = intervalos de confianza; () valor de referencia;
(t) seropositivos a dos pruebas seroldgicas diferentes; (%): seroprevalencia en porcentaje de casos
entre poblacion

Discusion

La seroprevalencia global estimada de anticuerpos anti-T. cruzi en habi-
tantes (con cinco y mas afios de edad) de comunidades rurales de las tres
regiones de Guerrero estudiadas fue 2.4 %, alcanzando 7.2 % entre los su-
jetos de mayor edad. La distribucion geografica fue variable, con prevalen-
cia mayor en sujetos que habitan a altitudes menores a 750 msnm. Estos
resultados son similares a los obtenidos en un estudio previo, efectuado
en 1986, entre residentes de 20 localidades urbanas y rurales del estado
de Guerrero, en el que la mayor prevalencia se detecté a altitudes menores
(Costa Chica) aunque la seroprevalencia global estimada fue de 1.7 %. Las
diferencias entre ambos estudios pueden deberse a que en 1986 los anti-
cuerpos fueron detectados tinicamente por medio de un ELISA, con una
subestimacion de la prevalencia.

Por otra parte, los resultados de nuestro estudio indican que la sero-
prevalencia anti-T. cruzi, entre la poblacién de comunidades rurales del
estado de Guerrero es 24 veces mas alta (2.4 %) en comparaciéon con los
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Cuadro 5. Analisis estratificado y Regresion Logistica Multiple

de Factores Asociados con la infeccion por T. cruzi

de localidades rurales, Guerrero, 2002

SN spf ABC ABA* RLM altitud
RM (IC 95%) RM, . (IC 95%) < 750 ajustado
Factores asociados por familia
RM (IC 95%)
n=1260
Acapulco y Zona Norte 1591 33 1.0° 1.0° 1.0°
Regi6n Costa Chica 849 27 1.53(0.92-2.55) 1.66(1.01-2.71) 4.93 (1.51-16.30)
§No padece del corazén 2375 53 1.0° 1.0° 1.0°
Padece del corazén 53 7 5.32(2.37-11.96) 2.97 (1.27-6.96) 3.62 (1.21-10.84)
Vivienda no infestada 2068 48 1.0° 1.0 1.0°
Vivienda infestada 372 12 1.39(0.74-2.62) 1.51(0.87-2.96) 2.22(1.04-5.83)
No habla lengua indigena 2224 51 1.0° 1.0° 1.0°
Habla lengua indigena 216 1.82 (0.90—3.69)  1.60 (0.82-3.37)  2.20(1.00-5.60)
§Casa con animales dentro 1696 36 1.0° 1.0° 1.0°
Sin animales dentro 677 23 1.60(0.95-2.71) 1.56 (1.05-2.69)  1.58 (1.03-2.34)
Edad* 2500 60 1.03(1.02-1.04) 1.03(1.02—1.04)  1.06(1.04-1.09)

SN = seronegativos; SP = seropositivos; ABC = analisis bivariado crudo; RLM = regresion logistica
multiple; RM = razén de momios; AEA = andlisis estratificado ajustado; (*): valor de referencia. (}):
seropositivos a dos pruebas seroldgicas diferentes. (%): seroprevalencia en porcentaje de casos
entre poblacion. (§): total varia por valores perdidos. (¥) : RMm Mantel-Haenszel ajustado por edad y
sexo. (1€ 95%): intervalos de confianza 95 %. #: edad como variable continua

datos reportados por la Encuesta Nacional de Seroepidemiologia (ENSE),
llevada a cabo en 1987, en poblacion de zonas urbanas y rurales que repor-
t6 una seroprevalencia de anticuerpos anti-T. cruzi (medidas por HAI-IFI)
menor a uno por ciento (0.2 %) a nivel nacional, y de 0.1 % para el estado
de Guerrero. Esa encuesta excluyé localidades rurales de dificil acceso, lo
que podria estar asociado con una subestimacion de la seroprevalencia
entre poblacion de areas rurales. En México, diversos estudios han repor-
tado seroprevalencias que van desde 1.5 % hasta 33 %, en comunidades
hiperendémicas conocidas como «focos calientes» o en poblacion general
a través de encuestas representativas a escala estatal o nacional. Reciente-
mente Guzman-Bracho (2001) ha estimado seroprevalencias de 1.6 % de
infeccién por T. cruzi en el ambito nacional y de 1.5 % para la poblacién
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rural y 2.3 % para la poblacion de 15 y mds afios semejantes a las repor-
tadas anteriormente por la ENSE. Nuestros resultados para la poblacion
rural de Guerrero, con una seroprevalencia global de 2.40 %, estan por
arriba (60 %) de las estimaciones anteriores. Sin embargo cabe resaltar que
nuestros datos muestran una seroprevalencia mayor (5.4 %) para el grupo
de 45 afios y mas de edad.

En nuestro estudio, los indices de infestacion, densidad de vectores y
dispersion mas altos se encontraron en comunidades ubicadas en la alti-
tud intermedia (751-1 400 msnm). En otros estados de la Republica se han
reportado T. dimidiata y T. barberi por arriba de 500 msnm, y refieren que
coexiste con T. pallidimennis en las zonas. Esto es similar a nuestros resul-
tados, a pesar de que T. mazzotti solo se identificé en el estrato de altitud
por debajo de 750 msnm, en la zona rural de Acapulco.

Un estudio realizado en Brasil, en un area rural, reportd una seropre-
valencia global de 5.7 % y un indice de infestacién de 41 %; y en nuestro
estudio la seroprevalencia global es 2.4 %, y la infestacion de 7.8 %, Por
otra parte, en Brasil se detectd entre menores de 15 afios de edad una sero-
prevalencia de 0.8 % y para el grupo de 50 afios y mas edad se incremento
a 12.6% (Diotati et al. 2000, Andrade et al. 1995) «En nuestro estudio,
la seroprevalencia en menores de 15 afios fue 1.3 %, mayor al estudio de
Brasil para ese grupo de edad, y fue similar para el grupo de 55 afios y mas
(11.4 %) en Guerrero. Aunque la seroprevalencia global de nuestro estudio
es mas baja que la de Brasil, coincide en la tendencia a un incremento de la
infeccion con la edad. Cabe mencionar que las bajas prevalencias de in-
feccion en Brasil estan relacionadas directamente con el programa multi-
nacional de los paises del Cono Sur para el control de la enfermedad de
Chagas, impulsado desde 1991 por seis paises de la region.

Estudios efectuados en comunidades rurales de Argentina muestran
el componente entomoldgico y la seroprevalencia (Sanmartino y Crocco
2000, Vera et al. 1998), sefialados por presentar semejanzas climaticas con
la Zona Norte en Guerrero, muestran que 34 % de los seropositivos vive
en casas infestadas, mientras que en nuestro estudio aunque la infestacién
fue baja (7.8 %), se observé que las personas que habitan en casas con
chinches tienen mas de dos veces el riesgo (RM = 2.2) de resultar positivos
a los anticuerpos anti-T. cruzi.

La alta proporcidn de seroprevalencia entre los sujetos de 45 y mas
anos de edad podria interpretarse como un efecto de la exposicion di-
ferencial en el tiempo, dado que hace 40 afos no existia el Programa de
Control de Vectores en Guerrero. Lo anterior permite suponer que la den-
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sidad vectorial era mayor y la posibilidad de transmision de la infeccién
también mds alta.

Nuestro trabajo estudio mostrd, ademas de la edad, que los factores
mas asociados con la seroprevalencia de infeccion por T. cruzi entre la
poblacion localizada a menos de 750 msnm fue vivir en la regién Costa
Chica, tener el antecedente de padecer del corazon (RM = 3.6), habitar
casas infestadas y hablar una lengua indigena, ademas de vivir en casas sin
animales en su interior.

Entre los sujetos que viven en comunidades localizadas entre 751 y
1 400 msnm, los resultados indican ademas de la asociacién con padeci-
mientos cardiacos, que las mujeres tienen mayor riesgo y que habitar en
casas con animales en el patio tiene un efecto protector. Otros estudios
han descrito diversos factores de riesgo asociados con la infeccion, entre
ellos la infestacion por el vector en zonas rurales y marginales, asi como
el antecedente de infeccion en padres de escolares (Bar 1997), la presen-
cia de animales en areas domiciliarias y peridomésticas. Ademas, se ha
investigado especificamente la infeccion entre poblacién indigena (Chico
et al. 1997), las condiciones socioecondémicas y la poblaciéon de reciente
migracion (Albarracin et al. 1999).

Con nuestra muestra de poblacién estudiada, aunque representa sélo
0.01 % de la poblacion rural de las regiones incluidas, la estratificaciéon por
diferentes altitudes brindé un balance para la representatividad por region.

Los resultados de este estudio indican la pertinencia de realizar nue-
vas mediciones con la misma metodologia en otras regiones geograficas
del estado de Guerrero, y comparar los resultados con otros estados del
sureste del pais, con el fin de completar el panorama epidemioldgico de
la enfermedad de Chagas. También se podrd incluir un muestreo de las
localidades urbanas. Por otra parte, es necesario aprovechar la informa-
cion obtenida y llevar a cabo el estudio clinico-epidemiolégico de los ca-
sos seropositivos para demostrar el dafo crénico a nivel cardioldgico o de
aparato digestivo e identificar las etapas y fases en las que se encuentran.

Por ultimo, se sugiere realizar un estudio con intervencion para eva-
luar las estrategias de mayor impacto en el control y la prevencion de la
enfermedad, considerando el impacto del costo-eficacia de las estrategias;
medir también las actividades de educacion para la salud y la participacion
comunitaria, junto con el uso de insecticidas residuales tipo piretroides y
el mejoramiento de las viviendas para disminuir la infestacién domiciliar
y peridomiciliar, que impacte en la disminucién de la seroprevalencia de
la infeccion.
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Introduccion

n Bolivia, la dindmica econdémica y sociopolitica ha impactado pro-

fundamente en la economia campesina, al determinar que las Unida-
des Domésticas Campesinas (UDC) se organicen y desarrollen una serie de
estrategias orientadas a garantizar su reproduccion social (Rrs).

Una de estas estrategias es la migracion temporal, que se estima en
cinco mil unidades domésticas campesinas, procedentes de once de los
municipios mas pobres de Bolivia. Esta poblacion se desplaza anualmente
hacia la zona conocida como Tridngulo de Bermejo, ubicada en el sur del
pais, para participar temporalmente en la producciéon de cafa de azucar,
principal actividad econémica de la region.

Las formas en que se desarrollan los procesos de produccién y con-
sumo de estas UDC aceleran su desgaste, disminuyen su resistencia frente
a las enfermedades y vulneran sus condiciones de salud, todo lo cual con-
figura un complejo perfil epidemioldgico en el que se observa, ademas
de la superposicion de enfermedades infecciosas y enfermedades cronicas
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y degenerativas, el incremento de dafos relacionados directamente con
el proceso de produccion, asi como la presencia de las denominadas en-
fermedades tropicales desatendidas (ETD), que representan las principales
causas infecciosas de discapacidad, estigmatizacion y muerte en el mundo
(Ehrenberg y Ault 2005).

A pesar de reconocer esta situacion, las politicas locales de salud per-
manecen centradas en el tratamiento de enfermedades particulares y en el
control de riesgos individuales, con un criterio unicausal y reduccionista,
que no se plantea intervenciones integrales mas alld de la dimension indi-
vidual y que tengan efectos comunitarios y regionales.

El objetivo de este trabajo fue aproximarse al proceso de reproduc-
cién social como determinante de la salud/enfermedad de las unidades
domésticas campesinas de zafreros migrantes, a través de un abordaje
cualitativo y cuantitativo, que permitié reconstruir las caracteristicas de
los momentos de produccién y consumo, reconocer sus modos de vida y
trabajo y caracterizar la situacion de salud, considerando dos espacios en
los que se desarrolla su reproduccion cotidiana: los campamentos zafreros
y las comunidades de origen.

Determinantes sociales de la salud

En el campo de la salud se identifican dos visiones dominantes que han
permeado el pensamiento epidemioldgico y las practicas sanitarias des-
de el siglo x1x: el determinismo bioldgico y el paradigma del riesgo. La
combinacion de estas miradas ha limitado el desarrollo de aproximacio-
nes complejas a la salud y la enfermedad de las colectividades, al ocultar
la importancia de los procesos econémicos, sociales y culturales y su re-
levancia para comprender el fenémeno, reduciendo su atencién al ambito
biomédico (Breilh 2003).

En esta logica, también las politicas en salud y las practicas domi-
nantes mantienen una perspectiva que desarticula lo natural y lo social,
privilegia la dimension bioldgica y orienta los servicios de salud hacia la
atencion de los dafios y la eliminacion de riesgos particulares, sin consi-
derar la dindmica social e historica en la que se producen la enfermedad
y la muerte. En consecuencia, a pesar de algunos éxitos en salud publica,
no se ha cumplido la expectativa de disminucion de los problemas sani-
tarios para los que existen soluciones cientifico-técnicas; han aumentado
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las inequidades en salud y los logros con intervenciones centradas en lo
curativo han resultado insuficientes.

Cuando se habla de determinantes sociales de la salud (Dss), se obser-
van Unicamente condiciones particulares, no los procesos de organizacién
social de orden mas general, y se explica el origen de las desigualdades
sociosanitarias como problemas distributivos de recursos econdmicos o
politicos. Esta mirada reconoce el peso de lo social, pero acaba fragmen-
tandolo en factores que atomizan la realidad. Pensados como factores, los
procesos sociales pierden su riqueza y complejidad, por lo que la produc-
cion social de la salud-enfermedad es reducida a riesgos sociales que se
interrelacionan con riesgos bioldgicos e individuales (Lopez et al. 2008).

Nuestra perspectiva parte de la concepcion de la salud y la enferme-
dad como momentos diferenciados del proceso vital humano, y de la salud
de las colectividades como producto social, donde los procesos sociales no
son externos a la salud (Laurell 1994).

La necesidad de profundizar en el estudio de la salud-enfermedad de
un grupo social especifico desde un enfoque analitico capaz de ahondar
en diferentes planos de interpretacion, que reconozca las relaciones, es-
pecificidades y la forma en que se articulan distintas dimensiones, alienta
nuestro trabajo que se inscribe en la perspectiva tedrica de la medicina
social y la salud colectiva latinoamericanas (Granda 2000). Esta perspecti-
va plantea que las relaciones sociales y su dindmica dominante prefiguran
maneras particulares de produccién, distribuciéon y consumo determinan-
tes de los perfiles de salud, enfermedad y muerte de los grupos sociales.

La categoria de reproduccién social (Rs) permite aproximarse a la
explicacion de la determinacién y distribucién de la salud-enfermedad
en poblaciones especificas, pues privilegia el analisis de procesos sociales
esenciales que dan cuenta de multiples articulaciones de orden econémi-
co, politico-cultural e ideolégico que configuran la salud y la enfermedad
colectiva (Blanco y Sdenz 1994).

Entendemos la reproduccion social como un proceso dinamico y con-
tradictorio presente en varias dimensiones: la vida laboral y de consumo,
la vida organizativa y cultural y la vida de relaciones con el entorno, que en
conjunto determinan la calidad de vida (Breilh 1991). Con fines analiticos
es posible distinguir dos momentos esenciales de la reproduccion: proceso
de produccién y proceso de consumo, y desplegarla para acceder al plano
empirico (Blanco y Sdenz 1990, 1994).

En el proceso de produccion capitalista se consumen insumos ma-
teriales con los que se elaboraran los objetos o bienes para entrar pos-
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teriormente en el circuito mercantil, pero también se consume la fuerza
de trabajo. Dependiendo del proceso laboral, en mayor o menor medida
los trabajadores consumen su energia, aceleran su desgaste bioldgico y
psiquico y vulneran su resistencia frente a las enfermedades. Esa energia
consumida debe reponerse en el ambito extralaboral, permitiendo al em-
pleado reincorporarse al trabajo y asegurar su subsistencia (Laurell y Mar-
quez 1983). Esta recuperacion del sujeto se enmarca en la satisfaccion de
sus necesidades, y la manera de lograrlo estara socialmente definida a par-
tir de los objetos y productos que el mercado ofrezca, del salario que cada
individuo perciba a cambio de su trabajo y de la accién distributiva del
Estado. Asi, el consumo tiene dos vertientes: por una parte, el consumo
de la fuerza de trabajo dentro del proceso de produccién mismo, deno-
minado consumo productivo, y el que se realiza fuera del ambito laboral,
que puede identificarse a través de practicas individuales y socializadas de
consumo (Préteceille 1977).

Las practicas individuales se refieren al consumo y a la conciencia
individual de afrontar necesidades en la unidad familiar. En cambio, las
practicas socializadas de consumo son aquellas que realiza el colectivo
utilizando los servicios publicos que el Estado organiza en instalaciones
como el transporte, parques, escuelas publicas, redes de agua y drenaje,
calles, carreteras y servicios de salud (Préteceille 1977).

De esta manera, necesidad y consumo determinaran el caracter y la
forma en que se desarrollaran los procesos de reproduccion de los grupos
sociales; a su vez, la satisfaccion de las necesidades de los sujetos estara
modelada, en términos generales, por el proceso productivo.

Las formas en las que los sujetos se inserten en los procesos de pro-
duccién, sus practicas de consumo y los procesos distributivos mas gene-
rales impondran los limites de las capacidades colectivas e individuales
para la satisfaccion de necesidades, delineando modos y cursos de vida,
incluidas las expresiones patologicas y sus formas de atencion.

Método

El presente estudio se fundamenta teéricamente desde la perspectiva de
los determinantes sociales de la salud. Se trata de una investigacion que
combina acercamientos cualitativos y cuantitativos. El trabajo de campo
se realizd de mayo a septiembre del aflo 2009 en la zona productora de
cafia de aztcar del sur de Bolivia y en diferentes comunidades expulsoras
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de poblaciéon en donde se origina el proceso migratorio de las ubc estu-
diadas.

Para Blanco y Sdenz (1994), segun se acceda al estudio del proceso
salud-enfermedad a través del proceso de consumo, a través de proceso
de produccion, los ambitos de observacion cambian. Asi, la fabrica (en el
sentido amplio) es el ambito privilegiado de observacion del proceso de
produccidn, y la observacion del proceso de consumo se realiza en espa-
cios definidos como unidades socioespaciales de consumo (USEC).

En nuestro trabajo concreto, por las caracteristicas de la poblacion
que procede del drea rural y migra temporalmente, tanto la produccién
como el consumo se desarrollan en un espacio comuin que, retomando a
Blanco (1990), denominamos unidad socioespacial de reproduccién so-
cial (USER). Por la temporalidad de la migracion, su permanencia en los
campamentos zafreros en promedio se prolonga por seis meses y el resto
del tiempo las upc permanecen en sus comunidades de origen; por lo tan-
to, en nuestro estudio incluimos estos dos dambitos de trabajo: la USER 1,
representada por las comunidades de origen de las unc y la USER 2, que
corresponde al espacio donde se desarrolla la zafra.

La unidad doméstica campesina fue seleccionada como unidad de ob-
servacion y analisis, retomado la definicion de Oliveira et al. (1989) sobre
«un grupo de personas con una residencia organizada, unidos o no por
lazos de parentesco, que integran una unidad de produccién-consumo y
de reproduccion de la fuerza de trabajo».

Para la recoleccion de la informacion se utilizaron diversas técnicas:
encuesta, observacion directa, registro fotografico y entrevistas a profun-
didad a informantes clave.

La poblacién de estudio fue el conjunto de trabajadores migrantes
temporales que acuden a la cosecha de la cafia de azticar en la zona cono-
cida como Triangulo de Bermejo, situada en el estado de Tarija, Bolivia,
con alrededor de 4500 trabajadores. La muestra se estim6 con base en
el célculo para poblaciones finitas, con un error de 5%, un intervalo de
confianza de 95 % y una prevalencia esperada de 50 %, de lo cual resulta
un total de 208 ubpc.

Se disefi6 un cuestionario para la recoleccion de las caracteristicas so-
ciodemogrificas, las estrategias de reproduccion social, las caracteristicas
de la produccién y el consumo vy la situacién de salud. Este instrumento
fue sometido a revision por un grupo de expertos (Secretaria de Salud del
estado de Tarija, Oficina Regional del Ministerio de Trabajo y represen-
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tante de la Federacion Sindical de Trabajadores de Bermejo) y se piloted
para ajustar la version final.

Los criterios de inclusion para participar en la encuesta fueron:
a) participacion en la zafra durante los ultimos 24 meses; b) ser integrante
de una upc migrante en la zona y, ¢) tener la mayoria de edad. En este
punto hay que aclarar que en Bolivia, legalmente, la mayoria de edad se
alcanza a los 21 anos, pero esta puede ser adquirida con anterioridad si la
persona se encuentra casada o dentro de una union estable.

La encuesta se aplic6 a 209 trabajadores zafreros, uno por cada upc.
La informacion sobre las condiciones de vida en los campamentos zafre-
ros y la reconstruccion del proceso de trabajo en la zafra se obtuvo me-
diante observacion directa. La guia de observacion fue disefiada a partir
del formulario de verificacion elaborado por el Ministerio de Trabajo de
Bolivia. Se seleccionaron 65 campamentos zafreros de los 120 existentes
en la zona. También se visitaron siete comunidades, origen del proceso
migratorio de las upc, donde se realizo6 la observacion directa de sus con-
diciones de vida y trabajo. Tanto en los campamentos zafreros como en las
comunidades de origen se realiz6 registro fotografico.

Se practicaron entrevistas estructuradas a informantes claves para
facilitar la comprension de los procesos estudiados desde la perspectiva
de los diferentes actores. Se entrevistd a tres trabajadores zafreros, a una
funcionaria del Ministerio de Trabajo y a tres funcionarios de salud.

Para complementar la informacion sobre caracteristicas de las comu-
nidades de origen de las uDC y su situacion de salud se revisaron informes
técnicos, fichas de vigilancia epidemioldgica y bases de datos del siste-
ma de vigilancia epidemioldgica de los estados de Tarija y Chuquisaca. El
procesamiento y analisis de la informacion cuantitativa se realizé con el
programa estadistico spss 17.0.

Resultados

La reproduccion social de las upc estudiadas ocurre en dos unidades so-
cio-espaciales diferenciadas: el Triangulo de Bermejo, zona agroindustrial
situada al sur de Bolivia, donde los pequeiios productores campesinos se
convierten en trabajadores asalariados, y las comunidades de origen, don-
de las ubnc desarrollan una agricultura doméstica familiar de subsisten-
cia. Las condiciones de los procesos de produccion y consumo difieren en
cada uno de estos espacios.
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La mayor parte de la poblacion encuestada procede de comunidades
rurales situadas en el estado de Tarija (67.0 %), el resto lo hace desde los
estados de Chuquisaca y Potosi (21.5% y 11.5 %, respectivamente). Ade-
mas, 10.5 % residia en una comunidad, municipio o un estado diferente al
de su nacimiento.

La edad promedio de la poblacién encuestada fue de 27 afios, con un
rango que oscila entre 19 y 55 aflos y 90.5 % tenia menos de 35 afios al mo-
mento de realizar el estudio. La distribucién por sexo es desigual (70.8 %
en el sexo masculino y 29.2 % en el femenino). Esta desigualdad obedece a
que en presencia de varones, generalmente eran estos los que autorizaban
la participacion de las mujeres o los que en definitiva optaban por contes-
tar las preguntas. Asimismo, consultados sobre el rol que desempefaban
en la organizacion de la uDc, los participantes del sexo masculino (148) se
consideraban como «jefes de familia,» mientras que las mujeres entrevis-
tadas (61) mencionaron ser las «esposas» de estos.

Por otro lado, 14 % no sabia leer ni escribir. Se encontraron diferen-
cias segun sexo, pero sin significancia estadistica. En contraste, el por-
centaje de analfabetismo difiere ampliamente, segtin la procedencia de los
participantes: en Chuquisaca y Potosi supera 20% (26.7 % y 20.8 %, res-
pectivamente), pero en Tarija solo alcanza 6.4 %. (p: 0.001). La escolaridad
promedio es apenas de cuatro afos, con un rango que oscila entre cero y
ocho aflos y solo 6.2 % habia concluido la educacién primaria.

La mayor parte de las unc de trabajadores temporales que participan
en la zafra azucarera de Bermejo proceden de los estados de Tarija (67 %),
Chuquisaca (21.5 %) y Potosi (11.5 %), principalmente de municipios que
reportan valores elevados de poblacion con necesidades basicas insatisfe-
chas (~BI) (70 % o mas). Esta situacion de carencia explica la necesidad de
desplegar una serie de estrategias para asegurar su reproduccion social.

El tamafo y la composicion de las unc son esenciales para explicar
las formas en que estas se organizan y la relacion existente entre la dispo-
nibilidad de fuerza de trabajo y las necesidades de consumo. La supervi-
vencia de la uDc se apoya en la reproduccion ampliada de su fuerza de
trabajo: mientras mayor sea la disponibilidad de fuerza de trabajo exis-
tente dentro de la UDC, esta tendra mayor posibilidad de reproducirse y
adecuarse al contexto cambiante. Por lo tanto, en la economia campesina,
la fuerza de trabajo familiar, ademads de ser fundamental para el desarrollo
de la agricultura doméstica (que no utiliza fuerza de trabajo externa), per-
mite el desarrollo de una serie de estrategias alternativas que contribuyen
a garantizar su reproduccion.
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Cuadro 1. upc estudiadas. Municipio de procedencia y porcentaje de pobreza
por NBI segun Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2001

Municipio de Estado de uDC Porcentaje Porcentaje % Pob. pobre
procedencia  Procedencia  encuestadas acumulado por NBI
Yunchard Tarija 31 14.7 14.7 98.7
San Lucas Chuquisaca 9 4.3 19.0 96.5
Incahuasi Chuquisaca 16 7.7 26.7 96.2
Betanzos Potosi 1 0.5 27.2 94.4
Culpina Chuquisaca 14 6.7 33.9 93.1
Padcaya Tarija 19 9.1 43.0 88.1
El Puente Tarija 53 25.4 68.4 87.1
Tupiza Potosi 12 5.7 74.1 86.5
Uriondo Tarija 6 2.9 77.0 79.1
San Lorenzo Tarija 24 11.5 88.5 75.6
Camargo Chuquisaca 6 2.9 91.4 71.4
Villazén Potosi 10 4.8 96.2 60.2
Bermejo Tarija 8 3.8 100.0 43.2
Total 209 100.0 82.3 promedio

Fuente: Elaboracién propia con base en encuesta y en informacion del INE Bolivia. Censo 2001.

Las uDcC tienen, en promedio, cinco integrantes, aunque el rango es
amplio (10) y oscila entre dos y 12, con una desviacion estandar de 1.315.
Este resultado, empero, difiere segiin su lugar de procedencia entre las
upc de Chuquisaca y Potosi, mas de 40 % superan el tamafo promedio
encontrado. En cambio, de las procedentes del estado de Tarija solo 23.6 %
estin compuestas por mas de cinco personas (p: 0.003). Entre estos inte-
grantes, ademas de los padres e hijos, se incluyen abuelos, sobrinos y otros
miembros de la familia que guardan diferentes relaciones de parentesco.

Sin importar el tamafio o la procedencia, en los ultimos dos afios las
uDC habian desarrollado diversas estrategias para su reproduccién. Den-
tro de ellas, la zafra en el Tridngulo de Bermejo y la agricultura doméstica
son las de mayor importancia. Secundariamente se encuentran otras es-
trategias, como el arrendamiento o cultivo compartido de la tierra; la co-
mercializacién de productos agricolas y la venta de fuerza de trabajo, en la
agricultura industrial, dentro y fuera del territorio nacional, o en activida-
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des relacionadas con la construccién. En menor proporcion se identifican
el comercio y otras formas de trabajo informal que no estan relacionadas
con el agricola. A su vez, el tipo de estrategia adoptada, a semejanza de
lo que sucede con otras variables estudiadas, también se relaciona con la
procedencia de las unc. Por ejemplo, la participacion en la zafra del estado
de Santa Cruz involucra 25 % de las upc de Potosi y es mas frecuente entre
estas. El porcentaje se reduce a 13.3 % entre las unc de Chuquisaca y solo
a 5% entre las de Tarija (p: 0.004).

En contraste, la migracion a Argentina es una estrategia que adoptan
principalmente las upc de Tarija y Potosi (36.4 % y 29.2 %), en compara-
cién con las de Chuquisaca (8.9 %). La diferencia encontrada es estadis-
ticamente significativa (p: 0.001) y esta relacionada con la situacion de
frontera que tienen esos estados.

Al analizar la relacién entre las diferentes estrategias seleccionadas
identificamos que la mayor parte de las unpc que optan por vender su fuer-
za de trabajo en el exterior del pais no se dedican a la agricultura domés-
tica (53.7 %). Este porcentaje se reduce a la mitad (25.7 %) entre aquellas
que siguen desarrollando esa practica ancestral (p: 0.003).

La explotacion agricola tiene su propio ritmo, por lo que las upc que
optan por esa estrategia se organizan para cumplir. La participacion en la
zafra no interfiere en los tiempos destinados a la agricultura doméstica,
por el periodo en que esta se realiza, pero es probable que otras estrategias
pongan en riesgo el cumplimiento del ciclo agricola.

Formas productivas dominantes

La tierra es el elemento mds importante de la produccion agricola y el que
sostiene la economia campesina. Sin embargo, las condiciones histdricas
y estructurales a las que ha estado sometido el agro boliviano, como las
practicas ancestrales de sucesion hereditaria, la presién sobre la propie-
dad de la tierra y politicas distributivas inconsistentes con el crecimiento
demografico, han fraccionado las parcelas destinadas al cultivo y las han
reducido a niveles que no puede soportar ni siquiera una agricultura de
subsistencia.

Sumados a estos aspectos, la falta de inversion publica en infraestruc-
tura, la baja productividad del suelo (por sobrexplotacion, por su ubica-
cion geografica y las condiciones climaticas adversas), asi como la ausencia
de servicios publicos y de vias de comunicacion, configuran un contexto
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que explica la poca rentabilidad de la agricultura doméstica como estrate-
gia para garantizar, por si sola, la subsistencia de las upc.

Con estos antecedentes, llama la atencion que 85.6 % de las uDcC estu-
diadas sigan utilizando esta estrategia; demuestra su relevancia, mas aun
si consideramos que solo 65% de ellas son propietarias de una parcela
destinada al cultivo agricola. De las unpc que no poseen tierras de culti-
Vo, 60 % practica una serie de estrategias compensatorias, como el arren-
damiento y, mas cominmente, el cultivo compartido de la tierra. De esta
manera pueden seguir practicando una agricultura que si bien no es sufi-
ciente para garantizar su subsistencia, les permite seguir identificindose
como campesinos y les asegura un lugar dentro de la sociedad agraria local.

La produccion doméstica se basa principalmente en la complemen-
tariedad del cultivo de hortalizas y cereales, con una ganaderia de trashu-
mancia (ovejas, ganado vacuno y caprino). Las diferencias climaticas, en
particular la disponibilidad de agua y la productividad del suelo, promue-
ven en cierta forma la especializacion y el establecimiento de monoculti-
vos en algunas regiones. En las zonas de menor altura se produce también
durazno, ciruelo y uva. A su vez, la actividad pecuaria esta representada
por la crianza de ganado vacuno, caprino y porcino (en pequeiia escala) y
aves de corral.

La division del trabajo en el interior de la upc se hace por género y ge-
neracion, y obedece principalmente a la necesidad de contar con la energia
necesaria para realizar el trabajo, pero también se basa en la normativa so-
cial que rige alas upc. La duracién de la jornada laboral es consensuada. La
produccion es destinada principalmente al autoconsumo, sélo 23 % comer-
cializa el «excedente» en mercados vecinos. Es frecuente el arrendamiento
de tierras y su cultivo compartido entre dos 0 mas UDC, como estrategias
de vida basadas en la complementariedad o solidaridad que permiten la in-
sercién productiva de aquellos que no poseen tierras de cultivo. Se suman
a esta dinamica otras condiciones, como la falta de fuentes de empleo y los
bajos salarios en los pocos disponibles (grafico 1).

A su vez, la forma de incorporacion de los campesinos en la zafra
varia: algunos son reclutados por los enganchadores en sus comunidades
de origen (18.2%); otros en cambio acuden por cuenta propia a buscar
trabajo en la zona azucarera (16.7 %), pero la mayoria lo hace como parte
de una estrategia familiar (65.1 %) que se basa en la reposicion continua de
la fuerza de trabajo, mediante la incorporacion sucesiva de varios miem-
bros de la upc (hijos, sobrinos, hermanos) cuando alcanzan la «edad para
trabajar».
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Fuente: Elaboracion propia con base en una encuesta realizada.

Ademas, al relacionar la edad promedio de los trabajadores zafreros
encuestados (27 afios) y su antigiiedad en la zafra (9 aflos como prome-
dio), se colige que su integracion se produjo durante la adolescencia. Es
decir, que se inicia tempranamente la exposicion a los riesgos y el desgaste
propios del proceso de trabajo.

A pesar de esta incorporacion temprana al trabajo, los nifios y adoles-
centes de la zafra no son considerados por el sistema de produccion como
trabajadores, y por lo tanto no figuran en las plantillas de los empleadores.
En un inicio solo fungen como ayudantes de los zafreros adultos y son
llamados «cuartas», porque la remuneracion que reciben por su trabajo
representa solamente la cuarta parte de un jornal. Con el tiempo, muchas
de las «cuartas», al convertirse en adultos, serdn los nuevos «trabajadores»
y deberan reclutar a sus propias «cuartas» entre los miembros de la upc, o
fuera de esta, pero en la misma comunidad de procedencia.

De ese modo se reproduce un ciclo que se sostiene gracias al estable-
cimiento de redes sociales en la comunidad de origen y en el campamento
zafrero, y se convierte a la zafra no solo en una estrategia familiar de repro-
duccién social, sino también en una estrategia comunitaria.

En el trabajo de campo identificamos esta dinamica en el interior de
las upc, tanto en las comunidades de origen como en los campamentos
zafreros. En estos ultimos encontramos varias familias provenientes de
una misma comunidad que guardan algun tipo de relacién de parentesco
entre si o con el jefe de grupo (encargado del campamento zafrero y de los
trabajadores).
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A su vez, en algunas de las comunidades de origen visitadas encon-
tramos muchas viviendas cerradas o habitadas solo por algin miembro de
la UDC, el cual se encargaba del cuidado del inmueble, de los animales, e
incluso de los nifios pequefios, mientras el resto de la uDC se encontraba
participando en la jornada.

Segtin los entrevistados, la importancia de la zafra radica en que re-
presenta una fuente de trabajo seguro que ofrece a cientos de UDC, afo tras
ano, la posibilidad de conseguir los recursos necesarios para subsistir en
el periodo de previo (seis meses). El precio oscilante, con tendencia a la
baja, de la tonelada de cafia de aztcar, asi como la dificultad de negociar
un salario justo por el trabajo realizado hacen que muchas veces el dinero
obtenido sea insuficiente para cubrir las necesidades basicas de la upc, y
eso obliga a sus integrantes a desarrollar estrategias alternativas. El dinero
producto de la venta de fuerza de trabajo es destinado por las upc para
resolver las necesidades mas urgentes y en menor medida para mejorar las
viviendas y adquirir otros bienes.

Los recursos también se emplean para subvencionar el desarrollo de
la agricultura doméstica en sus comunidades de origen y solo 3.8 % de las
uDC ahorra parte del dinero ganado pensando en el bienestar futuro de
sus miembros. Al respecto, Raymundo, zafrero de 26 afos, secretario eje-
cutivo de la Federacion Regional de Trabajadores Zafreros de Bermejo, al
relatar el proceso de su incorporacidn en el sector, enfatiza la importancia
de esta actividad para la reproduccién de la familia y de la comunidad:

Cuando tenia 11 afos, yo venia a la zafra con autorizaciéon de mi mama
[...] fueron a buscarme para «cuartita» para trabajar en la zafra con un pri-
mo que tengo, entonces he veniu' con esa persona.

Siempre de alld, de mi lugar es,... cémo le puedo decir, es una costum-
bre, o como tradicién de los mismos vivientes de alli, que una vez que termi-
nan la escuela, ya deben pensar en Bermejo, o en cualquier otro lugar, pero
en primer lugar es Bermejo porque vienen con sus parientes, vienen con sus
hermanos, tios, y demds personas conocidas.

Quizas de alli van un poco mas desarrollandose, conocen otros lugares,
aprenden a trabajar fuera del hogar y a ganar dinero. Yo creo que quizéas de
por alli algunos jovenes se independizan de sus padres y madres, porque
aprenden a ganar dinero, pero no queda otra alternativa porque alla no hay
trabajo.

"En el estado de Tarija (Bolivia) es frecuente la sustitucién de las terminaciones
ido, y ado por las terminaciones «au» e «iu.
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Yo vine a trabajar a la zafra por tres o cuatro meses... Y bueno, esa fue
la primera experiencia, al préximo afio volvi a trabajar en la zafra y asi los
siguientes cinco afos vine a hacer la labor de cuarta hasta mis 15 afios.

A partir de mis 15 afios vine a trabajar por mi cuenta en la zafra, ya
como zafrero fichau [...], ya saqué anticipo y utilicé ya cuarta también.

En la zafra de la cana de azucar el trabajo es a destajo y la division del
trabajo, al igual que la jornada laboral, son «autoimpuestas» por las necesi-
dades de la unc, de cosechar la mayor cantidad de cafia en un determinado
periodo. No existe un contrato laboral y los trabajadores son reclutados,
bajo compromiso verbal, en sus comunidades de origen. Los instrumen-
tos de trabajo son rudimentarios, las condiciones climaticas y ambientales
determinan una atmosfera laboral hostil y la jornada laboral es extensa e
intensa y es habitual que se prolongue mas de 12 horas. El horario de tra-
bajo es definido a conveniencia del productor cafero y por la dinamica de
trabajo a destajo los propios trabajadores prolongan sus jornadas.

La zafra es una actividad que involucra a todos los integrantes de las
UDG, e incluso a todos los habitantes de una comunidad. La organizacion
y la division del trabajo invisibiliza a mujeres, nifios y adolescentes traba-
jadores, todos asumen una posicién de subordinacion dentro de la upcy
de la sociedad local.

La modalidad del trabajo es a destajo. Es obligatorio someterse a es-
fuerzos fisicos excesivos, a prolongar la jornada laboral, «voluntariamen-
te», mas alla de las 12 horas, con el objeto de incrementar la produccion.

Generalmente, la jornada inicia a las 4 de la manana y termina a las 6
de la tarde. Sin embargo, el proceso de cargado y transporte de la cafa de
azucar hacia el ingenio azucarero puede realizarse incluso por la noche o
al amanecer.

El trabajo es de lunes a sabado; el domingo, los zafreros y sus familias
son trasladados por el jefe de grupo hasta el «pueblo» (capital del muni-
cipio), donde adquieren los alimentos e insumos necesarios para subsistir
durante la semana. El domingo también es utilizado para participar en
reuniones sindicales o eventos deportivos. Asimismo, es el dia senialado
para realizar tareas domésticas, atender la higiene personal, etc., y queda
poco tiempo para el descanso.

Anualmente participan en la zafra de Bermejo entre 4 500y 5000 tra-
bajadores, pero en los tltimos cinco afios este nimero ha disminuido o se
mantienen variaciones, debido a los diferentes procesos politicos, y fun-
damentalmente econdémicos, presentes en el pais y la region, por ejemplo,
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la falta regulacion en el precio de la tonelada de cana de aztcar, que se
mantiene oscilante y con tendencia a la baja, siendo comtn que todos los
anos los trabajadores deban negociar la paga con el empleador.

Cabe mencionar, ademas, los diferentes procesos y estrategias de de-
sarrollo local (subsecuentes a la descentralizacion de recursos que genera
mayor inversion local y ofrece nuevas oportunidades para el empleo de
mano de obra) y la posibilidad de un mayor desarrollo de la agricultura;
el inicio tardio de la zafra, que pone en riesgo el cumplimiento del ciclo
agricola doméstico.

El namero de integrantes por unc que participan en la zafra, asi como
de las ubc que habitan en cada campamento zafrero, oscila entre cuatro y
36, con un promedio de 15 integrantes. Este numero esta supeditado a la
cantidad de cana por cortar. Se estima que cada trabajador adulto, con la
ayuda de su(s) cuarta(s), en promedio corta entre dos y tres toneladas de
cafla por dia.

El precio de la tonelada de cafia cortada varia de acuerdo con el precio
del aztcar, su establecimiento es negociado afio tras afio entre los zafreros
(Federacion Regional) y los cafieros. Durante el afio en que realizamos el
trabajo empirico, este precio alcanzé 57 pesos bolivianos (aproximada-
mente 7.50 ddlares).

En cada campamento existe un jefe de grupo, que generalmente es un
caflero, propietario de vivienda que pueda ser utilizada como campamen-
to. Esta persona se asocia con otros cafleros durante la zafra para contratar
la fuerza de trabajo necesaria.

El jefe de grupo es el responsable de vigilar el cumplimiento del tra-
bajo y de mediar entre los trabajadores y el resto de los propietarios de la
cafla. En ocasiones, esta responsabilidad es delegada a uno de los traba-
jadores mas antiguos, o el que goza de la confianza del «patrén»; en estos
casos, los zafreros no establecen ninguna relacién con el empleador.

Los zafreros, al igual que los propietarios de cafa, se encuentran or-
ganizados en una federacion cuyos ejecutivos son elegidos en asamblea
general de los afiliados.

La Federacion Regional de Zafreros de Bermejo se encarga de velar
por el cumplimiento de los derechos de sus agremiados, asi como de las
obligaciones patronales. Agrupa aproximadamente a 80 % de los trabaja-
dores zafreros (adultos) y esta afiliada a la Central Obrera Boliviana (enti-
dad que agrupa a la clase trabajadora del pais).

Al contar con personalidad juridica, la Federacion de Zafreros esta fa-
cultada para gestionar y administrar sus propios recursos (internos y exter-
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nos) y participar en el proceso de negociacion del precio de la tonelada de
cafia (con los productores, pero no con el ingenio azucarero), en la gestion
de mejoras y la verificacién de las condiciones de vida y laborales de los
trabajadores agremiados, en coordinacién con diferentes instituciones, asi
como para apoyar la negociacion y firma del contrato colectivo y organizar
diferentes eventos deportivos y de capacitacion sindical entre sus afiliados.

Para el cumplimiento de esas funciones, reciben apoyo técnico y
logistico de organismos estatales como el Ministerio de Trabajo, de or-
ganismos internacionales dependientes de la cooperacién multilateral
(Organizacién Internacional del Trabajo [o1T] y Fondo de Naciones Uni-
das para la Infancia [Unicef]), asi como de oNG locales.

Con los aportes recibidos, la Federacién adquirié su propio edificio,
y lo renta como vivienda a sus afiliados. Ademas, se da hospedaje ahi a los
trabajadores que asisten a la zafra por cuenta propia. Estos recursos le sir-
ven para subsidiar el mantenimiento del edificio y el pago de los servicios.

La divisién del trabajo se realiza al interior de la uDc, pero es impuesta
por la necesidad de asegurar una mayor produccion:

Los hombres y los adolescentes (cuartas) se encargan de cortar y des-
puntar la cafa.

Las mujeres y los niflos mayores participan en el deshojado de la cafia
cortada y en su acopio. Aunque, con el objeto de optimizar la produc-
cion, es comun encontrar a las mujeres participando también en el corte
de cana.

A su vez, son también las mujeres adultas (esposas de los trabajado-
res) las que se encargan de la preparacion de los alimentos y de las tareas
domésticas destinadas a la mantencion de la fuerza de trabajo. En ese sen-
tido, la jornada laboral es, para las mujeres, doble.

Los zafreros (adultos) también cortan la cafia, la amontonan, la tras-
ladan y la cargan en los medios de transporte responsables de entregarla al
ingenio azucarero luego de su pesaje.

En este proceso productivo solo son considerados «trabajadores za-
freros» los adultos del sexo masculino.

En la cosecha de la cana de azticar se pueden distinguir cinco etapas:

El corte de la cafa de azucar consiste en la separacion de los tallos y
hojas de la raiz de la planta, utilizando un machete (foto 1).
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Foto 1: Corte de caina. Bermejo, Bolivia, 2009.

El deshojado (deshoje) consiste en la separacion de las hojas de cana
de azucar de sus tallos. En muchos cafnaverales, en los que se queman las
hojas de la cafa de azticar en forma previa al corte, esta etapa ya no se
realiza (foto 2)

Foto 2. Deshoje de cafia. Bermejo, Bolivia, 2009.

El despunte también se realiza con la ayuda de un machete, implica
eliminar las puntas o flores del tallo de la planta (foto 3).

Foto 3. Despunte de cafia. Bermejo, Bolivia, 2009.
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Luego de despuntar, los trabajadores deben amontonar la cafia corta-
da sobre los surcos irregulares y sinuosos. Cada «montén» pesa aproxima-
damente 50 kilogramos (foto 4).

Foto 4. Amontonar cafia. Bermejo, Bolivia, 2009.

Cuando la cafia esta apilada en pequefios montones, el trabajador za-
frero debe «cargarla» Esta etapa a su vez, consta de tres pasos:

Abrazar, que consiste en levantar los montones de cafia de azicar con
la ayuda de un instrumento rudimentario llamado abrazadera (foto 5).

El segundo paso es el transporte de la cafia hacia el camion encargado
de trasladar la materia prima hacia el ingenio azucarero (foto 6).

Fotos 5 y 6. Zafrero abrazando la cafia de azticar y montones de caiia listos para
ser transportado. Bermejo, Bolivia, 2009.

Este paso es uno de los mds complicados, pues el zafrero debe atrave-
sar un terreno irregular caracterizado por la presencia de surcos sinuosos
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e irregulares, llevando su carga de 50 kilogramos en el hombro, sujeta solo
con la abrazadera.

Una vez que el zafrero llega hasta el lugar donde se encuentra esta-
cionado el vehiculo que trasladara la cafia hasta el ingenio, se inicia una
de las tareas mas complicadas y de mayor riesgo para la salud de los tra-
bajadores, cargar el camién. Deberan subir por escaleras rudimentarias,
inestables y poco resistentes, fabricadas manualmente con ramas de arbol,
siempre llevando su carga al hombro (fotos 7 y 8).

Fotos 7 y 8: Carga y transporte de la caia
de aztcar. Bermejo, Bolivia, 2009.

Dependiendo del tamafio del camién y de la cantidad de cafa corta-
da, se asocian generalmente dos 0 mas «trabajadores zafreros» (cada uno
tiene, ademas de su «cuarta», uno o varios ayudantes), para cargar una o
dos toneladas de cana por dia.

El camidn viene a «cargar» a cualquier hora del dia, incluso al amane-
cer, y los trabajadores zafreros deben levantarse y completar su rutina, sin
importar el clima ni los riesgos de hacerlo en la oscuridad.

El ambiente laboral donde se desarrolla la zafra es sumamente toxi-
co, no solo por la presencia de condiciones climaticas y ambientales, sino
también por las caracteristicas topograficas del terreno y por la presencia
de una serie de elementos quimicos, bioldgicos y mecanicos que, sumados
a las condiciones inherentes al proceso laboral, representan riesgos para
la salud de las upc.

Los procesos de riesgo se reunieron en cinco grupos:

1. Riesgos relacionados con las condiciones generales y la infraestructura
sanitaria del local de trabajo. Inicialmente, los terrenos destinados al cul-
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tivo de la cana de aztcar se encontraban en las proximidades del ingenio
azucarero, pero la necesidad de incrementar la produccion determiné la
extension indiscriminada de la frontera agricola y se produjo deforesta-
cion y destruccion de muchas especies nativas.

En consecuencia, la topografia de estos terrenos, asi como su accesi-
bilidad, son variables: las plantaciones cercanas al ingenio se encuentran
en zonas accesibles por via carretera y su topografia es mas plana y regular.
En cambio, otras se hallan inmersas en el monte primario, y ademas de ser
inaccesibles son irregulares y estan rodeadas de vegetacion agreste, lo cual
incrementa la dificultad y la carga del trabajo (fotos 9 y 10).

En todos los casos, la falta de servicios basicos en las proximidades
del canaveral es una constante, asi como la ausencia de comedores u otras
instalaciones donde los trabajadores puedan atender sus necesidades fisio-
légicas y de consumo.

Ademas, el proceso de produccién se realiza en su totalidad al aire
libre, por lo que los individuos ven exacerbada su exposicion frente a las
inclemencias climaticas y a la presencia de insectos y alimaias.

2. Riesgos relacionados con las condiciones de seguridad. La falta de ropa
e instrumentos adecuados para el trabajo, asi como de medidas de seguri-
dad, exponen a los trabajadores a una serie de accidentes como cortaduras
(con hojas de cafia y machetes), traumatismos y contusiones.

Asimismo, las condiciones de inaccesibilidad carretera y el mal es-
tado de los caminos y senderos que comunican los campamentos con los
canaverales (sobre todo en zonas alejadas) representan riesgos de acciden-
tes automovilisticos durante el traslado de los trabajadores, desde y hacia
los campamentos.

Existe una persona encargada de vigilar el cuamplimiento del trabajo,
pero no es responsable de que se guarden medidas de seguridad en su
realizacion.

3. Riesgos del ambiente fisico. La temperatura durante el periodo de la
zafra oscila entre 30y 35 °C y la humedad relativa del ambiente es superior
a 70 %, por lo que la sensacion térmica es mayor.

Estas condiciones medioambientales tienen efectos directos sobre la
salud de los trabajadores, tanto fisicos: deshidratacion y golpes de calor
(choque térmico), como psicoldgicos: irritabilidad, laxitud, ansiedad e in-
capacidad para concentrarse. Estos efectos se acentiian por las caracteris-
ticas del trabajo en la zafra.
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Por otra parte, el intenso calor y la humedad, sumados al aire insalu-
brey el sudor de los trabajadores, forman un caldo de cultivo de diferentes
gérmenes causantes de infecciones dermatoldgicas.

Por otro lado, el inicio de la jornada laboral a tempranas horas de la
maifana expone a los trabajadores a temperaturas bajas, con el consiguien-
te riesgo de contraer infecciones respiratorias.

4. Contaminacién quimica y bioldgica. Desde el 2007, en algunos cafia-
verales se queman las hojas de cana antes del corte del tallo. Este proce-
dimiento simplifica el trabajo y lo abrevia (facilita la etapa de deshoje), a
la vez que disminuye la presencia de ofidios y otras alimafnas que habitan
entre las plantas de cafia, pero a su vez aumenta el riesgo de intoxicacién
y de problemas respiratorios y otros producidos por la presencia en el am-
biente de humo y residuos de cafia quemada.

La falta de servicios basicos y la contaminacién ambiental por presen-
cia de basuras y desechos biolégicos exponen a los trabajadores al riesgo
de contraer una serie de infecciones transmitidas por el agua.

Finalmente, la presencia constante de vectores de enfermedades como
la malaria, hantavirus y leishmaniasis (aunque disminuida por la quema
de la cafa), contribuyen a conformar el ramillete de riesgos quimicos y
biologicos a los que estan expuestas las upc durante el proceso de trabajo.

5. Debe estudiarse la carga de trabajo como fuente de riesgo, considerando
dos aspectos: la demanda de esfuerzo fisico y las exigencias mentales o
psicolégicas. La carga mental de trabajo se refiere al esfuerzo intelectual
que debe realizarse para responder a los requerimientos laborales. Incluye
las presiones de tiempo para cumplir una tarea, el desarrollo de jornadas
extensas e intensas que alteran el ciclo suefio-vigilia, disminuyen la con-
centracion, y exponen al individuo a sufrir accidentes. Y en relacion con la
demanda fisica, analizamos los riesgos que se generan durante la ejecucion
de las diferentes etapas de la zafra, tanto por la ejecuciéon de movimientos
repetidos como por la adopcién de posiciones forzadas.

El trabajo de la zafra es demasiado pesado, riesgoso y trae consecuen-
cias para la salud. Es pesado no solo por las cargas que levantan, sino
también por la duracion de las jornadas laborales.
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El trabajo a destajo en la zafra somete al trabajador a jornadas in-
tensas y extensas, el nimero de horas que trabajan los zafreros supera el
numero de horas previsto por la legislacién (8 a 12 horas).

Por tener que trabajar a destajo y tener que ganar unos pesitos
mas, tienen que involucrar a toda la familia, por ahi la esposa, los hijos
y las cuartas, sometiendo a toda la familia a las mismas condiciones de
explotacidn, no es justo.

No se cumple la Ley General del Trabajo, ni el decreto supremo
20251 que regulan el trabajo asalariado del trabajo en la zafra de la cafia
de azucar y de la castaa, estableciendo la obligatoriedad de la firma de
contratos escritos y elimina a los intermediarios entre el empleador y
el trabajador y aunque se estd logrando que se cumpla esta norma, el
ritmo de avance es lento, al parecer no existe conciencia en los emplea-
dores al respecto.

Pero tampoco existe conciencia en el trabajador sobre sus dere-
chos y se acostumbra a trabajar de esta manera y no firma un contrato
escrito, ademds no quieren comprometerse con un jefe de grupo, asi
pueden cambiarse de campamento si lo desean.

Estas condiciones acarrean problemas al momento de exigir el
pago por su trabajo, tampoco los trabajadores cuentan con ningun be-
neficio social, como indemnizaciones, bonos y aguinaldos, que también
estan establecidos en el decreto mencionado.

Norma Alfaro

Inspectora Regional del Ministerio de Trabajo de Bolivia

Condiciones de vida y disponibilidad de servicios

Las condiciones de la vivienda son diferentes, tanto por sus caracteristicas
estructurales como por su funcion social. En las comunidades de origen,
la vivienda representa un espacio privado donde se desarrollan las practi-
cas individuales de consumo y de socializacion. Alrededor de 70 % de las
UDC son propietarias de la vivienda que habitan en sus comunidades de
origen; 25.4 % estan alojadas u ocupan una prestada y 4.3 % pagan renta.
En cambio, los campamentos zafreros son propiedad de los cafieros (due-
fnos de las plantaciones de cafia) y son habilitados, durante el periodo de
zafra, para albergar a las familias de trabajadores que llegan a incorporarse
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en esta actividad. Solo 12 de los 65 campamentos zafreros visitados fueron
construidos exclusivamente con ese fin, el resto son viviendas adaptadas
que no ofrecen condiciones minimas de comodidad ni de seguridad para
los trabajadores y sus familias. Esta situacion se agrava en las zonas menos
accesibles y alejadas en donde se identificé que las viviendas habitadas por
las uDc consisten solo en carpas de lona.

En los campamentos zafreros prevalecen las «viviendas colectivas»,
que alojan a los grupos de trabajadores contratados y a sus familias. En
estos casos, la «vivienda» se reduce a un solo ambiente y es el lugar desti-
nado principalmente para dormir.

En 85% de los campamentos las upc viven hacinadas en espacios
que miden entre 3 y 5 metros cuadrados. En las comunidades de origen
las viviendas tienen en promedio 1.69 habitaciones y 67 % de las upc
también viven hacinadas. La infraestructura de 41 % de las viviendas en
las comunidades de origen estd en buenas condiciones. La mayor parte
son construidas por sus propios moradores, utilizando materiales locales,
como barro, paja y piedra. En contraste, en los campamentos zafreros se
utilizan materiales mas resistentes, como ladrillo y chapa de calamina. Sin
embargo, la infraestructura de 38 % de estos campamentos se encuentra
en mal estado.

La disponibilidad de servicios basicos es limitada en ambos espacios.
Solo 67 % de las viviendas y 68% de los campamentos zafreros tienen
conexion domiciliaria de agua, el resto se abastece por medio de pozos,

Fotos: 9 y 10. Caracteristicas topograficas del lugar de trabajo.
Bermejo, Bolivia, 2009.
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depdsitos o directamente de rios y quebradas. En ningun caso el agua es
objeto de tratamiento descontaminante o purificante.

Sélo en 13.2 % de los campamentos zafreros y en 6.2 % de las vivien-
das existe alcantarillado; en 31 % hay letrinas o pozos sin arrastre de agua.
El resto de las uDnc vierte sus desechos, al igual que las basuras, a campo
abierto.

La energia eléctrica estd disponible en 75% de los campamentos y
en 38 % de las viviendas. La lefia es el principal combustible usado para
cocinar alimentos en las comunidades de origen y solo 32 % de las upc
dispone de gas licuado. En el campamento zafrero 68 % utiliza ambos
combustibles.

En 40 % de los campamentos visitados se observa la presencia de ele-
mentos contaminantes como humo, depositos de basura y lefia. Los cam-
pamentos no cuentan con mecanismos de proteccion ni de seguridad y no
se ha capacitado a ninguno de sus habitantes para la atencién en primeros
auxilios.

Practicas de consumo

Las practicas de consumo, individual y colectivo, también son diferentes
en las comunidades de origen y en el campamento zafrero.

En 53 % de las uDnc consideran que la alimentacién en sus comuni-
dades de origen es mejor que la del campamento zafrero. La causa de esta
preferencia radica fundamentalmente en el tiempo transcurrido entre
la preparacion y el consumo de los alimentos, mds que en su contenido
nutrimental. La principal fuente de provisiéon de alimentos, tanto en la
comunidad de origen como en el campamento zafrero, es la produccién
agricola doméstica. Sin embargo, cuando esta es insuficiente, las uDcC re-
curren a la adquisicién de productos en mercados locales.

La disponibilidad de tiempo «libre» en las comunidades de origen
también es mayor que en los campamentos zafreros: oscila entre 8 y 12 ho-
ras y se destina principalmente al descanso y la participacion en reuniones
comunales; en cambio, en el campamento zafrero es menor a ocho horas,
y se dedica al abasto de productos en el mercado local, la realizacion de
tareas domésticas y la higiene personal. En ambos espacios, menos de 15%
de las unc destinan el tiempo libre para atender la salud.

Con relacién a la disponibilidad de servicios de salud se identifico
que solo en 43 % de las comunidades de origen y 59 % de las de campa-
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mentos zafreros existe un servicio de salud. En las comunidades zafreras
el horario de atencion de las unidades de salud es incompatible con los
tiempos de la jornada laboral. Solo 63.7 % de las uDc cuenta con un se-
guro de salud y, dentro de ese grupo, el 9.8 % tiene un seguro solo vigente
mientras la UDC participe en la zafra. Asi, a las barreras geograficas se
suman las relacionadas con los tiempos de trabajo y con la organizacién
de los servicios de salud, que limitan el acceso de las upc a los servicios
locales respectivos.

Solo 69.5 % de las UDC asistieron a un servicio de salud en sus comu-
nidades de origen durante el aflo anterior a la realizacion del estudio, y en
promedio solo tomaron dos consultas al afio, aunque el rango es amplio
(entre una y seis). Asimismo, encontramos una franca asociacion estadis-
tica entre el acceso (medido por la disponibilidad de un servicio y de un
seguro de salud) y el uso de los servicios de salud: 80.4% de las upc que
disponian de un servicio de salud cercano y de un seguro de salud asistie-
ron a solicitarlo.

Mientras se encontraban en los campamentos zafreros, s6lo 54.2 % de
las UDC asistieron a un servicio de salud en ese mismo periodo, a pesar de
que 88 % tenia acceso a un servicio y seguro de salud. La distancia y la falta
de tiempo fueron las principales causas aducidas para la inasistencia y un
porcentaje menor de unc menciond la falta de confianza en el sistema de
salud como una de las razones.

Independientemente del acceso y uso de servicios de salud, 65.3 %
de la poblacién utiliza alguna forma de medicina alternativa. Dentro de
este grupo, el médico casero o curandero (44.7 %) y la herbolaria (20.0 %)
fueron los mas mencionados.

En cuanto a disponibilidad de servicios educativos basicos, en 64 %
de las comunidades de origen y en 88.2 % de las comunidades donde se
encuentran los campamentos existe una escuela. En algunos de los mu-
nicipios de procedencia de las unc funciona un sistema de transferencia,
que permite a los nifios migrantes iniciar el afio escolar en sus comuni-
dades originarias y concluirlo en el lugar del destino migratorio; sin em-
bargo, ese sistema no ha sido implantado completamente y muchos nifios
deben abandonar la escuela cuando se encuentran en la zafra. Los datos
sefialan que 85.3 % de los nifios en edad escolar se encontraban asistiendo
regularmente a la escuela mientras la upc estaba en la zafra.

La oferta educativa en la mayor parte de las comunidades de origen
de las uDc se limita a la educacidn bdsica. En ese sentido, la falta del ciclo
superior hace que muchos ninos abandonen la escuela o se separen de
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su UDC y se trasladen a otras comunidades, e incluso a otros municipios,
para continuar con sus estudios. Asi, a la insuficiente disponibilidad de
servicios educativos se suman la dindmica impuesta por la migracién y la
organizacion del trabajo en la zafra.

Perfiles patologicos

Bajo estas condiciones de produccién y consumo, que suman la vulnera-
bilidad de las comunidades de origen y de los campamentos zafreros, se
configura un perfil patologico particular con elevada prevalencia de en-
fermedades infecciosas y emergentes, presencia importante de lesiones y
danos relacionados con el proceso del trabajo en la zafra y problemas de
salud asociados con las formas de alimentacion y los tiempos de descanso.

Respecto de la percepcion de los encuestados en torno a la situacion
de su salud, 82.1 % sefiald que su salud era buena, mientras que sélo 53.2 %
considerd que la salud de la upc también lo era. Asimismo, 66.8 %, consi-
dera que las condiciones en las que vive afectan la salud de la upc, princi-
palmente por la adversidad climatica (21 %), la falta de descanso (16.3 %)
y el estrés que les provoca migrar (17.3 %).

Con referencia a la relacion existente entre las diferentes formas de
produccion y la situacion de salud de la upc, 82.1 % considera que la agri-
cultura doméstica no afecta su salud y 83.2 %, afirma que el trabajo en la
zafra «los enferma».

Las causas de enfermedad senaladas fueron principalmente aquellas
que contribuyen a acelerar su desgaste fisico y emocional: largas jornadas
de trabajo, poco descanso y mala alimentacion; ambiente laboral hostil
por las condiciones climaticas y por la presencia de vectores de enferme-
dades. Ademas, se mencionaron otras relacionadas principalmente con la
organizacion laboral: falta de ropa e instrumentos de trabajo adecuados,
horarios inapropiados y carencia de servicios basicos en el campamento y
en las plantaciones de cana.

Por otra parte, 94.7 % de las upc manifestaron conocer alguna de las
seis enfermedades tropicales endémicas desatendidas, tanto en sus comu-
nidades de origen como en la zona del Triangulo de Bermejo. Entre las
mas conocidas se encuentran: la enfermedad de Chagas, el sindrome pul-
monar por hantavirus, la leishmaniasis y la malaria. Asimismo, 23.6 % de
las upc manifestaron tener antecedentes de la presencia de al menos una
de estas enfermedades, siendo la malaria la mas frecuente, seguida de la
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leishmaniasis, la tuberculosis y el Chagas (cuadro 2). La experiencia de en-
fermedad de alguno de los miembros de la ubc facilita el reconocimiento
del problema. El andlisis cuantitativo muestra una asociacion significativa
entre el conocimiento y el antecedente de estas enfermedades en la ubc
(p: 0.02) y sucede lo mismo al relacionar la antigiiedad de la migracion
con el antecedente de estas enfermedades en las unc (p: 0.003).

Otro problema identificado es la prevalencia de dafos relacionados
directamente con la actividad en la zafra. En 72.6 % de las uDc se encon-
traron antecedentes de accidentes, lesiones u otros dafos relacionados con
el proceso de trabajo y con las condiciones en que se realiza.

Cuadro 2. Numero de upc que manifiestan antecedentes de enfermedades
tropicales desatendidas. Bermejo, Bolivia, 2009

Enfermedad Numero de upc Porcentaje
Malaria 20 10.5
Leishmaniasis 10 5.3
Hantavirus 1 0.5
Tuberculosis 9 4.7
Chagas 5 2.6
Ninguna 145 76.4
Total 190 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en encuestas realizadas.

El dolor en la regién lumbosacra, los dolores articulares y las corta-
duras son los mas frecuentes. Todos se asocian con falta de instrumentos
adecuados, adopcion de posturas forzadas, movimientos repetidos pro-
longados, asi como manejo inadecuado de cargas. A estos problemas se
suman otros como la insolacién y la intoxicacién, que obedecen a las con-
diciones insalubres del ambiente de trabajo (cuadro 3). Al relacionar la
presencia de este tipo de dafios con la percepcion de los trabajadores sobre
el efecto destructor de la zafra, encontramos que la asociacion es estadis-
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ticamente significativa (p: 0.000), lo que no ocurre asi en relacién con la
agricultura doméstica.

Cuadro 3. Numero de upc que manifiestan antecedentes de lesiones y dafios
relacionados con el proceso de produccion de las upc estudiadas.
Bermejo, Bolivia, 2009

Tipo de lesion Numero de ubc Porcentaje
Cortaduras 55 28.9
Insolacion 41 21.6
Llagas 32 16.8
Dolores articulares 58 30.5
Traumatismos 17 8.9
Dolor regién lumbosacra 65 34.2
Intoxicacion 17 8.9

Fuente: Elaboracion propia con base en encuestas realizadas.

Finalmente, en el momento de realizacion del estudio se encontraron
en las uDpcC estudiadas una serie de problemas de salud relacionados es-
trechamente con las condiciones de vida y con sus patrones de consumo
(cuadro 4).

Con el fin de complementar la informacién disponible recurrimos a
otras fuentes de informacién como: fichas, informes de vigilancia epide-
mioldgica y cuadernos de consulta. A partir de esos documentos identifi-
camos que durante el afo de realizacion del estudio se habian registrado
en el Programa Regional de Control de la Tuberculosis 19 casos de tu-
berculosis pulmonar entre zafreros migrantes, arrojando una tasa de in-
cidencia de 3.9/1000 habitantes. Esa cifra supera ampliamente nuestros
hallazgos (tasa de incidencia de 1.2/1000).

Por otra parte, encontramos que 13 de las 22 personas diagnosticadas
con leishmaniasis en ese mismo periodo eran agricultores y la mayoria tra-
bajaba en la zafra azucarera, principal actividad agroindustrial de la zona.
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Cuadro 4. Otros problemas de salud que afectan a las unc estudiadas.
Bermejo, Bolivia, 2009

Problemas de salud Nuamero Porcentaje Porcentaje
acumulado
Dermatitis 26 13.7 13.7
Dolor de estémago 18 9.5 23.2
Resfrio 14 7.4 30.5
Conjuntivitis 11 5.8 36.3
Desnutricion 4 2.1 38.4
Cefalea 1 0.5 38.9
Aborto (esposa) 1 0.5 39.5
Diarrea 1 0.5 40.0
Infeccion urinaria 1 0.5 40.5
Mortalidad infantil 1 0.5 41.1
Ninguno 112 58.9 100.0
Total 190 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en encuestas realizadas.

Con respecto a la incidencia del sindrome pulmonar por hantavirus
identificamos que se habian notificado seis casos, de los cuales cuatro eran
zafreros (tasa de incidencia: 1/1000 habitantes).

Otro aspecto que llamé nuestra atencién fue que 10% de nuestros
entrevistados manifestd presentar continuamente «dolores de estomago».
Esta situacion puede explicarse por las caracteristicas ya descritas de la
alimentacion.

Asimismo, en el trabajo de campo visitamos el centro de salud que
atiende a 66 % de las upc (en el estado de Tarija), cuando se encuentran en
la USER 1, y al revisar los cuadernos de consulta correspondientes a los seis
meses previos al inicio de la zafra encontramos que las principales causas
de consulta eran, ademads de las infecciones respiratorias y diarreicas, las
enfermedades carenciales, problemas de vias biliares, traumatismos y pro-
blemas lumbares, en ese orden.
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Para concluir, incorporamos algunas palabras de Raymundo que nos
ayudan a comprender cdmo participan los procesos de produccion y con-
sumo en la determinacién de la enfermedad.

Como usted ha podiu ver, el trabajo en la zafra es mas que todo, sacrificau,
quiza de mucho compromiso, uno tiene que ser, como le digo, «valiente» o
hacer el esfuerzo de poder cumplir con el trabajo, porque siempre acostum-
bramos donde nos comprometemos a cumplir el trabajo, ya sabemos coémo
es el trabajo.

Una de las cosas que acobarda, es el mucho esfuerzo fisico, quiza proble-
mas para la salud por el tema de la suciedad de la cana, la ceniza [...] eso
mas que todo y lo que mas acobarda es el esfuerzo fisico, a veces uno ya se
siente impotente de realizar la actividad porque ya no se siente con todo
fisicamente preparau para realizarla, quizd es por suficientes circunstancias:
a veces la alimentacion, a veces la edad, hacen que ya tengamos que pensar
que debemos dejar de zafrear.

Hay casos excepcionales que llegan hasta los 50 aflos o mas, después ma-
yormente a los 45 afios, ya es una edad que cada una de las personas calcula
que hasta alli nomas ha llegau el valor para poder zafrear.

También, quizas por el tema de uno, de la propia persona, porque con
todos los aios que ha trabajau, ha teniu una mala alimentacién, consume
alimentos frios mal preparaus y eso hace que la persona no esté, digamos,
bien alimentada y no va a poder responder, pero a pesar de todo, lo que yo
pude ver es que, si bien no se consumen alimentos bien preparados, se con-
sume mayor cantidad y eso compensa a la poca nutricion que tiene la gente
y mas que todo lo que si hace dafio son los alimentos frios que uno tiene que
cocinar en la madrugada para alimentarse y llevar al lugar de trabajo. Eso
serfa lo principal motivos para quizds pensar en dejar de zafrear.

El trabajo en la agricultura que se hace en las comunidades... yo no sabria
decirle si afecta o no afecta [...]. Mayormente puede ser que no porque alla
las condiciones son diferentes, si bien es otro clima, otro ambiente en el que
se vive, pero alld uno ya ve su comodidad, ya no consume los alimentos
frios que son los que principalmente hacen dafo y ya no tiene que hacer el
esfuerzo hasta no més poder y ya es a voluntad, ya no es contra tu voluntad
el trabajo.

La zafra no tiene horario, lo que contrae enfermedades es cuando uno se
levanta en la noche, en la madrugada, cuando esté lloviendo y lo que con-
trae queda en el cuerpo y después con la edad se notan las consecuencia de
cuando uno se enferma.
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En el tema de la alimentacidn, esa forma de alimentaciéon hace que ten-
gamos dolor de estdmago. Por muchas razones uno consume mucha grasa,
mucho aceite.

El principal problema de los zafreros es el problema de la vesicula por el
motivo de consumir frito, porque no se puede comer una sopa fria, no se
puede llevar al lugar del trabajo porque se vota, obligadamente uno tiene
que consumir frito y por el tiempo también, uno puede hacer mas rapido
que la sopa.

Conclusiones

Aun cuando ha sido ampliamente abordada la relacién determinante del
proceso de trabajo sobre la salud y la enfermedad (Laurell 1990, Laurell
y Noriega 1990, Minayo y Fonseca 2003, C Dss, 2008, Breilh 2011) y la
relacién del proceso de consumo con la salud (Breilh 1984, Blanco y Sdenz
1990, Blanco y Sdenz 1994, Blanco et al. 1997), estos estudios se centraron
en explorar las relaciones con especial atencién en alguno de los ambitos y
momentos de la reproduccion social.

En este estudio se abordan ambos momentos (producciéon y consu-
mo), como determinantes de la salud de unidades domésticas campesinas
y la migracién como categoria articuladora del proceso de reproduccién
social de estas uDcC. Se incluyen las dos unidades socioespaciales de repro-
duccién donde transcurre la vida de las upc.

Estas ubnc proceden de los municipios mas pobres dentro de los esta-
dos de Tarija, Chuquisaca y Potosi. Para garantizar su reproduccion social
desarrollan una serie de estrategias. Entre las mds importantes destacan el
desarrollo de la agricultura doméstica en sus comunidades de origen y la
zafra de la cafa de aztcar en Bermejo. Aunque ambas estrategias tienen
la finalidad de asegurar la subsistencia de la upc, presentan diferencias
en cuanto a su dindmica y vulneran en forma distinta la salud de las upc.

En la zafra azucarera las upc participan en un proceso agroindus-
trial, en donde prevalecen las relaciones de mercado y de subordinacién
de la fuerza de trabajo. La jornada laboral es prolongada e intensa, se in-
corporan en este proceso de trabajo mujeres, nifios y adolescentes, y los
patrones eluden responsabilidades con los trabajadores por medio de la
modalidad de trabajo a destajo y de contratacion «verbal». El contenido
del trabajo y la manera en que se desarrolla la zafra determinan la presen-
cia de una serie de riesgos relacionados con las cargas y exigencias labo-
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rales, contaminacion fisica, quimica y bioldgica del entorno y condiciones
de inseguridad, que aceleran el desgaste de los trabajadores e incrementan
su vulnerabilidad.

En tanto, la agricultura doméstica persigue como fin ultimo la sub-
sistencia de la upc. Se basa en un «equilibrio» entre las necesidades de
produccién y consumo y se organiza en torno a la disponibilidad de fuerza
de trabajo en el interior de la UDC, asignando a sus integrantes los roles
tradicionales en la division del trabajo. Sin embargo, las circunstancias en
que se desarrolla son muy inseguras.

Las condiciones de vida se caracterizan por la precariedad de la vi-
vienda, la falta de servicios bésicos, el poco tiempo disponible para el des-
canso y para el consumo tanto individual como colectivo y el limitado
acceso a servicios publicos de proteccion social, en particular educativos
y de salud. Estas condiciones vulneran la salud de los migrantes y confi-
guran un perfil patoldgico especifico, en el que no solamente se presentan
enfermedades infecciosas y desatendidas por las politicas de salud, sino
también, y en forma muy importante, otros dafios que pueden relacio-
narse directamente con el proceso de trabajo y con las caracteristicas del
momento de consumo. Asi, en la poblacion estudiada se presentan en-
fermedades transmisibles (malaria, leishmaniasis, Chagas y tuberculosis),
enfermedades carenciales, lesiones y accidentes relacionados con la carga
fisica del trabajo (lesiones vertebrales, dolores articulares, lumbalgias) y
enfermedades cronicas.

Si bien, para lograr esta aproximacion se utiliz6 una metodologia
compleja, los resultados muestran la combinacién de diversas estrategias
de reproduccion, la diversidad de riesgos y la vulnerabilidad de la vida de
las upc migrantes. Estos hallazgos podrian orientar el disefio de politicas
de salud nacionales y locales e intervenciones que modifiquen riesgos es-
tructurales y atiendan en forma prioritaria e integral a estas poblaciones.






Salud nutricional, los imperios
alimenticios y la agroecologia. La
respuesta de los nuevos campesinos
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INTRODUCCION

Una idea que aqui buscamos descartar es la nociéon de que el sistema
agroalimentario industrial es la culminacién de un ‘progreso’ lineal
que representa una ‘mejora en la salud nutricional y en la seguridad ali-
mentaria de los habitantes urbanos. Los pueblos ‘modernos’ sufren una
sobrealimentacion al mismo tiempo que una desnutricidon oculta. Las po-
blaciones urbanas contemporaneas, ricas y pobres, consumen mucha mas
energia que casi cualquier otro grupo humano en la historia. Sin embargo,
se detectan serias y ampliamente distribuidas deficiencias de nutrimentos
indispensables entre esa poblacion. Los alimentos y productos para pre-
parar platillos que proporciona la industria carecen de verdadera calidad,
situacion que se expresa en los perfiles patoldgicos de la poblacion. La
diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares y la hipertension arte-
rial, que son causas principales de muerte en México, estan estrechamente
condicionadas por las caracteristicas de la dieta, y reflejan un patrén glo-
bal cada vez mas usual (SsA 2006a).
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Historia de la epidemiologia de la salud nutricional

La historia ecoldgica de la salud humana de los ultimos 10000 afios se
puede dividir en varias etapas. Cada una de estas inicié con un gran cam-
bio en las formas de producir los alimentos y, en particular, los procedi-
mientos en la relacion con los animales. Las etapas se distinguen segun las
causas principales de morbilidad y mortalidad de la poblacién humana.

El primer cambio epidemioldgico se suscité con la transformacion
gradual de una dieta compuesta en su mayor parte por los productos de la
caceria y la recoleccién a una alimentacion basada en productos agrope-
cuarios. Le sigue un perfil que comienza a definirse al final del siglo xv1,
pero que se intensifica hasta la segunda mitad del siglo xx con la creacién
de la agricultura industrial capitalista y el comercio de alcance internacio-
nal. Una tercera etapa coincide con la actual crisis terminal de la industria
agroalimentaria global, dominada por unas cuantas empresas transnacio-
nales (Armelagos et al. 1996). Cada una de estas etapas corresponde a un
patron caracteristico de enfermedad y muerte de la poblaciéon humana.

Se habla de ‘transicién epidemiolégica’ cuando el perfil de mortali-
dad caracterizado por el predominio de enfermedades infecciosas respi-
ratorias y gastrointestinales cambia a un patrén de enfermedades crénico
degenerativas relacionadas con la dieta y el estilo de vida (Corruccini y
Kaul 1983). Sin embargo, al adoptar una visiéon de mayor profundidad
histérica, emerge un escenario evolutivo algo mas complejo y particular,
segun la region. Las etapas epidemioldgicas corresponden a transforma-
ciones fundamentales de las estrategias de una sociedad en la produccion
de alimentos y, en consecuencia, se relacionan con la calidad de la dieta.
Implican también cambios en la forma de relacionarse con los animales
a través de los sistemas de alimentacion y manejo. En cada etapa, la re-
lacién que establecen los seres humanos con los animales constituye un
elemento clave en la ecologia que determina de manera importante las
principales causas de morbilidad y mortalidad entre la poblacién humana
(Slingenbergh et al. 2004).

Una opinion cientifica supone que la evolucién cultural desde la sub-
sistencia a partir de la caza y la recoleccion a una vida agraria sedentaria
trajo obvios ‘beneficios’ a los nuevos agricultores. Se esperaba encontrar
que el periodo de transicion de una forma de vida a la otra seria breve. Sin
embargo, la evidencia paleontologica no apoya esta vision. Por lo menos en
el neo-trépico el tiempo entre la domesticacion original de los principales
cultivos y la transicién a una vida sedentaria y dependiente de la agricul-
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tura fue bastante largo, durd varios milenios (Diamond 2002). Se podria
plantear la hipétesis de que las dietas vinculadas a unos cuantos cultivos
principales carecen de diversidad y, por tanto, de calidad nutrimental en
comparacion con la dieta de la vida semindmada. La agricultura y el co-
mercio de productos agropecuarios expandieron la oferta de alimentos
para la poblacién y eso amortigué los episodios de hambre, pero a la vez
alentd el crecimiento demografico. Los arquedlogos han encontrado que
el tamafo y la longitud de los huesos y la fuerza fisica de la gente disminu-
yeron después de la transicion a la vida agraria (Larsen 2002).

Con la urbanizacién y el deterioro de la calidad de la dieta, las con-
diciones de los asentamientos antiguos favorecieron la transmision de en-
fermedades infecciosas. Tal vez 60 % de esas enfermedades que azotaron
(y de las nuevas que ‘emergen” hoy) a las poblaciones agrarias de la anti-
gliedad tienen su origen y fueron transmitidas por los animales silvestres
y domésticos (Cutler et al. 2010). Viruela, sarampion y tuberculosis, entre
otras, se presentan en la relacion intima con los animales. Durante esta
etapa, que coincide practicamente con lo que llamariamos la historia de la
civilizacion, estas patologias, aunadas a la hambruna episédica, han sido
nuestros principales asesinos.

La primera etapa ecoldgica inicia con la revolucion neolitica, con los
primeros momentos de la agricultura y la domesticaciéon de los grandes
animales de pastoreo (en el caso del Medio Oriente). Era la etapa de las
enfermedades transmisibles causadas por microorganismos patdgenos,
cuya expresion mas dramatica fueron las peridédicas pandemias, con fre-
cuencia ligadas a cambios climaticos y a la guerra (Zhang et al. 2007), y
que devastaron ciudades. La lista de nuestros antagonistas microbianos es
impresionante (véase cuadro 1). Se llama zoonosis a una enfermedad que
pasa una parte de su ciclo de vida en algiin animal o que tuvo su origen
en los animales. Las infecciones parecen prosperar particularmente entre
aquellos que forman hatos y que se juntan en grandes numeros. Ahi pre-
valecen las condiciones ideales para el desarrollo de patégenos altamente
contagiosos.

Otro golpe a la calidad nutrimental fue la industrializacién del proce-
so de produccién de alimentos. Se inicia con la creacion de la agricultura
capitalista global de granos y el sistema mercantilista en Europa entre los
siglos xv1y xviir (Wallerstein 1979, 1984). Con la urbanizacién moderna
empieza un lento proceso de mejoras en la sanidad y avances en la medici-
na que permiten disminuir la mortalidad por infecciones. La introduccion
de los antibioticos en el siglo xx culmina este proceso y se declara que



Ronald Nigh

Cuadro 1. Zoonosis
Enfermedad infecciosa de los animales que en condiciones naturales puede ser transmitida a los
seres humanos, por virus tales como influenza, ciertas cepas de E. coli o enfermedades que emergen
de un reservorio animal como vIH/sida
1415 especies de organismos patogénicos para humanos:

217 virus o priones

538 bacterias y rikettsias

307 hongos

66 protozoarios

287 helmintos
De estos, 868 (61 %) se clasifican como zoondticos.
De 175 organismos patogénicos considerados ‘emergentes, 132 (75 %) son Zoonosis.

Fuente: Cleveland et al. 2001.

las enfermedades infecciosas fueron vencidas. Se consolidé la agricultu-
ra ‘cientifica’ y se generalizo la ‘dieta occidental, alta en calorias, baja en
densidad de nutrientes y sobrecargada de productos de origen animal y
alimentos altamente procesados.

La etapa actual, a partir de la dltima mitad del siglo xx, se caracteriza
por el surgimiento de nuevas enfermedades infecciosas que amenazan con
desatar pandemias en las que mueren millones de personas. El origen de
estas nuevas enfermedades es, otra vez, nuestra relacion con los animales,
tanto domésticos como silvestres (Greger, 2007).

Esta etapa inici6 al final del siglo xx y los cambios ecoldgicos de las
ultimas décadas han modificado de manera fundamental nuestra relacion
con la agricultura y, sobre todo, con los animales. Por un lado, una serie
de enfermedades infecciosas emergentes tienen su origen en los animales
silvestres. Antes relativamente aislados de los humanos, han entrado en
el mundo global debido a la destruccién de sus habitats. Ebola y vir/sida
son ejemplos que aparecen con la expansion de la frontera de deforesta-
cion de las selvas africanas (Daszak et al. 2000). Por otro lado, la ‘revolu-
cion pecuaria, con la proliferacion de unidades de confinamiento para la
alimentacion de miles de animales, transforma nuestra ecologia y nuestra
dieta de manera fundamental.

Algunos investigadores han criticado el esquema de la ‘transicion
epidemioldgica’ (Caldwell 2001), sefialando que para muchas regiones no
se trata de ir dejando atrds una etapa para dar lugar a la otra, sino que
hay un efecto acumulativo. En Chiapas, por ejemplo, zona periférica en
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la division del trabajo que impone el desarrollo capitalista global, se sigue
sufriendo una alta mortalidad por las enfermedades infecciosas; de hecho
algunas ‘viejas’ como la tuberculosis resurgen después de haber disminui-
do su incidencia. A la vez, para la mayoria de la poblaciéon en diferentes
grados de urbanizacidn, las enfermedades cronico-degenerativas son la
causa principal de morbilidad y mortalidad (Barquera y Tolentino 2005).
Finalmente, con la penetracion de las formas capitalistas industrializadas
de produccién en el campo tradicional (en primer lugar las granjas de
confinamiento de animales), las nuevas enfermedades infecciosas emer-
gentes empiezan a representar una amenaza.

La informacién contenida en este cuadro motiva la siguiente re-
flexion: ;Habra algo malo en nuestra relacion actual con los animales?

Los nuevos patrones «de dieta occidental» incluyen el aumento exagerado
del consumo de alimentos de origen animal en las sociedades «<modernas» y
la consecuente reduccion del consumo de frutas, legumbres y leguminosas,
en particular las proteinas vegetales como el frijol. Esta tendencia es parte de
un patrén de cambio de dieta provocado por la agroindustria transnacional
con grandes implicaciones para la salud nutricional de la poblaciéon humana.
En algunos estudios, el consumo de alimentos de origen animal es la variable
mas estrechamente correlacionada con la incidencia de la obesidad, las en-
fermedades cardiovasculares y la diabetes, entre otras (Campbell y Campbell
2006).

Produccion industrial de animales

El desarrollo pleno de la mas reciente etapa ecoldgica nutrimental nos es-
pera aun pero se vislumbra que sera determinada por nuestra relacion con
los animales. La revolucion pecuaria abastece de carne, huevo y lacteos
diarios a un gran numero de personas en las ciudades pero los cambios
ecologicos necesarios para mantener activo ese sistema tienen consecuen-
cias dramaticas para nuestra salud. Los métodos intensivos de produccion
de aves, por ejemplo, han condicionado ciclos de produccién mas cortos,
y un aumento dramatico en la densidad de individuos por unidad de te-
rritorio. Desde hace unos 12 000 afos, las aves de corral eran animales de
traspatio distribuidos en casi todas las casas. Hoy en dia los pollos criados
para carne o para la produccion de huevo suelen almacenarse en edificios
largos que confinan decenas de miles de aves. Segun la revista Feedstuffs
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(2005:5), una sola corporacion, Tyson, produce a nivel mundial més de
40 millones de kg de carne en un solo dia. Hoy se estima que entre 70 %
y 80% de la produccién de huevo ocurre en baterias de jaulas, encierros
pequefios de alambre amontonados en varios pisos y tendidos en largos
edificios sin ventanas. Es facil encontrar productores de huevo con dece-
nas de miles de gallinas confinadas en una sola unidad.

La produccién intensiva de animales caracteristica del sistema agroa-
limentario industrial y capitalista acarrea fuertes costos ambientales. Para
empezar, el aumento en el uso de fertilizantes y plaguicidas para la pro-
duccién de grano —maiz y soya, por ejemplo— se tiene que cargar a la
cuenta de la produccion animal. En los Estados Unidos, principal pro-
ductor mundial de maiz, 70% de este grano subsidiado se destina a la
alimentacion animal, y, a nivel mundial, 80% de la soya tiene este mismo
fin (Nierenberg 2005). Ademas, las unidades «industriales» de produc-
cion tienen un importante impacto directo sobre los ecosistemas. Los
desperdicios y aguas residuales que generan los grandes confinamientos
contaminan los mantos acuiferos con patdgenos, nitratos, ademas de an-
tibioticos y hormonas. Los suelos se envenenan con cantidades excesivas
de estiércol y aguas residuales. Emiten al aire vapores de amoniaco, polvos
y olores fétidos. Ademas, estas unidades son voluminosos consumidores
de recursos hidricos y energéticos, con la consecuente huella ecolégica.

Otro impacto del modelo intensivo de produccion animal que fre-
cuentemente se ignora es la pérdida de las variedades locales de animales
domésticos. Mas de 10000 aflos de seleccion han creado miles de razas de
los principales animales domésticos, adaptados a sus condiciones y fun-
ciones culturales especificas. Ademas, tanto en los cultivos como en los
animales, variedades que parecen poco productivas ahora pueden alber-
gar alelos de importancia para la genética del futuro (Notter 1999). En el
mundo industrializado, la produccién animal, igual que la de los cultivos
principales, se basa en un niumero sumamente reducido de variedades que
han sido seleccionadas para consumir granos en las condiciones contro-
ladas de las «granjas fabricas». Uno de los concomitantes de la expansion
de este modelo a paises como México o los del sur asiatico es la dilucion o
sustitucion de las variedades locales de aves y animales de corral. Al querer
imitar a los paises del norte es comtn importar las variedades «mejoradas»
de aves o mamiferos, las cuales dependen de las condiciones controladas y
de fuertes insumos como alimentos preparados, medicamentos especiales,
alojamiento con control de clima, etc., y de ese modo se crea una depen-
dencia respecto de esta alta tecnologia exdtica. Aun los expertos que pro-
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mueven el modelo intensivo de produccién han expresado preocupacion
por la reducida biodiversidad de animales domésticos que ha resultado. La
FAO mantiene una lista de variedades en peligro de extinciéon que contiene
mas de 1500 razas en todo el mundo. Ademas, un «experto» de Naciones
Unidas ha declarado: «En 80% de las zonas rurales del mundo, las razas
locales son superiores a las variedades modernas» (Greger 2006).

Los grandes confinamientos para animales crean una situaciéon nove-
dosa respecto del control de enfermedades infecciosas (Slingenbergh et al.
2004). Debido a estos y otros cambios organizativos, surgen nuevas con-
diciones para la propagacion de algunas, como la influenza aviar, que han
demostrado incluso la posibilidad de infectar a los humanos, como es el
caso de la cepa H5N1 en Asia, desde el brote de Hong Kong, en 1997, matd
a seis personas. Otro caso es el de la influenza H1N1, cepa que inicialmente
se registra en las granjas porcinas del sur de los Estados Unidos en 1998. La
infecciéon humana esta vinculada al gran confinamiento de puercos de la
compania Smithfield, en La Gloria, Veracruz. Las condiciones de estos con-
finamientos intensivos, aunadas al crecimiento del comercio global de pro-
ductos pecuarios y avicolas en vivo y procesados, hacen sumamente dificil
el control efectivo de estas enfermedades (Capua y Marangon 2003). En
2013 se presento una situacion amenazante con el H7Ng (Notimex 2013).

;De ddnde ‘surgen’ las nuevas infecciones emergentes? Consideremos
aqui el ejemplo de la influenza aviar, que ha causado la muerte de mi-
llones de aves durante los tltimos afos y preocupa por la posibilidad de
convertirse en pandemia humana en el futuro. Las recomendaciones a los
gobiernos por parte de los organismos internacionales (Rusli 2005) para el
control y la erradicacion de la influenza aviar se han enfocado en la situa-
cion de los millones de productores de aves de traspatio. Muchos expertos,
como los que asistieron a una conferencia de la oNU sobre el tema en Ma-
lasia en 2005, sugirieron que los gobiernos aceleren el proceso de trans-
formacion de la produccién de aves, de casi 10000 afos de tradicién de
pequeiias bandadas dispersas entre los hogares a un modelo de los gran-
des confinamientos de alimentacion (CAFoO por sus siglas en inglés), lo que
se ha convertido en el icono de la modernidad de la produccion pecuaria
en todo el mundo. Una de las razones detras de esta recomendacion es la
supuesta mayor ‘bioseguridad’ que se logra en estas operaciones de gran
escala. «Las pequeiias granjas en Asia —dice el Dr. Joseph Domenech, jefe
del Servicio de Sanidad Animal de la FAo— han engendrado 80% de los
casos humanos de influenza aviar». Sin embargo, no queda del todo claro
de donde viene ese «engendro» (Domenech et al. 2008).
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Segtin otro «experto», Shigeru Omi, director regional de oms para
el Pacifico Occidental, «los productores de aves de traspatio son la mayor
amenaza a la poblacion mundial. Sus operaciones en que dejan a los ani-
males correr libres y entrar en contacto con animales silvestres y personas
son las responsables del desarrollo de H5N1 y su difusion a los humanos»
(Rusli 2005).

Un punto de vista muy diferente lo presento la oNG Pesticide Action
Network en la misma reunion de Malasia. La doctora Meriel Watts, coor-
dinadora de PAN Nueva Zelanda, afirmé que la epidemia de influenza aviar
que azotaba Asia era sintomatica de un proceso enfermo y no sostenible de
produccidn de alimentos. Opind que encerrar decenas de miles de aves en
unas chozas pequenas no solo es cruel e inhumano sino un desastre sani-
tario en cierne. Por el alto estrés y las condiciones poco higiénicas de estas
operaciones, las aves reciben forzosamente antibidticos en su alimento para
intentar controlar las enfermedades. El resultado es una baja resistencia a
las infecciones y mayor riesgo para la poblacién humana por la ineficacia
de esos antibioticos (http://www.healtoxics.org/resources/avian_flu.htm).

Un asunto de importancia para las politicas de salud publica es dilu-
cidar cudl de estas percepciones del problema es la correcta.

La produccion avicola en Asia

Debido a la globalizacién, en la actualidad la produccion de animales en
una parte del mundo afecta a todo el planeta. El ejemplo paradigmati-
co es la producciéon de aves en Asia. La transformacion del sistema de
produccién esta vinculado con mayores problemas de zoonosis, pero,
irbnicamente, la crisis de la influenza aviar a partir de 2003 ha servido
como pretexto para apresurar el cambio hacia sistemas industrializados
intensivos a expensas de los pequefios productores autébnomos. Podria-
mos sospechar de unas recomendaciones que tienen el efecto de fomen-
tar el mayor control de las corporaciones transnacionales sobre la cadena
productiva, que ademas implican una pérdida de sistemas de produccion
milenarios y de la diversidad genética de las razas tradicionales.

La experiencia de los paises industrializados con la concentracion de
la produccién avicola en manos de los imperios alimentarios es que los
pequeiios productores independientes son forzados a entrar en relacio-
nes contractuales muy desventajosas. En Estados Unidos la industria de
produccién de pollos esta altamente consolidada, con solo cuatro corpo-
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raciones en control de mas de 50 % del mercado. Y la industria en Asia ya
muestra una tendencia similar.

La gripe aviar fue reconocida como potencial patégeno humano hace
mas de 100 aflos, podria ser mas antigua. La cepa H5N1 se ha observado
en las aves desde 1959, cuando un brote en Escocia no causé mayores da-
fos econdmicos y no se contagioé a humanos. Pero el virus es sumamente
adaptable y han aparecido muchas variantes. Algunas cepas han resultado
capaces de transmitirse con facilidad a los seres humanos. En ese sentido
preocupa ahora la adaptacion de la cepa H3Ng a los mamiferos.

Aunque el virus individual de gripe tiene solo ocho genes, en una po-
blacion existen miles de variantes de esos ocho. En las granjas intensivas
se encuentran las condiciones para un intenso proceso de reproduccion y
fuerte seleccion de polimorfismos que permite un rapido surgimiento de
variantes del virus. La probabilidad de que aparezca una cepa peligrosa
para el ser humano aumenta dramaticamente. Esta podria ser la explica-
cién de que se presente como amenaza de pandemia una cepa que durante
siglos no ha cruzado la barrera de las especies. Lo que ha cambiado duran-
te las ultimas décadas y que permite evolucionar a estas formas virulentas
de influenza no han sido las formas tradicionales de produccién. De he-
cho, uno de los cambios sociales mas dramaticos en Asia contemporanea
es la transformacion de la produccion avicola. Asia es la cuna del pollo
doméstico con una historia de unos 10000 afios, de convivir con las aves
y conservar la mayor biodiversidad de razas aviares. Desde Asia el pollo
se ha difundido por el mundo. A finales del siglo xx, el regalo de Asia al
mundo fue devuelto en un nuevo paquete: las «fabricas de pollos», confi-
namientos alimenticios de gran escala (caFo). Estas formas «modernas»
de produccién han sido acogidas con entusiasmo por los gobiernos de la
region como via para competir en el pujante mercado global de productos
avicolas. Slingenbergh et al. (2004) identifican cuatro etapas en el proceso
de intensificacién de la produccidon avicola en Asia y otras regiones en
desarrollo:

a) Sistemas de bajos insumos y bajo rendimiento tipicos de comu-
nidades agrarias y zonas periurbanas en que la produccién se
caracteriza por una rica diversidad de animales integrados a la
agricultura y adaptados a condiciones rusticas. Consumo domés-
tico y local.

b) Unidades comerciales especializadas que producen un excedente
para el mercado. Al concentrarse cantidades mayores de animales
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aumenta el riesgo de brotes de enfermedades. Se emplea alimento
comercial que incluye hormonas y antibiéticos. Tienden a ubicar-
se cerca de los centros urbanos.

c) Bajo presiones de capitalizar las operaciones, la produccion, el
procesamiento y la comercializacién son integrados en cadenas
verticales de valor. La produccion a escala industrial utiliza ali-
mentos comerciales, productos para el mercado masivo regional
y de exportacion.

d) La productividad es intensificada a sus limites, motivada por em-
presas transnacionales que tienden a reubicarse en paises en donde
los granos son mas baratos y abundan las tierras agricolas, o cerca
de puertos para facilitar la exportacion: Brasil, centro de Estados
Unidos, sureste de Asia.

La FAO estima que 50 % de las aves en Asia se producen en confina-
mientos intensivos cerca de zonas urbanas. Pero otras fuentes sugieren
un cuadro algo diferente. Singapur, para tomar un pequefo ejemplo, tie-
ne una poblacién de aves estimada en 2.1 millones (sostenido por una
importacién de 120000 aves por dia de Malasia). Esta poblacion se con-
centra en solo siete granjas, dejando un promedio de 300000 pollos por
unidad (Rusli 2005).

Los paises mas fuertes en el emergente mercado transnacional de pro-
ductos avicolas son China y Tailandia. Ambos proporcionan una cuarta
parte del comercio avicola global. Segun The Broiler Association (http://
www.broilerassociation.or.th/, 2003) Tailandia se habia convertido en el
cuarto exportador de productos avicolas con unas 540000 t que generan
unos 1.2 mil millones de ddlares de divisas. Hasta 90 % de la produccion
tailandesa se destina a la Unién Europea y Japon. La importancia de la in-
dustria avicola es aun mayor en China que vendi6 600 000 t en ese mismo
ano y donde la industria ha estado creciendo en 6 % anual, especialmente
en las provincias Shandong, Sichuan y Guangdong. China empez6 a par-
ticipar en un comercio importante con Japén, la UE y Rusia. Sin embargo,
es importante recordar que China solo surte 21 % de su propio mercado
interno y que Estados Unidos es la fuente principal de productos avico-
las en China. Estos mercados emergentes han sido seriamente afectados
desde 2003 debido al aumento de restricciones orientado a controlar SARS
y luego influenza aviar, en particular la peligrosa cepa HsN1 y después la
H3No. Los gobiernos luchan para controlar informaciéon negativa sobre
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estas enfermedades en sus industrias con la esperanza de no perder su
participacion en estos mercados internacionales.

Densidad de nutrimentos y calidad de alimentos

La adopcién a nivel masivo de una dieta provista por la agroindustria
contemporanea que consiste en alimentos basicos de deficiente calidad
nutrimental y un consumo exagerado de productos de origen animal es
considerada una parte de la modernidad. Lo que es silenciado es que esa
no es nuestra dieta natural y que habia y hay una alternativa saludable.

Proponemos aqui un concepto de calidad de los alimentos con res-
pecto a su contribucién a la salud nutricional del individuo y por lo tanto
a la salud publica. La salud de un organismo es consecuencia directa de
su ecologia especifica. Tradicionalmente, la gama y proporciones de nu-
trimentos que necesita el organismo se consiguen por estar participando
en los ciclos ecologicos de una red alimenticia especifica basada, en pri-
mera instancia, en un territorio particular. Con el aumento del comercio
mundial de alimentos las redes alimenticias se extienden en el espacio y se
desvinculan hasta cierto punto de la ecologia local.

La transicién nutricional de la modernizacién industrial constituye
un cambio hacia el consumo de alimentos densos en calorias pero defi-
cientes en cuanto a muchos micronutrimentos esenciales, o sea, de baja
densidad de nutrimentos. Ya contamos con evidencia clara de que las
dietas en muchas zonas urbanizadas del mundo son deficientes en varios
micronutrimentos (Ames 2006, Kant 2000) y que esto tiene implicaciones
para la salud. Esta situacion se debe a tres caracteristicas del sistema agro-
alimentario industrializado:

« El consumo humano creciente de granos procesados y productos pe-
cuarios industriales.

« El agotamiento del contenido mineral del suelo por la intensificacién
quimica de los métodos de cultivo.

« Lapoca concentracion de muchos nutrimentos de las variedades ‘me-
joradas’ de cultivo de alto rendimiento.

O sea, las consecuencias de las formas contemporaneas de produc-
cion agroalimentaria van mas alld de sus efectos ambientales. Afectan
también la calidad de los alimentos y, por eso, la salud de los consumido-
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res. Aunque hay varios aspectos de calidad que son importantes, aqui nos
conciernen los niveles de micronutrimentos, reflejo de la nutricién de los
cultivos en el suelo.

Desde un punto de vista ecoldgico, el suelo constituye una biopelicula
con una estructura fractal, un complejo conjunto de superficies interactivas
cubiertas de vida de microorganismos que impulsan los procesos biogeoqui-
micos del planeta. Los procesos bioldgicos del suelo ocurren en varios nive-
les. Una jerarquia se establece a través de la escala espacial por los tamafios
de las particulas de arcilla y materia organica que se combinan para crear la
yuxtaposicion de superficies donde tienen lugar esos procesos. Por ejemplo,
algunos ecdlogos definen tres niveles de esta enorme superficie interna del
suelo con una gran variedad de micronichos. Describir la complejidad de
cualquier ecosistema de suelo en detalle constituye un reto que los estudios
todavia no intentan confrontar. Cuando agregamos la consideracion de los
niveles tréficos de los organismos habitantes del suelo que constituyen la red
alimenticia del suelo podemos identificar otros niveles de la jerarquia, hasta
llegar a la escala de los agricultores humanos y los paisajes regionales. Por
estas redes alimenticias los organismos vivos nos vinculamos en una ecolo-
gia. Al experimentar con los sentidos la materia e incorporarla en nuestros
cuerpos, nuestra alimentacion constituye la relacion biofisica mas directa e
inmediata con el suelo.

El nivel de los nutrimentos necesarios para una buena producciéon
es crucial para la cantidad y la calidad de los cultivos. El enfoque exage-
rado en el alto rendimiento adoptado a cualquier costo por los sistemas
de agricultura tecnoindustrial ignora la compleja jerarquia agroecoldgica
y provoca el deterioro de los procesos productivos y de los niveles nu-
trimentales de los alimentos (Davis 2009). El resultado es que la mayor
cantidad de alimentos se ha logrado a costo de la calidad, con importantes
implicaciones para la salud publica.

Por ejemplo, un proceso de deterioro muy difundido en los campos
manejados por la agricultura industrial es la pérdida de micronutrimentos
esenciales disponibles para las plantas. La fertilizacion exagerada de unos
cuantos elementos, sobre todo el nitrégeno, tiene un efecto de forzar a la
planta a crecer pero sin el balance nutrimental necesario para un sano desa-
rrollo. Grandes cantidades de granos etc., salen de los campos, llevando
los restos de los elementos, trazas, que no se reponen de los programas de
fertilizacion. Se produce un deterioro gradual del suelo en que se dismi-
nuyen las concentraciones de estos micronutrimentos. El estado de salud
nutrimental de un cultivo influye en el sabor y la calidad de los alimentos,
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y eso influye, en consecuencia, en la salud de los animales y los humanos.
Por esta razon la dieta contemporanea resulta deficiente en varios nutri-
mentos esenciales.

Estudios recientes han documentado esta relacion en los alimentos de
los estadounidenses. Se han registrado deficiencias marginales o hasta se-
veras en varios micronutrimentos en los alimentos derivados de la agricul-
tura industrial. Por su parte, esas deficiencias estan ligadas a la incidencia
de enfermedades crénico-degenerativas en la poblacién, y con la cuestion
de cudl serd el mecanismo por el cual las deficiencias de micronutrimentos
podrian causar el complejo de efectos en la salud que denominamos el
‘sindrome occidental, antes conocido como ‘sindrome metabdlico’ (Ruano
etal. 2011).

El aumento de las enfermedades cronico-degenerativas se atribuye
a varios factores, dentro de los cuales figuran de manera importante los
cambios de dieta que estamos sefialando. Hay varias lineas de eviden-
cia que sugieren la existencia de un numero creciente de personas en los
paises del llamado Occidente cuya dieta es deficiente (Ames 2006, Tom-
kins 2001). Los micronutrimentos —unos cuarenta minerales, vitaminas y
otras biomoléculas necesarias para la salud— son componentes naturales
de los alimentos, esenciales para la salud humana y animal, pero que se
requieren en cantidades muy pequenas, a la escala de los mg/kg, o partes
por millon. Incluyen elementos traza como el Zn, Fe, Mg, Cr, Cuy Co, las
vitaminas solubles en agua (como el complejo de vitamina B y vitamina
C), las vitaminas solubles en lipidos (vitaminas, A, D y E) y varias otras
biomoléculas.

Desde el suelo de cultivo se ignoran ciertos ciclos de nutrimentos
esenciales para privilegiar otros—con los fertilizantes de N, P, K—, y eso
provoca un mayor rendimiento agricola pero a la vez un agotamiento de la
gama de minerales esenciales en el suelo. La falta de Zn o Cr afecta sistemas
enzimaticos responsables de la sintesis de vitaminas y otras biomoléculas
esenciales (Ames 2006). Aparte de crear problemas para la sanidad vege-
tal y, eventualmente, afectar la productividad, los desequilibrios nutritivos
se reflejan en la calidad de los alimentos producidos y, por lo tanto, en la
salud nutrimental de los consumidores. El problema se agudiza con el pro-
cesamiento industrial de los productos agropecuarios. Los granos basicos
como el trigo y el maiz, pasan por muchos procesos que separan los nu-
trimentos en productos parciales, como son las harinas refinadas, los jara-
bes, los saborizantes, y los aditivos alimenticios. De la harina se eliminan
las partes del grano con mayores niveles de micronutrimentos para dejar
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un alimento altamente energético pero nutrimentalmente pobre. Del tri-
go se elimina el germen, para hacer la harina refinada, y asi se sacrifican
nutrimentos esenciales (que son industrializados aparte), en particular, la
Vitamina B12. Asi se elimina una de las fuentes mdas importantes, para per-
sonas con dieta basada principalmente en las plantas (Stabler y Allen 2004).

El sindrome metabolico en México y Chiapas

México presenta su expresion particular del ‘sindrome de Occidente, el
complejo de enfermedades cronico-degenerativas que incluye la obesidad,
la diabetes, la hipertension, enfermedades cardiovasculares y algunos can-
ceres.

La alimentacién industrial y la globalizacion de la industria agroali-
mentaria han creado una situacion de salud totalmente novedosa en la so-
ciedad mexicana. Este conjunto de enfermedades relacionadas ahora con
la dieta, como sefialamos arriba, son las causas principales de muertes en
adultos mexicanos (cuadros 2 y 3). De 1955 a 2005, la expectativa de vida en
México aumentd en 45% a los 75.4 afios y la mortalidad infantil cay6 83%.

Cuadro 2. Muertes por enfermedades crénico-degenerativas
y/o relacionadas con la dieta en México, 2000-2004

Numero % del total de
Causa absoluto las muertes
de muertes (1697614)

Diabetes 272538 16.1
Enfermedades cardiovasculares e hipertensivas 423619 25.0
Cancer y leucemia 194855 11.5
Cirrosis hepitica y otras (consumo de alcohol) 140640 8.3
Desnutricién, anemias y otras deficiencias nutricionales 52994 3.1

Totales 1084676 63.9

Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Innovacién y Calidad, Direccién General
de Informacion en Salud- La mortalidad en México, 2000-2004, «Muertes evitables:
magnitud, distribucién y tendencias» México, 2006.

A pesar de la persistencia de profundas desigualdades geograficas y
sociales, esto es un logro del sistema mexicano de salud. En este mismo pe-
riodo empezaron a cambiar los perfiles de mortalidad en el pais. En 1955



171

Salud nutricional, los imperios alimenticios y la agroecologia

las enfermedades infecciosas causaron casi 70 % de las muertes en todos
los grupos de edad, pero en 2004 cuando estas tltimas se habian reducido
a menos de 20 %, las enfermedades crénico-degenerativas dieron cuenta
de 80 % de la mortalidad (ssA 2006a). Como en casi todo el mundo «occi-
dental», la enfermedad cardiaca isquémica, causada por la arterosclerosis,
era la principal causa de muerte en el pais (13.3 % de las muertes en 2004);
esta, mas la diabetes (9.9 %), las enfermedades cerebro-vasculares (6.1 %)
la cirrosis hepatica (5.6 %), la hipertension (3.3%) y varios tipos de can-
cer (6.6 %) dieron cuenta de 44.8 % de la mortalidad (Gonzalez-Pier et al.
2006). Sin embargo, ya para 2007 la diabetes ocupaba el primer lugar de
causas de muerte.

Cuadro 3. Muerte por enfermedades crénico-degenerativas y/o relacionadas
con la dieta en Chiapas (regiones Altos y Selva Lacandona) 2000-2004

% de todas las

Causa 2000 2001 2002 200 200 Total muertes
2 % Altos/Selva
(6912)

Enfermedades cardiovaculares 161 178 186 176 192 894 12.9

Cirrosis hepitica y otras 141 152 182 189 186 850 12.3

(consumo de alcohol)

Céncer (varios) 130 118 104 139 131 622 9.0

Desnutricién, anemia y 59 105 89 91 59 428 6.2

deficiencias

Diabetes® 22 14 21 23 29 109 1.6
Totales 2903 42.0

*Otros indicadores sugieren que esta cifra estd fuertemente sub-registrada en la region.

Fuente: Secretaria de Salud 2006b.

La respuesta de los nuevos campesinos

Parte de la situacion en salud que afecta a la poblacion global y concomi-
tantemente a la sociedad mexicana es la intensificacién de la agricultura,
que actualmente se refiere a la transformacion tecnoldgica hacia sistemas
mecanizados y de uso de insumos quimicos. Sin embargo, la innovacién
en la agricultura no se restringe a la tecnologia o la creaciéon de nuevos
cultivos sino también incluye novedosas formas de organizacion de la fa-
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milia campesina y de las formas de relacionarse con otras familias, con el
mercado y con el estado (Nigh 20024).

Estil con respecto a este punto el tratamiento que da Guthman (2004)
a la innovacion en agricultura como un proceso de tres dimensiones fun-
damentales. Llama a la primera la intensificacion que, en este esquema, se
refiere en términos generales, a cualquier intento de acelerar, acrecentar
o reducir el riesgo de los procesos bioldgicos en la produccién agricola.
Guthman observa que, en nuestros tiempos, las innovaciones para la in-
tensificacion buscan que la agricultura se asemeje mas a la industria, que
sea mas predecible, mas continua y ‘flexible —y menos riesgosa para el
productor. Sin embargo, los intentos modernos de la intensificacién pro-
vocan consecuencias no anticipadas. Por ejemplo, un intento hacer mas
‘eficiente’ la produccion de proteina en las operaciones de confinamiento
de bovinos, al ‘reciclar’ en el alimento los desperdicios del rastro, provocd
la difusion de la encefalopatia espongiforme, la enfermedad de las «vacas
locas». Como se ejemplifica en la ‘revolucion pecuaria, hay muchos casos
parecidos en el sistema agroalimentario industrial. La intensificacion esti-
lo industrial también contribuye a la sobreproduccion y los bajos precios
para los agricultores, y asi se provocan crisis periodicas en el sector.

Este punto nos conduce a la segunda dimension de la innovacién
agricola que sefiala Guthman, que se relaciona con las formas en que los
diferentes actores a lo largo de la cadena productiva extraen valor, o sea, el
proceso de la apropiacion. Bajo el modelo de la agroindustria este proceso
consiste en cambiar el sitio de algunas actividades del campo a la fabrica,
sea esto en cuanto a la manufactura de insumos para la agricultura (fer-
tilizantes, control de plagas, semillas mejoradas) o en el procesamiento
poscosecha. El extremo de esta clase de apropiacion es la agricultura de
contrato, en donde practicamente todas las fases redituables de la pro-
duccién quedan en manos de la industria. Las empresas contratantes pro-
porcionan todos los insumos, incluyendo semillas o animales, dictan las
técnicas y recogen la cosecha. El agricultor, que queda practicamente como
trabajador en su propio campo, asume todos los riesgos, los costos de la
propiedad de la tierra, la mitad o mas de la inversion en infraestructura
y la responsabilidad legal por sus trabajadores y los impactos ambientales
del proceso (Nigh 1999). Los campesinos independientes, por su parte,
organizan cooperativas de comercializacion y desarrollan estrategias para
apropiarse directamente del valor agregado de su producto como, por
ejemplo, el mercado de productos organicos (Gémez Tovar y Gomez Cruz
2004, Nigh 1997, Renard 1999).
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La tercera dimensién de Guthman es la innovacion por la valorizacion
del producto, o sea, la bsqueda del valor en la esfera del consumo. En el
sistema agroindustrial, la valorizacion se hace a través de la marca y la pro-
paganda. Lo atractivo del producto no queda necesariamente en sus calida-
des intrinsecas —cada vez mas deterioradas en los alimentos procesados-,
sino en «la manipulacién de la fantasia y el deseo» (Harvey 1989) a través
de la publicidad. Sin embargo, es cada vez mas comun en nuestros tiempos
que la valorizacién se convierte en estrategia campesina; se basa en una
afirmacion de que el producto tiene ciertas caracteristica de calidad, por su
origen o su forma de producir (organica, etc.). Esta nocion se expresa en
el interés en ‘las marcas de origen’ o en los conceptos como el de terroir de
los vinos franceses. En demasiadas ocasiones, los programas de desarrollo
agricola de los gobiernos se preocupan exclusivamente por la ‘intensifica-
ciém;, o sea, el aspecto tecnoldgico, suponiendo que las otras dimensiones se
vayan a resolver por si solas. Las dos tiltimas dimensiones de la innovacién
seflaladas por Guthman, la apropiacién y la valorizacién, son las que han
sido mas caracteristicas de nuestros tiempos. Observa Barkin:

De los datos disponibles sobre la produccién de maiz y otros trabajos de
campo en México, esta claro que las comunidades rurales llevan a cabo un
proceso complejo de construir sus propias alternativas para responder a los
retos de la globalizacién [...] La persistencia y potenciacién de la ‘cultura del
maiz’ se puede interpretar, no como una reaccion subjetiva ante un deseo
de conservar las costumbres campesinas, sino como una busqueda colectiva
de mecanismos para reducir su vulnerabilidad a los muchos aspectos nega-
tivos de la integraciéon econdmica internacional. Las comunidades rurales
implementan sus propias estrategias para proteger y reforzar sus estructuras
sociales y estilos de vida [...] sus esfuerzos de diversificar sus economias
regionales, para hacer mas viables las sociedades rurales, a través de una
gama de proyectos productivos y culturales dan testimonio del profundo
compromiso de estos grupos de ‘pobres’ de proteger sus sociedades unicas
ante la globalizacién. Es de interés que el hilo conductor de todas estas es-
trategias de diversificacion es el enfoque renovado en la auto-suficiencia y la
construccion de redes locales (Barkin 2002).

El esquema de Guthman nos permite enfocar con claridad la lucha
campesina actual por el futuro del sistema agroalimentario que se libra en-
tre el modelo de la agricultura industrial y la «via campesina» de la agro-
ecologia (Altieriy Toledo 2011, Martinez y Rosset 2010). Nos hace ver que
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la diferencia no queda simplemente en las formas de intensificacion -la
tecnologia de agricultura quimica versus la tecnologia de la agricultura
biologica-. La lucha también se da en los campos de la apropiacion y la
valorizacién. Uno de los motivos principales de los fundadores indigenas
de las cooperativas de café organico en el sur de México era, precisamente,
lograr una mejor ubicacién en el mercado con respecto al consumidor fi-
nal y asi apropiarse de mayor valor agregado. Esto se logré eliminando las
primeras capas del intermediarismo (los «coyotes»), al entrar los produc-
tores en el proceso poscosecha y la exportacion directa. Y se buscaron los
mejores precios, no soélo con la certificacion organica de su café, sino tam-
bién con la proyeccién de la identidad indigena y su situacién de pequenos
productores independientes. O sea, los agricultores organicos indigenas
entraron en la innovacion agricola en sus tres dimensiones (Herndndez
Castillo y Nigh 1998, Nigh 1997, 2002, Renard 1999).

Barkin (2002) documenta el aumento de productividad del maiz que
han logrado los campesinos mexicanos en las tierras de temporal, a pesar
de una politica oficial sumamente contraria a sus esfuerzos. Pretty y su
equipo, en una encuesta de 208 proyectos en 52 paises, encontraron que
estos aumentos de productividad no eran exclusivos de México. Por ejem-
plo, de los 80 proyectos con pequefias parcelas (< 5 ha) dedicadas a los ce-
reales basicos, habian logrado un incremento promedio de 1.71 t por ano
(Pretty et al. 2003) mediante la aplicacién de tecnologias de bajo costo y
sensibles al medio ambiente, que eficientaron el uso del agua, mejoraron la
salud en la fertilidad del suelo y/o lograron el control de plagas sin recurrir
a plaguicidas sintéticos.

Pero los campesinos no solo se han dedicado a transformar sus tec-
nologias de produccién para ser mas productivos y mas sostenibles. Una
gran parte de su actividad se debe a la lucha por conservar una recompensa
adecuada por sus productos ante los esfuerzos de algunos sectores por apro-
piarse de una proporcion mas del valor que genera la cadena de alimentos.

La agricultura organica

Un ejemplo de las iniciativas campesinas independientes es la agricultura
organica. Es un sistema de produccién agropecuaria sostenible que busca
proporcionar alimentos de alta calidad mediante un manejo agroecolo-
gico de la tierra, que fomenta los ciclos naturales de fertilidad del suelo y
que es verificable en todas sus fases de produccién, procesamiento y co-
mercializacion.
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Hay varios elementos en esta definicién que merecen comentario. Por
«manejo agroecoldgico» entendemos la aplicacion, en el sistema producti-
vo, de principios de disefio que buscan reproducir la estructura y funcién
del ecosistema natural original. El principio de disefio mas usual de un
manejo agroecoldgico es la imitacion estructural directa. Se basa en la no-
cion de que, al imitar la vegetacion natural, se logran reproducir, por ana-
logia estructural, las funciones ecoldgicas apropiadas al ambiente (Soulé y
Piper, 1992). El ejemplo clasico de tal sistema es el cafetal organico. El con-
cepto de sostenible en la definicion también se basa en el comportamiento
de la vegetacion; «sostenible» se refiere a la caracteristica de la vegetacion
natural de perdurar aun ante perturbaciones periddicas.

Otro aspecto importante de la definiciéon de agricultura orgéanica es
el concepto de «verificable». Lo que distingue «agricultura organica» de
otros términos como «agroecologia», «agricultura sostenible» o «agricul-
tura alternativa» es que tiene un conjunto de normas internacionalmente
reconocidas, y organismos que certifican que los agricultores cumplan o
no con estas normas y, ultimamente, hasta legislacion nacional en varios
paises que rija tanto la producciéon como la certificacion de la actividad.
La agricultura organica se diferencia, entonces, de las otras «agriculturas
ecoldgicas» por su relacion formal con un mercado y la garantia, incluso
juridica, de su practica ante el consumidor.

Es interesante sefialar que durante la ultima administracion mientras
la politica oficial hacia el campo, y en particular hacia el llamado sector
social, pudo ser caracterizada como hostil, habia ejemplos de empresas
campesinas que lograron superar la crisis e incluso prosperar. Podemos
mencionar varias de ellas en el ramo de la produccién organica.

UCIRI (Union de Comunidades Indigenas de la Region
del Istmo).

1sMAM (Indigenas de la Sierra Madre de Motozintla). Aproximadamente
1500 mayas de la etnia mam constituyen la mas importante cooperativa
de café organico en el mundo. Exportaron unos siete millones de délares
a cinco paises durante el ciclo 1994-1995. Empezaron hace nueve afos sin
nada y ahora la cooperativa cuenta con un fondo de capital considerable.
En 1995 1sSMAM recibi6 el Premio Nacional de Exportacion en el ramo de
la agroindustria.
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Cuadro 4. Importancia econémica de la agricultura, ganaderia y apicultura
orgdnicas, 1996-2004/2005

1996 1998 2000 2004/2005 TCMA (%)
Superficie (ha) 23265 54457 102802 7692 33
Numero de productores 13176 27914 33587 83174 23
Empleo (miles de jornales) 3722 8713 16448 40747 31
Divisas generadas (US$1 000) 34293 72000 139404 270503 26

Fuente: Gomez Cruz et al., 2010.

Productores Orgénicos del Cabo, S.S.S. 150 ejidatarios que producen albahaca y hortaliza organica
para el mercado norteamericano. Exportaron en 1994 tres millones de délares a EUA y Canada
desde Los Cabos, Baja California. Mahomut,' y otros (Nigh 2002).

Cuadro 5. Superficie agricola organica, por entidad federativa, y tasa media
anual de crecimiento, 2000, 2004-2005

Estado ha % ha % TCMA (%)
Chiapas 43678.31 42.49 86384.36 29.54 12
Oaxaca 28038.25 27.27 52707.85 18.02 11
Querétaro 744.00 0.72 30008.00 10.26 85
Guerrero 3667.00 0.47 16 834.00 5.76 29
Tabasco 383.00 0.37 16628.86 5.69 87
Sinaloa 2023.00 1.97 13591.35 4.65 37
Michocén 5452.00 5.30 13245.06 4.53 16
Jalisco 2364.00 2.30 13202.34 4.51 33
Total 82.96

Fuente: Gémez Cruz et al., 2010.

Cuadro 6. Chiapas. Superficie agricola organica, por cultivo, 2004-2005

Cultivo Hectéreas %

Café 78738.73 91.15
Cacao 2940.00 3.40
Hortalizas 1803.80 2.09

Con menos de 1% cada uno: granos y hortalizas, coco, mango, nuez de la india, limén, chile
manzano, mamey, maiz, cafia de aztcar, pifa y otras frutas (total estatal 86 384.36 ha).
Fuente: Gomez Cruz et al. 2010.

! Unién de Productores Organicos Beneficio Majomut <www.majomut.org/#/Ini-
cio-01-00/>.
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Las politicas del campo

Ante este escenario parece obvio que la politica del estado debe apoyar a
los productores campesinos en el proceso de innovacién agroecolégica.
Esto no solo traeria beneficios al ambito rural chiapaneco —tanto am-
biental como social— sino que también contribuiria a enfrentar los pro-
blemas sefialados de salud nutricional al fomentar la disponibilidad local
de alimentos sanos. Sin embargo la situacidon no es esa. Las politicas, tanto
nacionales como estatales, apoyadas por las instituciones financieras in-
ternacionales, son decididamente anticampesinas. El mds reciente ejem-
plo es la sonada ‘campaiia contra el hambre, que arrancé con un convenio
establecido con las empresas transnacionales PepsiCo y Nestlé en 2013.2

En un acto acompafado de gran publicidad, el estado de Chiapas
adoptd los Objetivos de Desarrollo de la Declaracion del Milenio de las
Naciones Unidas (oms 2000). Estos objetivos incluyen, entre otras cosas,
erradicar la pobreza y el hambre, mejorar la salud, en particular de nifos
y madres y garantizar la sustentabilidad ambiental. Por loables que pue-
den parecer, estas metas dificilmente se lograran con los programas que el
gobierno del estado ha implementado. Juan Sabines, exgobernador, funda-
ment6 su politica del campo en dos supuestos erréneos. En primer lugar
sostuvo que la causa principal de la pobreza era la dispersion de la pobla-
cion rural, por lo cual era necesario concentrarla en una serie de ‘Ciuda-
des rurales sostenibles. Ademas, afirmé que la agricultura campesina de
los chiapanecos constituia una amenaza al medio ambiente y propuso una
‘Reconversion productiva’ hacia cultivos de exportacion y biocombustibles.

Se han expresado severas criticas a estas politicas (RP/CAIK 2012). Se
afirma que no persiguen las metas del milenio sino que son una recon-
figuracion radical del campo chiapaneco para facilitar la extraccion de
recursos naturales por el sistema capitalista global. Sefialan que las ciuda-
des rurales sostenibles estan estratégicamente ubicadas con respecto a las
concesiones mineras y las dreas naturales protegidas (biodiversidad) que
ha concedido el gobierno federal durante los tltimos afos. En particular,
dicho programa viola sistematicamente los derechos de los campesinos, al
despojarlos de sus territorios y negarles su participacion en la determina-
cion de su futuro colectivo.

*La redaccién, 9/04/2013, «Se incorporan Pepsico y Nestle a Cruzada contra el
Hambre», Proceso 1959, 17 de mayo de 2013, <http://www.proceso.com.mx/?p=338561>.



Ronald Nigh

Las politicas adecuadas deben apoyar a la gente del campo en su
proceso de innovacién de la agricultura, la transformacion agroecoldgi-
ca que ha encontrado una alternativa al modelo de la Revolucion Verde,
basandose en principios que toman tanto de los saberes tradicionales de
la agricultura mesoamericana como de nuevos métodos que surgen de las
investigaciones cientificas (Wezel et al. 2009). Como resultado de estos
esfuerzos, los campesinos mexicanos han logrado aumentar su produc-
tividad, aun en las tierras marginales de temporal que les han dejado y
han aumentado sus ingresos al encontrar nuevos mercados regionales e
internacionales para sus productos. En este esfuerzo, los campesinos no
han laborado solos, sino han participado de manera activa en procesos de
cambio social con otros ciudadanos.



La obesidad y el sobrepeso: sus
multiples paradojas entre los mayas
de los Altos de Chiapas

Enrique Eroza Solana (cksas Sureste)
Rosario Aguilar (unacn)

INTRODUCCION

1 tema de la obesidad y el sobrepeso, como problemas de salud, ha sido

abordado en forma preponderante desde la mirada médica y biold-
gica. La tendencia general en la construccién de tales condiciones y, a su
vez, la explicacién de su creciente incidencia, se basan sobre todo en la
teoria de la transicion epidemioldgica desarrollada por Omran en 1971y
la hipétesis del gen ahorrador propuesta por Neel en 1962.

No se puede soslayar, sin embargo, la relacién que establece la medi-
cina moderna entre la obesidad y sus respectivos riesgos de salud asocia-
dos; por ejemplo, Garcia et al. (2008) refieren como fenémeno mundial
el incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del sindrome
metabolico, y México no es la excepcion. Consideran ambas condiciones
como patologias y como factores de riesgo importantes para el desarrollo
de diabetes tipo 2 y de la enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular
por aterosclerosis, que son sefialadas como principales causas de muerte
en México.

Desde la teoria de la transicion se considera que los cambios en la
salud y en el patrén de morbilidades que caracterizan la transicion epide-
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mioldgica estdn estrechamente vinculados a las transiciones demograficas
y a las transformaciones econdmicas que constituyen la compleja moder-
nizacién (Omran, 1971). Dicha teoria sostiene que el desarrollo histérico
de la mortalidad esta conformado por tres fases, las cuales reciben el nom-
bre de la causa de muerte dominante. Las fases son: la edad de la peste y
el hambre, la edad de las pandemias retraidas y por tltimo la edad de las
enfermedades degenerativas y las causadas por el ser humano, entre las
que se incluye la obesidad.

Respecto a México, Fausto et al. (2006) situan esta problematica en
el hecho de que el pais transita por un proceso de desarrollo y de cam-
bios socioculturales acelerados, asociados a su creciente incorporacion a
la comunidad econdémica internacional. En relaciéon con ello mencionan
estudios en los que se da cuenta de un marcado ascenso de obesidad entre
la poblacidn, al sefialar que mds de 50 % presenta sobrepeso y mas de 15 %
obesidad. Vinculan esta situacion con las transiciones demografica, epide-
miologica y nutrimental, que estdn produciendo cambios significativos en
la cultura alimentaria y en general estilos de vida poco saludables. Por lo
mismo, juzgan la obesidad de facto como un problema de salud publica de
gran magnitud en México, que implica ademas potenciales efectos econo-
micos y sociales, a mediano y largo plazos.

Ha prevalecido, por tanto, una visién en torno al sobrepeso y a la
obesidad que, como problematica de salud, tiene que ver con los procesos
mencionados, inherentes al desarrollo de los paises, y con los consecuen-
tes estilos de vida. Sin embargo, también hay quienes tienden a asumir
esta condicién como el precio por el bienestar visualizado en el desarrollo.

Esta vision, ademads de discutible por unilateral, dista de poder expli-
car lo que sucede en todas las sociedades; el fundamento etapista y uni-
versalista acerca del desarrollo econémico de los paises no contempla o no
problematiza suficientemente sus propias contradicciones, en particular
respecto de los paises periféricos.

Existe una multiplicidad de fases y de transitos que implican toda una
diversidad de procesos que encierran al menos cierto grado de particula-
ridad, por lo menos para cada regién del mundo. Se puede hablar, incluso,
de desigualdades de desarrollo hacia el interior de un solo pais.

Por ejemplo, para S. Barquera y L. Tolentino (2005), en México, la
teoria de la transicion epidemioldgica resulta util para comprender los pa-
trones de morbilidad y los cambios que, en ese sentido, se han presentado
en las ultimas décadas. Pero dado que el crecimiento y desarrollo del pais
ha sido sumamente heterogéneo, a diferencia de lo que se observa en Es-
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tados Unidos, se ha podido demostrar que los procesos de transiciéon no
se manifiestan de manera simultanea ni homogénea en las diferentes re-
giones de México. Un grupo de académicos, entre quienes destacan Frenk,
Sepulveda y Bobadilla, llamaron a este fenémeno «polarizacion de la tran-
sicién»; diversas regiones del pais se encuentran experimentando distin-
tos estados de transicion epidemioldgica (Frenk y Chacon 1991:170-175).
Y aunque esos autores reconocen la heterogeneidad de este proceso en el
pais, es necesario considerar, en contraste, que el problema del sobrepeso
y la obesidad no son privativos de una clase social sino que estdn presentes
en cualquier region socioecondmica y entre diversos estratos sociales.

Hawkes (2006) asume como causales de esta situacién las contra-
dicciones de la economia de la globalizacion. Apunta que el origen del
problema de la obesidad tiene una fuerte conexién con el proceso de tran-
sicion nutrimental, esto es, con el aumento en el consumo de alimentos
ricos en grasas y endulzantes, cuyas raices profundizan en los procesos
que a nivel global, al afectar la naturaleza de los sistemas agroalimentarios,
han alterado la cantidad, el tipo, el costo y la conveniencia de los alimen-
tos disponibles para el consumo. Basicamente, la autora sostiene que las
politicas de mercado a las que muchos paises responden y los intereses
econémicos han modificado las dietas de cada pais, y se han centrado en
los paises de ingresos medios.

Desde esta perspectiva, Hawkes afirma que el sobrepeso y la obesi-
dad son expresion de las contradicciones e inequidades de un sistema que
centra su preocupacion en los intereses del mercado y en particular de la
industria alimentaria, en detrimento de la salud de las poblaciones.

Doval (2006), por su parte, ilustra como la industria de la alimenta-
cion apoyada por la mercadotecnia y con la complicidad de los Estados,
ha orientado de manera perniciosa los hébitos de alimentacién de la po-
blacién mundial, con especial enfoque en nifos y joévenes, al inducirlos
desde la edad mas temprana a convertirse en consumidores cautivos de
alimentos industrializados. En contraste con ello, el autor refiere como el
concepto de estilo de vida ha servido para legitimar la culpabilizacién y
la estigmatizacion de habitos y conductas individuales que pueden llevar
a las personas a ser obesas, pasando por alto de esta manera un problema
estructural de la sociedad, asi como aspectos decisivos de la responsabi-
lidad que deben asumir las instituciones y sus politicas publicas para con
sus beneficiarios. De tal forma, Doval hace patentes el reduccionismo y las
contradicciones de la teoria de la transicion epidemioldgica, asi como los
intereses que se ocultan detras de dicho marco explicativo.
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La otra corriente es de cardcter biologista (vitalista) y también ha aca-
parado los criterios para explicar el origen de la obesidad. Se basa en la hi-
potesis del genotipo ahorrador, propuesta por Neel (1962). Esta mantiene
que los obesos pobres podrian haber desarrollado un mecanismo de adap-
tacion metabolica. Ello deriva del postulado de que hay poblaciones que al
permanecer expuestas a prolongados periodos de hambruna, durante los
cuales su organismo se habittia a guardar y metabolizar menos nutrientes
como una forma de proteccion; de ese modo, cuando disponen de alimen-
tos con regularidad, sus propios organismos tienden a almacenar energia
en forma de grasa, lo que provoca finalmente la obesidad.

Esta vision se ha enfocado en los pueblos amerindios (Ritenbaugh
y Goodby 1998): se les asigna una predisposicion genética que favorece
entre ellos el desarrollo de la obesidad debido a los tiempos duros que
histéricamente han experimentado' y que han propiciado entre ellos una
evolucion genética diferente a la de las poblaciones que han logrado una
mejor disponibilidad de alimentos y que no se han visto sometidos a lar-
gas jornadas de trabajo.

Desde esa perspectiva, Montero (2001) sostiene que asi se favoreci6
inicialmente en la historia de la humanidad una creencia en el sentido de
que los obesos mantenian una mayor capacidad de supervivencia ante la
falta de alimentos, y le confirieron un significado positivo que la definia
como un estado protector que descartaba el riesgo inmediato representa-
do por la subalimentacion. Al mejorar ciertas condiciones de vida en las
sociedades, en general, se extendid la duracion de la existencia humana, y
por otro lado aument6 de la disponibilidad de alimentos. Con ello, explica
Montero, la concepcion de obesidad como protecciéon comenzé impercep-
tible y lentamente a transformarse en enfermedad, aunque también habria
que mencionar una influencia estigmatizadora y culpabilizadora por parte
de las instituciones religiosas, por ejemplo, y posteriormente las médicas a
lo largo del proceso de la patologizacion de la obesidad.

El determinismo y la unilateralidad de estas teorias, asi como el hecho
de reducir el problema del sobrepeso y la obesidad al calculo del indice de
masa corporal, y en dicha medida, caracterizarlo de manera automatica
como una condicién patoldgica per se, junto con la teoria de la transi-
cion epidemioldgica, implican el riesgo y al parecer el propdsito de ocul-
tar la interaccion de muchos otros factores de corte histdrico, econdmico,
politico, ambiental, procesual y sociocultural. Aspectos todos ellos cuya

! En particular sus antecedentes histdricos relacionados con su estatus migratorio
basado en la caza y recoleccién
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incorporacion en el marco explicativo de esta problematica resulta im-
prescindible para un abordaje integro, que posibilite entender sus causas
mas amplias y profundas.

Sin embargo, resulta también necesario identificar y entender la inte-
raccion que la vision problematica en torno al sobrepeso y la obesidad, asi
como a los padecimientos vinculados a ella, mantiene con otras muchas
visiones y practicas respecto del cuerpo, en particular su salud, su estética
e incluso sus atribuciones morales, es decir, su convivencia, ya contradic-
toria, ya complementaria, con todas ellas.

En efecto, la mercadotecnia a nivel mundial también ha ido confor-
mando discursos y tecnologias que apuntan también a un trabajo en torno
al cuerpo, enfocados en el cultivo de su estética, que con frecuencia busca
fundamentarse en discursos relacionados con la salud. Nos referimos a
aspectos tales como dietas, ejercicios y productos reductores, y hasta ciru-
gias, los cuales en su conjunto también participan de las contradicciones
inherentes a los discursos y practicas vigentes entre diversas sociedades
en lo tocante al cuerpo. Todas estas tecnologias, sin duda, también contri-
buyen en la promocion y el refuerzo de nociones como ‘estilo de vida, las
cuales asignan plena responsabilidad a los individuos para hacerse cargo
por si mismos de la salud, la estética y en general del cuidado de sus cuer-
pos (Barreiro 2004).

La obesidad y el sobrepeso en los contextos
indigenas de los Altos de Chiapas

Nuestro propdsito aqui es reflexionar acerca de la forma en que diferentes
discursos y practicas de corte moderno en torno al sobrepeso y a la obe-
sidad, con especial atencion en aspectos asociados a la salud y a la imagen
del cuerpo, se han posicionado entre la poblacion indigena de los Altos de
Chiapas.

Nos interesa también identificar las formas en que estas practicas y
discursos interaccionan con aquellas de orden «tradicional» propias de los
indigenas de esta region, centradas de igual modo en el cuerpo y en los
temas que le conciernen.

Con todo ello buscamos de igual forma destacar aspectos de corte
estructural que también evidencian el reduccionismo de las politicas y
practicas sanitarias en su abordaje de la problematica de la obesidad y el
sobrepeso, asi como de los problemas de salud correspondientes.
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La region

En cuanto a la problematizacion antes referida, resulta conveniente co-
menzar haciendo mencién de diversos procesos que la region ha venido
experimentando, en particular durante las tltimas tres décadas.

En primer término se puede hablar del gradual declive de la econo-
mia campesina de subsistencia, en parte propiciado por la fragmentacion
de los terrenos de cultivo ante el crecimiento demografico, por el acapa-
ramiento de tierras a través del pago de deudas, o el oportunismo de ad-
quirirlas a precios muy bajos o de remate. Pero de manera mas importante
quizas, dicho declive resulta de las transformaciones econémicas que han
operado en la regién e impulsado a la poblacién indigena a incursionar en
una gran diversidad de actividades econémicas.

Todo lo anterior, empero, se ha visto acompanado de procesos de de-
terioro ambiental propiciado por diversos factores, entre los que destacan
la introduccion de agroquimicos, la depredacion de la flora maderable, a
través de la elaboracion de carbon vy, sobre todo, de su tala y comercializa-
cion ilicita. Huelga decir que todo ello ha tenido también relacion directa
e indirecta con la pérdida o, en su defecto, el deterioro de recursos alimen-
tarios de las poblaciones indigenas.

En estrecha relacion con lo anterior, se puede hablar también de la
migracion que en los Altos de Chiapas comenzé a darse a nivel regional y
estatal, y paulatinamente a nivel nacional e internacional. Si bien el princi-
pal movil de este desplazamiento geografico de individuos en sus distintas
fases y modalidades ha sido el econémico, con una cada vez mayor diver-
sidad de actividades, la migracion se ha visto paulatinamente acompafiada
de otra clase de procesos socioculturales que han propiciado entre la po-
blaciéon indigena de la region el desarrollo de expectativas tales como la de
acceder a esquemas de vida modernos, o por lo menos diferentes a los de
las comunidades. Como consecuencia, en particular durante las tltimas
décadas, la migracion ha tenido una amplia influencia en la adopcién de
nuevas visiones, valores y practicas.

La migracién internacional ha significado y significa también, me-
diante el envio de remesas, el ingreso en los contextos indigenas de im-
portantes sumas de dinero, lo que también ha contribuido en los eventos
mencionados lineas arriba. Aunque ello también se relaciona con el hecho
de que al volver a su comunidad de origen, quienes lo hacen regresan con
un respaldo monetario suficiente para emprender negocios, principal-
mente de tipo comercial.
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Otro fendmeno social que por largo tiempo y de manera importante
ha participado en los procesos socioculturales de la region son las con-
versiones religiosas, que en parte han tenido que ver con la migracién a
nivel regional, pero que sobre todo han interaccionado o han llegado a ser
procesos politicos.

En términos culturales, las concepciones y practicas propias de todos
estos «nuevos cultos» han significado y significan multiples formas de de-
finir a la persona y de actuar en consecuencia, lo que también contempla
temas relacionados con la salud.

El movimiento zapatista, a su vez, directa e indirectamente ha propi-
ciado transformaciones en muchos sentidos. En un momento dado, pro-
movid, por diversas razones, el traslado de un gran nimero de poblacién
indigena hacia San Cristobal de Las Casas para quedarse a residir alli, pero
sobre todo ha motivado que los indigenas de los Altos y de otras regiones
de Chiapas se hayan vuelto foco de atencién de organizaciones internacio-
nales y de organizaciones no gubernamentales, lo que, a su vez, ha propi-
ciado la presencia de muchos foraneos que han permanecido durante las
tres ultimas décadas realizando toda suerte de acciones sociales en favor
de la poblacién indigena. Con ello han tenido y estan teniendo una gran
influencia en los procesos socioculturales recientes en la region.

Aunque los indigenas de los Altos habian sido igualmente blanco de
diversas politicas institucionales, sobre todo a partir de los afios cincuenta
del siglo xx, el movimiento zapatista también resulté un factor de peso
para que las instituciones intensificaran sus acciones mediante programas
sociales y del incremento de infraestructura, por ejemplo, en los renglones
de comunicaciones (principalmente construccion de carreteras), de edu-
cacion y salud, lo que también ha abonado a la adopcién de expectativas
de vida modernas y a la adopcion de valores y practicas asociados.

Dados los beneficios econdmicos que algunos programas institucio-
nales otorgan a la poblacion, se puede decir que ello, con otros procesos ya
mencionados, ha contribuido en la adopcion de habitos de consumo y por
ende en la creciente dependencia de la economia de mercado.

El programa Oportunidades, por ejemplo, constituye en la actualidad
un factor sobresaliente en la adopcidn de habitos de alimentacion basados
en la compra de comidas y bebidas industrializadas, sobre todo porque
aun en comunidades distantes, los comerciantes han hecho coincidir es-
tratégicamente la instalacion de mercados callejeros con los dias en que
el apoyo econémico es entregado a las mujeres beneficiarias y las becas
escolares a sus hijos.
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De modo también relevante se puede hablar de practicas econémicas
de caracter ilicito, como lo son el narcotrafico, la venta ilegal de armas, el
robo de automdviles y de piezas automotrices para su comercializacion, la
pirateria de material filmico y sonoro, asi como el contrabando humano
o pollerismo, estrechamente vinculado a las practicas migratorias interna-
cionales. Se trata de actividades todas ellas que hoy dia representan para
muchos indigenas fuertes ingresos econdémicos, lo cual tiende a conferir-
les un estatus social que los sittian muy por encima de mucha gente que no
participa de esta suerte de actividades.

Frente a todo ello, los procesos modernizadores en la region se ven
también expresados en un auge comercial que posibilita el pleno acceso al
consumo masivo de alimentos industrializados, asi como de productos de
moda y de esparcimiento.

Gracias a la construccion de carreteras y a las politicas comerciales de
las empresas, aun en las comunidades mas remotas de los Altos es posible
transportar alimentos industrializados, entre los que destacan las harinas
de maiz de marcas comerciales, los alimentos enlatados y empaquetados,
asi como las bebidas embotelladas, entre otros muchos productos. Todo
ello de la mano de un creciente numero de tiendas de abarrotes y de fon-
das que actualmente se observan incluso en muchas de las comunidades
mas remotas de los municipios indigenas.

En San Cristobal, en donde reside mucha poblacién indigena, y ha-
cia donde cotidianamente se dirige mucha gente de las comunidades para
atender toda suerte de asuntos, se observa una creciente presencia de
grandes espacios comerciales y de esparcimiento, que alienta la incorpo-
raciéon de las poblaciones indigenas a la moderna sociedad de consumo.
Aunque por otro lado no se pueden dejar de mencionar los despliegues
mercadotécnicos de los medios de comunicacion a los que, ciertamente,
los indigenas también estan plenamente expuestos.

Todos estos procesos que, en términos generales, significan una cre-
ciente incorporacion indigena a la economia de mercado, como se puede
entrever con todo lo seflalado hasta aqui, no resultan equitativos. En gran
medida porque todo ello se ha producido de manera paralela a una marca-
da estratificacion social que se ha extrapolado al grado de que se observa
una enorme brecha entre aquellos que se han enriquecido y los que se han
empobrecido ain mas, con frecuencia en beneficio de los primeros.

Pero mas alla de todo lo expuesto en esta seccion, lo cual se relaciona
con procesos mas o0 menos recientes, no se puede ignorar por ello la du-
radera privacion en la que los indigenas han vivido durante una larga era
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de colonialismo, que aiin convive con todos estos procesos y agudiza sus
impactos. También de muchas formas, como se vera, persiste en su me-
moria colectiva, por ejemplo, al visualizar y experimentar su participacion
dentro de los procesos modernizadores.

En referencia al tema que nos ocupa, es pertinente mencionar que
junto a los problemas de salud relacionados con el sobrepeso y la obesi-
dad, atin persisten e incluso comienzan a hacerse visibles algunos otros,
relacionados con la desnutricién o por lo menos con la precaria alimenta-
cién que padecen dia a dia muchas personas.

En el contexto de todas estas tendencias, los programas y acciones
sanitarios en torno al sobrepeso, a la obesidad y a los padecimientos aso-
ciados, intentan mantener sus procedimientos estandarizados a nivel na-
cional con resultados muy pobres, sin atisbar siquiera la complejidad que
subyace en las condiciones cotidianas de la poblacién indigena.

Las concepciones y practicas en el contexto local

Es nuestro cometido, por tanto, exponer algunos datos de corte etnogra-
fico que nos permitan reflexionar acerca de diversos temas que competen
al sobrepeso, a la obesidad, y, por lo tanto, a la salud de estas poblaciones.

A lo largo de algunos afos realizando investigacién sobre temas de
salud en los Altos de Chiapas, en particular durante los cuatro ultimos, en
que hemos venido dialogando con personas que presentan enfermedades
«crénicas», hemos podido percatarnos de que las visiones que tienen acer-
ca de su estado de salud y de sus cuerpos, se expresan en continuo debate
y hasta tension con los mensajes y sobre todo las indicaciones que reciben
de parte de los representantes de la medicina aldpata.

Ello tiene que ver, en efecto, con creencias, con valores sociales, pero
sobre todo con experiencias de diversa indole.

Por un lado se puede decir, en términos generales, que los indigenas
de la region aun tienden a basar las explicaciones de sus padecimientos
en un amplio marco causal que alude por un lado a nociones de castigo
divino, pero principalmente a ideas relacionadas con la brujeria. Por regla
general, ello tiene que ver con las dinamicas sociales que tienen lugar en
diversos contextos de interaccion, sobre todo familiares y comunitarios.

Por otro lado, y en complemento con lo anterior, es posible hablar
también del rol negativo que los miembros de estas poblaciones confieren
a emociones resultantes de toda suerte de tensiones y conflictos familiares
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y comunitarios, pero también del impacto que los procesos ya menciona-
dos estan teniendo al respecto, sobre los cuales resulta mas que complica-
do ejercer control.

Respecto al tema que nos ocupa, es decir, el constructo biomédico
de la obesidad y el sobrepeso, la relevancia de todo ello se relaciona con
la presencia de concepciones y practicas en torno al cuerpo, a la salud, a
la enfermedad, que se expresan en contradiccién y antagonismo perma-
nentes con el conocimiento y la practica biomédica sobre la obesidad, el
sobrepeso y las enfermedades asociadas a dichas condiciones.

Por ejemplo, para muchas personas indigenas de la region es, por un
lado, dificil dotar de sentido a diversas prescripciones de orden alimen-
tario cuando la inapetencia resulta para ellas un claro indicio de no en-
contrarse bien; del argumento de que su peso y su talla excesiva son en si
mismos un problema de salud, cuando para muchas de ellas un cuerpo
delgado es uno mal nutrido y por tanto débil y, por dicha razén, incapaz
de mantenerse activo.

En contraste, un cuerpo robusto resulta, desde su mirada, un claro
signo no sélo de que se es saludable y resistente, sino sobre todo de gozar
de bienestar y hasta cierto punto de estatus socioeconémico.

Ello encierra dimensiones histdricas que en parte aluden al largo pe-
riodo de explotacion de la fuerza de trabajo de los indigenas, de la violenta
enajenacion de sus cuerpos que dejo al menos parcialmente su impronta
en la etiologia de muchos de sus padecimientos y demas sufrimientos.

En la memoria colectiva de estos grupos persisten, a través de estas
etiologias, imagenes del sistema de enganche que condené a muchos in-
digenas de los Altos a realizar trabajos forzados en las fincas cafetaleras
del Soconusco o en las monterias de la Selva Lacandona, como resultado
de haber sido vendidos por los emisarios de un naciente orden capitalista
entre quienes se incluian, a menudo, sus propios coterraneos. Ello se plas-
maria, por ejemplo, en una metafora recurrente y sobre todo duradera, de
personas vendidas a las entidades del inframundo, también por sus pro-
pios paisanos (Rosembaun 1993).

Es decir, se trata de ideas relativas a la brujeria cuyos efectos implican
principalmente un lento proceso de debilitamiento que en muchos casos
finaliza con la muerte. Pero también de las resonancias de una larga histo-
ria de pobreza y sufrimiento propiciada principalmente por un duradero
y brutal orden colonial.

De tal suerte, el vinculo indisociable entre pobreza y sufrimiento que
puebla las cosmogonias indigenas parece haber rendido en los indigenas



139
Obesidad y sobrepeso entre los mayas de los Altos de Chiapas

altefios una autoimagen de cuerpos delgados y perennemente famélicos
que se opone por ejemplo a la de algunas representaciones del sefior del
inframundo. Un mestizo de cuerpo obeso controla el acceso a los recursos
de produccioén y subsistencia en detrimento de los indigenas y, por tanto,
habla de la opulencia que a costa de sus privaciones y sufrimientos han
gozado por siglos sus opresores (Vogt 1970).

Paraddjicamente, la extrapolacion entre estas imagenes parece haber-
se convertido en un referente que expresa lo que muchos indigenas quie-
ren dejar atrds y de lo que aspiran a ser.

Con ello, puede decirse que incluso entre procesos tan contradicto-
rios vinculados al desarrollo econémico de México, con repercusiones re-
gionales, la obesidad puede asumirse como un signo inequivoco de haber
accedido, entre otras cosas, a los alimentos industrializados y a espacios
laborales que no demandan extenuante actividad fisica, y por tanto, a los
beneficios de la civilizaciéon moderna; por tanto, también a un mejor es-
tatus de vida y a un prestigio dentro del grupo social de autorreferencia.

Pero a sabiendas de las profundas contradicciones del capitalismo, no
deja de llamar la atencion el caracter que algunas experiencias personales
pueden adquirir dentro de este contexto.

Recordamos, por ejemplo, el testimonio de un hombre chamula que
durante su juventud habia pedido con vehemencia a su dios librarlo de la
pobreza concediéndole un empleo bien remunerado, que no le demandara
grandes sacrificios fisicos y si le confiriese comodidad y prestigio dentro
de un estilo de vida urbano. Con el tiempo, en el contexto de procesos so-
ciales que para él significaron la oportunidad de obtener importantes can-
tidades de dinero, pudo invertir en una tortilladora de Maseca? y adquirir
motocicletas para distribuirlas en la cabecera municipal y comunidades
aledanas de San Juan Chamula.

Al reflexionar acerca de ello, situando esta experiencia en la dimen-
sién mas amplia de su vida, el hombre asumia que sus circunstancias cons-
titufan un signo inequivoco de la respuesta que dios habia dado, muchos
anos después, a sus plegarias.

La obvia paradoja al respecto reside en el hecho de que el hombre par-
ticipaba plenamente del proceso de sustitucion de las tortillas hechas con
maiz cultivado localmente, mediante la introduccién masiva de harinas de

“Nombre comercial de una marca de harina de maiz producida industrialmente,
con una muy pobre calidad nutritiva, cuyo consumo se ha extendido por la region y
suplantando en gran medida el consumo de maiz natural producido por los propios
indigenas.
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maiz importadas que han sido adoptadas por la inmensa mayoria de las
tortilladoras del pais.

Un hecho en absoluto aislado, en la medida en que algunas familias
han practicamente monopolizado el comercio y la distribucion de este
producto en muchas comunidades de los Altos y algo similar se puede de-
cir respecto a la distribucion de refrescos embotellados en las comunida-
des. Por ejemplo, en algunas comunidades de Chamula hay quienes se han
enriquecido a partir de haberse convertido en los tnicos expendedores de
estos productos en sus comunidades, lo que ha sido alentado en ocasiones
por un periodo de trabajo en calidad de migrante en Estados Unidos y una
disciplina ahorrativa tendiente a volver a casa con dinero para invertir.

No obstante, como hemos visto, no todo mundo participa por igual
dentro de estos procesos, por lo que para muchos, con todo lo que ello
puede significar, aunque no por completo ausente, la obesidad, en térmi-
nos del imaginario ya referido, no es sino una aspiracion lejana.

En efecto, hay sectores de esta poblacidn que, ya sea por falta de op-
ciones, ya por un estoico apego a sus formas de vida, ain intentan vivir de
la agricultura. Para estos, los procesos vinculados al desarrollo se tradu-
cen, entre otras cosas, en una pérdida gradual pero inminente de recursos
naturales y humanos para continuar haciéndolo.

La introduccién masiva de agroquimicos y el consecuente deterioro
de los terrenos de cultivo, asi como de otras practicas de impacto am-
biental, junto con el creciente éxodo, ya sea por trabajo o por estudio, de
poblacion joven, estan teniendo profundos efectos en este sentido.

En lo concerniente al tema que nos ocupa, se puede hablar de la pér-
dida de recursos alimentarios, asi como de las estructuras de cooperacion
social para el trabajo agricola, sobre todo dentro de los nicleos domésti-
cos, amén de lo que ello puede implicar en un sentido mas amplio para los
ancianos.

Irénicamente, para los jovenes la opcién de emigrar, ya sea por tra-
bajo o por estudio, no necesariamente significa que la pasaran mejor; tra-
bajar para muchos equivale a insertarse en diversas formas de explotacion
laboral que terminan por vulnerarlos en diversos sentidos.

Para otros, estudiar significa transitar por un sistema educativo pla-
gado de deficiencias que tampoco les garantiza una oportunidad sélida
para competir en los mercados laborales y acceder asi a la forma de vida
a la que aspiran.

Con todo, en ambos casos se trata de crecientes sectores de la pobla-
cion indigena que con toda suerte de desventajas buscan participar de la
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modernidad a través de la migracién a contextos urbanos, tanto naciona-
les como estadounidenses.

En este panorama amplio y paradoéjico, las contradicciones coexisten-
tes tienen que ver, a su vez, con multiples y también encontrados discursos
y practicas asociados a la modernidad, en materias de salud, estética, con-
sumo, ritmos de la vida urbana, industria alimentaria, religion, etc. y que
expresan fuertes trastornos relacionados con las concepciones y practicas
respecto de la salud y el cuerpo.

Pero ya que hemos mencionado el tema de la estratificacién social,
también se puede hablar de amplios sectores de la poblacién indigena que
se han visto beneficiados por acciones institucionales y en cierto modo
por constructos antropoldgicos y sus consecuentes visiones y practicas in-
digenistas, que por principio de cuentas promovieron la emergencia de
lideres que dieron comienzo a la presencia del caciquismo en las comu-
nidades, presencia que a lo largo del tiempo ha cobrado distintos matices
e incorporado, por tanto, otras muchas formas de esa misma forma de
control y, por ende, de lideres que se benefician no sélo de sus propios co-
terraneos sino de programas institucionales y de circunstancias derivadas
de los procesos socioculturales en el nivel macro que los mayas altefios en
su conjunto experimentan.’

Asi, la «gordura», en su acepcién mas amplia, de los miembros de este
sector de la poblacién indigena, si bien se opone a la famélica vulnerabili-
dad de los sectores mas desfavorecidos, no deja de sugerirse como uno de
los signos mas acabados de la vulnerabilidad que todos los indigenas de la
region enfrentan por igual.

A manera de ejemplo, es de destacar que desde hace ya varias décadas
la industria refresquera, especialmente la Coca-Cola, comenzd a estar pre-
sente en muchos contextos de la vida cotidiana de las comunidades, y con
ello el consumo de sus bebidas comenzd a generalizarse. Es bien cierto que
en ello ha intervenido una mads que agresiva mercadotecnia, pero también
el caracter de algunos procesos socioculturales.

De manera irénica se puede hablar, por ejemplo, de que si en algun
momento el consumo de alcohol en estos contextos ha llegado a ser un
serio problema de salud y promotor de violencia, su parcial sustitucién
por los refrescos, en ocasiones promovidos por proselitismos religiosos,
constituye, al parecer, el mayor factor de riesgo para contraer diabetes.

* Me refiero a las actividades econdmicas que se han ido adoptando, sobre todo las
de caracter ilicito.
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La presencia de la Coca-Cola y, en menor medida, de otras bebi-
das embotelladas resulta observable en relaciéon con toda una variedad
de practicas socioculturales. En calidad de ofrenda en contextos rituales,
pero también en calidad de un don de peticion en todo tipo de contratos
sociales, ademas de su imprescindible presencia con los alimentos y de su
masivo consumo en las celebraciones religiosas.

De tal forma, especialmente la Coca-Cola mantiene en la actualidad
una fuerte presencia en el imaginario colectivo acerca de las causas e in-
cluso de las situaciones que conducen a la diabetes. Cabe mencionar en
este sentido los cambios y continuidades que conviven en las concepcio-
nes acerca de la salud y la enfermedad.

Se puede traer aqui a colacion el testimonio de un hombre de Zina-
cantan cuyo ahijado, habiendo huido con la novia, le solicité acompanarlo
para pedir perdon a los padres de la joven, lo cual era su deber en cali-
dad de padrino. Ello le significé la necesidad de pasar horas consumiendo
Coca-Cola, y él atribuye a esa situacion el origen de su diabetes, pues luego
de dicho trance experimentd los sintomas de la enfermedad (sed excesiva
y necesidad de orinar frecuentemente) que lo orillaron a acudir al médico
y con ello a ser diagnosticado.*

Cabe igualmente citar el caso de un hombre de Tenejapa que habien-
do contraido una fuerte deuda con unos chamulas, se habia retrasado con
los pagos y por tanto sostuvo una acalorada discusiéon con ellos. Eso le
produjo un fuerte disgusto. Y cuando por fin les pudo pagar, en sefal de
reconciliacion los chamulas lo visitaron nuevamente para ofrecerle una
Coca-Cola que bebid en compaiiia de ellos, aunque estos tltimos, en vez
de refresco, bebieron cada uno, una botella de jugo. Ello le generd sos-
pechas y lo orillé a pensar que después de haberle causado un disgusto,
con dicho ofrecimiento los chamulas perseguian el cometido de causarle
diabetes, por lo que antes de consumir la bebida en compaiiia de ellos se
encomendo a dios para protegerse.

En un sentido similar, son de destacar algunas representaciones que
personas de este contexto establecen en torno a la creciente incidencia
de diabetes dentro de sus respectivos municipios. Representaciones que,
como podra observarse, manifiestan las visiones que las personas pueden
adoptar en torno a los procesos en los que se encuentran inmersas.

Al respecto, un anciano tseltal de Tenejapa situaba como causa de la
presencia de la diabetes en la region la construccion de la carretera pavi-

4Angeles Dominguez, comunicacién personal (estudiante de la maestria del
CIESAS-Sureste, quien elabord una tesis sobre la vivencia de la diabetes en Zinacantan).
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mentada desde San Cristdbal de Las Casas, lo que como efecto inmediato
produjo el inicio del arribo constante de vehiculos automotores, llevando
al municipio alimentos enlatados.

Por su parte, un hombre chamula aseveraba con plena certeza que la
diabetes habia sido diseminada a través de toda Latinoamérica, de forma
aleatoria, mediante la introduccidén de la semilla de la diabetes en alimen-
tos industrializados, para posteriormente asegurar con ello la venta tam-
bién masiva de medicamentos para tratar dicho mal.

Las nuevas visiones

A su vez, los discursos médicos y estéticos acerca a las dimensiones cor-
porales también denotan fuertes impactos en un sentido inverso. Entre la
poblacién joven, sobre todo, es comtn observar que sus expectativas, es-
pecialmente en lo concerniente a la estética del cuerpo, se muestran fuer-
temente influenciadas por los estereotipos promovidos por los medios de
comunicacién y por la moda, los cuales alientan la esbeltez.

Si bien temas como la anorexia y la bulimia comienzan a escucharse
como padecimientos asociados a jovenes mujeres indigenas, tal vez por
la falta de recursos de muchas de ellas y por el ritmo de sus actividades
diarias, pero también por atender expectativas relacionadas con la imagen
corporal, en especial entre aquellas que viven en San Cristdbal de Las Ca-
sas, la dieta mas econdmica y por lo mismo mas accesible, es pasarse con
el estdbmago vacio y por tanto afrontar padecimientos como la gastritis y
la colitis.

De modo paraddjico, sin embargo, esta clase de medida suele verse
favorecida por turnos de trabajo y/o de estudio que no conceden mucho
tiempo para el consumo de alimentos, lo que se presenta por anadidura
como uno de los sacrificios que es necesario afrontar en el cometido de
alcanzar el progreso personal.

Todo ello por supuesto al lado del consumo, asiduo o precario, de ali-
mentos industrializados que pueblan no sélo el paisaje urbano, sino tam-
bién el de muchas comunidades. Consumo que coexiste con toda suerte
de mercadotecnias y de imaginarios de la modernidad promovidos por las
primeras, pero también de informacion sobre salud y comida saludable
que los jovenes obtienen de las escuelas y de otros espacios institucionales
a través de sus programas de educacion para la salud, e incluso de organi-
zaciones civiles y no gubernamentales.
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Lejos de poner a la vista un impacto positivo palpable, todos estos
ultimos actores y sus tentativas parecen verse limitados a ser un simple
referente mas entre toda una diversidad de discursos disonantes con los
que los indigenas, sobre todo los jévenes, conviven.

Desde esta perspectiva el padecer en un sentido amplio trae a cola-
cion, una vez mas, multiples paradojas.

Es en este marco de referencia en el que el discurso sobre obesidad y
sobrepeso, asi como las politicas de salud derivadas de este, buscan aten-
der una creciente presencia de problematicas de salud asociadas a la dia-
betes, a la hipertension, al colesterol, etc., juzgadas por algunos como los
males necesarios del desarrollo. Al hacerlo, sin embargo, no sélo omiten
en su angulo visual las implicaciones y los procesos mas amplios que se
relacionan con el incremento de todas estas problematicas; también la
emergencia de otras tantas y la persistencia de muchas mas que tienen
como fundamento una perdurable historia de hambre y dolor que dista
de ser subsanada.

Como corolario a esta tltima reflexidn, quisiéramos traer a colacién
dos ejemplos que hacen patente el caracter mas dramatico de todas las
contradicciones y paradojas a las que hemos venido aludiendo.

Uno se refiere a una mujer que comenzod a experimentar los sintomas
de la diabetes a raiz de la muerte trdgica de un hijo suyo, habiendo ella
misma afrontado previamente el asesinato de su esposo y la muerte de
otro hijo suyo que fallecid, también de manera tragica, intentando cruzar
la frontera con Estados Unidos.

Ademas de la diabetes, su tercera pérdida habia derivado en la necesi-
dad de tener que buscar ella misma la forma de sobrevivir cotidianamente,
junto con sus dos hijos mas jévenes, quienes ain dependian de ella.

Aunque se encontraba nominalmente bajo el régimen de control
médico y entre otras cosas ello implicaba cuidar la calidad de su alimen-
tacion, una de las fuentes mas socorridas de su sobrevivencia se basaba
en emplearse como cocinera para quienes estaban a cargo de organizar y
costear las celebraciones religiosas. A cambio de ello, su pago invariable-
mente consistia en recibir la comida que ella misma cocinaba, para poder
asi alimentarse y alimentar a sus hijos, y de ese modo su dieta consistia en
alimentos que contravenian las indicaciones que le habian prescrito los
meédicos del Centro de Salud de San Juan Chamula.

Dentro de esta misma linea de reflexién podemos mencionar también
el caso de una mujer de Chenalh6, huérfana desde pequeiia, que residia
desde hacia varios afios en San Cristébal y en cuya historia personal ella
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misma confesaba haber incurrido en varios hurtos de alimento para sa-
ciar su hambre. Ello le provocaba sentimientos de culpa. Y afios después,
ya casada y con hijos, se le habia manifestado la diabetes. En ese tiempo
se habia incorporado, junto con su esposo, a una congregacion cristiana,
para atemperar la conducta violenta de este tltimo, atribuida al alcoholis-
mo. Encontré ahi apoyo para solventar la compra de sus medicamentos.
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Introduccion

a seguridad alimentaria es definida como la situacién en que todas
las personas en todo momento tienen acceso fisico y econémico a ali-
mentos suficientes, inocuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades
y preferencias y que coadyuven para llevar una vida sana y activa. Por el
contrario, la inseguridad alimentaria (1a) se define como una condicién
que resulta de un acceso incierto o nulo para adquirir alimentos nutri-
cionalmente adecuados y socialmente aceptables (Anderson et al. 1990).
Este concepto aborda dos aspectos importantes a tomar en cuenta en la
medicion de la 1a: la disponibilidad y el acceso a dichos alimentos, que
incluye una amplia gama de medios para adquirirlos: ya sea la capacidad
de compra, el ingreso familiar, las redes sociales, la autoproduccién o los
programas sociales (Rose 2010).
En 2010 la FAO estimé que alrededor de 925 millones de personas en
el mundo padecian hambre e 1A (FAO 2010). En México mas de 50% de los
hogares se encuentran en algun nivel de 14, principalmente en los estados
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del sur y centro del pais (CONEVAL 2010). Las técnicas de medicion de la
seguridad alimentaria han sido parte fundamental para la evaluacién y
el monitoreo de intervenciones en este sentido; entre estas se incluyen la
disponibilidad de alimentos, medido con sus hojas de balance y el ingreso
per capita; las encuestas nacionales de ingreso y gasto en los hogares; las
encuestas nacionales de salud y nutricién para medir el consumo calérico
por persona; encuestas antropomeétricas para la construccion de indicado-
res de desnutricion y las escalas de percepcion de la seguridad alimentaria
o del hambre que permiten evaluar rdpidamente la experiencia percibida
de inseguridad alimentaria en los hogares (FAO 2002).

En 2008 México adopté la Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria
(EMSA), version con 12 preguntas adaptadas de la Escala Latinoamericana
y del Caribe de la Seguridad Alimentaria (ELcsA), utilizada en diversos
paises de América Latina y el Caribe para medir la seguridad alimentaria,
la cual originalmente contiene 16 preguntas (CONEVAL 2010).

La variedad de la dieta se refiere al nimero de alimentos diferentes
disponibles en el hogar en un periodo determinado, definidos como aque-
llos de consumo basico en los hogares (Bernal y Lorenzana 2005). Cons-
tituye un indicador eficaz para medir la calidad de la dieta y la seguridad
alimentaria, y se aplica mediante recordatorios de 24 horas y frecuencia
de consumo de alimentos, usando el puntaje de diversidad dietética en los
hogares (HDDs, por sus siglas en inglés). Este indicador permite saber si las
personas tienen acceso a una alimentacion variada (Swindale y Bilinsky
2006). Diversos estudios han explorado la asociacion entre diversidad de
la dieta e 14, y concluyen que entre mayor 1A menor es la diversidad de la
dieta y, por lo tanto, entre mayor diversidad mejor es el acceso a alimentos
en el hogar y la calidad de la dieta es més adecuada (Alvarez et al. 2006,
Melgar et al. 2006).

En México el estudio de la asociacion entre inseguridad alimentaria
y diversidad de la dieta es limitado, sobre todo entre poblacion infantil;
por ello resulta pertinente abordar esta asociacion utilizando datos de una
encuesta nacional. El propésito del estudio fue describir los cambios en
la variedad de los alimentos adquiridos en hogares con niflos menores de
cinco aflos y con algtn grado de 14; es decir, qué alimentos se prefieren o
se descartan a medida que la 1A se torna mas severa. Se toman en cuenta
estos hogares porque de los primeros cinco afios se considera la etapa mas
vulnerable para el crecimiento, el desarrollo y la adquisicion de habilida-
des sociales, cognitivas y habitos de alimentacién, y donde una adecuada
nutricion tiene impacto positivo para las etapas subsecuentes de la vida.
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Este estudio también considera la construccion de un indice de variedad
de alimentos adquiridos en el hogar, como una aproximacion a la calidad
de la dieta, asociado con la 14 experimentada en la poblacién de estudio.

Métodologia

Poblacion de estudio

Se analiz6 informacion de la base de datos de la Encuesta Nacional de
Ingreso y Gasto en los Hogares 2008 (ENIGH 08) del INEGI, cuya unidad de
analisis fue el hogar y sus integrantes (INEGI 20094). Se obtuvo informa-
cion de 35146 hogares en las 32 entidades de la Republica Mexicana. Se
seleccionaron aquellos hogares que tuvieran al menos un nifio entre cero
a cinco anos al momento de la aplicacion de la encuesta, y se obtuvo una
submuestra de 9 070 hogares.

Se realizé un andlisis secundario de datos a partir de la submuestra
seleccionada de la ENIGH 08, la cual es accesible en linea para el publico
en general.' El levantamiento de los datos se realiz6 de agosto a noviembre
de 2008 en las 32 entidades del pais. Provee informacion a escala nacio-
nal para distintas variables de ingreso y gasto, asi como variables socio-
demograficas. Conviene sefialar que la ENIGH 08 es representativa desde
el punto de vista estadistico solamente para siete entidades.? Su marco
conceptual se baso en las recomendaciones de la oNU y la o1T en materia
de ingresos y gasto de los hogares. Esta articulado al Sistema de Cuentas
Nacionales (INEGI 2009b), el cual se divide por temas, uno de los cuales es
el acceso a la alimentacion.

El disefo de la encuesta fue probabilistico, bietapico, estratificado y
por conglomerados. El muestreo para la seleccion de los hogares se efectué
segun el Marco Nacional de Viviendas 2002 del INEGI de acuerdo con el
estrato de poblacion, que fue dividido en cuatro categorias (INEGI 20094).

Técnicas

La informacion se obtuvo a partir de dos de los principales cuestionarios
de la ENIGH 08; 1. Hogares/vivienda y 2. Gasto diario aplicado a la perso-

! <www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/encuestas/hogares/regulares/
enigh/enigh2008/tradicional/default.aspx>.

2 Distrito Federal, Estado de México, Guanajuato, Jalisco, Querétaro, Sonora y Yu-
catdn
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na adulta responsable del hogar, con previo consentimiento informado, y
fueron aplicados por personal capacitado del INEGI.

El estudio fue aprobado por los comités de investigacion, ética y bio-
seguridad del Instituto Nacional de Salud Publica.

Variables de estudio

Las principales variables de estudio fueron la inseguridad alimentaria y la
variedad de la alimentacién. A continuacién se describen:

Insequridad alimentaria

La 1o fue medida con la Escala Mexicana de la Seguridad Alimenta-
ria (EMsA), la cual se construye a partir de 12 preguntas derivadas de la
ELCSA,’ incluida por primera vez en la ENIGH 08. Esta medicion permite
conocer la experiencia percibida de inseguridad alimentaria en los hoga-
res, asi como detectar cambios en la calidad y cantidad de los alimentos
que en los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos, se pueden
adquirir o no; permite también detectar experiencias graves de escasez
de alimentos, en presencia de nifios en los hogares.* Cada una de las 12
preguntas tiene dos posibles respuestas: si y no. A las afirmativas se les
asignd el valor de 1 y alas negativas de 0. A partir de la suma del puntaje de
respuestas afirmativas es posible estimar el grado de inseguridad alimen-
taria en los hogares en cuatro niveles, de acuerdo con los puntos de corte
utilizados por el CONEVAL (2010, véase anexo 1).

1. Hogares con seguridad alimentaria en donde el informante del ho-
gar sefiala no haber experimentado disminucién en la cantidad y calidad
de alimentos (ninguna respuesta afirmativa). 2. Hogares con inseguridad
alimentaria leve donde implica una reduccién de la calidad de los alimen-
tos (una a tres respuestas afirmativas). 3. Hogares con inseguridad alimen-

*La ELcsA ha sido utilizada en la investigacion para el monitoreo y la evaluacion de
politicas ptblicas en algunas regiones de América Latina y la EMsA es incorporada en el
tema de acceso a la alimentacion en la ENIGH 08 y fue validada con datos nacionales y
estatales por el CONEVAL, utilizando el método Rasch (Lopez 1998).

* Se describe la EMsA con las 12 preguntas y los puntos de corte para esta ya que
la muestra seleccionada son hogares con nifios menores de cinco afios, existen puntos
de corte para hogares compuestos solo por adultos, que no son ttiles para el presente
estudio.
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taria moderada en donde se experimenta una reduccion en la calidad y
cantidad de alimentos (cuatro a siete respuestas afirmativas). 4. Hogares
con inseguridad alimentaria severa en donde se reporta haber vivido una
experiencia de hambre (ocho a 12 respuestas afirmativas) (CONEVAL 2010).

Variedad de alimentos comprados

La variedad de alimentos comprados en el hogar se refiere a los alimen-
tos adquiridos en cada hogar, como una aproximacion al consumo y una
forma de estimar la calidad de la dieta en los hogares con nifios menores
de cinco aos.

Para la construccion de esta variable se tomaron los datos del gasto
diario en alimentos siete dias previos a la aplicacion de la encuesta y del
gasto no monetario de un total de 219 alimentos sefialados, que se reunie-
ron en 12 grupos. Para esta clasificacion se consulté un estudio en el que se
analizan varios trabajos sobre diversidad de la dieta en poblacién infantil,
en los cuales se clasificaron los alimentos segtn las posibles deficiencias
que se presentan en los grupos de edad estudiados (Arimond 2004). Tam-
bién se tomo en cuenta la guia de orientacion alimentaria del Plato del
bien comer recomendada para la poblacién mexicana y contenida en la
Norma Oficial Mexicana para la salud alimentaria (DOF 2006). La confor-
macién de 12 grupos de alimentos en este trabajo se ajusta a los criterios
del puntaje de diversidad de la dieta basado en el consumo, que es medi-
do con recordatorios de 24 horas y/o frecuencia de consumo (Swindale y
Bilinsky 2006). Utilizando datos de gasto en alimentos es posible obtener
resultados aproximados al consumo, por carecer de datos de consumo. De
esta forma los 12 grupos de alimentos quedaron de la siguiente manera:
1. Cereales y tubérculos; 2. Tortillas; 3. Frutas; 4. Verduras; 5. Carnes rojas
ricas en hierro y micronutrimentos; 6. Otras carnes: pollo, pescado, maris-
cos; 7. Huevo; 8. Leche y derivados; 9. Leguminosas; 10. Grasas y aceites;
11. Mieles y azticares y 12. Productos de alta densidad energética definidos
como PADE (incluye refrescos, jugos industrializados, pastelillos, cereales
de caja y antojitos). Si en el hogar se reporto gasto en algun alimento que
integra cada uno de los grupos se le asigna el valor de 1 y si no se reporta
gasto se le asigna el valor de 0. Con base en la sumatoria de valores de los
12 grupos de alimentos se obtiene el puntaje de variedad de alimentos que
se ubica del 1 al 12.

De esta manera se generan 12 variables, una por cada grupo de ali-
mento y para cada grupo se genera un conjunto de datos:
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o Puntaje de variedad de alimentos

o Frecuencia de compra semanal

« Cantidad promedio adquirida (en kilogramos, litros o unidades)

« Gasto per capita semanal (este ultimo se obtuvo del gasto semanal por
grupo de alimento entre el nimero de integrantes en el hogar)

Construccion del indice de variedad de alimentos
comprados en el hogar (vac)

A partir del puntaje de variedad de alimentos donde los valores van de 1
a 12 puntos, se construyo el IVAC = cereales + tortillas + frutas + verduras
+ carnes rojas + pollo y pescado +huevo +leche + leguminosas + grasas y
aceites + mieles y azucares + otros

A manera de ejemplo, si en el hogar se informé sobre la compra de
los 12 grupos de alimentos en los ultimos siete dias, el puntaje es de 12,
y entre mayor sea el puntaje mayor sera la variedad, y a menor puntaje
correspondera menor variedad.

Posteriormente este indice se dividi6 en tres categorias: variedad ade-
cuada: 10 a 12 puntos, variedad aceptable: siete a nueve puntos, poca varie-
dad: seis puntos o menos, partiendo de la base conceptual del puntaje de
diversidad de la dietética en los hogares construido a partir del consumo
de alimentos (Swindale y Bilinsky 2006).

Analisis de la informacion

La informacién se obtuvo a partir de los cuatro principales cuadros de
microdatos de la ENIGH 08 donde la unidad de observacion es el hogar:

1. Hogares, que presenta datos de acceso a la alimentacion y contiene
la EMSA; 2. Gasto diario, que presenta datos del gasto en alimentos reali-
zado en los hogares en los siete dias previos a la aplicacion de la encuesta;
3. Gasto no monetario, contiene algunos datos de alimentos de autopro-
duccién, obsequio y donde se le asigna un valor monetario; 4. Cuadro
concentrado con las principales caracteristicas sociodemograficas y eco-
ndémicas del hogar y del cuadro poblacion referente a informacion por in-
tegrante del hogar se obtuvieron datos de edad y educacion de la madre
(INEGI 2009¢, 2009d).
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Analisis estadistico

Se realizo el analisis descriptivo por nivel de inseguridad alimentaria con
las caracteristicas generales de la muestra y sus respectivos intervalos de
confianza, asi como prevalencias de seguridad/inseguridad alimentaria
con sus intervalos de confianza a 95 %.

Para el anilisis de inseguridad alimentaria y variedad de la alimen-
tacion en los 12 grupos de alimentos como primer paso, se presenta el
cuadro ANOVA con la prueba ajustada de Bonferroni para estimar las di-
ferencias entre categorias de hogares en inseguridad alimentaria, la cate-
goria de referencia fue los hogares en seguridad alimentaria; este analisis
se modeld en frecuencia de compra, gasto per capita y cantidad promedio
adquirida a la semana.

Se presenta el analisis descriptivo del porcentaje promedio en el gasto
destinado a la semana en los 12 grupos de alimentos por categoria de in-
seguridad alimentaria.

Se estimé un poder estadistico de 9o % con un valor alfa de 0.05 para
establecer significancia estadistica. Los analisis se realizaron con el paque-
te estadistico software STATA version 11.0, utilizando el médulo svy para
ajustar por el disefio de la encuesta y conservar la representatividad de la
muestra nacional y por estratos.

Resultados

La informacién se obtuvo de la ENIGH 08 a partir de una muestra de 9 070
hogares (n) con niflos menores de cinco afos, que representa 8125531
hogares. La prevalencia de hogares en la muestra con una percepcion de
seguridad alimentaria fue de 52 %, con percepcion de 1a de 48 %, distri-
buida en 25.6% como leve, 14.3 % moderada y 8.1 % severa.

Caracteristicas sociodemograficas

En la cuadro 1 se presentan las caracteristicas generales de la muestra de
hogares. Es de notarse que en localidades con menos de 2 500 habitantes
la prevalencia de 1a general es mayor, de 66.2 %, mientras que en aquellas
con mas de 100 mil habitantes el porcentaje disminuye a 37.5 %. De igual
manera, en la medida en que aumenta el indice de marginacion se incre-
menta la prevalencia de 1A en cada una de sus categorias, destacando sobre
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todo la 1A severa en el indice de marginacion muy alto con una prevalencia
de 21.2%.

Asimismo, en aquellos hogares en que el jefe o la jefa de familia habla
lengua indigena la prevalencia de 1a general es de 69.7 %, de 16.3 % de 1A
severa. La composicion promedio de los hogares con seguridad alimentaria
es de 4.9 integrantes, mientras que en los que tienen 1A leve y moderada el
promedio es de 5.4 miembros y de seis en aquellos con 14 severa. En cuanto
al tipo de hogar, ya sea que tenga una composicion nuclear (padre, madre e
hijos) o ampliado (padre, madre, hijos y otro familiar), la prevalencia de 1a
general se ubica por debajo de 50 %, y el porcentaje de 14 severa en 8.0 % en
promedio para los dos tipos de hogares; cuando la composicion del hogar
es compuesta, es decir que esta formado por un hogar nuclear o ampliado
mas personas sin parentesco con el jefe del hogar, la prevalencia de 1a gene-
ral es de 47 % y con una prevalencia menor para 1A severa (5.8 %).

En los hogares con jefatura femenina la prevalencia de 1A general
fue de 51.5 % y en hogares con jefatura masculina fue ligeramente menor
(47.3 %); la 1a severa fue mayor en hogares con jefatura femenina (9.9 %).
En cuanto a escolaridad de la madre, a menor instruccion se incrementa
gradualmente la 14, sobre todo en la severa; cuando la madre no tiene
instruccion la prevalencia de 1A severa es de 14.3 %; en contraste, cuando
cuenta con educacion basica y educacion media superior o mas, el porcen-
taje disminuye a 5.7 y 3.5 %, respectivamente.

Cuadro 1.Caracteristicas generales de los hogares
con nifios menores de cinco afos, ENIGH 08

Slgguridasl Inseguridad alimentaria
Variables alimentaria Leve Moderada Severa
n=4749 n=2265 n=1285 n=y71
Preval. por categoria 52 (50.2-53.6) 25.6 (24.2-27.0) 14.3 (13.2-15.3) 8.1 (7.2-9.0)
de seguridad
alimentaria*

Estrato de poblacién*

> 2500 hab 33.7 (30.3-36.9)  33.4(30.4-36.4) 20.7 (18.5-22.9) 12.1 (10.0-14.1)
2500-14999 hab 44.0 (38.6-49.2)  29.5(25.1-33.8) 16.7 (13.2-20.1) 9.8 (6.7-12.8)
15 mil-99 999 hab 57.1 (53.1-61.1)  25.3 (21.8-28.7) 9.8 (7.4-12.2) 7.7 (5.4-10.0)
< 100000 hab 62.5 (60.2-64.7) 20.3 (18.3-22.3) 11.6 (10.2-12.8) 5.6 (4.6-6.5)
Indice de marginacién*

Muy bajo 62.3 (60.1-60.5) 21.1 (19.3-22.9) 10.8 (9.4-11.9) 5.8 (4.8-6.7)
Bajo 50 (45.8-54.1) 27 (23.3-30.7)  14.3 (11.9-16.7) 8.7 (6.5-10.7)
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Seguridad
Variables alimentaria

n=4749
Medio 39 (34.0-43.8)
Alto 35 (30.3-39.5)
Muy alto 21.4 (16.5-26.3)
Lengua indigena*
No 54.6 (52.7-56.3)
St 30.3 (25.5-35.0)
Tamano del hogar® 4.9 (4.8-5.0)
Tipo de hogar*
Nuclear 52.9 (50.8, 54.9)
Ampliado 50.4 (47.6, 53)
Compuesto 57 (47.6,53.0)

Jefatura femenina* 48.5 (44.8, 52.2)
52.7 (50.8, 54.6)

32.2(31.8, 32.5)

Jefatura masculina*
Edad de la madre®

Educacion de la madre*

Sin instruccion
Educacién basica

Educacion media

35.4 (32.6, 38.1)
55.4 (52.8, 57.8)
70.9 (67.9, 73.8)

superior o mas

Ingreso total mensual 13972.02

en el hogar® (13337.4
14606.5)

Gasto per cépita 486.2

mensual en
alimentos®

(474.7, 497.7)

Programas de asistencia alimentaria*

Ninguno 52.4 (50.6, 54.1)

(n = 8705 hogares)
Instituciones de 41.2 (34.6, 47.7)
gobierno (n = 342
hogares)
Instituciones privadas
(n = 23 hogares)

43.5 (22.3, 64.5)

Inseguridad alimentaria

Leve
n=2265
32.4 (27.8-37.0)
33.5 (29.0-38.0)
32.6 (27.7-37.4)

24.9 (23.3-26.4)
31.8(27.0-36.5)
5.4 (5.3-5.5)

24.7 (23, 26.4)
27.3 (24.9, 29.6)
8.3(-0.8,17.4)
26.4 (23.1, 29.5)
25.4 (23.9, 26.9)
32.2(31.7,32.7)

30.9 (28.3,33.4)
25.6 (23.4, 27.7)
17.6 (15.0, 20.1)

8187.07
(7 804.2-
8569.8)

389.3
(375.8, 402.8)

25.4 (23.9, 26.9)

30.0 (24.3, 35.6)

28.4 (0.7, 57.5)

Moderada
n=1285
20.1 (11.9-16.7)
19.6 (16.0-23.2)
24.8 (20.4-29.2)

13.4 (12.3-14.4)
21.6 (17.8-25.3)
5.4 (5.3-5.6)

14.4(13.0,15.6)
14. (12.3, 15.6)
28.9 (13.2,44.4)
15.2 (12.7, 17.6)
14.1 (12.9, 15.2)
32.1(31.5, 32.7)

19.3 (17.2,21.4)
13.3 (11.7, 14.9)
7.9 (6.2, 9.6)

7099.64
(6679.5-
7519.7)

376.2
(359.6, 392.8)

14.2 (13.1, 15.2)

16.3 (11.9,20.7)

11.4 (0.6, 23.4)

Severa
n=771
8.4 (6.2-10.5)
8.7 (6.5-10.7)
21.2 (16.3-25.9)

7.1 (6.3-7.9)
16.3 (12.0-20.5)
6 (5.8-6.2)

8.0(6.9,9.1)

8.3 (6.7,9.8)
5.8 (-0.8, 12.5)
9.9 (8.1, 11.7)

7.7 (6.7,8.7)
33.1(32.2,33.9)

14.3 (12.3, 16.4)

5.7 (4.5,6.7)

3.5 (2.4, 4.5)
6370.14

(5841.4-
6898.8)

308.7
(291.1, 326.2)

8.0 (7.0, 8.8)

125 (7.7,17.2)

16.7 (6.1, 39.6)

* Los valores son porcentajes e intervalos de confianza al 95% * Los valores son medias

e intervalos de confianza a 95%.

El ingreso total mensual en el hogar se observa de manera inversa
con la 1a; a mayor ingreso disminuye la prevalencia de 1a. Es de notarse
que en los hogares con 14 severa el ingreso es cerca de la mitad ($6 370.14)
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del ingreso de los hogares con seguridad alimentaria ($13972.02), y la
diferencia entre hogares en 1a leve y moderada representa alrededor de
mil pesos. En el gasto per capita en alimentos se observa una asociacion
inversa con la seguridad alimentaria; a mayor gasto disminuye la preva-
lencia de 1a. Destaca el dato de que en 1A severa el gasto per capita es de
$308.7 y en hogares con seguridad alimentaria se incrementa a $486.25.
En cuanto a hogares que cuentan con programas de asistencia alimentaria,
sean de instituciones de gobierno o privadas, la prevalencia de 1a general
representa mas de 55 %, a diferencia de aquellos hogares donde no reciben
ningun tipo de beneficio, con prevalencia de 1A general de 48.6% y 8 % en
IA severa.

Variedad de la alimentacion

El indice de variedad de alimentos comprados en el hogar (1vac), cons-
truido a partir del gasto en alimentos de la ENIGH 08, que comprende 12
grupos de alimentos, revela que 41 % de los hogares (n = 3 730) tiene una
variedad adecuada, entre 10 y 12 grupos, mientras que 44.2 % presento6
una variedad aceptable (n = 3975), entre siete y nueve grupos, y 14.8 %
con poca variedad (n = 1 365), menos de seis.

En el cuadro 2 se presentan las prevalencias de variedad de alimentos
medida por el indice respectivo y su distribucién de acuerdo con la cate-
goria de 1a. Cabe destacar que en los hogares en seguridad alimentaria la
prevalencia de variedad adecuada fue de 41.09 %; de variedad aceptable
43 %, y hogares con poca variedad 15.8 %. Sin embargo, en hogares con
1A leve la prevalencia de variedad adecuada y variedad aceptable (41 % y
45.9 %, respectivamente) es ligeramente mayor que en hogares seguros,
sobre todo en variedad aceptable; un dato destacado es que el porcentaje
de hogares con poca variedad es 12.9%, es decir, 2.9 puntos porcentuales
menor a hogares en seguridad alimentaria y con poca variedad. En ho-
gares en 1A moderada se observa que 44.6 % tienen variedad adecuada,
42.7 % aceptable y 12.6 % poca variedad. En hogares con 14 severa la pre-
valencia de variedad adecuada es de 33.6 %, variedad aceptable 48.4% y
poca variedad 17.8 %. Es interesante resaltar que la mayoria de los hogares
con algun grado de 14 tienen una variedad aceptable de alimentos, e inclu-
so los hogares con 14 leve y severa tienen una mayor variabilidad aceptable
respecto de los hogares en seguridad alimentaria. Se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas en la distribucién de los hogares con
variedad adecuada y poca variedad (p = 0.008 en ambas categorias).
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Cuadro 2. Prevalencia de variedad de alimentos comprados en el hogar (1vac)
por categoria de inseguridad alimentaria en hogares con niflos menores
de cinco afios, ENIGH 08

Hogares en Hogares en Hogaresen  Hogaresen Valor p
seguridad inseguridad  inseguridad inseguridad
IVAC alimentaria alimentaria alimentaria  alimentaria
leve moderada severa
Adecuada (10-12 42.0 41.0 44.6 33.7 0.008

grupos de alimentos) (39.03, 43.1) (37.8, 44.2) 40.9, 48.3) (28.3, 39.0)

Aceptable (7-9 grupos 43.0 46.0 42.7 48.5 0.140
de alimentos) 40.9, 45.09) 42.9, 49.05) 38.9,46.4)  (42.6,54.3)
Poca (< 6 grupos 15.0 13.0 12.6 17.8 0.008
de alimentos) (14.2,17.5) (11.0, 14.9) 10.0, 15.1) 13.5, 22.0)

Los valores son porcentajes e intervalos de confianza a 95 %.

Analisis de varianza ANOVA

En los cuadros 3, 4 y 5 se presentan los resultados del analisis de varianza
con los coeficientes de regresion en frecuencia de compra semanal, gasto
per capita y cantidad comprada semanalmente en el hogar, de los 12 gru-
pos de alimentos que constituyen el indice de variedad, segtin las catego-
rias de 14; la categoria de referencia en el andlisis fueron los hogares en
seguridad alimentaria; para estimar las diferencias significativas se ajustd
el valor p con la prueba Bonferroni.

Por el contrario, la frecuencia en la compra a la semana de huevo
aumenta en la medida en que la 1A se vuelve mads severa. Por ejemplo, en
hogares en 1A moderada y severa se adquiere 0.56 y 0.57 veces mas respec-
tivamente este grupo de alimentos comparado con hogares en seguridad
alimentaria; lo mismo sucede con la frecuencia de compra de legumino-
sas, en donde los hogares en 14 leve, moderada y severa adquieren 0.27,
0.43 Y 0.46 mds veces este grupo de alimento que en hogares en seguridad
alimentaria; las diferencias fueron estadisticamente significativas entre las
categorias de 1A y en los dos grupos de alimentos (huevo y leguminosas).
Véase cuadro 3.

Hubo hallazgos similares para el gasto per capita semanal (cuadro 4).
En el grupo de frutas el gasto per capita a la semana disminuye $2.2 y
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$3.28 en hogares 1A moderada y severa, comparado con hogares en segu-
ridad alimentaria; las diferencias fueron estadisticamente significativas en
las tres categorias de 1A. Para el grupo de carnes rojas la disminucion en el
gasto per capita semanal se observa que en hogares en 14 leve y moderada
($6.29 y $7.87 respectivamente), pero en hogares en 1A severa el gasto en
este grupo de alimento disminuye $10.71 a la semana comparadas las tres
categorias con hogares seguros; todas estas diferencias fueron estadistica-
mente significativas.

Cuadro 3. Analisis de varianza ANOVA en frecuencia
de compra semanal en 12 grupos de alimentos por categoria
de Inseguridad Alimentaria en hogares
con niflos menores de cinco aflos, ENIGH 08

1A leve 1A moderada IA severa
Grupo de alimento

coef valor p*  coef valor p*  coef valor p?
Cereales y tubérculos 0.630 0.000 1.000  0.000 0.28  0.413
Tortillas 0.041 0.678 0.024 0.8300 -0.05 0.750
Frutas -0.310 0.001 -0.450 0.000 -0.85 0.000
Verduras 0.260 0.320 0.312 0.4590 -0.38  0.417
Productos de origen animal: -0.380 0.000 -0.437 0.000 -0.76  0.000

carnes rojas

Productos origen animal: pollo, -0.240 0.004 -0.289 0.0030 -0.764  0.000
pescado

Huevo 0.280 0.000 0.570 0.000 0.561 0.000
Leche -0.250 0.004 -0.280 0.0090 -0.788 0.000
Leguminosas 0.270 0.000 0.430 0.000 0.460 0.000
Grasas y aceites 0.110 0.021 0.060 0.6490 0.173 0.020
Aztcares y mieles 0.140 0.009 0.180 0.0004 0.102 0.278
Otros PADE y especies -0.355 0.108 -0.372 0.1000 0.605 0.014

* Valor p menor a 0.05 ajustado con la prueba Bonferroni. PADE: Productos de alta
densidad energética (frituras, refrescos, pastelillos y antojitos)
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Cuadro 4. Analisis de varianza ANOVA en gasto per cdpita semanal
en 12 grupos de alimentos por categoria de inseguridad alimentaria
en hogares con niflos menores de cinco afos, ENIGH 08

Grupo de alimento 1A leve 1A moderada IA severa

coef valor p* coef  valorp® coef valor p*

Cereales y tubérculos -0.43 0.6280  0.543 1.000 -1.81 0.0001
Tortillas 0.37 0.1600  0.326 0.320 0.23 0.6130
Frutas -1.72 0 -2.200 o -3.28 0.000
Verduras -0.78  0.0160 -0.793 0.124  -2.45 0.000
Productos de origen animal: carnes -6.29 0.000 -7.800 0.000 -10.70 0.000
rojas

Productos origen animal: pollo, -6.29  0.000 -5.130 0.000  -8.54 0.000
pescado

Huevo 0.16 0.8700 0.860 0.000 0.38 0.2920
Leche -2.69  0.000 -3.530 0.000  -5.25 0.000
Leguminosas 0.73 0.000  1.060 0.000 1.16 0.000
Grasas y aceites 0.20  0.2220 -0.110 0.540 0.02 0.9200
Aztcares y mieles -0.13  0.3200 -0.060 0.726  -0.30 0.2130
Otros PADE y especies -0.72 0.000 -8.360 0.000 -10.30 0.000

*Valor p menor a 0.05 ajustado con la prueba Bonferroni. PADE: Productos de alta
densidad energética (frituras, refrescos, pastelillos y antojitos).

El mismo comportamiento se observa en otro tipo de carnes (pollo y
pescado, principalmente), donde el gasto disminuye en hogares en 14 leve,
moderada y severa de $6.29, $5.13 y $8.54 a la semana, respectivamente, en
cuanto a hogares seguros, en las tres categorias hubo significancia estadis-
tica. El gasto per capita semanal también disminuye en la compra de leche,
otra fuente importante de proteinas, esta disminucion es mas evidente en
hogares en 14 severa, donde se gasta $5.25 pesos menos que en hogares se-
guros; en las tres categorias de 1A se observé significancia estadistica.

Por el contrario, el gasto per capita en huevo y leguminosas aumenta
gradualmente a medida que la 14 se deteriora, los hogares en 1A moderada
y severa gastan $0.86 y $0.38 mas en huevo que los hogares en seguridad
alimentaria. De la misma manera el gasto destinado a leguminosas en ho-
gares en IA severa aumenta $1.16 comparado con hogares seguros; en las
tres categorias se encontr6 significacion estadistica.



Vega « Shamah « Melgar « Pineda

En la categoria de PADE el gasto per capita disminuye gradualmente a
medida que aumenta la 1; en hogares en 1A severa se gastan $10.3 pesos
menos que en hogares seguros, siendo estadisticamente significativas estas
diferencias en las tres categorias de 1a (valor p 0.000).

En el grupo de cereales y tubérculos, el gasto per capita disminuye
$1.81 en hogares en 1A severa respecto de hogares seguros, siendo estadis-
ticamente significativa esta diferencia inicamente en esta comparacion.

En el renglén de cantidad aproximada de compra a la semana (cua-
dro 5), se observaron resultados similares al gasto per capita semanal; en
el grupo de frutas disminuye la cantidad comprada a 1.19 kg en hogares
en 1A severa respecto de hogares seguros. En el grupo de carnes rojas la
disminucion es de 0.72 kg en hogares en 1a severa. De igual manera la dis-
minucion en la cantidad de leche comprada a la semana es gradual hasta
llegar a hogares en 1A severa con 1.64 litros menos que en hogares seguros;
las diferencias son estadisticamente significativas en las tres categorias de
1A en los tres grupos de alimentos que son fuente importante de proteinas.

La grafica 1 presenta las medias en el porcentaje del gasto promedio
destinado a cada uno de los 12 grupos de alimentos, en donde se observan
porcentajes similares en el gasto destinado al grupo de cereales y tubér-
culos entre las categorias de seguridad/inseguridad alimentaria; de igual
forma se presenta en el grupo de tortillas. En el grupo de frutas el por-
centaje del gasto disminuye gradualmente de 3.9 % en hogares seguros a
1.9 % en hogares en 1A severa; el mismo comportamiento se observa en los
grupos de alimentos que son importante fuente de proteinas como carnes
rojas, otro tipo de carnes y leches. En el grupo de huevo y leguminosas se
observa un incremento del porcentaje en el gasto a medida que la 1a se de-
teriora. Un hallazgo interesante se presenta en el grupo de grasas y aceites
donde el porcentaje del gasto se incrementa de 2.9 % en hogares seguros a
4.9 % en hogares en 1A severa; lo mismo sucede en el grupo de aztcares y
mieles, en los seguros se destina 1.6 % del gasto en alimentos y en hogares
en IA severa se incrementa a 2.6 %.

DISCUSION

Los resultados mas relevantes del estudio sefialan una consistente rela-
cion entre la menor variedad de alimentos y una mayor inseguridad ali-
mentaria, sobre todo para el caso de la 1a leve donde fue estadisticamente
significativa esta asociacion. La evidencia ha sefialado que en la 1a leve se
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Cuadro 5. Analisis de varianza ANOVA en cantidad comprada a la semana
en 12 grupos de alimentos por categoria de inseguridad alimentaria
en hogares con niflos menores de cinco afnos, ENIGH 08.

1A leve 1A moderada IA severa

CEICSTCT coef valorp® coef wvalorp® coef valorp®

Cereales y tubérculos 1.5 0.000 2.74  0.000 2.2 0.000
Tortillas 0.45  0.07 0.35  0.351 0.79  0.065
Frutas -0.43  0.0012 -0.61  0.000 -1.19  0.000
Verduras 0.18  0.636 0.17 1 -0.42 0.063
Productos de origen animal: carnes rojas  -0.44 0 .000 -0.53  0.000 -0.72  0.000
Productos origen animal: pollo, pescado  0.023 0.01 -0.34 0.003 -0.7 0.000
Huevo 0.14 0.0006 0.34 0.000 0.28 0.0012
Leche -0.81 0.000 -0.99 0.000 -1.64 0.000
Leguminosas 0.29 0.000 0.48 0.000 0.65 0.000
Grasas y aceites 0.13  0.077 0.077 0.212 0.14  0.009
Azucares y mieles 0.13  0.01 0.27  0.104 0.35  0.232
Otros PADE y especies -1.54 0.478 -3.7 0.002 -4.36  0.0006

* Valor p menor a 0.05 ajustado con la prueba Bonferroni. PADE: Productos de alta
densidad energética (frituras, refrescos, pastelillos y antojitos). Porcentaje del gasto
promedio en alimentos.

afecta principalmente la calidad de los alimentos, no asi su cantidad; en la
1A moderada, por otro lado, se merma tanto la cantidad como la calidad,
sobre todo afectando a los adultos; finalmente, en la 1A severa se afectaria
también a los niflos del hogar (Olson y Campbell 1990, PMANU 2009). Sin
embargo, este aspecto debe ser analizado en el contexto mexicano, pues
otros trabajos, sobre todo en el campo de la antropologia de la nutricién
en el contexto rural e indigena, documentan una priorizacién en la ali-
mentacion de los adultos y varones (que constituyen la fuerza de trabajo
y de reproduccion), en detrimento de la alimentacion de los infantes y las
mujeres jovenes (Bonfil 2006, Reyes y Nazar 2007).

Este estudio es consistente con otros trabajos, principalmente de corte
transversal, en donde la mayoria sugieren que existe una deficiencia de nu-
trimentos indispensables como son las proteinas y micronutrimentos en la
dieta de los hogares en 1a. En el estudio de Melgar et al. (2006) se analizé la
asociacion entre el gasto en alimentos y la inseguridad alimentaria en tres
paises, y se encontrd que a menor gasto en carnes, frutas y lacteos, aumenta
la 1A (Melgar et al. 2005). De la misma manera en el estudio desarrollado



162

Vega « Shamah « Melgar « Pineda

Grafica 1.Porcentaje del gasto semanal en alimentos
por categoria de inseguridad alimentaria en hogares
con nifios menores de cinco afios, ENIGH 08
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por Kaiser et al. (2003), con niflos residentes del estado de California, en
los Estados Unidos, se encontr6 que la inseguridad alimentaria se asocia
con una escasa variedad de alimentos, y en donde en 60 % de los hogares
en IA se dejan de consumir frutas y verduras, al igual que disminuye el
consumo de lacteos y productos carnicos (Kaiser et al. 2003). Ruel (2002),
en un metaanalisis llevado a cabo con diez encuestas de diferentes paises
sobre diversidad de la dieta e inseguridad alimentaria, expone que ambas
variables estan altamente correlacionadas y que la diversidad de la dieta
puede ser un indicador util para medir la seguridad alimentaria, siempre y
cuando incluya aspectos importantes como: seleccion y grupos de alimen-
tos, tamano de la porcion y frecuencia de consumo, y que existe una difi-
cultad para la construcciéon de un indice de diversidad de la dieta, ya que
este responde a las necesidades de cada investigacion (Ruel 2002).
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Olson et al. (1990), en un estudio con mujeres de zonas rurales de los
Estados Unidos sobre inseguridad alimentaria encontré que reducian su
consumo de frutas y verduras (Kendall ef al. 1996). La presente investiga-
cién pone de manifiesto un posible efecto de sustitucion de fuentes de pro-
teinas entre los hogares con 1A severa, al suplir aquellos alimentos con alta
calidad de proteinas y fuente importante de micronutrimentos esenciales,
como son las carnes y el pescado, por alternativas de menor costo y alto
valor biolégico como huevo y leguminosas (Casey et al. 2001, Melgar et al.
2005). Este hecho apunta a la posible operacion de una racionalidad econo-
mica en los hogares que se encuentran en condiciones de mayor pobreza, al
elegir fuentes proteinicas alternativas y de menor costo. Del mismo modo,
el gasto en productos con alta densidad energética tiende a disminuir con-
forme aumenta la 14, lo cual nuevamente apunta a la mencionada raciona-
lidad econémica en los hogares al seleccionar los alimentos.

En concordancia con otros estudios nuestra investigacion documen-
ta que la compra de frutas y verduras disminuye conforme aumenta la
1A (Kendall et al. 1996). De los pocos trabajos que existen referentes a
poblacion infantil destaca el de Casey et al. (2001), en donde se expone
que cuando la inseguridad alimentaria se presenta en hogares con nifos,
esta se asocia con una menor calidad de la dieta y que en gran medida
se reduce el consumo de frutas y verduras de color verde oscuro, carnes,
cereales integrales y se incrementa el consumo de huevo. En este estudio
el autor sugiere que la deficiencia de micronutrimentos esenciales para el
crecimiento puede estar presente (Casey et al. 2001).

Un hallazgo interesante es que aunque en el caso de las verduras el
gasto disminuye, su frecuencia y cantidad de consumo se mantienen, pro-
bablemente debido a la activacion de estrategias domésticas de produccion
de hortalizas, lo cual no pudo ser medido en este trabajo. En nuestro es-
tudio esto puede ser explicado por dos razones. En efecto, por una menor
disponibilidad de medios econémicos que permita dedicarlos a la compra
de estos grupos de alimentos; por otro lado, a su posible disponibilidad
en el medio rural, como parte de la produccién del propio hogar (huertos
familiares o de traspatio) o del entorno comunitario. Asi, los datos de la
ENIGH 08 posiblemente no dan cuenta cabal del consumo efectivo de estos
alimentos al centrar principalmente su enfoque en su compra. Esto apunta
ala necesidad de mejorar nuestros instrumentos de medicioén para que nos
permitan observar el consumo real de los alimentos desde una perspectiva
mas amplia que aquella centrada en el gasto por su adquisicion.



Vega « Shamah « Melgar « Pineda

Un resultado interesante del estudio es que no se documenta una dis-
minucién en la compra de aquellos grupos de alimentos de alto consumo
en México, como son los cereales, particularmente las tortillas. Lo anterior
tiene implicaciones para las politicas publicas en materia de seguridad ali-
mentaria, pues para su éxito deben centrarse en aquellos grupos de ali-
mentos que se dejan de adquirir al racionalizar la compra en situaciones
de pobreza o precariedad econdémica.

Entre las variables que son determinantes de la inseguridad alimen-
taria, la educaciéon de la madre representa un factor importante de la
variedad de alimentacion y de la seguridad alimentaria (Rose 1999, Se-
gall-Correa 2007); a mayor educacién mejora la seguridad alimentaria.
Nuevamente, este hallazgo reafirma el imperativo de que las politicas de
nutricién incluyan acciones afirmativas para mejorar la educacion de las
mujeres, dadas sus altas externalidades positivas en términos de salud y
nutricién de las familias.

En otra de las variables determinantes de la 14, como el dato de que el
jefe o la jefa del hogar sea hablante de lengua indigena apunta a la necesi-
dad de profundizar en el estudio de la interaccién entre indigenismo, po-
breza y seguridad alimentaria, tanto con estudios cuantitativos de amplio
alcance como con estudios cualitativos especificos.

Las politicas alimentarias estdn dirigidas a mejorar la nutricion, la
salud y el combate a la pobreza; los hallazgos del presente estudio sugieren
un posible efecto positivo de dichas politicas al incluir en sus resultados
una mejora en la variedad de alimentos en hogares e 1AM donde se mer-
ma la calidad y cantidad de alimentos; sin embargo, este hallazgo apunta
nuevamente a profundizar en el efecto de los programas de asistencia ali-
mentaria, sobre todo aquellos dirigidos a poblacién infantil, asi como a la
utilizacién de una medicién mas especifica de dichos programas.

Un aspecto importante a destacar es que el indice de variedad de ali-
mentos se elabora a partir del gasto respectivo reportado en la ENIGH 08.
Este se construye considerando la compra de alimentos en el hogar en los
siete dias previos a la encuesta, lo cual no toma en cuenta los alimentos
adquiridos en fecha previa a esta temporalidad o por otra via que no sea la
compra. Sin embargo, las ENIGH han sido probadas y validadas como una
fuente util de informacion de ingreso y gasto para los hogares en diversos
renglones, en los paises de América Latina.

Algunas de las limitaciones del estudio: el indice de variedad no da
cuenta del consumo real por cada uno de los 12 grupos de alimentos, ya
que se elabora a partir del gasto como una aproximacion de la calidad dela
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dieta y de la variedad de la alimentacion en los hogares con nifios menores
de cinco anos, por lo cual se puede estar subestimando la calidad de la
dieta a partir de la medicion utilizada en este estudio; la utilizacion de la
EMSA referida a la experiencia percibida en los ultimos tres meses y el gas-
to reportado en los ultimos siete dias; y la diferencia en la temporalidad de
las mediciones, de igual manera, puede subestimar los resultados.

En conclusion, el aporte del presente estudio es que con los resultados
de la ENIGH 08 podemos demostrar que a menor variedad de la alimenta-
cion existe una mayor inseguridad alimentaria.

Si en efecto los hogares con 14, a pesar de esta condicion, mantienen
su consumo de cereales, grasas y azucares, este hallazgo apunta a la nece-
sidad de evaluar con mucha atencién la orientacién de los programas ali-
mentarios centrados en proveer estos grupos de alimentos. De continuar
esta orientacion de los programas se podria favorecer un efecto paradéjico
al debilitar las estrategias de subsistencia de los hogares para la produc-
cién de autoconsumo de estos productos. A partir del presente estudio se
desprende la conveniencia de aumentar la provision de alimentos ricos en
micronutrimentos y proteinas en los programas alimentarios.

El presente estudio tiene implicaciones importantes para las politicas
publicas en materia de nutricion, al evidenciar la necesidad de implemen-
tar estrategias que garanticen el acceso a frutas, verduras y proteinas de
alta calidad (productos de origen animal como carnes y leche) entre los
grupos sociales de mayor vulnerabilidad, como son los hogares con po-
blacién infantil.

Anexo 1 Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria (EMSA)
contenida en la ENIGH 08

Acceso a la alimentacién en los hogares

1. En los ultimos tres meses, por falta de dinero si... O
o recursos, jalguna vez usted o algin adulto en No...
su hogar tuvo una alimentacion basada en muy  Escuche la respuesta y cruce un c6digo
poca variedad de alimentos?
2. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o si...
recursos, ;alguna vez usted o algun adulto en su No... [

hogar dejé de desayunar, comer o cenar? Escuche la respuesta y cruce un c6digo
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.En los ultimos tres meses, por falta de dinero

o recursos, jalguna vez usted o algin adulto en
su hogar comié menos de lo que usted piensa

debia comer?

. En los dltimos tres meses, por falta de dinero o

recursos, alguna vez se quedaron sin comida?

. En los dltimos tres meses, por falta de dinero o

recursos, salguna vez usted o algin adulto de

este hogar sintié hambre pero no comié?

En los ultimos tres meses, por falta de dinero o
recursos, ;alguna vez usted o algtin adulto en su
hogar sélo comié una vez al dia o dejé de comer
todo un dia?

En los ultimos tres meses, por falta de dinero o
recursos, salguna vez algin menor de 18 afios en
su hogar tuvo una alimentacién basada en muy
poca variedad de alimentos?

En los ultimos tres meses, por falta de dinero o
recursos, jalguna vez algun menor de 18 afios en

su hogar comié menos de lo que debia?

. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o

recursos, jalguna vez tuvieron que disminuir la
cantidad servida en las comidas a algin menor de

18 afios del hogar?

10. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o

11.

12.

recursos, jalguna vez algiin menor de 18 afos

sintié hambre pero no comi6?

En los ultimos tres meses, por falta de dinero o
recursos, jalguna vez algiin menor de 18 afos

se acosté con hambre?

En los ultimos tres meses, por falta de dinero o
recursos, jalguna vez algiin menor de 18 afos
comi6 una vez al dia o dejé de comer todo un

dia?

a
O

Escuche la respuesta y cruce un cédigo

Si...
No...

a
O

Escuche la respuesta y cruce un codigo

a
O

Escuche la respuesta y cruce un codigo

a
O

Escuche la respuesta y cruce un codigo

Si...
No...

Si...
No...

Si...
No...

O
(|

Escuche la respuesta y cruce un cédigo

Si...
No...

O
O

Escuche la respuesta y cruce un cédigo

O
O

Escuche la respuesta y cruce un cédigo

Si...
No...

Si...
No...

a
O

Escuche la respuesta y cruce un cédigo

a
O

Escuche la respuesta y cruce un cédigo

a
O

Escuche la respuesta y cruce un cédigo

Si...
No...

Si...
No...

Si...
No...



La diabetes mellitus tipo 2 entre mayas
de los Altos de Chiapas: un enfoque
intercultural con pertinencia cultural
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Introduccion

| trabajo resefa, en primera instancia, los recientes acuerdos interna-

cionales que el gobierno mexicano ha firmado para mejorar los indi-
ces negativos que en materia de salud afectan a la poblacion indigena y
que histéricamente se sefialan como la deuda impostergable con los més
marginados. En un segundo momento se describe un panorama obliga-
do respecto de los dafios a la salud mas importantes que sufren los mas
excluidos, dafos asociados generalmente a las enfermedades contagiosas
y actualmente al aumento de enfermedades cronicas degenerativas. En
un tercer momento se exponen datos de los dafnos que produce la dia-
betes mellitus tipo 2 (en adelante pm 2), enfermedad que, segtn reflejan
los datos mas recientes, es la segunda causa de muerte entre la poblacién
mexicana y va en aumento en zonas indigenas, en especial el drea maya.
En cuarto lugar se describen los saberes culturales de pacientes tsotsiles
que transitan por las unidades médicas ante la alarma, la prescripcion y
el pronodstico de padecer y enfermar. Por ultimo, a manera de resumen, se
propone un enfoque intercultural en salud para diabéticos mayas de los
Altos que sea util al personal de salud que se encarga de su atencion.
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Acuerdos internacionales para mejorar
la salud indigena

La salud, y mas bien la enfermedad, en el contexto indigena, ha sido un
reto y un déficit de las distintas politicas del Estado mexicano. El indige-
nismo forma parte estructural de un proceso de legitimacion a través de
grupos subalternos, como afirma Menéndez: «Las coberturas médicas de
mayor expansion se daran por parte del Estado [...] a los trabajadores in-
dustriales y ulteriormente a los empleados publicos, y s6lo en forma tardia
y con recursos limitados a los grupos étnicos» (Menéndez 1990:27).

Es pertinente sefialar que la cobertura de servicios en salud en zonas
indigenas no recupera los compromisos internacionales que asume el Es-
tado mexicano para abatir la falta de equidad.

En 1994, a iniciativa de la ONU, se instituyo el Decenio Internacional
sobre los Pueblos Indigenas del mundo, y se instauré el 9 de agosto como
el «Dia Internacional de los Pueblos Indigenas». Ese acuerdo fue firmado
por el gobierno mexicano. Uno de los principales cometidos de tal iniciati-
va era comprometer a los gobiernos para impulsar los derechos humanos,
pero sobre todo para mejorar los niveles de educacion, elevar los indica-
dores en salud e implementar acciones para el desarrollo y favorables al
medio ambiente.

En el transcurso de los primeros 10 aflos de acciones dirigidas a los
pueblos indigenas los resultados no fueron los esperados (2004). El relator
para Asuntos Indigenas de la oNu, el antropdlogo Rodolfo Stavenhagen,
afirmé que el compromiso asumido por los gobiernos distaba mucho de
los magros logros alcanzados a lo largo de esos primeros diez afos.

Después de esta declaratoria los mismos organismos internacionales
proclamaron, y fue asumido por los gobiernos, el «Segundo Decenio de
los Pueblos Indigenas», que establecia y reiteraba el respeto a los derechos
a la salud, a su lengua, a su cultura, a sus derechos humanos y las oportu-
nidades de desarrollo.

Actualmente se estima que existen 350 millones de indigenas alrede-
dor del mundo, que hablan cerca de 5 ooo lenguas, la mayoria privados de
sus derechos mads basicos y elementales. En América Latina no contamos
con fuentes estadisticas confiables debido a la falta de un identificador ét-
nico; algunos refieren a la pertenencia lingiiistica y otros al reconocimien-
to de la propia etnicidad. Existen conteos globales como el de 1994 que
reportan cifras bajas de presencia indigena en América Latina anteriores a



169

Diabetes: un enfoque intercultural con pertinencia cultural

los convenios internacionales. Con seguridad uno de los pocos logros del
primer decenio de los pueblos indigenas fue su identificacion y visualiza-
cion en las sociedades mestizas; en casi todos los paises del continente se
registr6 un aumento en la cifra de las principales etnias.

Segtin los conteos de los organismos gubernamentales hacia 1995,
México ocupaba el primer lugar en América Latina con 5.2 millones de
indigenas, que representa 9 % de la poblacion total del pais; le sigue Peru,
con 3.6 millones, lo que corresponde a 25 % de su poblacion total; el tercer
lugar es Bolivia con 2.8 millones, 54 % de su poblacion, y Guatemala con
2.5 millones, 42 % de su poblacion total (ors 1977).

Sin embargo, los conteos por pais en este ultimo decenio nos refieren
cifras mas altas producto de un mejor registro, por incorporar el renglén
de autoadscripcion indigena, por los compromisos asumidos por los go-
biernos, o una combinatoria de los tres aspectos. México duplica la pre-
sencia india en 10 afios; segun el INEGI-CONAPO (con base en el conteo
de 1995) se aproxima a casi 8 millones, en tanto que CONAPO-CDI (2002)
maneja de manera global que de 97 483 412 mexicanos, 12 707 000 son in-
digenas (Serrano 2002).

De manera especifica, es comun reportar la cifra de 10253 627 indi-
genas, lo cual representaria 10 % de la poblacién, y hace que México siga
siendo uno de los paises de América que cuenta con una alta presencia de
pueblos indigenas y con una gran diversidad étnica, asi como desigualdad
social. Los indices mds negativos en la salud se concentran entre los pue-
blos indios que representan 12 % de la poblacion segun las proyecciones
de la Comision para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (cp1 2008).
Aun cuando en México no se cuenta con un identificador étnico mas ade-
lante se describen las cifras oficiales de la desigualdad en salud.

Acuerdos y desacuerdos en materia de salud

Diversas instituciones a nivel internacional se han venido ocupando de los
derechos y el respeto a la diversidad cultural. Una de estas instituciones
es la oms, que ha impulsado en los tltimos 20 afos el reconocimiento de
los derechos mas elementales de los grupos indios de la regién, como la
salud, la alimentacidn, la educacion y su incorporacion al desarrollo. Por
su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (ops) por medio de
sus reuniones de expertos ha promovido cada vez mas la orientacién in-
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tercultural en salud y el respeto a los derechos de los pueblos originarios
en materia sanitaria.

Desde hace varios afios la ops (que orienta las politicas sanitarias en
la region) ha insistido en la promocién de una verdadera «salud intercul-
tural» que respete la cosmovision indigena respecto de la salud y la enfer-
medad y revitalice el trabajo de los médicos tradicionales; incluso estimula
a las instituciones de salud que trabajan en contextos indigenas para que
adecuen culturalmente los servicios con el fin de brindar un trato digno a
los pacientes de ese origen.

Actualmente, impulsa la formacién de nuevos recursos locales, tales
como los facilitadores interculturales en salud, por medio de programas
educativos mediante diplomados y posgrados en gestion intercultural en
la materia.

La OEA viene promoviendo, por medio de becas y reuniones, el dia-
logo entre los pueblos indigenas del continente. La oNU, por conducto de
varios de sus organismos como la UNESCO, la or1T, el FIDA y la FAO también
ha motivado proyectos y estimulado el intercambio de experiencias entre
el gobierno y las organizaciones de pueblos indigenas de México.

Cabe mencionar la iniciativa de la o1T que promovié el convenio na-
mero 107, en 1989, modificado en dicha década para convertirse en el
169, y que fuera ratificado por el gobierno mexicano. Este Convenio se
plantea, como marco general, que deben ser los propios pueblos indigenas
los que ejerzan el derecho a mantener y promover su integridad cultural,
lingiiistica y territorial.

Se debe apuntar que los organismos financieros internacionales, como
el Banco Mundial (BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BIp) han
estado orientando sus apoyos a través de préstamos a México, en los que
incluyen acciones focalizadas y de alto impacto tales como los programas
Progresa, Oportunidades y el Seguro popular. Todas estas estrategias he-
gemonicas de atencion medicalizada de la salud van a contracorriente con
el respeto a la cultura del paciente en contexto indigena.

Un ejemplo que ilustra lo anterior es el plan de accién del Programa
de Salud y Nutricién para los Pueblos Indigenas de la ssa (2001, 2006d),
en el que se propone, ante la ausencia de politicas en salud acordes con la
poblacién indigena, «disefiar nuevos modelos de gestion, organizacién y
prestacion de los servicios en salud en las areas indigenas que respondan
a las practicas, percepciones y representaciones que cada pueblo tiene en
torno a la salud» (PROSANI 2001:31). En el 2012 aun estos lineamientos
significan un plan para los pueblos indios que atin no acaba de iniciar.
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Promovido por el BID se cred, en 1992, el Fondo para el Desarrollo de
los Pueblos Indigenas de América Latina y el Caribe, cuya sede actual esta
en La Paz, Bolivia. Debe mencionarse también el largo trabajo de la Fun-
dacién Interamericana de Desarrollo, que ha colaborado directamente con
las organizaciones de base de las distintas regiones indigenas de México.

En el campo de la salud todos los cambios en el contexto sociopolitico
de las reformas constitucionales y juridicas incluyen desde el reconoci-
miento de las medicinas tradicionales indigenas hasta la autonomia en la
gestion de la salud. En el marco juridico internacional, el Convenio 169
sobre los pueblos indigenas y tribales en paises independientes de la o1t
y las resoluciones €D.37.R5 y CD.40.R6 de la ops -ratificadas por todos los
paises de la region- establecen directrices que facilitan la incorporacion
de las perspectivas, medicinas y terapias indigenas en la atencion de la
salud.

En el Programa de Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas
(sap1a) de la oPs se establecen los siguientes principios: enfoque integral
de la salud; derecho a la autodeterminacién de los pueblos; respeto y revi-
talizacion de las culturas indigenas; reciprocidad en las relaciones y dere-
cho ala participacion sistematica de los pueblos indigenas.

La proteccion en salud debe entenderse en el contexto general de re-
conocimientos a los derechos culturales, econdmicos y sociales de los pue-
blos indigenas. El BID, sobre la base del convenio 169 de la oIT propone
tres dimensiones para evaluar el cuamplimiento respeto de la salud: si exis-
te o no legislacion especial y la garantia de acceso preferencial; si las prac-
ticas tradicionales estan aceptadas y bien integradas al Sistema Nacional
de Salud, y si los pueblos indigenas tienen garantizada una participacién y
una autonomia en el manejo de los recursos en salud» (CEPAL 2007:194).

Danos de la om 2

La pM 2 es una enfermedad (no transmisible) emergente, con caracter epi-
démico en México. Ademas, implica un gasto considerable tanto para los
servicios de salud como para el bolsillo del enfermo y su familia. Aproxi-
marnos a las cifras oficiales resulta un requisito obligado para todo trabajo
que se acerque a describir o analizar las representaciones culturales y téc-
nicas de este padecer, que representa 92 % de los casos registrados.
Técnicamente la morbilidad por diabetes mellitus ha mostrado una
tendencia ascendente, lo que condiciona que la demanda de hospitaliza-
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cion en los dltimos afos sea mayor que la de otros padecimientos y con
una mayor incidencia de complicaciones. Es un problema de salud publica
y una de las patologias que genera mayor discapacidad y mortalidad, espe-
cialmente en el adulto en edad productiva y en el senescente. Ocupa gran
parte de los recursos sanitarios.

Es la principal causa de demanda de consulta externa en instituciones
publicas y privadas y uno de los principales motivos para la hospitaliza-
cion. Es mads frecuente en el medio urbano (63 %) que en el rural (37 %),
mayor en mujeres que en hombres y se esta presentando en la poblacién
joven.

De acuerdo con el numero de adultos con diabetes, México ocupaba
en 1995 el noveno lugar mundial, y para el afio 2025 se pronostica que
ocupara el séptimo. El panorama de la enfermedad debe recuperar una
dimension técnica y otra cultural ante un padecimiento hasta hoy incura-
ble. No es dificil predecir que durante la primera cuarta parte del siglo xx,
este padecimiento aumentara en sus proporciones epidémicas. Lo anterior
se debe en gran medida al proceso de envejecimiento de la poblacién y
al reflejo de la accion de los factores de riesgo tales como: obesidad, vida
sedentaria, modificaciones en la alimentacién que actian de manera si-
nérgica a lo largo de la vida, aunado al nimero de nifios que nacieron con
bajo peso hace 40 0 50 afos y la «predisposicion genética de ciertos grupos
de la poblacién». Los factores técnicos (diagnoéstico, origen y prondstico
médico) asi como los factores culturales asociados al estilo de vida, a los
saberes del paciente y su familia respecto de la causalidad, el origen y su
asociacion o no a sindromes de filiacién cultural como el susto y la envi-
dia, estan operando en las proyecciones que se tienen de la enfermedad
entre la poblacién mexicana.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (2006) revel6 que 9 % de
la poblacion adulta padece diabetes y de ellos 30 % lo ignoraban. Esto sig-
nifica que en nuestro pais existen alrededor de seis millones de personas
enfermas, de las cuales poco més de un millén no han sido diagnosticadas.
Este hecho impide que los individuos busquen atencién médica, o sabién-
dose enfermos no acudan a los servicios de salud o lo hagan de manera
irregular (Lerin et al. 2008).

Por tratarse de un padecimiento incurable, los diabéticos deben reci-
bir tratamiento durante toda su vida. Esto determina que una gran parte
de ellos con el transcurso del tiempo manifiesten poco apego al tratamien-
to, lo que conduce a un deficiente control metabdlico de la enfermedad.
Solo una pequena fraccion (30 %) de los afectados acude con regularidad



173

Diabetes: un enfoque intercultural con pertinencia cultural

a los servicios de salud y de estos entre 25 % y 40 % tienen un control ade-
cuado de la enfermedad. La mortalidad por diabetes en México ha mos-
trado un incremento sostenido durante las tltimas décadas; en 1950 la
tasa de mortalidad por 100000 habitantes era de 4.8, en 1960 de 8.0, en
1970 de 15.5, en 1980 de 21.9, en 1990 de 30.8, en 2000 de 46.8 y en 2005
alcanzd una tasa de 65.5. Asi, hasta llegar a ocupar en 1998 el tercer lugar
de la mortalidad general.

«A partir del ano 2000, la diabetes mellitus es la primera causa de
muerte en mujeres. En los hombres fue la segunda causa de muerte des-
pués de la cardiopatia isquémica, padecimiento asociado con bastante fre-
cuencia a la diabetes. En 2006, la diabetes represent6 13.8 % de las muertes
ocurridas en el pais con una edad promedio al morir de 66 afos» (Lara,
2009:153). Lo cual quiere decir que en promedio los diabéticos viven diez
afos menos que la poblacién general.

Uno de cada cuatro individuos con diabetes desarrolla alguna com-
plicacion. Respecto a la neuropatia se estima que 50 % de los pacientes la
presenta después de 10 afios y 80 % a los 20 afios de diagnoéstico; de ahi
que la diabetes sea la causa mas importante de amputacion de miembros
inferiores. Otras complicaciones severas son la retinopatia y la insuficien-
cia renal presentes en 15 % de los pacientes con diabetes después de 5-10
anos con la enfermedad. Asimismo, se estima que 10% de la poblacién
masculina adulta en general presenta disfuncion eréctil y que en la pobla-
cién diabética aumenta alrededor de 40 % a 60 %. La diabetes es también
uno de los factores de riesgo mds importantes en lo que se refiere a las
enfermedades cardiovasculares (Lerin et al. 2009).

La esperanza de vida de un individuo diabético es de dos tercios de
la esperada en uno sano; los pacientes con complicaciones crénicas tienen
el doble de posibilidades de morir que la poblacién general. Los enfermos
diabéticos en México viven 20 afios en promedio con la enfermedad; este
padecimiento se presenta entre los 35 y 40 anos de edad. Anualmente se
registran alrededor de 300 000 personas diabéticas y fallecen 40 0oo apro-
ximadamente. Por cada diabético que muere se detectan 13 nuevos ca-
sos de enfermedad. Los estados con la mortalidad mas alta son Coahuila
(17.6 %), el Distrito Federal (16.7 %), Guanajuato (15.2%), el Estado de
México (15.1 %), Tamaulipas y Puebla (14.8 %). La mortalidad por diabe-
tes mellitus es mayor en los estados del norte que en los del sur (Anuario
de mortalidad 2007).
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Figura 1. Incidencia de pm 2, 2007

Fuente: Incidencia de pm 2, Anuario de morbilidad 2007.

La DM 2 se caracteriza por el déficit relativo de produccion de insulina
y una utilizacién periférica deficiente de la glucosa en los tejidos (resis-
tencia a la insulina), esto quiere decir que los receptores de las células que
se encargan de facilitar la entrada de la glucosa en la propia célula estan
danados. Se desarrolla a menudo en etapas adultas de la vida y es muy
frecuente asociarla con la obesidad y la inactividad fisica. Por ello es de
relevancia estudiarla en poblaciones actuales que en su mayoria presentan
sobrepeso o que tienen antecedentes familiares de diabetes y por lo tanto
se encuentran mayormente en riesgo de padecerla. Es una enfermedad
poco sintomatica, en algunos casos la escasa sintomatologia clasica de-
termina que suela diagnosticarse en una etapa tardia y en presencia de
complicaciones crénicas.

Toda persona con antecedentes familiares de diabetes y con obesi-
dad, debe realizar cambios en su estilo de vida mediante una alimenta-
cion saludable y una actividad fisica moderada, con el propésito de lograr
una reduccién de peso significativa que evite el desarrollo de la diabetes
y su asociacion con otras patologias de alto riesgo cardiovascular, como
la hipertension y la dislipidemia. La importancia de tomar en cuenta el
sobrepeso y la obesidad radica en que de todos los factores de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares, la obesidad
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es uno de los mas peligrosos, ya que el exceso de grasa intraabdominal
juega un papel central en la resistencia a la insulina, en la intolerancia a la
glucosa, incrementa los acidos grasos y favorece la aparicion de hiperten-
sién y otras patologias similares.

Las cardiopatias y la diabetes mellitus son las dos principales causas
de muerte en México desde el afio 2000. Se relacionan también con el
llamado sindrome metabolico (sm), el cual se caracteriza por la presencia
de obesidad, diabetes mellitus e hipertension entre la poblacién (Judrez
et al. 2010). La politica en salud en México, que se orienta a los mensajes
en medios de comunicacién de masas, busca responsabilizar al paciente
de su propio cuidado y control y, por otra parte, institucionalizando los
grupos de ayuda mutua para diabéticos, cuyo funcionamiento depende de
la participacion de los enfermos.

Factores asociados a la om en el contexto indigena

En los paises de la region se ha avanzado de manera desigual en el re-
conocimiento, el fomento y la garantia de los derechos a la salud de los
pueblos indigenas. En algunos existe un amplio reconocimiento que se ha
traducido en politicas publicas que pretenden garantizarlos y en otros se
da la situacién inversa, es decir, un claro rechazo y una estigmatizacién a
las nociones y visiones terapéuticas locales, que son ttiles al menos en el
nivel preventivo y de cuidado, y asi se ha demostrado para distintos con-
textos en la region.

Actualmente, las condiciones de salud de los 10 0 12 millones de in-
digenas mexicanos presentan un rezago importante respecto del resto de
la poblacion. Existen marcadas diferencias en cuanto a las causas de mor-
talidad general. Mientras que las cinco principales causas en el pais co-
rresponden a enfermedades no transmisibles, en las zonas indigenas tres
enfermedades infecciosas se mantienen dentro de las primeras causas de
muerte, como son las infecciones intestinales, la influenza y la neumonia.

En este corte resalta la cirrosis hepatica, que ha ocupado un lugar in-
termedio entre los principales padecimientos y que afecta de igual manera
a la poblacién indigena y la poblacion general.

El peso relativo de la mortalidad por enfermedades transmisibles en
la poblacién indigena es de casi el doble (16 %) de la nacional (9 %) (INEGI,
1998-1999).
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Figura 2. Relacion entre mortalidad nacional y mortalidad
indigena por causas seleccionadas
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Mortalidad por causas seleccionadas (tasa por 100000 habitantes)

NACIONAL INDIGENA
DM 2: 36 16
TUMORES: 53 33
CARDIOPATIAS 69 46
CIRROSIS 24 23
NEUMONIiAS 22 29
TUBERCULOSIS 4 9
MATERNA 4 14
DIARREAS 11 3

Hasta hace poco se pensaba que los indigenas morian por enferme-
dades infectocontagiosas, actualmente se registra entre la poblacion in-
digena una alta incidencia de enfermedades denominadas crénicas no
transmisibles, entre ellas los accidentes cerebro-vasculares y la diabetes
tipo 2, aunque la proporcion sea de uno a tres entre la poblacién indigena
y urbana, en los ultimos 10 afios se viene registrando un aumento impor-
tante aun no reportado en los sistemas de informacion en salud.

Si bien la salud de los mexicanos ha mejorado en las ultimas cuatro
generaciones, en zonas indigenas las enfermedades de contagio y las cro-
nicas son ya un problema importante como lo refleja el aumento de la
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obesidad, la diabetes y la hipertension; datos ciertamente indirectos nos
indican que en zonas en donde se tiene una alta presencia de indigenas
mayas estos tres factores van en aumento.

Buscando evidencias entre diabetes, hipertension y obesidad se ob-
serva en los tres estados con presencia de poblacién maya un porcentaje
de egresos hospitalarios por morbilidad donde la diabetes mellitus esta
por encima del promedio nacional, mientras que la hipertension y obesi-
dad estan cerca de la media nacional.

Figura 3. Egresos hospitalarios por morbilidad en instituciones publicas del
sector salud por causas seleccionadas y entidad federativa
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la INsP-2006

En tres estados con alta proporcién de poblacion maya, en los que
venimos trabajando, encontramos que la bM 2 va en aumento, siendo Yu-
catan el estado que mas casos registra, seguido de Quintana Roo y luego
Chiapas. Si bien estos datos son a nivel general, es de suponer que en la po-
blacién maya también se registre este aumento, ya que se ha documentado
que es en las ciudades donde habita el mayor numero de maya hablantes.

De igual manera cabe considerar que en el estado de Chiapas la po-
blacion total se estima en 4293 459 habitantes distribuidos en los 118
municipios que lo conforman, de los cuales 957255 son considerados po-
blaciéon indigena (INEGI, 2005). Asimismo, se observé en las entrevistas
realizadas que la mayoria de los enfermos no sabe leer ni escribir, este
hecho se evidencia aiin mas en las personas de edades mas avanzadas. Este
dato permite entender que Chiapas tiene caracteristicas demograficas y
étnicas asociadas a situaciones de pobreza que le imprimen a su poblacién
dinamicas diferenciadoras respecto de los demas estados de la republica.
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Asimismo, cabe senalar que en 2009 se registraron 77699 muertes
por bM 2 en México, de las cuales 2.7 % ocurrieron en Chiapas. Para este
mismo ano, la diabetes ocupd el primer lugar como causa de muerte en
este estado, con una tasa estandarizada de mortalidad' de 70.8 por cada
100000 habitantes (con un incremento de 8.5 veces entre 1980 y 2009)
(figura 4), seguida por las enfermedades isquémicas (54.6), cirrosis y otras
patologias hepaticas (44.5), enfermedades cerebrovasculares (32.4) y las
respiratorias agudas (21.9). Dicha tasa se increment6 71 % entre 2000 y
2009. Cabe senalar que la tasa de mortalidad por pm 2 en Chiapas en 2009
fue mayor que el valor estimado a nivel nacional (69 por cada 100000
habitantes).

Figura 4. Evolucion de la tasa de mortalidad por diabetes mellitus.
Chiapas, 1980-2009
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Fuente: siNA1s/ss, Cubos dindmicos de mortalidad 1980-2009. CONAPO, Proyecciones
de poblacién de México, 1970-2030. Elaboracién CENIDSP/INSP 2011.

Con este panorama se entiende que la DM 2 no es un problema de
menor importancia para el estado Chiapas. En particular la diabetes es un
asunto que debe mirarse con mayor atencion en vista de que la poblacién
de adultos en Chiapas no siempre accede a los servicios de salud porque

! Estandarizada con base en la poblacién total mexicana para 2009.
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pierde tiempo, no le dan medicamentos y sus expectativas de curaciéon no
corresponden con el tratamiento que reciben.

San Juan Chamula

Este municipio colinda con San Cristébal de Las Casas. Su poblacion para
el aflo 2005 se estimaba en 55 600 personas. Sus habitantes son hablantes
de tsotsil y una parte importante es monolingiie. El Instituto Mexicano del
Seguro Social (1Mss) y la Secretaria de Salud (ssa) tienen hospitales en este
municipio, que también cuenta con un Centro de Salud con siete unida-
des, un hospital comunitario y varias brigadas méviles de salud.

Cabe anotar que en las instalaciones del Centro de Salud, ubicado en
la cabecera municipal, no se cuenta con los servicios de ninguin especialis-
ta. No hay quimico, anestesidlogo ni cirujano.

Segun lo indica el personal del Centro de Salud de la localidad la
causa por la que menos acude la poblacién es por enfermedades crénicas
no transmisibles, entre ellas la diabetes y la hipertension, asi como por
enfermedades virales como la hepatitis. En urgencias las demandas mas
frecuentes son heridas, intoxicacion por alcohol, accidentes, golpes (mas
en los dias de fiesta).

Las mujeres son las que mas acuden a las consultas con 80 % de asis-
tencia, mientras que los hombres solo llegan en casos de urgencia, o cuan-
do estan impedidos para trabajar.

Segtin lo mencionaron los médicos del Centro de Salud la pm 2 atn
no tiene un registro riguroso. Segun ellos el programa Si Calidad asi lo ha
demostrado. Este programa evalta, en un periodo de dos meses, los servi-
cios. Para ello toma en cuenta los expedientes y la opinion de los médicos
a través de una encuesta.

Esta encuesta se enfoca en tres aspectos: trato digno, organizacion de
los servicios de primer nivel y atencién médica efectiva. En este tltimo
renglon se evalta a los diabéticos, en el bimestre marzo-abril de 2009 el
Centro de Salud tuvo 76 % del control de las personas diabéticas.

Uno de los principales problemas que enfrenta este municipio res-
pecto de la DM 2 es la dificultad de hacer controles periédicos para medir
los niveles de glucosa de los pacientes, quienes generalmente solo acuden
a los servicios de salud cuando se encuentran en muy mal estado. Este
hecho también se refleja en las entrevistas realizadas, pues las personas
tienden a creer que cuando se sienten bien pueden consumir alimentos
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que no estan contemplados en las dietas recomendadas por el personal de
salud, o simplemente piensan que «ya estan curados».

Los principales servicios de salud del sector publico estan a cargo de
la ssa y del 1Mss. Este tiene sedes en Talonhuitz y en Jolnachoj con un
personal minimo de un médico y dos enfermeros que atienden de lunes a
viernes de ocho a dos de la tarde. La ssa cuenta con los centros de salud
localizados en la cabecera municipal, en las comunidades de Bayalemho
y de Stenlejsostetic.

Aunque se estan realizando algunas modificaciones en los servicios
de salud para que sean mas adecuadas a la poblacién indigena que se
atiende, una gran mayoria de los pacientes que llegan a estas unidades son
monolingiies tsotsiles y el personal que los atiende es monolingiie espafiol,
los rotafolios informativos estdn en espafol, en tanto que los avisos y letre-
ros de las habitaciones y las unidades estan en espafiol y en tsotsil.

En el municipio se reportan como enfermedades de mayor diagnds-
tico en primer lugar las respiratorias (IRAS) como neumonia, bronconeu-
monia y bronquitis, y en segundo lugar enfermedades gastrointestinales
(EDAS) como las gastroenteritis, gastritis, colitis y amibiasis, entre otras.
Ademas de diagnosticarse un elevado indice de desnutricion entre la po-
blacién en general (INEGI 2005).

Las principales causas de mortalidad general son: accidentes, influen-
za y neumonia, septicemia, diabetes mellitus, hepatopatias, enfermedades
infecciosas, cardiopatias y enfermedades diarreicas. Las de mortalidad
infantil son: desnutricion, infecciones intestinales y respiratorias causa-
das por la falta de agua potable y drenaje, neumonia, bronquitis crénica y
anemias (INEGI 2005).

En el caso de la diabetes, asi como ante otras enfermedades crénico
degenerativas los servicios de salud y el saber técnico médico se encuen-
tran frente a dos retos sumamente importantes: por un lado, sus acciones
deben ser coherentes en términos de costo-beneficio en los servicios y, en
segundo lugar, también deben ser adecuadas respecto de la satisfaccion
del usuario, ante estos retos en términos de salud publica podemos identi-
ficar el gran incremento de pacientes diabéticos en nuestro pais.

Aqui es importante sefialar que la OPs monitorea constantemente los
perfiles epidemioldgicos de América Latina y sefiala que en dos décadas
se verificd un aumento vertiginoso de alrededor de 50 % de enfermos dia-
béticos. En las zonas indigenas va en aumento la enfermedad pero no se
cuenta con registros o monitoreos especificos.
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Indicios o alarma de enfermar y padecer ovm 72 desde
una dimension étnica

A continuacion presentamos experiencias del padecer, de las distintas for-
mas étnicas de percepcidn de la enfermedad, asi como de la impresion de
los servicios de salud de pacientes tsotsiles que transitan por ahi, dado que
son el grupo mayoritario de la zona de los Altos de Chiapas.

Todavia no se observa, desde las instancias oficiales, un reconoci-
miento al uso de las terapéuticas tradicionales. Desde el modelo médico
hegeménico, como bien indica Menéndez (1984), se descalifica todo sa-
ber y practica local, no se acepta ninguna otra explicacion en términos de
diagndstico-curacidon que no sea la cientifica, por lo que la visién del mun-
do de la enfermedad y en especial de sus causas son frecuentemente ex-
plicadas por los médicos en términos técnicos que descalifican e ignoran
los saberes locales en salud; por ejemplo, las «almas» de los amerindios
«constituyen el objeto principal de buena parte de las terapéuticas rituales
practicadas por los grupos aborigenes de América», que desde luego no
son tomadas en cuenta por los médicos para adecuar sus prescripciones y
mejorar el prondstico del paciente.

Particularmente entre los indigenas de origen maya, los chuleltik y
los acontecimientos que suceden a las diferentes entidades animicas que
configuran la persona han sido recogidos en diversos estudios y monogra-
fias que acuciosamente describen, incluso en términos iconograficos, el
perfil de dichas entidades (Posas 1998, Page 2005, Sanchez-Carrillo 2007,
Pitarch 1996).

Las distintas nociones de las entidades que provocan dafo entre los
mayas de los Altos de Chiapas propician un sinnimero de malestares como
el cansancio, la fatiga, la pérdida del alma, los nervios, que son en conjunto
la mayor causa de visitas al j-iloletik, quien posee el «don de ver-escuchar»
y maneja recursos terapéuticos locales para restablecer el equilibrio fisico,
mediante el rezo y la palabra, configurando un ritual magico-religioso de
gran complejidad.

En los distintos parajes de Chamula atn esta presente el recurso tera-
péutico local como primera instancia de atencion incluso antes de acudir
al biomédico. Pozas recupera algunos pasajes del padecer en el crucial mo-
mento en que esta en riesgo la persona. En la historia de vida de Juan Pérez
Jolote se narra que él también estuvo enfermo:
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—Vino un Ilol, me tomo el pulso y me dijo que tenia komel:

—Maiiana vengo a curarte. Traigan las velas de cera y de sebo, copal, un
litro de trago, un gallo y las flores...

El Ilol me dijo que habia quedado un poco maltratado mi chulel y que
no quedaria bien luego. Pero, poco a poco, me fui poniendo bueno hasta que
sané (Pozas 1998:97).

Uno de los ejes mas importantes del sistema de creencias y explica-
ciones del padecer y del enfermar entre los tsotsiles es la triada suefio-en-
fermedad-contencion. El suefio entre los tsotsiles es revelador de indicios
buenos y de malos augurios, es premonitor de venturas y desgracias y sobre
todo de revelaciones de males contraidos y estrategias de sanacion, para
distintos padecimientos, males, hechizos, envidias o accidentes fisicos y
sobrenaturales. Asi lo relata un diabético originario de San Juan Chamula:

Yo me sentia mal, muy triste andando de alld para aca. Yo no decia nada a na-
die, solo con mi tristeza. Me sofié caminando entre los caminos viejos, entre
montes, alli atras en los cerros, lejos de la gente. Me crucé con unos amigos
vestidos de traje tradicional chuj y sombrero de fiesta, estaban bebiendo y
platicando. Cuando me acerqué uno de ellos me dijo:
—;Como estas, Juan? Me palmed la espalda y me dijo:
—Te veo mal. Yo le dije que no le conté a nadie que estoy malo de la azticar
en mi sangre, pero yo solo me encomiendo al padre sol al mas poderoso y a
nadie mds, y entos yo lloré y recé ante dios padre y le djje:

—Si me creaste de maiz y no de lodo, como dicen los judios, pues yo soy
de ti, si ta quieres que sea asi, asi sea tu voluntad, sefior, soy de ti, mi sefior...
(Juan Gallo, entrevista 2011).

La pérdida o extravio del «alma» entre los mayas de los Altos ha sido
recurrentemente estudiada por diferentes especialistas (Guiteras Holmes
1961, entre otros) y es tal vez el padecimiento que con mayor recurren-
cia tratan los médicos tradicionales, yerbateros, ya que es una entidad o
estado de animo de multiples facetas. Los riesgos o peligros que corre
el «alma» deben ser tratados por especialistas, médicos tradicionales o
brujos, quienes deben buscar mediante la palabra (rezanderos) retornar
el «alma» o las «almas», porque entre los mayas de los Altos se manejan
distintas «almas». Uno de los grandes hallazgos respecto de este sindrome
de filiacion cultural tiene que ver con la palabra, se documenta que entre
la etiologia y la terapéutica para sanar el «alma» el arte de platicar va mas



183

Diabetes: un enfoque intercultural con pertinencia cultural

alla de la comunicacién entre las personas, es ante todo una forma diag-
ndstica que pone en juego los distintos origenes del problema y sobre todo
es la forma de encontrar soluciones, aunque momentaneas o parciales, o
de contencidn; la palabra es ante todo proceso de afrontamiento que trata
simultineamente de los motivos o las causas del padecimiento.

En el caso de los diabéticos encontramos que la multiplicidad de cau-
sas y consecuencias asociadas con el padecer puede ser consultada con el
médico tradicional y especialmente con los yerbateros y o yerberos. Segtin
un paciente chamula:

Pues cuando vivi en Estados Unidos me dio el diabetes, la verdad no fui al
médico porque alla es muy caro todo eso. Me fui con mis parientes y amigos,
porque alld nos juntamos, asi como aqui. Uno que sabe de yerbas me dijo
que tomara «barunto», una planta que busqué alld en las carreteras y si me
dio resultado porque tenfa muy alto el azticar en mi sangre» (Juan Martinez,
entrevista 2011).

Autodiagnostico, la perspectva del actor
Asi comenzo todo

Uno de los principales problemas relacionados con la diabetes es lo re-
lativo a la identificacion de los primeros sintomas, para una enfermedad
que inicialmente es asintomatica segun el saber del médico, por lo cual
el diagnodstico es complicado en comunidades indigenas que no asisten a
control periddico al Centro de Salud.

Una paciente tsotsil nos refiere:

Empez6 su enfermedad con dolor de cabeza, ya no queria ruido, estaba
triste, enojada, le dijo a una hermana que probablemente tenga diabetes, le
compr6 medicamentos y empez6 a sentirse bien, siguid con el tratamiento
y después ya no le hizo efecto, aumentd el dolor de cabeza. Luego acudi6 a
la clinica donde le dijeron que fuera a un laboratorio y ahi le diagnosticaron
que tenia 279 de aztcar, por los medicamentos ahora bajé a 151.

Ti lik li jchamele ja’ ta kuxjolal, mu jkan stsw’lajet li ololetike, ta xkat koon,
chi-ilin noox,. La kalbe jun hermana ti toj echem chakbun uch’ jo’, ti K'ux jole,
jech tey la yalbun ti ipun ta dibetese. La sabun jpoxil, ja’ tey yoch un. Cha’ lik
to, la jcha’ uch nooxtok, mu xa k'usi jbalin o un, toyel ya’i ti k'uxjolale. Li bat
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kal ta clinica, jech tey la stakun echel ta laboratorio yo’ skelik jch’ichele, la yal-
bikun ti toyem ta 279 ti kaskale, yakbikun spoxil, ti avi lie kotem ta 151 (Dona
Martha, entrevista 2011).

Otra paciente sefialé que:

Orinaba mucho, se le antojaban mucho las paletas hasta en la noche, la san-
dia también y tenfa mucha sed. Fue a San Cristébal y ahi le detectaron la
enfermedad pero no se enteré como era realmente.

Toj echel yoxo'inel, chajuk jlajes ka’i paleta vuchuluk noox chvay jujun akobal
yael, li santiae, chak’ li uch’ joe. Kual jobel li ay, ja’ tey yalbikun ti ipune, mu’yuk
bu xka’i smelol li jchamele ja’ yich’ albel ti kuts’ kalale (Dofia Antonia, entre-
vista 2011).

complicaciones del padecer

Ya ve borroso por la ceguera, pero el doctor no le dijo nada si es por su en-
fermedad, le duelen los huesos y en la piel tiene sensacion de quemadura.

Chmak echel xa li jsate, jutuk xa xkil yael, mu bu xalbun li loktor mi ja’ skoj
li jchamele, cha-avan kok jkob, xlemlun tspas li jbek’tale (Dofia Antonia, en-
trevista 2011).

familiares con diabetes

Tiene dos sobrinos enfermos de diabetes, sentia dolores en los pies, con po-
madas no se le quitd y hasta que la doctora le dijo que tenia diabetes.

Chib jsobrimo ipik ta askal chemel. Oy xa mas ta ja’bil staojun. Lik ta kok
jkob ch-avanan mu xa kuch yael ta jmek, la kak’be pomada pe mu sbalin. La
yalbun doctora ti ipune, lik ‘noox ta kok jech noox alpoman, jech o ta ora (Don
Marcos, entrevista 2011).

El enfermo que sufre

El enfermo tsotsil que sufre, padece o tiene algiin problema de salud va con
el médico para algunas enfermedades o con los curadores para otros pa-
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decimientos y frecuentemente acude con los dos al mismo tiempo. Pero el
meédico que lo atiende no habla la lengua y no le explica bien de los motivos
y tratamiento de la enfermedad ya que no lo hace con los conocimientos de
la cultura del paciente tsotsil. Por otra parte, desde los médicos tradicionales,
«j-iloletik» e incluso yerberos se cuenta con un diagnéstico que les gusta, que
es util para contener y mitigar su sufrimiento o controlar momentaneamente
sus malestares.

kalal mi oy Kusi ip cha’i jun vinik antse chbat ta jun jpoxtavanej jkaxlan yo’
x-albat Kusi ip cha’ie, ti Kusi xchopolil ti jpoxtavanej jkaxlane ja’ ti mu sna’
xkopoj ta bats’i kope yo’ xalbe lek smelol ti chamel xchi'uk Kuxi xu’ xich’ utele,
ja’ ti mu xojtikinbe stalel skuxlej li jnaklejetik ta jteklumetike. Jech xtok ti jcha-
mele, chbat xchi'uk j-ilol yo xchapij lek ti spoxtaele, ja’ ti ja’ nabil ti j-ilole chal-
be lek smelolal kK'usi chamel ip cha’i, ja’ ti xojtikin lek li talel kuxlejale jechoxal
ja’ chchunbik ya'yej yo’ te skel-o li chamele (José Hernandez, técnico en salud,
entrevista 2011).

Podemos afirmar no sin reservas que en el autodiagndstico se en-
cuentran distintas entidades enfermantes, algunas naturales y otras so-
brenaturales, pero que se sintetizan en dolencias, angustias, sufrimiento y
sobre todo susto, que resulta ser una de las principales causas del padecer
diabetes. El susto es uno de los elementos centrales con el que los mayas
de los Altos y de las tierras bajas identifican parte de la causalidad del
padecer diabetes, asi como otros tantos males. El susto, el enojo, la impre-
sién, la muina, las peleas, el estar en el momento menos indicado entre las
corrientes de aire, y comer algo que, asociado con corajes, nos hace sentir
mal son con frecuencia eventos sefialados como causa o consecuencia de
la subida y bajada del aztcar.

El susto

Dona Pamela nos dice que la diabetes se le presentd porque frecuentemen-
te se asustaba. Su suegra cada noche le decia: «Pamela, me estoy muriendo,
yo digo que es por eso, porque me asustaba asi pensando que se va a morir,
pero que quiere que haga si no quiere ir al médico, yo senti que de esos
sustos se me presentd la diabetes» (entrevista, febrero del 2011).
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La violencia, los golpes sufridos o el asesinato, los accidentes y el sui-
cidio son elementos que se encuentran en la base de los padeceres en nues-
tro medio rural o de campesinado tradicional indigena.

Los curadores en la zona maya

En la diversidad cultural de los pueblos indigenas de México existe una
amplia gama tanto de padecimientos de filiacién cultural como de tipo
de curadores. En la Region V Altos de Chiapas tsotsil-tseltal la figura del
j-ilol, entre tantos, resulta central en los principales procesos diagndsticos
curativos.

Para algunos la figura mds importante en los sindromes de filiacién
cultural como el «susto» o «pérdida del alma» son los «j-iloletik» o «los
que pueden ver».

El chulel esta expuesto a diversos «peligros» debido a la facilidad con
que abandona el cuerpo humano, ya sea de manera voluntaria, cuando
el cuerpo duerme, o forzado por situaciones que le violentan [...] Cuando el
chulel sufre una separacion prolongada del cuerpo o es devorado por sus
victimarios, la persona muere.

De lo anterior se desprende que la labor del j-ilol y el pik’abal se rela-
cione con la recuperacion del chulel, y en términos religiosos, con su sal-
vacion en el sentido de compeler a la persona a retomar el cuamplimiento
de sus obligaciones rituales...» (Page 2010:399).

La figura del j-ilol es relevante en la terapéutica local tanto en los ri-
tuales de sanacion como los tres rituales de caracter preventivo que las
personas deben realizar a lo largo del afio, a inicio, medio y final. Estas
ceremonias tienen un caracter protector.

En Zinacantén el j-ilol ejecuta ceremonias en las que pide a los totilme’iletik
el perdén por el que los representados de aquel purifiquen. Dichas ceremo-
nias se efectian a favor del individuo enfermo... y con motivo del aiio nue-
vo, medio afio y fin de afio en el centro ceremonial. En esta comunidad se
establece un orden jerarquico entre los j-iloletik que tiene que ver con la
antigiiedad en la profesion (Vogt 1966:104).

En otros contextos mayas, como el de las tierras bajas, existen dos
grupos de curadores:
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el primero se caracteriza por ser mas un técnico, las parteras, x-aalansaj o
xkam champal, el huesero o jkax baak; el yerbatero o jtsdak xiiw. En el se-
gundo grupo, de caracter mégico religioso, figuran el jmeen, sacerdote maya,
el curandero o jtsdak yaj que atiende diversos sindromes de filiacion cultural
como: mal de ojo, susto, malos aires; el espiritista que puede realizar cura-
ciones a distancia y el hechicero o jpulyaj, quien ademds de provocar enfer-
medades puede curarlas. A excepcién del vocablo x_aalansaj, que perdié
vigencia durante la colonia espafiola, los demds siguen siendo empleados
actualmente en la peninsula (Giilemes 2005).

Martel (2004:35) agrega que

Para el pensamiento maya, u t_an (en la grafia colonial) y t“aan (en maya
moderno), «la palabra» tuvo un significado profundo que rebasaba el con-
cepto natural de «hablar» o «decir», pues estaba dotada de una poderosa
fuerza magica y ritual. Y es que la vida diaria de los mayas era una constan-
te coexistencia con los seres sobrenaturales, que «hechos de puro viento»
deambulaban por caminos y descansaderos, o emergian de las cuevas de
agua, o filtraban su ser invisible entre tejidos de ropa o las esteras, causando
dafio a los humanos. Ante la presencia de estos seres, la gente comun celebra
ritos domésticos y emplea la palabra en discursos petitorios para mantener
la armonia con los seres sobrenaturales.

En el Yucatan actual, segiin Gubler (2006:138), los hueseros, parteros,
sobadores y yerbateros siguen entendiendo y atendiendo los padecimien-
tos fisicos, espirituales o de tipo magico religioso

su oficio de terapeuta, que es en suma una labor socializante y de cohesion
comunitaria, enfrenta los embates de la medicina alépata moderna y de la-
boratorio, efectiva en muchos casos, pero a menudo despersonalizada y a
veces discriminatoria del antiguo saber maya, en el que se conjunta el co-
nocimiento de plantas con poderes medicinales, los resabios de la religion
antigua y el poder de la palabra expresada en la oralidad ritual.

La constante entre el personal de salud que labora en zonas con alto
porcentaje de hablantes de lengua maya es la descalificacién, como diria
Gubler, la discriminacién del antiguo saber maya, en general del conjunto
de saberes y practicas locales en salud.
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La palabra y la lengua son dos ambitos importantes en el diagndstico
y la terapéutica médica local y, por supuesto, reconocidas por el enfoque
de salud intercultural y bilingiie, sin embargo, las acciones de personal de
salud no se adecuan culturalmente y en todo caso descalifican en forma
consciente e inconsciente las creencias, los valores y las practicas del usua-
rio indigena. Una muestra clara es que los materiales de capacitacion, de
educacion para la salud y los contenidos técnicos que pretenden fomentar
una cultura médica que haga responsable al paciente de su salud no son
elaborados regional o localmente, mucho menos expresados en fragmen-
tos escritos o visuales de la lengua de los usuarios.

Si bien es cierto que los rituales mds complejos se practican con poca
frecuencia, en nuestra opinion sobreviven, cambian y se significan y re-
significan con contenidos tal vez mas urbanos, pero no desaparecen y se
expresan en pequenos rituales. En estos rituales, el curandero adivina por
varios métodos y atiende tanto aspectos animicos como fisicos de la en-
fermedad. Realiza cierto ritos, por ejemplo, para alejar a los malos vientos
o deshacerse de un hechizo, y para curar males culturalmente definidos
como el cirro, el ojo, el mal viento y la salacién o una racha de mala suerte
(Gluber, 2006:142).

Es frecuente que el enfermo diabético recurra a todos los métodos
posibles para restituir la salud, paliar el dafio y solucionar el padecimiento,
integrar, por asi decirlo, y no sin contradicciones o conflicto, tanto saberes
aldpatas como de corte tradicional o popular (Menéndez 1984).

Del curandero o yerbatero aprende, significa y resignifica formas
diagndsticas y terapéuticas basadas en remedios y preparados con plantas;
asi perviven junto a los saberes especializados saberes y practicas preven-
tivos a cargo del paciente. Quien enfrenta las calamidades de la diabetes
ademds de enfermo también puede en ciertos casos ser experto, sea en el
control, en la disciplina a seguir, en el conocimiento de lo que puede y lo
que no debe comer, es decir, se vuelve un referente importante para su
unidad doméstica, grupo de amigos o comunidad en el campo del diag-
ndstico, de la prevencion y del cuidado.

Enfoque intercultural en salud en la om 2

La interculturalidad en salud es hoy reconocida como un tema importante
por los organismos rectores en salud que en América Latina estan operan-
do de manera decisiva en los ultimos 20 afios (OPS-OMS 1998).
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El gran reto de la interculturalidad no solo es dar cuenta de la im-
portancia que tiene la cultura del paciente en el diagndstico y prondstico
del tratamiento en contextos indigenas, sino demostrar que el equipo de
salud también construye y reproduce nociones culturales del diagnéstico
y cuidado de la enfermedad.

En el caso de la diabetes, segun Lara (2009), el manejo inicial del pa-
ciente debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario, con médico,
enfermera y nutriélogo capacitados, que lleven a cabo consultas/controles
de cada paciente. Lo ideal es que al médico le corresponda hacer una eva-
luacién clinica completa, analizar resultados de exdmenes de laboratorio
basicos, formular un diagndstico y prescribir el tratamiento.

La principal funcién del equipo de salud consistiria en informar al
paciente sobre los aspectos basicos de su enfermedad y el autocuidado. En
el caso del nutridlogo, su funcion seria evaluar a cada paciente de forma
individual proporcionandole educacién alimentaria. Es asi como la fre-
cuencia y el tipo de consulta debe darse en funcion de las caracteristicas
y necesidades de cada paciente, tomando en cuenta en primera instancia
que una alimentacion adecuada, junto con actividad fisica, son la base del
tratamiento no farmacologico de la diabetes.

Este conjunto de acciones orientadas a construir una «cultura médi-
ca» no farmacoldgica del diabético es y sera un campo pertinente siempre
y cuando se reconozca la diversidad cultural del paciente, es decir, que el
diagndstico, tratamiento y prondstico de la enfermedad deben ser explica-
dos desde y para la cultura del paciente indigena. Esto es basico si se quiere
reducir los dafos a la salud que aquejan a la poblacién mas desprotegida
y disminuir la brecha de desigualdad existente en contextos pluriétnicos.

Las dificultades técnicas, tedricas y conceptuales del enfoque inter-
cultural implica reconocer que la diabetes tiene una dimension sociocul-
tural interpretativa y explicativa que involucra a distintos actores y de ello
deriva la complejidad.

La diabetes mellitus, ademas de ser un problema de salud publica,
requiere un tratamiento con pertinencia cultural tanto en la informacién y
atencion que se brinda en contextos indigenas como en el seguimiento del
paciente en los Grupos de Ayuda Mutua. Especificamente, al incorporar el
enfoque intercultural también se debe incidir en la formacién del personal
de salud, en donde la capacitaciéon, como competencia técnica y humana,
tiene mucho que ver en los propdsitos de una equidad y una mejor calidad
de la atencién hacia los usuarios.
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El enfoque intercultural sanitario ha sido apropiado por instancias
gubernamentales de educacion y de salud y aplicado de manera ecléctica
en programas de capacitacion a parteras, médicos tradicionales, acciones
de salud materno-infantil, asi como por las oNG. Su importancia la ubi-
camos hacia los afios cuarenta; para esos afios, como ahora, se buscaba
investigar las causas de la desigualdad en salud entre los pueblos indigenas
y el resto de la poblacidon y mejorar sus condiciones de vida a través de la
implementacion de programas sociosanitarios. Sin embargo, mas alla de
la voluntad formulada con caracter de cruzada nacional, existen barreras
lingiiisticas y de comunicacion intercultural que en muchos casos juegan
un papel negativo en la relacién de los indigenas con las instituciones pu-
blicas de salud. De parte de los usuarios se manifiesta una resistencia al
uso de los servicios y una desconfianza hacia la medicina occidental; con
mucha frecuencia las nociones del proceso salud-enfermedad chocan, y
sin embargo se complementan con los conceptos cientificos que consti-
tuyen la alopatia moderna, lo que genera relaciones contradictorias, en
algunos casos de complementariedad y de conflicto (Menéndez 1990:29)

El lenguaje utilizado por los médicos es uno de los elementos crucia-
les de la comunicacion intercultural, que dificulta la relacion e imposibi-
lita la empatia y confianza con el paciente. La ausencia del manejo de un
vocabulario local basico por parte del personal institucional, ademas de la
escasa informacion que se da a la persona indigena sobre el proposito y la
necesidad de algunas intervenciones, tales como la extracciéon de sangre
para medir la glucosa y explicar lo incurable de la diabetes, terminan por
distanciar en momentos cruciales a los actores del proceso terapéutico.

Médico y paciente no sélo hablan idiomas distintos sino que manejan
visiones del mundo a menudo contrapuestas. El personal de salud fre-
cuentemente descalifica las «experiencias de enfermedad» de los grupos
étnicos y tilda de mitos las creencias sobre causalidad de la diabetes de
parte del paciente; un ejemplo de ello es el susto. Los distintos grupos ét-
nicos, y no solamente estos, construyen un verdadero sistema de creencias
que se basa en «la experiencia», al relacionar la enfermedad con el «susto».
En ese sistema la pérdida de vitalidad, la pérdida del alma y en este caso,
la diabetes tienen un fundamento explicativo.

En términos conceptuales estamos con Fitzpatrick (1990:81) cuando
sefala que: «la etnicidad se ha utilizado para analizar y explicar las dife-
rencias de percepciones de enfermedad en la gente; en sus conocimientos,
impresiones y usos de los servicios de atencion de salud; en sus interaccio-
nes con quienes trabajan para la salud».
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Evitar el desencuentro entre culturas, particularmente en los servi-
cios de salud que se proporcionan a la poblacién indigena, especialmente
en el primer y segundo nivel de atencién, depende en gran parte de la
profesionalizacién y competencia técnica del personal de salud.

En estos dos aspectos se presenta actualmente un déficit muy impor-
tante, que puede ser superado mediante la incorporacion del enfoque in-
tercultural de la salud como una estrategia adecuada en los programas de
capacitacion del personal de salud, con el fin de modificar la percepcion,
los valores y, sobre todo, las practicas del trabajo del equipo de salud en
situacion intercultural.

La formacién de recursos humanos en salud con orientacion inter-
cultural supone mejoras en la competencia técnica y humana del personal
institucional, incide en el trato adecuado del usuario, en el respeto de la
cultura del paciente, en sintesis, en la atencion intercultural segtn la espe-
cificidad de los distintos grupos étnicos.

En México opera un sistema excluyente de atencion al indigena. Los
diabéticos en zonas urbanas cuentan indudablemente con un mejor acce-
so en tanto que a la poblacion indigena se le deja sin cobertura de atencién
para el caso de esta enfermedad.

A manera de conclusion

Una propuesta estratégica para ejecutar acciones que contribuyan a aba-
tir los grandes rezagos entre la poblacion indigena pasa inevitablemente
por la profesionalizacion del personal de salud a través de la capacitacion
intercultural, con la que se pretende modificar en primera instancia la per-
cepcidn y los habitos negativos de los pacientes, pero también de los pro-
veedores de servicios. Reconocemos que este proceso es particularmente
contradictorio, ya que trabajar en torno al cambio de conductas del per-
sonal de salud no es muy aceptado y menos reconocido en las acciones de
los programas de salud. Quien debe modificar habitos, creencias y cultura
médica es el paciente, ya que el personal de salud se capacita técnica y
cientificamente y, por ende, no se le dan recursos ttiles para comprender
el contexto indigena en el que se desenvuelve.

Un claro ejemplo son las metas que operan las Unidades Médicas de
Especialidad (UNEME) como estrategia rectora para el manejo integral de
diabetes mellitus, hipertension arterial, sobrepeso, obesidad y dislipide-
mias; estamos parcialmente de acuerdo en que hay que trabajar en la edu-
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cacion del paciente tanto en la consulta como en los Grupos de Ayuda
Mutua (GAM), entre cuyos objetivos destaca el de «<Fomentar una cultura
por la salud entre la poblacidén que propicie cambios de actitudes saluda-
bles para reducir los factores de riesgo».

En lo que no estamos de acuerdo es en que no se enuncia una ca-
pacitacion intercultural para el personal de salud, que es el que tratara
operativamente de modificar ciertos habitos, actitudes, creencias y valores
respecto del padecer y la enfermedad. Es decir, se trata de modificar al
paciente sin modificar al personal de salud, cambiar todo para no cambiar.
Una alternativa es la capacitacion intercultural al personal de salud en tér-
minos de un principio basico de ayuda mutua, reciprocidad, y en este sen-
tido serad util capacitar al paciente en las Gam. Menéndez (1984:87) afirma
que la reciprocidad no implica incondicionalidad, ni que se intercambie
lo mismo, sino que pueden intercambiarse diferentes elementos siempre y
cuando tengan equivalencia».

Tenemos claro que ninguna capacitacion puede ser vista como cau-
sa-efecto de un buen trato a la poblacién en general y en particular a la
indigena, sino mas bien como el inicio de un conjunto de acciones que
tiendan a la adecuacion de los servicios en el contexto indigena. La perti-
nencia cultural en los tratamientos y las prescripciones médicas, respecto
de la alimentacién y el ejercicio fisico, deben impulsarse al interior de los
servicios con el principal objetivo de fomentar mejoras en la calidad de la
atencion y la adecuacion cultural.

La propuesta de las UNEME como eje rector en la Estrategia Nacional
de Promocién y Prevencién para una mejor salud incorpora acciones de
mejora en la gestion publica y se plantea, entre otras, la actualizacion per-
manente de los registros de la Red Nacional de am (Gonzélez 2009:94).
Digamos que un primer aporte de esta nueva estrategia es que reconoce
la importancia de la ayuda mutua, en la cual el personal de salud influye
para que el paciente se responsabilice de los cuidados que exige su enfer-
medad. Sin embargo, esto dista de la autoatencion, la autoayuda o la ayuda
mutua. Nosotros dirfamos con Menéndez (1984) que la ayuda mutua es
un componente del verdadero primer nivel de atencién ala saludynoala
enfermedad y que es estructural en cualquier sociedad, ya que tiene que
ver con las primeras acciones que se llevan a cabo por el paciente, su nu-
cleo familiar, grupo doméstico, grupo de conocidos, grupo comunitario
ante los peligros o riesgos de perder la salud, identificar el padecer, atender
la enfermedad y prevenir las complicaciones.
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A partir de nuestro trabajo de campo con algunos GAM con parti-
cipantes y no participantes observamos que su labor podria mejorarse y
fortalecerse a partir de:

1. Reconocer que existen diferentes significados y practicas culturales
de atencion local y regional relacionadas con la identificacion y el
control de la diabetes.

2. Reconocer que existen diferentes practicas alimenticias locales y
regionales que tienen como objeto el control de los niveles de azu-
car difundidos entre la poblacidn.

3. Reconocer que existen distintas trayectorias del padecer diabetes
entre la poblacion en las que se recurre en primera instancia a la
ayuda mutua y/o autoayuda, al médico popular o yerbatero, al culto
religioso cercano o mas difundido y que, en muchos casos, el ulti-
mo recurso es el personal de salud.

4. Reconocer que la prescripcion médica no siempre se recibe de la
misma manera por parte del paciente a causa de obvias diferencias
culturales.

5. Reconocer que no siempre el personal de salud adecua sus méto-
dos, técnicas y conocimientos a la cultura del paciente.

Finalmente, la pretendida vinculacién entre la medicina oficial y la
popular, como la denominan otros autores, pasa necesariamente por la
generacion de una figura capaz de operar en situacion intercultural:

Parece, mas bien, que habria ciertos operadores todavia no bien reconstrui-
dos que intermedian entre campos semdnticos heterogéneos. Uno de ellos
es el articulador intercultural, representado en nuestro medio por el agente
sanitario. Estos articuladores permiten un uso mas o menos fluido de los
distintos sistemas médicos regionalmente accesibles (Kalinsky 1996:80).

Otras experiencias mas contemporaneas, como la de M. Pedrero
(1996), nos invitan a reflexionar sobre la incorporacion del enfoque inter-
cultural en salud, en el contexto de unos servicios de salud de caracter su-
puestamente universal. En Chile, desde donde es mds patente la diferencia,
como la region Aymara, se ha impulsado la oficina de gestion intercultural
por iniciativa gubernamental. Sin embargo, serd necesaria la participacion
activa de poblacion indigena, o se correrd el riesgo de fracasar.
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El espanol es el idioma que se usa en la relacion de los servicios de
salud con el paciente, en la relacion médico-paciente y en las acciones
de atencion primaria a la salud. Esto no se ha modificado en afos por
lo que no se ha avanzado en el derecho internacional hacia los pueblos
indios, aqui mestizos, que el gobierno mexicano ha firmado a nivel inter-
nacional como compromiso hacia los mas débiles.

Por su parte la ops, por medio de las reuniones de expertos, ha pro-
movido cada vez més la orientacion intercultural en salud y el respeto a los
derechos, en esa materia, de los pueblos originarios.

Desde hace algunos afos, la ops ha insistido en la promocién de una
verdadera «salud intercultural» que respete la cosmovision indigena en lo
tocante a la salud y la enfermedad y que revitalice el trabajo de los médicos
tradicionales, e incluso va mas all4, estimulando a las instituciones de sa-
lud que trabajan en contextos indigenas para que adecuen culturalmente
los servicios con el fin de brindar un trato digno a los indigenas enfermos

(oPs 1997, 1998).



Un acercamiento a la mortalidad
por diabetes mellitus en Chiapas
y Tenejapa desde la antropologia
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Introduccion

principios de la década de 1990 Moreno (1991:38) destacé que la

diabetes mellitus (DM) constituia «la principal causa de demanda de
consulta externa en las instituciones publicas y privadas y uno de los prin-
cipales motivos para la hospitalizaciéon». En 2011 adquiri6 el estatus de
epidemia no transmisible y fue reconocida como «el mayor reto que en-
frenta el sistema de salud mexicano» (De la Vara 2011:42).

Si bien la DM estd presente en todos los conjuntos sociales, en los he-
chos, dependiendo del nivel socioeconémico y la pertenencia sociocul-
tural, adopta un caracter diferencial en cuanto a frecuencia, acceso a la
atencion y educacion requerida para su manejo.

Los grupos que viven en pobreza se sitian como los més vulnerables
en razdn de la exclusion y marginaciéon de que han sido objeto por un ac-
ceso restringido o nulo a los materiales educativos relativos a DM, servicios
sanitarios y de salud deficientes por la exigiiidad de recursos econémicos
asignados al sector salud, que en lo tocante a DM se concreta en: ausencia
total de promocion y prevencion para retardar su aparicion, escasez de
insumos, medicamentos, insulina e informacién minima necesaria para
aspirar a un manejo adecuado. Por otro lado, recursos financieros y so-
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ciales insuficientes para allegarse los insumos de orden nutrimental y far-
macéutico requeridos para el control de la enfermedad, lo que se agrava
por la limitada disponibilidad de alimentos debido al acaparamiento del
mercado por parte de empresas refresqueras y de alimentos chatarra.

En dichos grupos, conforme mayor es la marginalidad, mas elevada es
la mortalidad; la esperanza de vida se reduce consustancialmente, circuns-
tancia que constituye un doble agravante ya que de por si en un diabético
la expectativa se reduce en un tercio (Moreno 2001:37); a ello hemos de
agregar que para estos conjuntos sociales la incidencia y gravedad de las
complicaciones resultado de la falta de control de la enfermedad es mas
frecuente: insuficiencia renal, cardiopatias, enfermedades cerebrovascula-
res, disminucion de la agudeza visual, ceguera, neuropatias y amputacion
de miembros inferiores de origen no traumatico (SSA-PNS 2007:30).

En este trabajo se presentan y analizan, por un lado, aspectos gene-
rales de mortalidad por diabetes y la distribucién de casos nuevos por
institucién para dicha enfermedad en el estado de Chiapas; se muestra
como, a pesar del enorme subregistro, que tanto en lo que respecta a de-
manda de atencidon por bM como para mortalidad, las estadisticas clara-
mente apuntan hacia una mayor prevalencia entre los conjuntos sociales
que sobreviven en dmbitos de pobreza; el otro aspecto que se aborda es el
de la mortalidad por pMm en Tenejapa, a lo que se accede a partir de la sis-
tematizacion y el analisis de las actas de defuncién del municipio.

Metodologia

El procesamiento de la informacién estadistica y el analisis de los datos
sobre el estado de Chiapas tuvo como fuentes documentos de las institu-
ciones publicas encargadas de dichas tareas (INEGI, CDI, CONAPO, Anuario
estadistico de Chiapas, 1SCH, INSP), asi como publicaciones académicas de
diferentes autores, entre los que destacan Moreno y De la Vara.

Para la obtencién de la mortalidad acaecida en Tenejapa entre el 2008
yel 2011 se recurrié como unica fuente a la revision de actas de defuncion.

La diabetes mellitus en México y Chiapas

El Plan Nacional de Salud (pNs) 2007-2012 destaco que en México 33 % de
muertes en mujeres y mas de 26 % en hombres tienen como causa principal
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tres enfermedades: diabetes mellitus, isquémicas del corazén y cerebro-
vasculares, que comparten como factores de riesgo sobrepeso, obesidad,
tabaquismo, colesterol elevado e hipertension arterial (PNs 2007:29). Di-
cho documento situa la diabetes mellitus como una enfermedad de alta
prevalencia y como «el mayor reto que enfrenta el Sistema Nacional de Sa-
lud», ya que ademas de ser la principal causa de muerte, lo es de demanda
de atencién médica en consulta externa y motivo de hospitalizacion, que
requiere utilizar alrededor de 20 % del presupuesto destinado a atencion;
esto tltimo, a su vez, constituye el mayor porcentaje del gasto para las ins-
tituciones publicas (SSA-PNs 2007:30).

Cuadro 1. Principales causas de mortalidad general en México, 2005

Orden Descripcion Defunciones  Tasa* %

Total 493957 464.0 100.0

1 Diabetes mellitus 67090  64.5 13.6

2 Enfermedades isquémicas del corazén 53188 51.2 10.8

3 Cirrosis y otras enfermedades hepaticas 27566  26.5 5.6

crénicas

4 Enfermedad cerebrovascular 27370  26.3 5.5

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 20253 19.5 4.1

6 Ciertas afecciones originadas en el periodo 16448  15.8 3.3
perinatal

7  Accidentes de transito de vehiculo de motor 15742  15.1 3.2

Infecciones respiratorias agudas bajas 14979  14.4 3.0

9 Enfermedades hipertensivas 12876  12.4 2.6

10 Nefritis y nefrosis 11397  11.0 2.3

11 Todas las demas causas 227048 46.0

* Tasa por 100000 habitantes.
Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacién en Salud. Elaborado a
partir de la base de datos de defunciones 1979-2008 INEGI/SS.

En 2005 la tasa de mortalidad por p™ era de 64.5 y para 2010 de 73.9
(cuadros 2y 3).

Las estadisticas de mortalidad en México sitan el despunte de la bm
hacia 1980, afio en que ocup¢ el sexto lugar dentro de las principales cau-
sas de muerte (véase cuadro 1); en 1985 fue la tercera; en 1990, la segunda,
sitio que mantuvo hasta 1995. A partir del aflo 2000 ocup6 el primer lugar
como causa de muerte en México con tasa para ese aio de 46.3 por cada
100 000 habitantes.
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Cuadro 2. Defunciones generales totales por principales
causas de mortalidad, México 2010

Causa de la muerte Defunciones  Tasa x 100000 h.
No. Total 592018 527.0
1 Diabetes mellitus 82964 739
2 Enfermedades isquémicas del corazén 70888 63.1
3 Tumores malignos 70240 62.5
4 Accidentes 38117 33.9
5 Enfermedades hepéticas 32453 28.9
6 Enfermedades cerebrovasculares 32306 28.8
7 Agresiones 25757 22.9
8 Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 19468 17.3
9 Influenza y neumonia 15620 13.9
10 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 14377 12.8

Todas las demds causas 189828 169.0

Fuente: <http://www.inegi.org.mx/Sistemas/temasV2/Default.aspx?s=est&c=17484>

Cuadro 3. Evolucién de la diabetes mellitus en México
dentro de las 10 principales causas de mortalidad 1980-2000

Posicidon (entre Numero
Ao las principales causas) de defunciones
1980 6 14626
1985 3 20918
1990 2 25782
1995 2 33316
2000 1 46614

Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las defunciones (ssa/oPs 2001:2)

Consultado 21/11/12.

Diabetes en Chiapas

En el 2001, los estados mexicanos con mayor mortalidad por pm fueron
Tamaulipas, Veracruz, Guanajuato, Tlaxcala, Puebla y el Distrito Federal


http://www.inegi.org.mx/Sistemas/temasV2/Default.aspx?s=est&c=17484
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con tasas entre 58.2 'y 76.4; los del sureste estuvieron por debajo de 40, sien-
do inferiores a 30 en Chiapas, Campeche y Quintana Roo (ss/0Ps 2001:1).

Para 2012, el perfil referido se ha modificado; al respecto, INsp
(2012:109) reportd que los estados con indices de mortalidad por bm mas
elevados fueron: el Distrito Federal, Nuevo Leodn, Veracruz, el Estado de
México, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi.

Respecto del sureste, en 2011 De la Vara (2011:42) sefialé que en los
dos anos previos las tasas de mortalidad en Chiapas fluctuaron entre 54.7
y 68.4, la misma tendencia que a nivel nacional.

Seguin reporté el INEGI, en 2006 en Chiapas se registro un total de
18 287 defunciones, siendo la pm la tercera causa de muerte después de
tumores malignos y enfermedades del corazén (véase grafica 1).

Grifica 1. Distribucion porcentual de las principales causas de mortalidad
general total y por sexo para Chiapas, 2006
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Fuente: INEGI. Estadisticas de Mortalidad, 2006. Consulta interactiva de datos.

Cabe destacar que los dos primeros rubros se refieren a grupos de
enfermedades, lo que infla la tasa, ya que si consideraramos enfermedad
por enfermedad, la pMm tal vez ocuparia el primer lugar. Por otro lado, al
revisar la mortalidad por bm desde la perspectiva de sexo, dentro del total
de las causas de muerte, vemos que 13.0 % fueron mujeres, y 7.2 % hom-
bres, relacion que, como se puede ver en los datos de 2008, prevalece en
el tiempo y coincide, como se sefiala en los textos que tratan sobre la en-
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fermedad, con que padecen y mueren mas mujeres que hombres por bm
(PNs 2007:29). De la Vara (2011:42) sefiala que una de cada cinco muertes
en mujeres de mds de 60 afos es a causa de diabetes y sus complicaciones.

Para 2010 las estadisticas muestran un panorama mixto de enferme-
dades infectocontagiosas y no contagiosas (cuadro 6), con elevada mor-
talidad de menores de cinco afos. En lo que toca a nuestro tema resulta
alarmante ver cdmo de una tasa de mortalidad de 10.25, reportada en
2008, en dos afios ascendiod a 45, incrementandose en mas de 34 unida-
des. Un aumento tan elevado en la mortalidad solo es indicativo, como
veremos respecto de Tenejapa, que el problema emergente y epidémico
que representa la diabetes no ha sido abordado con contundencia politica,
presupuestal ni sociocultural.

Cuadro 4. Mortalidad general Chiapas 2008

Orden Causas Clave Lista Mexicana Defunciones  Tasa*
Total [01-Es59 ] 16732
1 Tumores malignos [08-15] 2358 12.05
2 Enfermedades isquémicas del corazén [26-29] 2278 11.64
3 Diabetes mellitus [20D] 2005 10.25
4  Accidentes [E49 iSEsS;], Es7- 1793 9.16
5 Enfermedades hepaticas [35L-35M | 1331 6.80
6 Enfermedades cerebrovasculares [30] 910 4.65
7 Influenza y neumonia [33B-33C] 633 3.23
o Somtbcmsogmisad
9 Insuficiencia renal [38C] 506 2.59
10 Enfermedades infecciosas intestinales [o1] 497 2.54
11 Todas las demds causas [21] 3819 19.51

“ Tasa por 100 000 habitantes.
Fuente: <http://www.salud.chiapas.gob.mx/> Consulta realizada el 24/05/2010

También para 2010 llama notablemente la atencion la diferencia entre
las tasas de mortalidad por pm que afectan a mujeres y hombres 50.28 y
39.46, respectivamente. Sobre el particular, Nazar y Salvatierra (2009) han


http://www.salud.chiapas.gob.mx/
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sefialado que si bien por diabetes enferman menos los hombres que las
mujeres, estos viven en promedio tres aflos menos (67 y 70 afos, respec-
tivamente). Como dato adicional, segtin sefiala Norhammar (2009), cabe
mencionar que la cifra de mujeres con bm en el mundo es entre 10% y
20% mas frecuente que en hombres.

Cuadro 5. Principales causas de muerte, Chiapas 2010

Total  Tasa® Tasa*  Tasa*
No. Causa H M

General 21721

1 Diabetes Mellitus 45.0  39.46 50.28

2 Enfermedades respiratorias en menores de 5 anos 33.8  33.89 33.77

3 Enfermedades diarreicas en menores de 5 afos 32.3 37.65 26.84

4  Enfermedades isquémicas del corazén 30.3  34.22 26.4

5  Cancer de cuello uterino 19.8

6  Cancer de prostata 19.1

7  Enfermedades respiratorias 16.0 17.91 14.13

8  Cancer de mama 13.8

9  Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Eroc) 13.8  14.76 12.8
10  Enfermedades diarreicas agudas 9.93  12.39 11.1

aTasa por 100,000 habitantes.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos de:
<http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/vitales/mortalidad/tabulados/
ConsultaMortalidad.asp> [consultado: 27 de noviembre de 2012].

Un tema que particularmente nos interesa y que es de dificil acceso
por no ser un indicador del que se ocupen las instancias que elaboran las
estadisticas de mortalidad, es el referido a prevalencia y mortalidad por
DM entre diferentes estratos sociales. En este sentido, dado que no ha sido
posible encontrar datos especificos y generales al respecto y menos sobre
los estratos que recurren primordialmente a la medicina privada y solo
respecto de las instituciones que se ocupan de poblacidon asegurada en
IMSS e ISSSTE, es decir, asalariados, y las que atienden poblacién pobre, un


http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMortalidad.asp
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMortalidad.asp
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renglon que nos ha permitido acercarnos tendencialmente a tal criterio,
sin con ello atrevernos a afirmar que dicho acercamiento sea estadistica-
mente significativo, es el de defunciones ocurridas en medio hospitalario
(véase cuadro 6).

Cuadro 6. Muertes reportadas en Chiapas por las instituciones publicas del
sector salud segin régimen e institucién 2008

Seguridad social Asistencia social

IMSS  ISSSTE ISSSTECH IMss-Oportunidades 1scH ~ crRM  DIF ToTAL

Defunciones 589 196 180 391 2019 8 o 3383
hospitalarias  17.41% 5.79% 5.32% 11.55% 59.68% 0.25% 0% 100%

Fuente: INEGI. Anuario estadistico de Chiapas, 2009:192.

En 2008, de las 3383 defunciones reportadas por diabetes mellitus,
2019 ocurrieron en las instalaciones del Instituto de Salud de Chiapas
(1scH), seguidas de 589 en los servicios hospitalarios del 1Mss, régimen
ordinario, 391 en los de 1Mss-Oportunidades, 196 en el ISSSTE y 180 en
el 1ISSSTECH, lo que nos lleva a que de los grupos sociales considerados, es
decir, asalariados y poblacion abierta, del total, 2 410 defunciones, es decir,
71.24 % ocurrieron en poblacién abierta (Anuario Estadistico de Chiapas
2009:192).

A lo antes sefalado se suma el reporte de casos nuevos de bM regis-
trados en las instituciones sefialadas, en que de no aparecer datos relevan-
tes en 2003, de 2004 a 2007 despunta entre las causas mas frecuentes de
casos nuevos, para disminuir en el 2008 (véase cuadro 7 abajo).

Sin embargo, lo que interesa en forma predominante de esta infor-
macion es la distribucién de casos nuevos por institucién, porque denota
como se comporta la demanda de atencion en las instituciones que atien-
den poblacién abierta. De hecho, considerando la sumatoria de casos nue-
vos en los afios registrados, podemos ver que tan solo en el 1scH, del total
de la consulta, considerando todas las causas, 41.63 % fue de casos nuevos
de pM, ascendiendo a 46.72% si sumamos los casos atendidos en 1Mss-
Oportunidades (sin considerar que dicha institucion, como se detalla mas
adelante, no reporta para los municipios de alto grado de marginacién del
estado).
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Cuadro 7. Casos nuevos de diabetes en Chiapas registrados en las instituciones
publicas del sector salud segin régimen e institucion 2003-2008

Seguridad social Asistencia social

Ao Total IMSS ISSSTE ISSSTECH 1Mss-Op. ISA
2003 ND ND ND ND ND ND
2004 11403 4210 2113 285 ND 4785
2005 13247 3057 2587 500 905 6198
2006 10401 2717 1788 298 1013 4585
2007 28112 4372 2158 7924 948 12710
2008 12 804 2965 74 5422 1004 3339
Total 75967 17321 8720 14429 3870 31627
% del Total 100 22.8 11.48 18.99 5.09 41.63

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de Anuario Estadistico de Chiapas
2004:205, 2005:226, 2006:268, 2007:280, 2008:309, 2009:209.

En segundo término tenemos que en el 1SSSTECH, de escasos casos
reportados, a partir de 2007 predomina sobre el numero reportado por
IMSs, régimen ordinario e 1ssSTE. Este dato llama la atencidén porque se
trata predominantemente de usuarios de origen maya y zoque integran-
tes del magisterio estatal y empleados del gobierno estatal en diferentes
niveles.

Cabe considerar la posibilidad de que un buen nimero de diabéticos
asegurados por IMSS o por ISSSTE esté recurriendo a la atencién privada,
sea con sus propios medios o mediante los seguros médicos privados que
algunas instituciones otorgan a sus trabajadores.

Al respecto, con objeto de reforzar lo antes planteado, un aspecto que
ilustra la distribucion de casos por institucion es la informacién propor-
cionada por el Boletin Epidemioldgico (2008-2009/2010-2011 y 2012), en
el que a nivel nacional se constatd casi sin variaciones que por arriba del
80 % de la atencion hopitalaria a diabéticos es demanda en los hospitales
de la Secretaria de Salud, respecto de lo cual se incluyen graficos de 2008
y 2012 (véanse graficas 2y 3).
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Grafica 2. Distribucion de pacientes diabéticos
hospitalizados por institucion notificante,
México, 2008

Grafica 3. Porcentaje de casos hospitalizados
con diabetes mellitus tipo 2 por institucion,
México 2012
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Tenejapa
Contexto

Mapa 1: Tenejapa en Chiapas

Fuente: Comité Estatal de Informacion Estadistica Geografica de Chiapas (CEIEG)
<www.ceieg.chiapas.gob.mx/home/wp.../download.php?id... Tenejapa>

El municipio de Tenejapa se ubica en el centro del estado de Chiapas,
en la region V Altos Tsotsil Tseltal; colinda al suroeste con San Cristébal
de Las Casas; al noroeste con Chenalho; al oeste con Chamula y Mitontic,
municipios con poblacion tsotsil; al sur con Huixtan, de poblacion mixta
tsotsil y tseltal, mientras que al este con Oxchuc y al noreste con San Juan
Cancuc, municipios con poblacion tseltal (véase mapa 1).

Para 2010 el INEGI estim6 para Tenejapa un total de 40 208 habitantes,
90 % tseltales' y el resto mestizos; de esos tseltales 1998 (4.96%) habitaba
en la cabecera municipal (Sedesol 2012, INEGI 2010b). El municipio esta
considerado como de muy alta marginacién con 1.18, lo que en una escala

' El censo del 2000 reportd que 92.27 % hablaba lengua indigena (Enciclopedia de
los municipios de México 2012).


http://www.ceieg.chiapas.gob.mx/home/wp.../download.php?id...Tenejapa
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de cero a 100, considerado el cero como el punto mas alto de marginacion,
corresponde a una posicién equivalente dentro de dicha escala al 41.04.

Mortalidad por diabetes en Tenejapa

Se revisé y sistematizd la informacion de las actas de defuncién del Re-
gistro Civil del municipio de los afios 2008 a 2012, proceso que arrojod la
siguiente informacion:

En 2008 la DM fue la sexta causa de muerte a nivel general con cuatro
defunciones de un total de 119 (cuadro 9), esto es, una tasa de mortalidad
de 10.0 por cada 100 000 habitantes, tres fueron mujeres entre 59 y 85 afios
de edad, con promedio de 73 afos, y un hombre de 39.

Cuadro 9. Principales causas de muerte Tenejapa, 2008

#  Enfermedad Defunciones Tasa*
1 Insuficiencia renal 19 48.00
2 Infeccion gastrointestinal 11 28.00
3 Neumonia 10 25.00
4  Abdomen agudo/IRA 6 15.00
5  Homicidio 5 0.13
5  Cirrosis hepatica 5 0.13
5 Suicidio por envenenamiento y ahorcamiento 5 0.13
6  Diabetes mellitus 4 10.00
7  Diarrea aguda 3 8.00
7  Abdomen agudo 3 8.00
7  Cancer gastrico 3 8.00
7  Paro cardiorrespiratorio 3 8.00
8  Crisis convulsiva/asma 2 5.00
Todas las demas 21 53.00
Falla sistémica multiple 17 43.00

119 303.00

“Tasa de mortalidad especifica (100 0oo habitantes)

Fuente: Actas de defuncion, Registro Civil de Tenejapa. Elaboracion personal.

En 2009 la DM fue la segunda causa de muerte con 11 defunciones
de 139, con tasa de 28.0 (cuadro 10). Siete de los decesos fueron mujeres
en un rango de edad de 39 a 77 afos con promedio de 63 afos y cuatro
hombres, entre 42 y 53 aflos con promedio de 49 afios.
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Cuadro 10. Principales causas de muerte Tenejapa, 2009

# Enfermedad Defunciones Tasa *
1 Insuficiencia renal 15 38.00
2 Diabetes mellitus 11 28.00
3 Infarto al miocardio 10 25.00
4 Bronconeumonia 8 20.00
4 Diarrea 8 20.00
5 Cirrosis hepética 7 18.00
6 Cancer gastrico 6 15.00
6 Desnutricion severa 6 15.00
6 EPOC 9 15.00
7 Sepsis neonatal 4 10.00
8  Abdomen agudo 3 8.00

Todas las demds 45 114.00

Total 139 352.13

*Tasa de mortalidad especifica (100 000 habitantes)

Fuente: Actas de defuncién, Registro Civil de Tenejapa. Elaboracion propia.

En 2010 la mortalidad por pm fue la primera causa con 18 de 166
defunciones, con tasa de 45. Diez de los 18 decesos fueron mujeres de eda-
des entre 13 y 59 afos, promedio de 39.3 afos; los restantes ocho fueron
hombres entre 37 y 84 con promedio de edad de 59.1 (cuadro 11).

Es necesario resaltar que en los afios sefialados se detect6 un porcen-
taje muy elevado de registros inadecuadamente categorizados en los que
la causa de la muerte fue asentada como falla organica multiple (Fom),
senilidad o paro cardiorrespiratorio (que mas bien es consecuencia y no
causa de la muerte), lo que impidid presentar datos que tengan relevancia
estadistica para todas las causas y, concomitantemente, para diabetes.

En tal sentido, en 2008 la tasa de registro por FoM fue de 43.0; en 2009
no trascendio, para volver en 2010 con 27.0. Pero resulta que en 2011 se
registra una tasa de mortalidad por Fom de 120.0, a lo que se agrega 61.0
por senilidad, y eso da un total de 181.0, contra 420.0 del total de muer-
tes: 43.1 del registro total. El periodo resulta una pérdida en términos de
estadistica. Lo mismo sucedi6 en 2012, afo en que esta condicion se eleva
aun mas, por lo que llega a ser imposible determinar la tasa de mortalidad
por DM para ambos afios en términos fidedignos, e incluso de tendencia.
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Cuadro 11. Principales causas de muerte en Tenejapa, 2010

# Enfermedad Defunciones Tasa*
1 Diabetes mellitus 18 45.0
2 Diarrea 17 42.0
3 Insuficiencia renal 16 40.0
4 IRA 13 32.0
5  Sepsis 10 25.0
6  Homicidio 6 15.0
6  Cirrosis hepatica 6 15.0
6  suicidio 6 15.0
7  Infarto agudo al miocardio 5 12.0
8  Accidente cerebro vascular 4 10.0
8  Ulcera péptica 4 10.0
8  Abdomen agudo 4 10.0
8  Cancer de mama 4 10.0
8 EPOC 4 10.0
8 Insuficiencia cardiaca 4 10.0
9  Céncer de colon D) 5.0
9  Deshidratacion severa D) 5.0
9  Desnutricion 2 5.0

Todas las demés 48 119.0
FOM 11 27.0
Total 462.0

*Tasa de mortalidad especifica (100 0oo habitantes)
Fuente: Actas de defuncion, registro civil de Tenejapa. Elaboracion personal.

En 2011 la DM fue la segunda causa de muerte con nueve de 171 de-
funciones, y una tasa de 22.0; de estas, dos fueron mujeres de 46 y 68 afios
y siete hombres de edades entre 30 y 80 con promedio de 62.4 (cuadro 12).

A pesar de lo antes sefialado, no se puede soslayar el hecho de que de
2008 a 2010 se exhiba un ascenso significativo de la mortalidad por pm,
no solo en la escala de principales causas de muerte, sino en que la tasa
ascendid de 10.0 en 2008 a 45.0 en 2010, para aparentemente disminuir en
2011, lo cual queda en duda, ya que un buen nimero de muertes reporta-
das como FoMm seguramente fueron diabéticos.
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Cuadro 12. Principales causas de muerte Tenejapa, 2011

# Enfermedad Defunciones Tasa*
1 Neumonia 12 29.0
2 Diabetes mellitus 9 22.0
3 Diarrea 8 20.0
4 Suicidio 7 17.0
5 Cardiopatia congénita 5 12.0
6 TBP 4 10.0
7 Insuficiencia renal 3 7.0
7 Insuficiencia cardiaca 3 7.0
7 ECV 3 7.0
7 epilepsia 3 7.0
7 Bronco aspiracién 3 7.0
8 Tumoracion abdominal 2 5.0
8 Sepsis 2 5.0
8 Intoxicacion alcoholica 2 5.0
8 cancer gastrico 2 5.0
Todas las demds 29 71.0

FOM 49 120.0

Senil 25 61.0

420.0

ATasa de mortalidad especifica (100 000 habitantes)
Fuente: Actas de defuncién, Registro Civil de Tenejapa. Elaboracion propia.

Por ultimo, hay que destacar dos aspectos relevantes ligados a la
mortalidad en Tenejapa: el primero es la relaciéon pm-sexo, y el segundo,
aunque no sefialado en las actas de defuncion, la estrecha liga entre pm-
insuficiencia renal-infarto al miocardio, en el sentido de que insuficiencia
renal e infarto al miocardio constituyen las causas de muerte directa mas
frecuentes por complicacion de la bm, lo que necesariamente debiera im-
pactar las tasas de mortalidad por pm. Cabe aclarar que para Tenejapa, en
los anos analizados, la mortalidad por infarto reportada, en promedio, se
ubica después de los 75 afos de edad, por lo que para los efectos de este
trabajo no tiene relevancia.
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Como se puede observar en los cuadros 13 y 14, tanto respecto de la
mortalidad por bM como por insuficiencia renal de 2008 a 2010, en ambos
casos en Tenejapa murieron mas mujeres que hombres, pero lo que resal-
ta, por estar fuera de la expectativa a nivel mundial y nacional, es que los
decesos de ellas tuvieron lugar en promedio a mas temprana edad (rela-
cion de edad mujeres/hombres por bm fue de 53.54/60.26 afos, mientras
que por insuficiencia renal fue de 57.38/70.57 afos).

Cuadro 13. Mortalidad por diabetes por sexo Tenejapa, 2008 a 2011

Ao Mujeres  Tasa* Promedio Hombres Tasa*  Promedio Total Tasa*
de edad de edad
2008 3 7.64 73.00 1 2.55 39.00 4 10.18
2009 7 17.60 63.00 4 10.06 49.00 11 27.65
2010 10 24.83 39.30 8 19.87 59.10 8 19.87
2011 2 4.91 52.00 7 17.18 62.40 9 22.08
TOTAL 22 53.54 20 60.26

ATasa de mortalidad especifica (100 0oo habitantes)
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la investigacion.

Esta situacion apunta a presuponer, a partir de la experiencia de tra-
bajo en la regién, que una de las consecuencias de la mayor vulnerabilidad
a que estd sujeta la mujer implica en general la reduccion de la esperanza
de vida, lo cual se evidencia y agudiza cuando nos asomamos tanto a la
mortalidad por bm como por insuficiencia renal. Este aspecto ha resaltado
a partir de la revision de la informacién y apunta hacia la conformaciéon
de dicho aspecto como problema de investigacion a abordar de manera
prioritaria. Al respecto cabe sefialar que Salcedo-Rocha et al. (2008) se
han acercado con resultados que apuntan en la misma direccion.

Por ultimo, hay que sefialar que en Tenejapa no solo la mortalidad
por diabetes va en aumento, sino también la mortalidad general, ya que de
2008 a 2010 las tasas por 100 000 habitantes ascendieron de 303.0 a 420.0,
resaltando como causas de muerte con relevancia: insuficiencia renal, dia-
rreas, IRA y suicidio.
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Cuadro 14. Mortalidad por insuficiencia renal por sexo, Tenejapa, 2008 a 2011

Ano  Mujeres  Tasa® Promedio Hombres Tasa® Promedio  Total Tasa®
de edad de edad

2008 6 15.27 53.80 5 12.73 67.80 11 28.00

2009 8 20.11 67.66 7 17.60 68.71 15 37.71

2010 10 24.83 60.20 6 14.90 74.50 16 39.73

2011 2 4.91 56.50 1 2.45 74.00 3 7.36

“Tasa de mortalidad especifica (100 000 habitantes)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la investigacion.

Consideraciones finales

La mortalidad por bm e insuficiencia renal en Tenejapa constituye solo
una muestra del grave panorama que enfrenta la poblacion originaria y
junto con ella los conjuntos sociales sujetos, como estos, a exclusion, mar-
ginacion y pobreza.

La politica publica en salud debera dar un vuelco tanto en términos
presupuestales como programaticos y dejar de permanecer sujeta a las ac-
ciones de costo-beneficio del «paquete basico de salud» (Tamez 2005), y
superar acciones programadas con sustento en la asignacion de un presu-
puesto raquitico al primer y segundo nivel de atencién, con menor asigna-
cion para la atencion de los grupos originarios.

Al respecto, en el Plan Nacional de Salud 2007-2012 (ssA 2007) se
sefiald que del afo 2000 al 2005 el gasto publico destinado al sector se
incremento de 5.6 % del P1B a 6.5 %. Aunque esto asi fuera, en relacion con
la poblacion que es objeto de este trabajo, a partir de otra fuente generada
desde la Comision para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (cDI 2008),
referida a la participacion relativa de las asignaciones presupuestarias en el
ramo de salud entre 2001 y 2008, se destaca que la asignacion presupues-
taria real no rebasé 0.092 % del presupuesto total otorgado en el afio 2001,
a partir del cual es notorio su decremento (véase cuadrois).
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Cuadro 15. Participacion relativa de las asignaciones presupuestarias
(millones de pesos) para el ramo de salud, para el desarrollo
de los pueblos indios 2001-2008

Concepto 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Presupuesto  13289.1 17055.6 18520.3 20331.4 21447.6 27488.0 30849.3 31024.7
total

Participacion 12.2 11.0 10.4 5.1 5.2 6.7 7.8 6.4
Relativa
% 0.092 0.064 0.056 0.025 0.024 0.024 0.025 0.021

Elaboracién propia con datos de Acciones para el desarrollo de los pueblos indigenas, informe 2008:63

Lo anterior refleja condiciones de operacion y de accidén contrarias
a lo planteado en el PNs 2007-2012: atencién de bajo nivel brindada por
personal médico y de enfermeria que ain no completa su formacién, o
recién egresado; personal paramédico con predominio de auxiliares con
escasa formacion; carencia de recursos para el diagndstico y farmacéuti-
cos Y, sobre todo, esquemas limitados para la atencion de enfermedades
emergentes contagiosas y no contagiosas de orden crénico.

En dicho sentido en el PNs 2007-2012 se reconocid que:

A pesar de los avances que ha habido, existen diferencias importantes en
las condiciones de salud entre poblaciones. En general la salud tiende a ser
mas precaria y el acceso a servicios de salud mas limitado en los estados del
sureste del pais, en las regiones rurales, en las comunidades indigenas y en
las zonas mas marginadas.

El riesgo de perder un afio de vida saludable es mayor en los municipios
de alta marginacion que en los de baja. En las mujeres el riesgo es 1.5 veces
mayor y en los hombres 1.7 veces mas elevado. El grupo de edad que mas
explica este diferencial es el de menores de 5 aflos y en general son las en-
fermedades propias del rezago las que mds contribuyen a estas brechas (ssa

2007:37).

No era posible esperar otro perfil, siendo que el porcentaje del 1B que
el gobierno de México destiné para salud durante los afos sefialados fue
inferior al promedio latinoamericano (6.9 %) y quedé muy por debajo de
lo que asignan a ese rengldon paises latinoamericanos de ingresos medios
como Argentina, Brasil, Colombia y Uruguay (9.8 %) (ssa 2007:49). A lo
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anterior cabe agregar que durante el dltimo lustro, el porcentaje del p1B
destinado a salud en México fue de 3.0 %, lo que obviamente se refleja
para dicho lapso en mayor deterioro de los servicios de salud, principal-
mente del subsistema de primer nivel.

Desglosando como se repartio el dinero en 2005, del gasto total en
salud 46 % correspondié a gasto publico y 54 % a gasto privado. La porcién
de gasto publico se distribuy6 de la siguiente manera: 50% al 1Mss, 35 %
a la ssa, 8.7% al 1SSSTE y 3.1 % a los Servicios Médicos de Pemex (ssa
2007:52).

De lo escasamente asignado a la ssa y a iMss-Oportunidades, ese afio
y los siguientes, el grueso del presupuesto fue utilizado en zonas urbanas,
tuvo como objeto fortalecer la infraestructura existente o bien crear hos-
pitales de segundo y tercer niveles, dejandose de lado lo requerido para la
operacion y el mantenimiento, sobre todo de los centros de salud situados
en los municipios de alta marginacién, que, como se ha evidenciado a
través de los cuadros, tienen mayor demanda de atencion y también mas
muertes al menos por diabetes.

Lo antes expuesto delinea, para el periodo contemplado, una politi-
ca de Estado claramente excluyente y racista que coadyuvé a ahondar los
niveles de pobreza y exclusion a los que deliberadamente se ha sometido
a la poblacion pobre y mas atin a los pueblos originarios. Tenemos la espe-
ranza, tal vez vana, de que eso cambie en el corto plazo.

La estrategia de proveer el minimo de servicios, limitando y refor-
zando las acciones de orden curativo y la atencion de los enfermos solo a
la demanda coadyuva, en el caso de la bM, al control inicial, pero resulta
inutil y hasta perjudicial en las etapas en que la enfermedad se va com-
plicando. Tal estrategia ademas soslaya los aspectos de promocién, pre-
vencién y control que, especificamente para este problema, por no decir
que en salud en general, resultan prioritarios para enfrentar la epidemia
sefialada. Al respecto incluso cabe sefialar que las acciones de este orden
que se resaltaron en el texto de la NOM-015-SSA2-1994 (SSA 2004) como
prioritarias, fueron eliminadas de la NOM-015-S5A2-2010 (SsA 2010b), en
la que ya solo se resaltaron las acciones de orden terapéutico. Al respecto
el texto de 1994 sefialaba:

las acciones preventivas a realizar por los sectores publico, social y privado
bajo el enfoque de riesgo en los niveles de prevencion que incluyen:

2La Jornada, 9 de abril de 2013
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Combeatir la obesidad, la desnutricién, el sedentarismo, el consumo de
alcohol, el estrés; otorgar consejo genético en la prevencion primaria; reali-
zar el diagnodstico oportuno y el tratamiento en la prevencion secundaria y
limitar los dafios en la terciaria (SSA 2004:3).



Estrés laboral. Un problema
de salud de operadoras
telefonicas sin resolver

Josefina Ramirez Velazquez enan

Introduccion

partir del presente siglo se ha visto, a nivel mundial, como las trans-

formaciones del mundo laboral si bien mejoraron en términos ge-
nerales las condiciones de trabajo con la adopcién de nueva tecnologia,
paraddjicamente, mostraron como parte negativa un deterioro en la salud
de la poblacién trabajadora. Dicho deterioro esta asociado con los ries-
gos laborales clasicos, pero también con la emergencia de factores de ries-
go psicosocial como las nuevas exigencias de trabajo que, en respuesta a
los nuevos programas de productividad, imponen jornadas prolongadas,
ritmos repetitivos, monotonia y vigilancia extrema, lo cual configura los
elementos contextuales que dan sentido al estrés laboral, como se puede
apreciar en algunas publicaciones de la oMs (2004, 2006).

De acuerdo con diferentes organismos internacionales’ el estrés labo-
ral es uno de los diez problemas principales de salud relacionados con el
trabajo, a menudo un precursor de serias dificultades de salud mental y un

! Organizaciéon Mundial de la Salud (oMms), Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (ops), Organizacién Internacional del Trabajo (o1T), National Institute for Occu-
pational Safety and Health (N10sH), Sociedad Espafiola para el Estudio de la Ansiedad
y el Estrés, (seas), European Foundation for the Improvement of Living and Working
Conditions (EriLwc), The European Agency for Safety and Health at Work (EasHW).
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importante objetivo para las actividades de promocién y prevencion de la
salud y la salud mental, incluyendo la prevencion del suicidio oms (2006).
Por estas consideraciones su interés y estudio se ha incrementado a nivel
internacional, no solo en economias establecidas como las de Europa o
América del Norte, sino también en aquellas que estan pasando por una
rapida industrializaciéon, como ocurre en América Latina.

Para el caso de México, algunos autores (Uribe 2008) mencionan que
este problema no es exclusivo de un tipo de trabajo, aunque una buena
porcion de investigadores se ha inclinado por estudiar particularmente a
grupos de trabajadores® del sector servicios (docentes, trabajadores de la
salud y empleados que dan atencion al publico) considerando que, en estos
grupos, la problematica de estrés se ha incrementado mostrando su inci-
dencia en altos niveles de ausentismo, persistente cefalea, alteraciones del
suefo, del animo, de la memoria, nerviosismo y falta de concentracion,
entre otras afecciones, asi como una constante respuesta de irritacion y hos-
tilidad para llevar a cabo la interaccion en el ambito laboral y extralaboral.

Este escenario es cada vez mds conocido debido al incrementado
interés por parte de psicélogos, médicos, sociélogos y antropdlogos por
investigar la manera en que dicha problematica se esta desarrollando en
distintos grupos de trabajadores y en diferentes estados del pais.” Podria-

2 Hacemos la aclaracion de que cuando nos referimos a los trabajadores, lo hacemos
incluyendo hombres y mujeres, debido a que en nuestro idioma el genérico es trabajado-
res. No obstante habra que precisar que los estudios sobre estrés laboral en trabajadoras
son muy posteriores a los realizados con trabajadores, y todavia muy escasos. De hecho
la ort admitié que hasta el 2007 habia un vacio en la informacion estadistica confiable
que diera cuenta de accidentes, enfermedades y factores psicosociales analizados por
género en América Latina. Consideramos que esta diferencia se debe, en buena medi-
da, a los modelos tedricos puestos a prueba. Es preciso subrayar que desde la década
de los 1990 el estudio de estrés con grupos de mujeres se ha incrementado debido a la
creciente y masiva incorporacion de estas al mundo laboral y argumentando la idea de
que hombres y mujeres pueden ocupar el mismo rol, de obreros o trabajadores, pero
estan expuestos de manera diferente a los constrefiimientos e imperativos sociales como
consecuencia de la estratificacion de género, contribuyendo con ello de manera notable
al dar un giro epistemologico en la explicacion de la problematica (Ramirez 2010, 2012).

® Para una idea amplia de como se ha descrito el estrés laboral es importante re-
visar las bases de datos de las universidades en los dmbitos de la psicologia, medicina
del trabajo, administracién, recursos humanos, entre otros, y observar como tanto in-
vestigadores como estudiantes estan aproximandose a esclarecer el tema en diferentes
poblaciones. Por cierto, un trabajo que parece interminable, pero que gracias a los pro-
cesos de digitalizacion de las bibliotecas hoy es mas accesible. Destacan de igual manera
algunas instituciones con franco desarrollo en el tema, como son el posgrado en Salud
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mos decir que practicamente con el inicio del milenio se extendieron las
investigaciones sobre el tema en el pais, dando cuenta de diversas poblacio-
nes de trabajadores entre los que destacan: maestros, enfermeras, médicos,
obreros, petroleros, cajeros de bancos, operadoras telefonicas e, incluso, de
manera novedosa, sobrecargos de aviacion, policias y servidores publicos.*

Posiblemente a partir del avance de esas investigaciones es que el
tema del estrés se popularizara a tal grado que se haya convertido en noti-
cia cada vez mas cotidiana y comun. Por ejemplo, hoy sabemos, a partir de
algunos comunicados de prensa y diarios de circulacion nacional, que el
1Mss (2008) ha reconocido que debido a los altos niveles de estrés a los que
estan sometidos los trabajadores que cotizan en dicha institucion, 20 % de
ellos padece el «sindrome de burn out o del trabajador quemado». Otros
medios informan que en cualquier ambiente de trabajo al menos 30 % de
los trabajadores tienen estrés.” Y unos mas destacan, a partir de la aplica-
cion de encuestas en varios paises que, en la actualidad, México ocupa el
primer lugar en casos de estrés laboral.®

Esos datos llaman la atencidén pues contrastan con el hecho de que,
por lo menos en nuestro pais, en materia de danos a la salud relaciona-
dos con el trabajo, los registros estadisticos producidos son insuficientes e
imprecisos, ya que no se sabe con precision de qué se enferman y mueren
los trabajadores, ni cémo esa informacién se puede mostrar reflejando la
diversidad del mundo laboral en términos de tipo de trabajo, edad, géne-
ro, ciclo de vida, lugar de origen, estratificacion social, etnicidad, nivel de
estudios, estado civil, presencia de hijos, religion, por citar algunas carac-
teristicas diferenciales que deben mostrar matices importantes cuando se

de los Trabajadores de la uaMm; el Instituto de Investigaciones en Salud Ocupacional
1150 y el Programa de Investigacion en Salud Ocupacional PIENSO de la Universidad
de Guadalajara. Y un espacio que ha logrado cada vez mds presencia por aglutinar a
una buena cantidad de especialistas en el tema, la Red de Investigadores sobre factores
psicosociales en el Trabajo RIFAPT <www.factorespsicosociales.com>.

* Una buena cantidad de estudios realizados sobre el tema han sido discutidos y
compendiados en los diferentes foros organizados por la RIFAPT, y se pueden revisar en
<www.factorespsicosociales.com/memoriasred/index.html>.

® <http://ciencias.jornada.com.mx/noticias/30-por-ciento-de-empleados-con-
estres-laboral>.

¢ De acuerdo con una encuesta realizada por la empresa Regus y el 1mss, México
es el pais con el mayor porcentaje de casos de estrés vinculados al trabajo, incluso por
encima de China. Véase México, primer lugar en casos de estrés laboral; 75 % de los tra-
bajadores asocian su mal al trabajo en <Www.m-X.com.mx/2012-10-29/mexico-primer-
lugar-en-casos-de-estres-laboral-75-de-los-trabajadores-asocian-su-mal-al-trabajo/>.


http://www.factorespsicosociales.com/
http://www.factorespsicosociales.com/memoriasred/index.html
http://ciencias.jornada.com.mx/noticias/30-por-ciento-de-empleados-con-estres-laboral
http://ciencias.jornada.com.mx/noticias/30-por-ciento-de-empleados-con-estres-laboral
http://www.m-x.com.mx/2012-10-29/mexico-primer-lugar-en-casos-de-estres-laboral-75-de-los-trabajadores-asocian-su-mal-al-trabajo/
http://www.m-x.com.mx/2012-10-29/mexico-primer-lugar-en-casos-de-estres-laboral-75-de-los-trabajadores-asocian-su-mal-al-trabajo/
http://www.m-x.com.mx/2012-10-29/mexico-primer-lugar-en-casos-de-estres-laboral-75-de-los-trabajadores-asocian-su-mal-al-trabajo/
http://www.m-x.com.mx/2012-10-29/mexico-primer-lugar-en-casos-de-estres-laboral-75-de-los-trabajadores-asocian-su-mal-al-trabajo/

Josefina Ramirez Veldzquez

habla de distribucién, frecuencia, determinantes, predicciones y control
de los factores relacionados con la salud y la enfermedad, como lo apunta
el interés nodal de la epidemiologia.

Algunos presupuestos teoricos que orientan la
investigacion sobre estrés desde la perspectiva
sociocultural

Hemos partido del supuesto que enuncia que el padecimiento y la en-
fermedad son hechos culturales, dado que significan, representan y son
productos sociohistoricos. Esto es, cada sociedad y cada cultura tiene sus
propias formas de concebir, experimentar, usar y dar significado al cuerpo'y
a los hechos que se asientan en él; por tanto, producen sus propias repre-
sentaciones, experiencias y metaforas sobre la naturaleza de tales hechos,
y constituyen asi un conocimiento elaborado social y culturalmente.

Desde esta perspectiva nuestro interés fue mostrar que el estrés es una
construccion social. Es decir, que su constitucion es producto de la relacion
generada por los actores sociales. En este sentido, si bien asumimos que la
nocion de estrés es una elaboracion del saber profesional de la biomedici-
na y la psicologia que describe, mediante diversos indicadores, la reaccion
neurohormonal y psicoldgica de un individuo a una variedad amplia de es-
timulos medioambientales, constituye simultineamente una metafora que
los conjuntos sociales manejan y aplican para explicar sintomas fisicos, asi
como situaciones y relaciones en las cuales se encuentran inmersos (Ra-
mirez 2010:41).

Para llegar a este planteamiento ha sido necesario, primero que nada,
reconocer la naturaleza problematica de la definicion de estrés tanto en el
orden teérico-metodoldgico como epistemoldgico (Ramirez 2008).

Es preciso senalar, ademas, que aunque a partir de las ciencias médicas
y psicoldgicas existe una tendencia mayoritaria a estudiar el estrés desde un
punto de vista objetivo y circunscrito al mundo laboral, si de estrés laboral
se trata, las tendencias analiticas de vanguardia, aunque reconocen la idea
original de Selye, al concebir el estrés como la respuesta que da el cuerpo
ante estimulos internos o externos, en su intento por adaptarse han ido
mas alla construyendo diversas formulaciones que orientan nuestra mira-
da, de las cuales las mas relevantes apuntan a reconocer que para explicar
el estrés no basta con enunciar una larga lista de estresores, sino que es
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necesario esclarecer los factores implicados en su aparicion y relacionarlos
con el apoyo social y los recursos con los que se cuentan para afrontar, ma-
nejar y resolver el estrés (Young 1980, Dressler 1996). Esta nueva orienta-
cioén contribuiria a explicar porqué no todos los individuos supuestamente
expuestos a los mismos estresores reaccionan con respuestas similares, o
con el mismo tipo y grado de estrés, lo cual en buena medida ha permi-
tido vislumbrar la importancia de reconocer a los trabajadores como ac-
tores sociales diferenciados por el género, la generacion, la estratificacion
social, la etnia y que luchan constantemente con multiples demandas que
surgen tanto en el ambito laboral como en el extralaboral (Ramirez 2010).

Relacionado a ello se estim¢ relevante poner atencion en el significado
sociocultural que cada persona le otorga al estrés, los estresores, el apoyo so-
cial, los recursos con los que cuenta; en definitiva, en su propia experiencia,
suponiendo que la experiencia humana se caracteriza fundamentalmente
por su produccion de sentido y significado (Young 1980, Brief y Nord 1990,
Lazarus 1999).

El paradigma del significado sociocultural se articula al nuevo signifi-
cado que algunos autores han dado al estrés, al analizarlo ya no como even-
to estatico sino como proceso (Pearlin ef al. 1981, Locke y Taylor 1990,
Dressler 1996, Pearlin et al. 1996, Lazarus 1999).

Desde esta nocién de estrés como proceso ha resultado imprescindible
trascender el ambito laboral para pensar en un continuum entre este y el am-
bito familiar (Eckenrode y Gore 1990). Teérica y empiricamente se asumio
que el estrés no puede seguirse analizando exclusivamente en referencia al
ambito laboral, ya que los procesos de significacion no se dan sélo en el
trabajo, sino también en la familia.”

Si bien en la literatura anglosajona se aprecia un interés por la inte-
gracion critica de tales propuestas, y numerosos estudios han enfocado el
proceso de evaluacion subjetiva de los aspectos organizacionales, se ob-
serva que la tendencia mayoritaria se ha dado hacia la estimacién de as-
pectos organizacionales objetivos, en consecuencia, la investigacion se ha
generado basicamente a partir del interés de medir los resultados, y muy
poco se ha inclinado a explicar las causas. Estos son, desde nuestro punto
de vista, los principales paradigmas que hoy rigen el estudio del estrés,
vislumbrados sobre todo en areas de confluencia entre las ciencias de la
salud y las ciencias sociales.

7 Los anteriores postulados se erigen como miradas criticas hacia la convencional
manera de abordar el estrés y si bien se han enunciado hace algunas décadas, atn tienen
vigencia y empiezan a tener eco, sobre todo en nuestro pais.
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En sintesis, asumimos que el estrés es una reaccion neurohormonal
a una variedad de estimulos internos y externos, generada cuando estos
exceden la capacidad de respuesta del sujeto, y cuya cronicidad puede
perfilar alteraciones fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales. Tales
respuestas pueden variar en diferentes momentos de la vida, dependiendo
del significado sociocultural que el sujeto le otorgue al estrés, al trabajo, a
la familia, etc., y de los recursos con los que cuenta para sortear, afrontar,
manejar y resolver tanto el estrés como los estresores.

Lo anterior requiere, metodolégicamente, poner atencion a la expe-
riencia y a la narrativa de los sujetos, toda vez que a través de estas es
posible captar su mundo, en la evocaciéon de imagenes sensoriales que
permanecen, cambian, o se viven en contradiccidon y que en su caracter
individual se fundamentan en la cultura, pero también se transforman y
crean conocimiento compartido.

Nuestro objetivo central fue develar los significados que subyacen
al estrés, en tanto admitimos que las relaciones sociales, la cultura y la
ideologia se manifiestan y se reproducen en representaciones de padeci-
mientos y enfermedad (Ramirez 2010). En este sentido se suponia que
la nocién de estrés mostraria toda una riqueza semantica con la que a
menudo se expresan los malestares, del cuerpo y de la mente, asi como ex-
periencias distintas que referirfan contextos especificos o estresores, con
lo cual estariamos atendiendo a mostrar los estresores y el contexto que
produce el malestar, dado que algunos expertos (Mansilla 2012) han insis-
tido en que «nilos cuestionarios de estrés laboral, ni los instrumentos para
la evaluacion del sindrome del burnout, ni los inventarios de acoso laboral
son determinantes para un diagnoéstico objetivo, por lo cual es menester
identificar tanto los estresores del ambiente fisico en el lugar de trabajo,
como los estresores considerados riesgos psicosociales (Giner 2012). De-
velar la riqueza semantica y contextual fue una de las principales inquietu-
des con las que se empezd a posicionar la mirada en la articulacion de las
sensaciones fisicas y estados emocionales como categorias analiticas y las
diversas descripciones que las operadoras usaron para explicarlas.

Metodologia

Se aplic6 una metodologia diversa que enfoco fundamentalmente la pro-
duccioén y el analisis de datos cualitativos, guiados en primer lugar por
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entrevistas a profundidad a través de las cuales se captd la narrativa de
las operadoras. Esto permiti6 entender la logica expresada en la forma
en que ellas experimentan y evocan su padecimiento vinculado a su his-
toria laboral y familiar y, ademads, la manera en que emergen diferentes
contextos en los que pueden advertirse las transformaciones que operan
en las diversas esferas de su vida. Se abordaron tres espacios importantes
de analisis: el individual, el laboral y el familiar.® Considerando el estrés
como proceso se tuvo como eje medular de la indagacién su historia, su
origen, denominacién y experiencia; sus representaciones; su asociacién
especifica a momentos, contextos y personas, asi como sus causas, sinto-
mas, significados y manejos.

Se realizaron entre 3 y 4 entrevistas con cada participante, que varia-
ron en extension, ya que la primera se efectu6 durante la jornada laboral
y contd con 30 minutos, mientras que las siguientes pudieron extenderse
hasta dos horas y a lo largo de varios meses.” El analisis de la informacién
se realiz6 ponderando de manera importante el punto de vista del actor y se
efectud a partir de categorias creadas en concordancia con los objetivos
del estudio.

Lugar y participantes de la investigacion

Por medio del Sindicato de Telefonistas se obtuvo el acceso a la empresa
Telmex. Se realiz6 un trabajo etnografico que duré mas de ocho meses
de labor continua en uno de los centros de trafico, caracterizado por no
cumplir con los estandares de productividad. Se efectuaron sucesivas en-
trevistas semiestructuradas aplicadas a un grupo de 25 operadoras selec-
cionadas bajo criterios especificos que tenian relacién con los objetivos de
investigacion.'’ Algunas de estas admitieron sufrir estrés, otras, las menos

8 La investigacion se realiz6 basicamente en el ambito laboral, pero se extendié
hasta los hogares de las participantes con la intencién de comprender las relaciones en
tension y las maltiples demandas generadas por los diversos roles sociales y, dio cuenta
de la manera en que tales contextos influyen en la aparicién de estrés en diversas mo-
dalidades y de manera muy compleja; asimismo, cabe aclarar que se analiz6 con detalle
el trabajo de la operadora antes y después del cambio tecnoldgico, y se encontraron di-
versos y complejos factores laborales y extralaborales comprendidos en su explicacion.

° La busqueda de informacién y su codificacién y analisis las realicé ex profeso.

19 Los criterios de seleccion fueron: presentar sintomas de estrés o diagndstico de
estrés; y para tener una gama diversa de expresion se tomo en cuenta lugar de trabajo,
antigiiedad, edad, estado civil y paridad.
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por fortuna, se molestaron considerablemente por sentirse «catalogadas»
como estresadas, lo cual hizo suponer el lado negativo del saberse enfer-
mas, que ademas presenta diversas aristas: por un lado, la posibilidad de
ser consideradas incapaces de controlar sus emociones, sus vidas, en defi-
nitiva su estrés, lo cual manifiesta el poco dominio de su persona y las hace
aparecer como débiles, y por otro lado, el peligro que representa saberse
enfermas en un medio laboral en convulsién, en donde se espera, todos
los dias, que haya despidos masivos por el avance de la tecnologia.

Todas las entrevistadas tuvieron, al momento de la investigacion, la
categoria de operadora telefénica y sus funciones variaron de acuerdo con
el departamento al que pertenecian, por ejemplo: departamento de trafico
lada internacional (090), lada nacional (020), departamento de informa-
cion (040). Quiza una diferencia importante a destacar en términos de
experiencia laboral y de conocimientos sobre cémo lidiar en el mundo
del trabajo no lo hace precisamente el departamento sino la participacion
sindical. En este sentido, se advierte que quienes han ocupado diversos
cargos sindicales mantienen una diferencia permanente en la manera en
que se explican, elaboran y manejan las problematicas emanadas del tra-
bajo y las asociadas al estrés. Esta cuestion es importante ya que matiza las
expresiones del grupo en cuestion.

Para efectos del presente analisis conformé un grupo de 12 operado-
ras, todas ellas con hijos, siete son casadas, cinco separadas o solteras y
cuya caracteristica central es que no tenfan pareja al momento de la entre-
vista (véase el cuadro 1). En conjunto el rango de edad fue de 37 a 54 afios,
con un promedio de 44.6 afos. El de antigiiedad laboral de 17 a 27 afos, y
un promedio de 21 afios de trabajo."

El problema del reconocimiento del estrés como
enfermedad profesional

Cuando del 2001 al 2004 realizamos la investigacion sobre estrés de las
operadoras telefonicas, advertimos un panorama contradictorio en el que,
por una parte, abundaban las afirmaciones sobre la emergencia del estrés

" Es necesario subrayar que aunque para toda la investigacion se conté con la
valiosa informacidn de las 25 operadoras, el presente texto remitira a la informacién
generada por 12 de ellas, por considerar que dicha informacién puso de manifiesto las
variables mas decisivas para la explicacion del proceso, ademds de advertir que su na-
rrativa fue mas abundante y de mejor calidad.
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Cuadro 1. Caracteristicas de las operadoras participantes

Nombre' Depto Edad  Antigiiedad  Escolaridad  No. Hijos  c/pareja
Elsa* 90 43 17 12 2 Si
Carla* 90 41 21 12 2 Si
Santa* 90 44 19 12 3 Si
Nora* 90 41 18 15 1 No
Maya* 90 54 27 10 2 No
Regina 90 44 19 9 2 No
Isabel 40 37 18 12 4 Si
Jazmin 40 41 21 11 2 Si
Rocio 40 39 19 9 2 S
Violeta 20 47 25 11 3 No
Irma 20 52 21 9 2 No
Socorro 20 49 25 8 2 Si
MD 44.6 20.8 10.8 2.25

4 operadoras con participacién sindical méas o menos constante

en el mundo laboral al lado de un vacio de informacién epidemioldgica y,
particularmente, ante el surgimiento del impulso de un grupo de mujeres
sindicalistas dirigido a luchar por el reconocimiento del estrés como en-
fermedad contemporanea y especifica de mujeres que trabajan."

Desde la antropologia consideramos que esta toma de posicion era
en si misma un hecho social que requeria ser descifrado. Es decir, quisi-
mos acercarnos a comprender qué era lo que habia atras de tal propuesta:
;Qué significa tal reconocimiento? ;Qué significa el estrés y para quién?
sPor qué las operadoras dicen sufrir de estrés? ;Cuales son las principales
nociones y practicas que elaboran al respecto? Estas fueron las primeras
preguntas que orientaron la intencién de entenderlo desde el significado

12 A finales de 1999 un movimiento importante a nivel de la Cadmara de Diputados
y de acciones sindicales, lideradas por Rosario Ortiz, militante telefonista y dirigente
de la Red de Mujeres Sindicalistas tuvo lugar en la Ciudad de México con el interés de
que se reconociera el estrés como enfermedad profesional para ciertos grupos de mu-
jeres trabajadoras (obreras de la maquila, operadoras telefonicas, empleadas de bancos
y taquilleras del metro). Véase reportaje «Iniciativas de ley desestiman derechos de las
trabajadoras», en <www.cimac.org.mx/noticias>.


http://www.cimac.org.mx/noticias.%2014%20-06-04
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social y particularmente desde la experiencia de un grupo de operadoras
telefénicas (Ramirez 2010).

Es preciso subrayar que si bien hemos mantenido un interes por ex-
plicar y comprender las causas y los procesos en los que esta comprome-
tida la salud laboral, no compartimos por si misma la idea de luchar por
dicho reconocimiento a nivel legal.

La razon es muy sencilla. Concebir asi al estrés como enfermedad
profesional, sin una previa investigacion puntual, contextualizada y defi-
nida desde la experiencia del padecer del grupo en cuestion, significaba
desviar la comprension global del fendmeno para situarlo simplemente
en una accion médica legal que, como bien se ha reconocido hace tiempo,
tienda a la monetarizacion del riesgo, e incluso, muestre en su parte ne-
gativa un proceso estigmatizante. Contrario a ello estimamos que nuestro
papel como cientificos sociales era describir y analizar el fenémeno de
manera contextual y comprometida para alcanzar informacién de primera
mano que lograse poner de relieve las problematicas que las operadoras,
en tanto trabajadoras y mujeres en pleno ejercicio de su trabajo, estaban
experimentando y denominando como estrés. Una de las primeras ideas
orientadoras de la indagacion fue que, a través de la nocion de estrés, las
operadoras podian estar resignificando numerosos estados de malestar y
padecimientos que no son atendidos por los médicos, precisamente por-
que no encajan en sus formulaciones preconcebidas, y tal vez tampoco son
atendidos por ellas mismas. En este sentido la propia lucha por el recono-
cimiento del estrés como enfermedad podia estar develando un fenémeno
complejo, desconocido hasta entonces y asociado a un conjunto de sinto-
mas manifiestos, que era preciso caracterizar. Se busco, entonces, obtener
toda la informacién posible para comprender y explicar lo que encerraba
tal interés a fin de contar con elementos para incidir en las condiciones
que lo producen,® asi como en el propio malestar que, dicho sea de paso,

1* Nuestra investigacion cumplié su cometido al devolver a las operadoras el co-
nocimiento construido de manera conjunta para que fueran ellas las que incidieran
en la transformacion de sus condiciones. Con el titulo «Etnografia de la experiencia.
Reflexiones sobre la indagacion de lo intimo», en 2004 se presentaron los resultados de
la investigacion ante un grupo de operadoras activistas de la RED de Mujeres Sindicalis-
tas. Para ese entonces todavia se seguia manteniendo el interés por el reconocimiento
del estrés como enfermedad profesional. Actualmente sabemos que dicha iniciativa no
prosperd y aunque nuestro interés no estuvo puesto en darle seguimiento a la accién
sindical y politica, por lo menos contribuyé a describir y analizar diversos contextos,
procesos y relaciones que dieron cuenta del estrés desde el punto de vista de un grupo
de operadoras telefénicas. Para discutir algunos resultados volveremos mas adelante.
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queda desdibujado ante la insistencia de médicos y psicologos que simple-
mente niegan dicho reconocimiento, al apuntar que «el estrés no es una
enfermedad, sino un sintoma»."

Paraddjicamente, tal aseveracion confirma la importancia del acerca-
miento sociocultural que pone el acento en la indagacion, no en lo que la
biomedicina considera como enfermedad, sino en lo que los trabajadores,
«piensan, dicen, sienten y hacen»' respecto de sus estados de malestar,
es decir, en sus sintomas, pues tal como se conciben desde la biomedici-
na estos, junto con los signos, son elementos necesarios para elaborar el
diagnostico.

No obstante, es obvio que la naturaleza subjetiva del sintoma genera
entre la perspectiva cientificista de la biomedicina un cierto rechazo, por
ello comprensible. Pero para nosotros los sintomas son un mensaje que
nos interroga. Constituyen un lenguaje que debemos descifrar, ya que ex-
presan ademas significados sociales diferentes que ejercen efectos en las
relaciones locales de poder (Kleinman y Kleinman 1985). Desde este an-
gulo los sintomas no se estudian sélo como «entidades biologicas» sino

' Esta es una de las criticas mas relevantes hechas al presente trabajo, suponiendo
que quien conduce la investigacion asume per se la existencia de estrés, considerandolo
como enfermedad. Esto, segtin la mirada critica de uno de los dictaminadores, deriva
ademds en un error tedrico que obvia la neurosis que si estd claramente reconocida
por la Ley Federal del Trabajo como enfermedad profesional. Dicha mirada indica ade-
mas que nuestro error tedrico estd en enfocar el estrés en lugar de la neurosis. Resulta
importante destacar esta divergencia con el propésito de establecer con claridad que
abordamos el estudio del estrés porque asi lo consideraron las operadoras, y que ello
significé un hecho social que hemos abordado desde una perspectiva sociocultural del
estrés (Ramirez 2008), lo cual quiere decir poner el acento en la explicacién de este y
para ello nos orientamos con la metodologia del punto de vista del actor para explicar
el padecimiento. De esta manera el sintoma o los sintomas se constituyen en elementos
estratégicos para la explicacion.

15 Consideramos que en la actualidad toda reflexion antropoldgica debe poner
atencion en un circuito generado entre pensamiento-lenguaje-sentimiento-accion, to-
mando en cuenta las nociones y practicas que aluden a la manera en que los conjuntos
sociales piensan, dicen, sienten y hacen respecto de cualquier fenémeno. Desde luego
que ello involucra una nueva formulacién del individuo no solo como reactor pasivo
de los actos de un sistema, cualquiera que este sea, sino como agente activo y sujeto de
su propia historia. Nuestro enfoque sociocultural sobre el estrés estd guiado por este
reconocimiento, por lo que es claro que pone el acento en un trabajador productor de
sentido que responde a sus circunstancias de diferente manera. Es claro ademds que
dicho enfoque no es una tendencia ampliamente conocida y aceptada por el gremio de
psicologos y médicos, por esa razon nos propusimos realizar una elaboracion teérica
ad hoc, creando asi los principales postulados para su estudio. Véase Ramirez (2008).
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como metéforas codificadas que hablan de aspectos contradictorios de la
vida social, expresan sentimientos, aflicciones e ideas que a menudo se
mantienen ocultas (Ramirez 2006).

Ademas de ello es posible considerar que conocer un conjunto de
sintomas que pueden estar aquejando a una poblacién en circunstancias
similares y de manera constante puede contribuir a elaborar criterios
diagndsticos precisos sobre algo que no esta del todo explicitado y defini-
do como, en este caso, el estrés.

En el presente trabajo nos hemos propuesto poner sobre la mesa el
dilema del diagndstico de estrés laboral, precisamente en ese escenario
antagénico que hemos descrito previamente y que indica, por una parte,
la percepcion de una problematica que va en aumento y, por otra, la escasa
referencia epidemiologica, o bien la ausencia de diagnostico entre la po-
blacién trabajadora, de la cual hoy se informa que sufre de estrés e incluso
se apuntan algunas cifras.

Esta cuestion resulta paraddjica y nos presenta un escenario que que-
remos explicar, toda vez que, a través de las numerosas investigaciones
realizadas sobre el tema, se observa que existen nuevos factores psicoso-
ciales productores directos de estrés laboral, burnout, depresion e incluso
que conducen a los trabajadores a una situacion limite en la que llegan a
optar por el suicidio (oms 2006¢). Ademas de ello cada vez se documenta
con mayor detalle como esas expresiones estdn asociadas a trastornos o
enfermedades que van desde irritabilidad, estados depresivos, ansie-
dad, hasta enfermedades mas complejas como tlcera, asma, hiper-
tension y trastornos cardiovasculares, sin que se reconozcan aun tales
efectos negativos y, mds aun, sin recibir atencién adecuada tanto de las
empresas como de instituciones de salud que lamentablemente no invier-
ten recursos suficientes para el desarrollo de programas que ayuden a
prevenir y a enfrentar esta problematica, cuestion que es analizada tanto
para algunos paises de América Latina (Salazar 2011) como para México
(Tovalin 2008).

Nos preocupa ademas, en primer lugar, como toda la sintomatologia
que se asocia con el estrés no es diagnosticada por los médicos.'® Sabemos
bien que en el medio laboral existe una contienda y en consecuencia la
salud, la enfermedad y su atencion se convierten en un estandarte politi-
co. Pero ello no significa que las problematicas de salud de la poblacién
trabajadora se minimicen, se ignoren o se trivialicen a fin de no confi-

16 Por lo menos en el caso de México, y como muestra tenemos a las operadoras.
Veremos esto mas adelante.
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gurarse como problemadticas claramente emanadas del trabajo, asi tales
problematicas sean un simple dolor de cabeza, dolor muscular, dolor de
quijada, rechinido de dientes, incapacidad para dormir o cansancio.

Lo anterior nos remite en consecuencia al tema del diagndstico.

Por diagndstico estamos refiriéndonos al procedimiento médico por
medio del cual se identifica y se atiende no s6lo una enfermedad, entidad
nosoldgica o sindrome, sino cualquier condicién de salud-enfermedad
que ocurra a los trabajadores en el ejercicio de su labor, ya que en estricto
sentido también la salud se diagnostica.

Estamos conscientes de que en el medio laboral existen diversas pro-
blematicas respecto del diagndstico de enfermedades profesionales, sobre
todo en aquellas que no tienen una causa objetiva y medible que sea fa-
cilmente asociada con un efecto, considerado este como enfermedad. Sin
embargo, el diagndstico es un principio elemental que tiene que ver con
la atencién médica. Es decir, es una tarea basica del médico para dilu-
cidar la pregunta: ;cudl es problema por el que recurre a la consulta un
trabajador?"”

En ese sentido el diagndstico es una hipdtesis, una conjetura, una
suposicion por parte del médico que, a su vez, aun siendo presuntivo y
no definitorio, se convierte en una certeza para el paciente, una suerte de
tranquilidad para quien al fin, después de escuchar las conjeturas del mé-
dico, podra entender lo que le pasa.

Nos interesa en este apartado dar algunos elementos que venimos re-
flexionando sobre la ausencia de diagnéstico de problematicas emanadas
de factores psicosociales y destacar que uno de los principales problemas
se refiere a la desactualizacion del cuadro de enfermedades profesionales
(Tovalin 2008), a la carencia de metodologias adecuadas para la definicion
de su origen (Gonzélez et al. 2008) y a que la enfermedad relacionada
con el trabajo sigue siendo marginal en comparacion con el accidente de
trabajo. En esto tienen mucho que ver los criterios de objetividad de la
biomedicina, que incluso pesan atn para descifrar las enfermedades orga-

17 Si bien, como se ha mencionado arriba, el interés de la investigaciéon no estaba
puesto en el diagnostico propiamente dicho, nuestro punto de partida requirié que se
considerara este, ya fuera como con diagnéstico médico, o como autodiagnéstico, para
comprender las circunstancias por las que se cree que se padece. Cuando advertimos
que en el grupo de participantes en el estudio ninguna contaba con diagndstico médico,
quisimos hacer énfasis en que ese hecho puso a la vista el desdibujamiento que se hace
de la problematica planteada. Cuestion a la que nos referiremos mas adelante.
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nicas, por ello mismo existe una mayor dificultad para diagnosticar aque-
llos malestares derivados de factores psicosociales, aunque actualmente
estos sean una exigencia ya reconocida por la oMs como lo hemos men-
cionado anteriormente. Por dltimo, consideramos que dentro del sistema
sanitario no existe una sensibilidad especial en el colectivo médico para la
deteccion oportuna de tales problematicas y que desde dicho sistema no se
le brinda informacion veraz y oportuna a la poblacién trabajadora.

En adicion, todo lo anterior tiene que ver con el dilema epistemo-
légico centrado en la constitucion tedrica y practica de la epidemiologia
convencional y compartido con la medicina del trabajo, la epidemiolo-
gia ocupacional y psiquidtrica, en virtud de observar criticamente cémo,
desde su base paradigmatica, sélo se visualiza la patologia organica pre-
viamente configurada a través de criterios preestablecidos, desdibujando
numerosos malestares relacionados con el trabajo que hoy se empiezan a
reconocer como nuevas patologias de orden emocional, cognitivo y con-
ductual, y que no son completamente comprendidas en las formulacio-
nes de las epidemiologias citadas y de la medicina del trabajo, debido a
la conceptualizacion y operativizacion del concepto de enfermedad (Ra-
mirez 2010). Esto significa, en pocas palabras, que debido a los criterios
diagnosticos con los que cuentan las dreas tematicas citadas, en nuestro
pais no se reconoce un diagnostico sobre estrés laboral que conlleve un
tratamiento o, en su caso, dependiendo de la gravedad de la problemtica,
a una compensacion por invalidez. En otros paises, como Alemania, Es-
tados Unidos, Finlandia, Polonia y el Reino Unido, segtn la o1T (Gabriel
y Liimatainen 2000) se han incrementado la depresidn, la ansiedad, el es-
trés o el cansancio, y en algunos casos llevan a la poblacién trabajadora al
desempleo y a la hospitalizacion,' e incluso se mencionan experiencias
como la de Espafia, donde la legislacion laboral hoy permite el reconoci-
miento del estrés como enfermedad profesional, ligada al desarrollo de

18 Segun la orIT tales paises fueron elegidos para su estudio no porque presentaran
incidencias anormalmente altas de enfermedad mental, sino porque son emblematicos
de distintas maneras de concebir la organizacion del trabajo y los sistemas de protec-
cion, por encarnar distintos tipos de legislaciones, de asistencia sanitaria y de formas de
abordar los problemas de la salud mental. Ademds, en su informe expone que si bien los
origenes de la inestabilidad mental son complejos y se dan grandes diferencias entre los
paises estudiados en cuanto a practicas laborales, ingresos y pautas de empleo, parece
haber algunos elementos comunes que vinculan la alta incidencia del estrés, el cansan-
cio y la depresién con los cambios que se estan produciendo en el mercado de trabajo
debidos, en parte, a los efectos de la mundializaciéon econémica.
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instrumentos y procedimientos de evaluacion de riesgos psicosociales®
(Peird et al. 2002), o bien el interesante avance logrado en Quebec, gracias
al trabajo acucioso de mujeres investigadoras de la salud laboral (Lippel
1995), quienes han ido mas alla de la lucha por la legislacion del estrés
como enfermedad profesional para develar si los criterios utilizados para
determinar la compensacién por invalidez relacionada con estresores la-
borales o con estrés laboral tienen una tendencia marcada por el género,
en que se favorezca fundamentalmente a los hombres.

En términos tedricos, el panorama se presenta asi, no obstante y como
podremos ver en adelante, con la informacién de campo proveniente de
la propia experiencia de las operadoras. El estrés existe como un malestar
que denota diferentes estados de malestar, cobra una magnitud importan-
te, pero es trivializado por la parte médica.

Estrés sin diagnostico, algunos hallazgos

Son muy diversos y complejos los resultados logrados en la investigacion.
Nos interesa plantear por lo menos dos cuestiones. Por un lado, una rea-
lidad vivida por parte de las operadoras, quienes a partir de un contexto
exigente y hostigante han denominado y explicado el estrés desde una cau-
salidad compleja que articula el trabajo y la familia como contextos signi-
ficantes y, recurriendo a momentos de cambio como la implementacion de
nueva tecnologia, a la vigilancia excesiva y a la interaccion conflictiva en
diferentes direcciones, exacerbada cada dia por la posible desaparicion de
la categoria de operadora por la aplicacion de tecnologia.

Por otro lado, ante este escenario aparece la ausencia de atencion médi-
ca, en términos de la definicion del malestar y, desde luego, en una atencién
y prevencion claras hacia el conjunto de operadoras. Esto no significa que
las operadoras no tengan un médico en su centro laboral, o que no cuenten
con atencion por parte del 1Mss. Lo que se trata de destacar es que desde la
perspectiva de estas, malestares como el estrés, o ciertos estados de afliccion
que son dificiles de definir, no son atendidos por nadie, pues como diria
Socorro, una de las entrevistadas «los médicos del 1Mss no atienden pro-
blemas de depresion y agobio». O bien como lo mencionaron muchas de
ellas, cuando los médicos atienden el estrés lo trivializan, sacandolo del

19 Es preciso seiialar que el avance de los criterios diagndsticos en Espaina no pasa
solo por el desarrollo de los instrumentos, ya que consideramos que la cuestion es mas
compleja y relacionada con la ampliacion de los seguros de gastos médicos.



230

Josefina Ramirez Veldzquez

medio laboral y colocandolo en el ambito de la vida privada y, concreta-
mente, como resultado de una incapacidad personal de controlar la vida.
De esta manera, el estrés desde el punto de vista médico® es causante de
enfermedad y se explica sobre todo porque las operadoras tienen un pro-
blema de baja autoestima y muchos conflictos familiares, entre los cuales
el mas importante parece ser el de tener «un marido con problemas de
alcohol y de machismon, por lo que ellas simplemente deben saber llevar
sus problemas y controlarse.

Lo que vimos aparecer a lo largo de las entrevistas con las operadoras
es que los médicos a los que acudieron sélo atienden problemas fisicos,
y desdibujan los emocionales o mentales, o los medican sin explorar las
fuentes contextuales, o bien hablan del estrés como una figura comodin,
que utilizan mas como causante que como resultado de los diferentes pro-
cesos que enfrentan las operadoras. Esto se puede ilustrar con expresiones
extraidas del encuentro médico en el que Carla, Santa, Isabel, Irma, Maya
y Roclio, al buscar atencién a sus malestares, recibieron las siguientes res-
puestas.

- Es que es su estrés, que debe controlar.

- Debe tomarse un descanso, que se la lleve a pasear su marido.

- Ya no se preocupe tanto, porque el estrés le esta provocando esto.

- Estd usted muy nerviosa, esa es la causa de su colon irritado. ;Por qué no
trata de controlarse y... asi de paso acabamos con su estrés?, ;como la ve?

Nos interesa destacar que la perspectiva médica recurre a una logica
causal que en esencia contribuye a la no definicién del estrés como pro-
blema laboral. Y que contrasta con la realidad de las operadoras. En este
sentido podemos decir que fue de enorme importancia que la mayoria de
las entrevistadas haya aceptado participar en el estudio asumiendo sufrir
de estrés, pero también afirmara no contar con un diagndstico médico
mas que cuando el estrés estuvo asociado con otra enfermedad.

Consideramos que la ausencia de diagnoéstico de estrés tiene multi-
ples aristas imposibles de discernir en este momento; no obstante, para los
objetivos de la investigacion representd un hallazgo relevante sobre todo
al contrastarlo con la realidad percibida y experimentada por parte de las
operadoras, quienes dieron existencia al estrés a través de sus definiciones,

» Dicho punto de vista fue descifrado a partir de lo que las operadoras reprodu-
jeron en las entrevistas y que de alguna manera se corroboré con las explicaciones de
funcionarias sindicales y algunos médicos de la empresa.
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experiencias corporales o de lo que veian que ocurria con las otras com-
paferas.

Otro elemento complejo en la explicacion de estrés es la considera-
cion de su propia negacion por parte de algunas operadoras. Cuestion que
obliga a indagar por qué en medio de una gran aceptacion de la experien-
cia colectiva de estrés, algunas de ellas, como Socorro, Violeta y en algin
momento Carla recurrieran a la negacion o al rechazo de la problematica.
Al analizar las diferentes respuestas se encontrd en el grupo que en oca-
siones las operadoras manifiestan rechazo a la enfermedad o al saberse
enfermas pues en el medio laboral «la enfermedad, cualquiera que esta
sea» se encuentra bajo sospecha. Ademas de que esta mas difundida la
idea de que el estrés le ocurre a la gente que no se controla, y por ende se
le estigmatiza.

Al respecto resultaron interesantes los comentarios de Carla, quien
asumia que su malestar, que empezd con dermatitis, comezén, sudora-
cion, tics, y llego a depresion profunda, «podia ser interpretado como que
estuviera loca y temia al “qué diran” o a que el médico no la entendiera».
O la apreciaciéon de Violeta, quien de manera contundente explicaba que
el estrés solo les daba a las personas que no se saben controlar, y desde esa
perspectiva, que lleva un estigma, ella no se define como estresada.

Definiciones y causalidad del estrés

Como hemos apuntado anteriormente, uno de los principales problemas
del estrés atin no resuelto esta en su definicion. Los datos de campo con-
firman esta nocion, pero ademas muestran la manera en que el conoci-
miento médico y el de sentido comun de las personas se traslapan en el
momento en que se pretende poner en palabras la experiencia del padecer.

La indagacién de campo abund6é mucho en la manera en que las
operadoras definian el estrés, pero sobre todo con la intencidn de asociar
cuatro hechos de naturaleza antropoldgica que tienen que ver con lo que
piensan y sienten las operadoras sobre el estrés, respecto de lo que dicen
que hacen y lo que realmente hacen. Estas cuestiones por supuesto que
generan un material muy rico en imagenes que suelen ser contradictorias
y complejas para analizar, pero que desde la perspectiva antropolégica son
nodales para explicar de manera compleja lo que no puede ni debe expli-
carse de otra manera.
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Para fines de ilustrar un poco la manera en que cada operadora se

expreso sobre el estrés apuntamos los siguientes fragmentos:

Carla: -El estrés basicamente es por el trabajo, es una presion tremendisima,
que te cambia el estado de dnimo... altera tu forma de ser y después va con-
tra todos los espacios de tu vida.

Elsa: —-Es una situaciéon emocional que se da porque tu ya no controlas tu tra-
bajo, hay tiempos muy precisos que cumplir, todo estd medido. Esta condi-
ci6n es propia del capitalismo, una situacion de alienacién, que seguramente
afecta mas a unos trabajadores que a otros, y que en el caso de las mujeres es
mas problematico por la cantidad de cosas que hay que atender.

Santa: -Es un estado emocional que se refleja en lo fisico mas que nada, mu-
chas veces lo emocional td no lo puedes controlar porque solamente esta ahi
en tu organismo, cuando hay alguna mortificacién o algin problema en casa
o en el trabajo o es algo que no puedo resolver o atender en ese momento, a
los pocos dias ya estoy estresada.

Rocio: -Es una situaciéon de muchos nervios y agobio porque ahora todo
tiene que ser rapido, eso realmente lo somete a uno a mucho estrés por llegar
a tiempo al trabajo, porque ya dejaste a los hijos solos, por muchas cosas.

Jazmin: -El estrés se da porque hay mucha presién en todas partes. Todos
estan sobre ti, hay presion en el trabajo, en las calles, en la familia y eso te
genera mucho nerviosismo, mucha angustia.

Socorro: —Yo creo que el estrés es provocado por el enojo y los malos hu-
mores del trabajo, porque hay muchas exigencias, mucha presion sobre la
operadora, por eso muchas estan estresadas.

Isabel: —El estrés se percibe cuando lo que tienes que hacer todos los dias es
organizar tu vida, la casa, la comida, los hijos, sus tareas; programarte para
no llegar tarde, para que no te afecten los desplantes de las supervisoras, para
que no te alteren las majaderias de los clientes, y si esto no se logra, para mi
eso es el estrés.

Regina: —Para mi el estrés es cuando me siento ya decaida, triste, y pues si
me siento desesperada por la falta de dinero, ;no?, pero nada més. Porque
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yo no siento como mis compaiieras, por ejemplo hay chicas que estan alld
adentro que sienten que... dicen que el estar ahi practicamente encerradas...
es estresante. Porque pues si estamos encerradas a pesar de que hay ventana
de este lado, se siente uno que se asfixia, ;no?, pero no, yo no, yo me siento
muy bien. Para mi lo que es mds importante es la presion del dinero, que me
abate por completo.

Irma: -Bueno en si yo no sé muy bien del estrés, pero desde siempre... lo que
me ha pasado a mi cuando me siento como nerviosa, como muy presionada,
es que se me seca mucho la boca. A veces estoy tan seca de tantas preocu-
paciones. A veces ya no tengo fuerzas para continuar ni siquiera ganas de
pelearme y contestarles a todos... a quien sea... cdmo me siento. Me saca de
quicio esta monotonia y que quieren que responda como maquinita, pero
como veo que aqui no le creen a uno y como no quiero problemas, mejor
me lo guardo, me lo guardo, me lo guardo. Porque luego pienso... tal vez sea
mi problema que no me puedo controlar... pero para mi que es la situacién
de nervios la que seguimos teniendo las operadoras. Por ejemplo, yo ahora
estoy o me siento cada vez mas enferma, pero jcémo no lo vamos a estar si
yo veo que nos agobian a tal grado que quieren que aventemos el arpa, para
que ya nos vayamos. Pues si... yo lo pienso, ;verdad?, y aunque aqui ya nadie
se interesa por la salud, ;yo cdmo me voy a ir? Hace apenas un afio que me
dijeron que tengo hipertension arterial y que es por el estrés, yo no sé si sea
eso, yo lo que creo es que es una situaciéon emocional muy tremenda, de mu-
cha angustia, por el trabajo, por hacerlo bien, por que no te regafien, por que
no se acabe la materia de trabajo, por que un dia no te vayan a decir: “6igame,
usted que ya estd muy enferma y ya no me sirve, viyase mejor a su casita’, 3y
qué haces ya enferma y vieja?, ;qué haces?

Violeta: —El estrés es un problema de salud que les da a las personas que
tienen muchos conflictos y que no pueden con ellos, los rebasan, no saben
como manejarlos. Por eso muchas enfermedades se dan por causa del estrés.
Yo, por ejemplo, tengo mi enfisema, pero eso no es de estrés es por otras
cosas, porque ese no es un asunto de la cabeza. El enfisema tiene que ver con
mis pulmones.

Maya: —Como te lo decia la otra vez, el ambiente en el trabajo es muy clima-
térico, entonces todo eso se junta para que las compaiieras tengan problemas
de salud, cémo decirte... que somaticen mucho las cosas. Por eso yo pienso
que el estrés, como muchas cosas tienen un fondo neurdtico muy fuerte...
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Nora: -Para mi, yo estoy convencida de que el estrés existe y es un problema
colectivo. Algunas comparieras quiza estaran de acuerdo en que existe, pero
tal vez lo viven como su problema individual. E incluso pueden decir que
es por el estrés, sin saber bien que es eso. Pero lo mas interesante es que lo
manejan como mi problema, como si dijeran “yo, ser aislado e individual,
tengo una serie de afecciones que se deben a que mi ser estd deficiente’, pero
jamas lo vinculan... Algunas otras lo trivializardn, es decir, que ya es un
problema generalizado, pero saben que se da. A nivel individual yo ubico el
estrés como una serie de circunstancias, de apremio fundamentalmente y de
presion, que orillan a un ritmo de actividad intenso donde el tiempo es limi-
tado y a veces hasta el contacto con tu familia esta limitado, la convivencia
esta limitada y a veces contagias a los que estdn cerca de ti, de esa sensacion
de que todo es aprisa, aprisa. Y odias el reloj, jese maldito reloj checador!
El estrés es ansiedad, un nivel de ansiedad a veces incontrolable. Pero esta
ansiedad yo siento que no siempre ha sido igual, siento que se ha producido
un cambio que quizd no te lo voy a decir muy claramente, pero que yo creo
que tiene su origen en el cambio del analégico al digital.

Estas ideas, sintetizadas por cuestiones de espacio, pero mas desa-
rrolladas para la investigacion, fueron mostrando maneras de ser y de
responder de cada una de las operadoras, en las cuales para fines de com-
prension de la definicion y causalidad del estrés podemos destacar por lo
menos cuatro elementos importantes: 1) que el estrés esta asociado enfa-
ticamente en todos los casos al ambito laboral, a los ritmos de trabajo, la
vigilancia, la disciplina y las exigencias de la empresa, e incluso a la idea
de una vida social agitada y, pocas veces, de primera instancia, a las pro-
blematicas emanadas de la vida familiar o de la interseccion entre estas
y las de la vida laboral. 2) No obstante lo anterior, se pudo constatar a lo
largo de las diversas entrevistas en las cuales ya sin hablar de definicién
de estrés, todas las operadoras, sin restriccion, hicieron alusion a la vida
conflictiva familiar que a veces se manifestaba en el trabajo o, a la inversa,
los conflictos del trabajo que a veces se decantaban en la familia, utili-
zando la nocidn de «estallidos». Asi, el estrés laboral estalla en la familia
con gritos y enojos, de la misma manera que el estrés familiar estalla en el
trabajo con respuestas irascibles, violentas, en todas direcciones o, con el
ensimismamiento, como una respuesta ineludiblemente relacionada con
el estrés como lo manifestaron varias de ellas. 3) Fue configurado como
una emocion en todos los casos, independientemente de si se concebia
como problema individual o colectivo. 4) Fue apreciado por algunas como
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resultado de una falta de control personal (Socorro, Rocio, Jazmin, Irma,
y Violeta) o de la biologia femenina (Maya), mientras otras (Nora y Elsa)
han ido construyendo una nocién mas colectiva de las causas del estrés, en
buena medida asociada a su participacion sindical.

Sintomas

A las preguntas de ;como se siente su cuerpo cuando estd estresado?, o
de ;como es un cuerpo estresado?, se sucedieron un sinnimero de sinto-
mas que fueron mostrando diversas logicas causales de explicacion que se
formularon mas alla del cuerpo biolégico. Dada la amplia gama de sinto-
mas, y para efectos de la descripcion y el analisis, realizamos una clasifica-
cion tomando en cuenta las siguientes categorias: alteraciones somaticas,
emocionales, cognitivas, conductuales, neurovegetativas. Ademads, esta-
blecimos una categoria para clasificar emociones y estados de animo que
de acuerdo con la explicacion de las operadoras fueron provocados por
fuerzas externas que causan dafio (una persona que molesta o «echa mala
vibra» o la idea de un Dios castigador, o del destino, para referirse al infor-
tunio de la vida que a alguien le toco vivir) (véase el cuadro 2).

Esta clasificacion tiene el propdsito de mostrar la diversidad de sinto-
mas que explican la problematica del estrés desde el punto de vista de las
operadoras, pero ademas, la posibilidad de acercarnos a una explicacion
mas integral, toda vez que consideramos que el sintoma es la manifesta-
cion subjetiva de toda persona que aprecia que algo no marcha bien en
su cuerpo, o en el contexto en el que se relaciona y desenvuelve. Es, en
este sentido, una elaboracién individual y colectiva que alude a alguna
alteracion del cuerpo, pero también a lo que este expresa en términos de
conducta o acciones que identifican a un grupo social.

Como apuntamos arriba, el primer sintoma que las operadoras usan
para describir el estrés remite a una apreciacion colectiva, algo que aflora
en el ambiente y se expresa como emocion o sentimiento, o mas bien a di-
versos tipos de emociones y sentimientos (normalmente negativos) como
la ira (que puede traducirse en irritacion, enojo, coraje, desesperacion,
aprension, frustracion, «malas vibras») o la envidia.

Esto lo podemos afirmar ya que diversas emociones, directamente
asociadas con el estrés, fueron expresadas en las complejas descripciones
de las participantes, en las cuales cada momento, proceso de cambio o
circunstancia llevaba relacionada una emocién que muestra una forma de
ser de las operadoras. De modo que, en esos momentos en que se descri-
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Cuadro 2. Sintomas de estrés de operadoras telefonicas

»>  Alteracion en el estado emocional y afectivo. La mayoria de los sintomas emocio-
nales se manifestaron como depresion, nervios, angustia, tristeza, irritacién, enojo,
agobio, desesperacion, irritacién contenida, coraje, frustracion.

»  Alteraciones somaticas. Los sintomas mas compartidos fueron el dolor de cabeza,
de estdmago, muscular (cuello, espalda) y rigidez corporal, hueco en el estomago,
dolor y opresion en el pecho, dermatitis en cara y brazos, problemas para respirar.

>  Alteraciones en el area cognitiva. Quedan comprendidas basicamente sus referen-
cias sobre la disminucion en la concentracién que quedaron registradas como ser
olvidadiza o «se me va la onda».

»>  Cambios en el comportamiento. Se contemplaron los impulsos por fumar, comer,
dejar de comer, tendencias a beber alcohol.

>  Sintomas neurovegetativos. Basicamente serian cansancio, aumento o disminucién
del suefio.

»>  Sintomas magico-religiosos y morales. Quedaron comprendidos aquellas referen-
cias constantes hacia las envidias y «malas vibras», la idea de que «alguien me ha-
cia dafio» o al castigo de Dios. También se contempl¢ la insatisfaccion e infelicidad
como problema moral

bié la lucha por la productividad, aparecieron respuestas de ansiedad, ira
y frustracion. En los que se describia una injusticia en el trabajo se daba
como respuesta coraje, ira, tristeza y depresion, o conductas corporales.
En la interseccién del mundo laboral y familiar se dio paso a la expresion
de agobio, irritacidn, silencios, tristeza. En la explicacion del clima de ten-
sién generado por las «dafiadas relaciones» de poder a las que muchas de
ellas hicieron referencia, se hablé de la envidia. La envidia, traida a la con-
versacion, fue mencionada para describir una «atmosfera», es decir, algo
que tiene que ver con el contexto, no con alguien en particular, quiza por-
que la envidia se concibe como un sentimiento negativo que nadie quiere
sentir. Al referirse a las relaciones entre operadoras, Elsa exponia que el
ambiente era muy hostil, y destacaba: «esta muy alterado, contaminado,
porque existe mucha envidia entre nosotras».

Por la carga significativa que tuvo la envidia entre los diversos relatos
de las operadoras, consideramos que esta, aunque es claramente una emo-
cion, es una categoria que podria caracterizar la interaccion social «altera-
da» y el malestar social que experimentan en la actualidad las operadoras,
que la asocian ademas con pensamientos y energias dafiinos: «las malas
vibras», debido a la tensién generada en el ambito laboral. Por ello colo-
camos la envidia en el espacio de «sintomas magico-religiosos y morales»,
pues se refieren al ambito del comportamiento de los otros en donde se
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advierte claramente una carga moral, con sentimientos de pérdida, y con
estados morales de afliccion. Estos aspectos fueron notables precisamente
porque dan forma a una ldgica causal diferente a la que describieron las
operadoras en los inicios de la investigacion y que dieron cuenta de nocio-
nes convencionales de estrés, en donde simplemente se aprecia como sind-
nimo de mucho trabajo y, por tanto, de mucha irritacion. La légica causal
diferente que muestra en el centro del analisis a la envidia solo aflora a
partir de cierta profundidad en la entrevista y, desde luego, en la confianza
lograda en el proceso de investigacion.

Por otra parte los «olvidos», codificados como alteraciones en el area
cognitiva, fueron sin duda uno de los hallazgos mas importantes de este
grupo no solo porque todas los han sufrido sino por ser un dato contun-
dente que debe estudiarse en su relacion con los estilos de trabajo (jorna-
das prolongadas, escaso suefo y rotacion de turnos). Aunque en nuestro
pais aun son escasos estos estudios, la o1T (2011) ha informado su im-
portancia al subrayar que se descubri6 una relacién ligeramente positiva
entre los horarios semanales prolongados (mas de 48 horas semanales) y
las tasas de mortalidad, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes no
insulinodependiente. Ademas de ello tales horarios estan asociados tam-
bién con una disminucién de las funciones neurocognitivas y fisioldgicas.

Hoy podemos decir que respecto del estrés que sufren las operado-
ras telefonicas existen de manera compleja una variedad de sintomas que
perfilan claramente una causalidad estructural del malestar. Creemos que
estos resultados pueden contribuir a rediscutir los criterios clasificatorios
con los que la biomedicina define las enfermedades del trabajo.

Desde esto altimo resta destacar que los criterios clasificatorios que
definen los problemas de salud laboral constituyen un dmbito de contro-
versia tedrica y operativa cuyas consecuencias repercuten tanto en la capa-
cidad técnica de darle visibilidad a los diversos procesos de padecimientos
de los diferentes grupos de trabajadores, como en la formulaciéon de un
peritaje calificador para dichos problemas.?! Por cierto, este tema que for-
mula un circuito desde la concepcion del riesgo al diagndstico y de este al

2 Aunque este es uno de los obstdculos mas serios que permiten invisibilizar nu-
merosos problemas de salud, en la actualidad se estd haciendo un esfuerzo por un grupo
de expertos, cientificos de diferentes instituciones y disciplinas (Academia Nacional de
Medicina e 1Mss 2007), quienes se han dado a la tarea de revisar y discutir el cuadro de
enfermedades del trabajo proponiendo una nueva lista, con el objeto de reconocer oportu-
namente los dafios a la salud de los trabajadores expuestos a nuevos agentes y condiciones
de trabajo, con propositos de vigilancia, prevencion y compensacion.
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fallo legal para determinar la compensacion, requiere un analisis puntual
que hasta donde se sabe se ha pasado de largo, quiza porque aqui se ad-
vierte francamente en varias posiciones encontradas: la de los empleado-
res, la de los médicos de diversas instancias (médico de fabrica, de primer
y segundo nivel de atencién y médico legal), la de los sindicatos y la de
los trabajadores en su calidad de enfermos. Son numerosas instancias que
deben dialogar, establecer acercamientos en funcién de mejorar la salud
de los trabajadores, pero sobre todo poner atencion en la realidad expe-
rimentada por estos y enunciada desde su punto de vista. En este sentido
consideramos que la investigacion realizada con las operadoras constituye
un aporte que, sin embargo, puede tener todavia ciertas evasivas para su
plena aceptacion, en virtud de no mostrar el interés por objetivar la en-
fermedad.

A manera de sintesis

El presente trabajo tiene la intencién de reflexionar sobre la manera en
que las operadoras denotan el estrés, sobre los sintomas que le dan sentido
y explicacion y como, a partir de ello, aparecio la ausencia de diagnostico
médico como un hallazgo que debia ser reflexionado a la luz de la situa-
cion actual en nuestro pais, en donde se afirma contundentemente que el
estrés afecta a un nimero importante de la poblacion trabajadora, aunque
paraddjicamente no se cuenta con diagndsticos precisos.

Se discutié desde un marco sociocultural que el estrés, ademas de ser
considerado como reaccion neurohormonal y psicoldgica, es una metéfora
que los conjuntos sociales manejan y aplican para explicar sintomas fisicos,
asi como situaciones y relaciones en las cuales se encuentran inmersos.

Se observo que todas las operadoras participaron en el estudio a par-
tir de su autodiagnoéstico de estrés y de la apreciacion de un mundo laboral
en convulsion en el cual el malestar psicoemocional cobra el primer lugar
del deterioro fisico, social y moral del grupo en cuestion. Dicho deterioro
se muestra en sintomas y expresiones de estrés que tuvieron importancia
toda vez que comunican estados de malestar y situaciones indecibles, en-
tre las que destacaron: nervios, tristeza, irritacién, memoria empobrecida,
cansancio muscular y envidias.

Algunos elementos mostrados en este trabajo permiten ver que la his-
toria del estrés, los sintomas, las explicaciones y sobre todo la busqueda de
atencion por parte de las operadoras mantienen una constante: el rechazo
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a la enfermedad o a saberse enfermas, pues en el medio laboral la enfer-
medad o el padecer, cualquiera que este sea, se encuentra bajo sospecha.
No obstante, al lado del rechazo esta también la exigencia de atencién y
comprension de ciertos estados de malestar, ante los cuales los médicos de
la empresa y los del 1Mss respondieron con poca credibilidad, o minimi-
zandolos, o en el peor de los casos subrayando que todo lo que les pasaba
era debido a sus conflictos familiares o a estados bioldgicos como la pre o
la posmenopausia.

Como respuesta, las operadoras manifestaban su molestia y subraya-
ban que el médico no se daba cuenta de que sus problemas no se debian
a «asuntos personales» sino de trabajo. Esta condicion parece perfilar una
disputa entre lo que afirman los médicos del 1mss y las operadoras como
pacientes, por lo cual se inicia un largo trayecto en busca de otro tipo de
atencion, dependiendo de la problematica a tratar.

El estrés en este sentido estd presente en el discurso médico pero
como metdfora que explica el mundo exterior al trabajo o la debilidad
personal, pero no como resultado de los conflictos emanados del mundo
laboral. De esta manera se explica que en ningun caso las operadoras tu-
viesen como resultado un diagndstico especifico de estrés.

Para discutir la ausencia de diagnéstico se mencioné que este tiene
importancia no solo por el tema legal de la definicién de una enfermedad
como profesional sino por su relaciéon inmediata con la atencién médica,
ya que consideramos que es una tarea basica del médico. En ese sentido el
diagndstico es una hipdtesis de trabajo, una conjetura, una suposicion por
parte del médico, que a su vez, aun siendo presuntivo y no definitorio, se
convierte en una certeza para el paciente, una suerte de tranquilidad para
quien al fin, después de escuchar las conjeturas de aquel, podra entender
lo que le pasa. No obstante lo anterior, también observamos que a veces el
diagndstico resulta ser una etiqueta que se trivializa y que hace referencia
a condiciones que asignan responsabilidad al paciente dejando de lado el
contexto laboral. Incluso se puede tener una definicién clinica asociada a
otros padecimientos mas especificados dentro del saber médico, aunque
los referentes contextuales no indican necesariamente un aumento en la
comprension por parte de los médicos que atienden a las operadoras, y
por ellas mismas, sobre las problematicas del estrés; en consecuencia, la
peor ausencia es aquella referente a acciones concretas, a cambiar los con-
textos causales y, desde luego, a brindar terapias eficaces que alivien los
sintomas manifiestos.
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Introduccion

n el contexto de nuestro pais, la morbi-mortalidad materna y su re-

lacién con la atencidn obstétrica hospitalaria son relevantes y signi-
ficativas por su doble caracter de problematica del rezago, asi como de
problematica emergente. Por un lado, la muerte materna es una situacion
epidemioldgica claramente representativa del rezago, tanto social como en
el acceso a servicios y en la calidad clinica de la atencion, a sabiendas que
no tendria que ocurrir con una atencion obstétrica oportuna y competen-
te o previniendo embarazos no deseados (CNEGYSR-SSA, 2009).

Por otro, la actual politica publica en México encaminada a prevenir-
la y abatirla se basa en dos estrategias de algin modo complementarias:
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primero, la adopcién del enfoque de la atencién obstétrica de emergencia
que en la préctica se traduce en la promocion de la atencion obstétrica
hospitalaria, y, segundo, la cobertura financiera del Seguro Popular para
promover el acceso irrestricto a la atencién obstétrica para toda mujer
embarazada desde la puesta en marcha del programa Embarazo Saludable
en 2009 (CNEGYSR-SSA, 2009). Ambas estrategias han adquirido enorme
relevancia, son relativamente nuevas en el pais y estan teniendo multiples
efectos, algunos de los cuales abonan a crear problematicas emergentes o a
exacerbar otras ya existentes, tanto a nivel social como clinico.

Este articulo pretende abordar —~desde la doble perspectiva de la salud
publica y la antropologia médica- el andlisis de la relacion entre politica
publica en salud y la atencion obstétrica hospitalaria en la actualidad, con
enfoque en algunas de estas problematicas, analizadas a través de las visio-
nes del personal médico prestador de la atencion. Se trata de un estudio de
caso realizado en el hospital ptblico de segundo nivel Aurelio Valdivieso,
el mas grande en su tipo del estado de Oaxaca y el inico de la entidad que
tiene capacidad resolutiva para las emergencias obstétricas.'

Este estudio de la atencion obstétrica en relacién con la muerte ma-
terna y en el contexto de ese hospital publico es relevante por multiples
razones. En primer lugar, porque, como problematica que la atencién

'Este articulo fue presentado en una version preliminar como ponencia en el En-
cuentro Pueblos y fronteras que se realizé en San Cristobal de Las Casas, Chiapas, los
dias 16, 17 y 18 de mayo de 2012. Agradecemos de manera muy especial al equipo del
Population Council-México (en particular a Karla Berdichevsky y Xipatl Contreras), asi
como a Zaira Lastra, José Manuel Diaz, Carlos Alberto Diaz y Angel Ramirez, con los
cuales realizamos el estudio «Evaluation of the Advanced Life Support for Obstetrics
(aLs0) Program in the State of Oaxaca, Mexico» en cuyo marco se realizé el trabajo
de campo en el hospital de Oaxaca que finalmente permitié esta version. Queremos
extender nuestra gratitud a los Servicios de Salud de Oaxaca (sso), la Direccidn y las
Jefaturas de Ensefianza e Investigacion y Gineco-Obstétricia del hospital, y a la gerencia
mexicana del curso ALSO porque nos abrieron las puertas, nos facilitaron materiales y
nos apoyaron en multiples formas para que se realizara la investigacion dentro de sus
instalaciones, con su personal o evaluando su curso, estando dispuestos a escuchar lo
que funciona, pero también lo que hay que mejorar en su propio desempefio. En parti-
cular, se agradece a los doctores Sofia Ledn Silva, German Tenorio Vasconcelos y Liliam
Iracema Garcia Pérez de los sso; Jesus Manuel Salcedo, Martha Martinez Luna, Rogelio
Cheng, Jenny Hernandez y Onofrio Galvan del mismo hospital, y a los doctores Ha-
ywood Hall y Jorge Mora del curso ALso en México por el apoyo brindado. Finalmente,
al Maternal Health Task Force y a EngenderHealth de Nueva York, Estados Unidos, el
apoyo financiero que nos permitio realizar el estudio en 2010-2011.
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obstétrica hospitalaria pretende resolver, la mortalidad materna esta es-
trechamente vinculada a la pobreza y a la desigualdad social a nivel mun-
dial (UNICEF 2008), asi como en nuestro pais (SSA 2007, SPPS-SSA 20084,
CNEGYSR-SSA 2009), con un fuerte diferencial en su distribucién, donde
las mujeres pobres, las rurales, las indigenas, las de clase baja y de colonias
marginadas a nivel urbano, las que residen en los municipios de menor
«indice de desarrollo humano» y las que radican en los estados del sur
del pais, tienden a cargar con riesgos mucho mayores que el resto de las
mexicanas (CNEGYSR-SSA 2009, CONEVAL 2012, Freyermuth 2003, 2010b,
SSA 20114, 2011b, Sesia 2008, 2011, Uribe et al. 2009). En segundo lugar,
porque son justamente estas mujeres las que de manera creciente acuden
a atender sus partos en un hospital publico como el seleccionado para el
estudio.” En tercer lugar, porque es en estos espacios concretos donde se
puede ver como aterriza la politica publica actual en salud materna con
todos los retos, contradicciones y tensiones que enfrenta. Y en cuarto y
ultimo lugar, porque este hospital presenta todas las problematicas socio-
médicas y clinicas existentes y emergentes arriba mencionadas.

Caracteristicas actuales de la politica en salud
materna en México

Antes de pasar al centro de la cuestion, es importante compartir con el lec-
tor algunos datos de contexto sobre el estado de Oaxaca, asi como ofrecer
una panoramica del desarrollo de la politica nacional en salud materna.
El estado de Oaxaca presenta el segundo indice mas bajo de desa-
rrollo humano en el pais, solo antecedido por Chiapas (PNUD 2012); 17%
de analfabetismo (el doble del porcentaje nacional) y 6.9 afios de escola-

2 Véanse, de manera ilustrativa, los resultados de la atencién obstétricahospitalaria
entre mujeres indigenas reportados en la Encuesta Nacional de Salud y Derechos de
las Mujeres Indigenas-ENSADEMI 2008. En ella se reporta que las mujeres entrevistadas
de ocho regiones indigenas del pais se atendieron en su tltimo parto en hospitales en
57.2% de los casos, en comparacién con 28.6 % que lo hizo en su propio hogar y solo
8.5 % en centros de salud de primer nivel. Por el perfil socioecondémico y sociodemogra-
fico de las mujeres encuestadas, es de presumirse que la gran mayoria se haya atendido
en hospitales publicos y, considerando los porcentajes muy bajos de derechohabiencia
en regiones indigenas, que estos pertenecieran a los Sistemas Estatales de Salud (SEsa).
Este porcentaje de atencidn hospitalaria entre mujeres indigenas hubiera sido impensa-
ble en los afios ochenta o incluso noventa del siglo pasado.
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ridad promedio versus un promedio nacional de 8.6 afos (INEGI 2010¢);
una esperanza de vida dos anos inferior al promedio nacional (DGED-ssA
20124). Asimismo, se caracteriza por una altisima dispersién demografi-
ca: en el estado se ubican 570 municipios, que representan casi la cuarta
parte de los del pais, con mas de 10000 localidades. De la poblacién de
esta entidad 52 % vive en localidades menores a 2 500 habitantes, por lo
que en la actualidad se considera a Oaxaca el estado mas rural de México
(INEGI 2010¢).

Presenta el numero absoluto mads alto de poblaciones indigenas en
el pais; 34 % de sus habitantes de cinco aflos y mas habla alguna lengua
indigena y 58 % de la poblacién pertenece a alguna etnia originaria (INEGI
2010¢); 16 grupos etnolingiiisticos y casi 200 variantes de lenguas indige-
nas (INALI 2009); en otras palabras, se trata de un estado con una grandisi-
ma riqueza cultural y, a la vez, una altisima dispersion lingiiistica, ademas
de geografica y demografica.

Finalmente, registra una tasa de fecundidad de 2.2 hijos por mujer, lo
cual representa una disminucion significativa en los tltimos afios, siendo
solo un poco mas alta que el promedio nacional de 2.1 hijos por mujer.
Sin embargo, sigue habiendo una disparidad de respecto de la condicién
de ruralidad, con un promedio de 2.4 hijos, mientras que a nivel urbano
es de 2 (INEGI 2010c¢).

Como parte de la herencia sociocultural y etnomédica de Oaxaca,
estudios de corte etnografico, pero también cifras oficiales del sector sa-
lud indican que hasta mediados de los afos ochenta del siglo xx, a nivel
nacional una de cada tres mujeres se atendia en su propia casa (INEGI
2000), mientras que en Oaxaca este porcentaje subia practicamente al
doble. A principio de los afos ochenta, méds de la mitad de los partos
en el estado se atendian fuera del sistema médico institucional, general-
mente en el hogar de la mujer y la mayoria de las veces con el apoyo y la
asistencia de parteras tradicionales (Lozoya y Zolla 1983). La reproduc-
cion se vivia como un fendmeno sociomédico inmerso en una logica de
practicas ligadas a cosmovisiones, significados y conceptualizaciones del
cuerpo, de la condicién de mujer, del nacimiento y de los roles sociales de
apoyo y acompafiamiento a la parturienta muy propios; légica y practicas
diferenciadas con respecto a la extensa medicalizacion de este evento y
expropiacion del cuerpo de la mujer caracteristicos del contexto hospita-
lario en el estado y en el pais.

A partir de los aflos ochenta del siglo xx, el porcentaje de partos aten-
didos en el sistema institucional de salud ha tenido un crecimiento notable
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y sostenido, con la consecuente disminucién de la atencién del parto en
hogares, incluyendo las regiones rurales e indigenas del pais y de Oaxaca.’

Este cambio se ha acentuado en la tltima década, periodo en el que la
politica oficial en el pais ha cambiado radicalmente con respecto al mane-
jo normativo de embarazo, parto y puerperio, el lugar seleccionado como
ideal para la atencidn, y el papel que las parteras tradicionales juegan en
él. Hasta los anos noventa, el sector salud reconocia la existencia del parto
en casa y de la parteria tradicional para otorgar la atencion obstétrica a las
mujeres sobre todo en regiones rurales e indigenas. El personal médico del
primer nivel de atencién —los centros de salud de los Servicios Estatales
de Salud (sesa) y las Unidades Médicas Rurales (UMR) del iMss-Oportuni-
dades-* probablemente no entendia las 16gicas subyacentes distintas, pero
reconocia la presencia de las parteras tradicionales y empiricas y durante
afnos intent6 no solo «registrarlas», sino «acercarlas» al sistema oficial de
salud y «capacitarlas» para un parto «limpio» y para poder advertir com-
plicaciones y canalizarlas.

En otras palabras, se reconocia el hecho de que muchas mujeres se
atendian en sus hogares y que las parteras tenian una funcién dentro de la
atencion obstétrica —por lo menos a nivel rural y en regiones indigenas-.
En muchos sentidos, el personal médico y de enfermeria de los centros de
salud de primer nivel de atencién intentaban (a veces sin mucha convic-
cion y sin poner en duda la supuesta superioridad del modelo biomédico
de atencion obstétrica) identificarlas, establecer algtin vinculo de colabo-
racion con ellas, llevarlas a capacitar de vez en cuando vy, en caso posible,
convencerlas de atender los partos en el centro de salud o que el médico
lo hiciera.

*En la ENSADEMI 2008 se reporta que las mujeres entrevistadas de ocho regiones
indigenas del pais se atendieron en su ultimo parto en hospitales en 57.2 % de los casos,
en comparacion con solo 8.5 % de ellas que se atendieron en centros de salud de primer
nivel y 28.6 % en su propio hogar (2008). Considerando el perfil socioeconémico de las
mujeres encuestadas, es de presumirse que la gran mayoria de las que se atendieron en
hospitales lo haya hecho en instituciones publicas y, considerando los porcentajes muy
bajos de derechohabiencia en regiones rurales indigenas, que estos hospitales publicos
pertenecieran a los Sistemas Estatales de Salud (sEsa). Este porcentaje de atencién hos-
pitalaria entre mujeres indigenas hubiera sido impensable en los afios ochenta o hasta
noventa del siglo xx.

* Llamado 1Mss-Coplamar en sus inicios en 1979 y después 1mss-Solidaridad a
finales de los afos ochenta, para cambiarse al actual nombre de 1Mss-Oportunidades
durante el sexenio 2000-2006.
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A casi treinta afos de distancia, la politica en la atencién obstétrica
ha cambiado en México y esto se refleja en todos los estados, incluyen-
do Oaxaca. En el ano 2000, México firmo los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (opMm), promovidos por Naciones Unidas en la Cumbre del Mile-
nio. El Objetivo Cinco implica la reduccién de la muerte materna en tres
cuartas partes con respecto a la tasa que se tenia en 1990. Desde la fir-
ma de los opM, la reduccién de la muerte materna se ha vuelto altamente
prioritaria en la agenda de salud del pais (CNEGYSR-$5A, 2009b, Uribe et
al. 2009), mas atn al reconocer que este es el unico de los ocho op™ para
cuyo cumplimiento México enfrenta enormes dificultades (CNEGySR-ssA,
2009b). A partir de 2002 se ha incorporado el enfoque de la atencién obs-
tétrica de emergencia (AOE)’ y el fortalecimiento de las redes de servicios
de atenciéon materna (SSA 2002, 2006¢), como la estrategia principal del
Sistema Nacional de Salud para reducir la muerte materna. Esta estrategia
se ha traducido en la practica en la promocion de todo parto —tanto el
normal como el que enfrenta complicaciones— dentro de las estructuras
hospitalarias.

Es asi como el porcentaje de partos atendidos en unidades médicas
a nivel nacional pas6 de 64.5 %, y en Oaxaca de 51.8 %, en el afio 2001 a
86.3 % a nivel nacional y 84.8% en Oaxaca en el 2010, casi todo ello en
hospitales (DGED-ssA 2012b). El porcentaje oficial de cesareas fue en 2010
de 38.8 % de todos los nacimientos a nivel nacional, y en Oaxaca alcanzé
un porcentaje casi igual: 37.6 % (DGED-SsA, 2012a). En el 2012 la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012 report6 que el porcentaje
de partos atendidos por médicos a nivel nacional fue del 94.5 %, mientras
que el de cesareas habia ascendido a 46.2 %.5 Estos altisimos porcentajes
de cesareas se vuelven un indicador importante no solo de la creciente

5 El enfoque de la AOE parte de los siguientes supuestos: 1) Toda muerte ma-
terna es precedida por una emergencia obstétrica; 2) las complicaciones durante
el embarazo, parto y puerperio pueden ocurrir en cualquier mujer embarazada,
independientemente de su perfil individual o poblacional de riesgo; 3) las complica-
ciones no se pueden por lo tanto prever pero si se les puede dar una atencién obs-
tétrica de emergencia oportuna y con capacidad resolutiva, la cual evita la muerte
materna; 4) esta atencion oportuna y resolutiva debe estar disponible las 24 horas
los 365 dias del afio y tiene que ser organizada en redes de servicios en el territorio
para que cualquier mujer pueda llegar a los establecimientos de A0E con un tiempo
maximo de dos horas (Maine et al. 1997, UNFPA 2002).

¢ Estos porcentajes son entre cuatro y cinco veces el umbral maximo (10 %-15 %)
recomendado por la oms (1985) y dos veces y media el maximo establecido por la Nor-
ma Oficial Mexicana 0oy, que es de 20 % (SSA 1993).



241

Manejo obstétrico en la atencion publica en la era del seguro popular

medicalizacion del evento obstétrico sino del hecho innegable de que la
mayoria de los partos ocurre actualmente en hospitales.”

La promocion del parto hospitalario acarrea toda una serie de con-
secuencias. En primer lugar, fomenta una excesiva medicalizaciéon del
parto normal con el consecuente aumento alarmante de cesareas que se
esta experimentando en el pais y el riesgo potenciado de consecuencias
iatrogénicas de la atencion obstétrica (GPcC, 2008). Al mismo tiempo,
muchos hospitales publicos experimentan una extrema sobresaturacion
(CNEGYSR, 2009), sin contar necesariamente con los recursos materiales,
financieros y humanos suficientes para recibir y atender oportunamente a
todas las mujeres que ahi acuden (CPMS-M/CMVS-CH 20094, 2009b, Sesia
et al. 2013). A su vez, la sobresaturacion tiende a exacerbar problematicas
que de por si ya aquejan a los hospitales publicos; entre ellas destacamos:
la falta de adecuacion cultural de los servicios obstétricos para una pobla-
cién social y culturalmente diversa; una calidad deficiente en la atencién
clinica; y situaciones comunes de maltrato y hasta discriminacién hacia
muchas mujeres usuarias (CNEGYSR 2009).

Por otro lado, las parteras tradicionales aparecen ya muy poco en los
documentos normativos o programaticos oficiales,® y la interculturalidad
practicamente no se menciona como una herramienta o estrategia de re-
levancia en la nueva Norma Mexicana de Atencién a Embarazo, Parto,
Puerperio y el Recién Nacido (de préxima publicacién). Y no solo han
casi desaparecido del discurso oficial alrededor de la salud materna las
parteras, sino también han perdido importancia de alguna manera el pri-
mer nivel de atencion, los centros de salud o las unidades médicas rurales.

Con el afan de reducir la muerte materna y cumplir con el obM 5, la
respuesta del sistema ha sido aprovechar el acercamiento «obligado» que,
por ser beneficiarias del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
(ppDHO), la gran mayoria de las mujeres pobres, indigenas, rurales y de
clase baja de colonias marginadas urbanas tienen con el sistema publico
de salud para que el control de embarazo se lleve en el centro de salud o en
la UMR mientras que para el parto, el personal de la clinica canaliza a las
mujeres al hospital publico de referencia.

7 Por normativa y estructuracién de los servicios, todos los partos por cesarea ocu-
rren en hospitales.

8 La excepcién mas importante es tal vez el Programa Arranque Parejo en la Vida
en donde se han disefiado estrategias a nivel comunitario que siguen involucrando a las
parteras y que ademas reporta el nimero de parteras con las que se establece algun tipo
de relacién por parte de la Secretaria de Salud (ssa 2002).
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Se trata, en general, de una politica dirigida que de alguna manera
uniforma y homogeneiza, sin distinguir la procedencia o las preferencias
socioculturales de las mujeres, su estado de salud durante el embarazo o
durante el trabajo de parto (sin diferenciar si se trata de un parto compli-
cado o un parto normal), o las condiciones reales de un hospital publico
para poder recibirlas.

Esta politica se ha reforzado ademas con la creacion del Seguro Popu-
lar (sp) y, en particular, con la afiliacién automatica al programa Embara-
zo Saludable del sp al que tiene derecho cada mujer por estar embarazada
desde 2009.

El sp inici6 como programa piloto en 2001 con un esquema de asegu-
ramiento publico en salud para poblacién de bajos recursos y sin seguri-
dad social para dar cobertura en servicios médicos y reducir los gastos de
este sector de la poblacion. En 2003 se aprobd la reforma a la Ley General
de Salud para dar cabida a este esquema de aseguramiento dentro de la or-
ganizacion del sistema de salud en el pais. A partir de 2004, con la entrada
en vigor de la reforma, se establece a nivel nacional el Sistema Nacional de
Proteccion Social en Salud, conocido popularmente como Seguro Popular
(sSA 2004).

En 2012 se reportd que el sp tenia afiliadas mas de 20 544 ooo familias
o casi 53 millones de personas en el pais, de las cuales son un milléon de
familias o mas de 2625000 personas en el estado de Oaxaca (CNPSs-SP
20124). Esta ultima cifra representa casi 69 % de la poblacion del estado.
De acuerdo con lo que se reporté en el censo 2010, 32 % de la poblacién
de Oaxaca estaba cubierta en ese momento por el sp (INEGI 2010¢), por lo
que el aumento en la cobertura en los dos afos siguientes fue realmente
vertiginoso.

Seguin la informacién que el mismo programa proporciona,’ se afir-
ma que el sp garantiza a todos sus afiliados un acceso gratuito a consultas,
intervenciones médicas y quirtrgicas, hospitalizacion, exdmenes de labo-
ratorio y medicamentos. En la cobertura se incluyen actualmente (2012)
284 atenciones médicas de primer y segundo niveles, las cuales corres-
ponden a mas de 1500 enfermedades: todas aquellas que se atienden en
el primer nivel de atencién y 9o % de los padecimientos que se atienden
en hospitales de segundo nivel (CNPss-sp 2012b). Ademds, por medio del
Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC) se cubren otras
58 atenciones médicas de alta especialidad, entre otras, ciertos tipos de

? Véase la pagina del Seguro Popular: <www.seguro-popular.gob.mx>.
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cancer, viH/sida y algunos tipos de trasplante. El Seguro Médico para una
Nueva Generacién (SMNG), por otro lado, cubre todos los padecimientos
en niflos hasta los cinco anos de edad, mientras que a través del Programa
Embarazo Saludable establecido en 2009 como complemento del sMNG, se
ofrecen de manera gratuita practicamente todas las intervenciones médi-
cas durante el embarazo, parto y puerperio, sobre todo en casos de com-
plicaciones y emergencias obstétricas.

Por todo lo anterior, el sp se ha vuelto el mecanismo programatico-
financiero mas importante para extender la gratuidad de la atencion mé-
dica especializada a sectores sociales antes excluidos. Ademas, el sp se ha
vuelto en la practica la fuente principal del financiamiento para los servi-
cios médicos de primer y segundo nivel de atencién ofrecidos por la ssa
en el pais, pagando por equipamiento, insumos, medicamentos, contrata-
cion de recursos humanos en hospitales, acciones de prevencion y promo-
cion de la salud y hasta cursos de capacitacion y actualizacion del personal.
En la practica, el gasto federal en ese renglén ha aumentado enormemente
en los ultimos afos y el sp recibe mas de la mitad del financiamiento del
sector.

En el lenguaje gubernamental federal, el sp se ha convertido en el ins-
trumento principal para promover y garantizar el derecho a la salud para
la poblacién mexicana; ese derecho alcanzé rango constitucional desde
1983 y hoy en dia es parte de una plataforma de derechos econémicos,
sociales y culturales que el gobierno tiene la obligacién de implementar
de manera progresiva, de acuerdo con la ratificaciéon de multiples acuer-
dos internacionales. Entre ellos, la ratificacion del pIDEsC promovido por
Naciones Unidas desde 1966 y firmado y ratificado por México en afios
subsecuentes y que ha adquirido una renovada importancia a partir de la
firma y ratificacion de los Objetivos del Milenio firmados en el afio 2002."

1 Entre estos acuerdos los mas relevantes para el derecho a las salud, en general, y
a salud de las mujeres durante la reproduccion en particular, se encuentran ademas del
PIDESC, la Convencién Internacional sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Dis-
criminacién Racial (1965), la Convencion para la Eliminacion de Todas las Formas en
Contra de la Mujer (CEDAW 1979), y finalmente el Acuerdo de los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio (opM 2000). Ademds, cabe mencionar la Conferencia sobre Poblacion
y Desarrollo de El Cairo (1994), la Recomendacién General No. 24 sobre el articulo 12
CEDAW (1999) y la Observaciéon General No. 14 sobre el articulo 12 del Comité DESC
(2000) que también han contribuido a definir de manera cada vez mas amplia e inclusi-
va el derecho a la salud. Todos los acuerdos, pactos y convenciones han sido suscritos y
ratificados por México en su momento, por lo cual se vuelven vinculatorios para el pais.
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En la practica, sin soslayar los logros que el sp ha representado en el
acceso a servicios clinicos especializados para millones de personas que
antes no tenfan ninguna posibilidad de acceder a ellos, el programa en-
frenta muchos problemas y grandes retos cuando se traslada del terreno
de los discursos y las normativas al terreno contextual y especifico de su
operacion. El estudio de caso del Hospital General Aurelio Valdivieso en
Oaxaca ilustra estos problemas.

Metodologia

El estudio se ubica en la frontera entre la antropologia médica y la salud
publica, habiendo tenido, como equipo de investigacion, la oportunidad
de estar presente in situ en el hospital Valdivieso con un proyecto de eva-
luacién mayor sobre el manejo de las emergencias obstétricas, a través
de observaciones directas realizadas en el area de urgencias y el piso de
Obstetricia, en particular en el area de Tococirugia, por parte de médicos
generales capacitados previamente como observadores. Implicé ademas
la revision de los expedientes clinicos, entrevistas con el personal hospita-
lario y mujeres usuarias y redaccion de diarios de campo. Finalmente, se
realizaron también observaciones directas del manejo de los partos nor-
males, cuando no hubiera emergencias obstétricas a observarse.

La evaluacidn fue de corte interdisciplinario, con la participacion de
cuatro médicos generales (tres hombres y una mujer) y cuatro salubristas
y antropdlogos, dos de los cuales estuvieron a cargo del proyecto. Los mé-
dicos generales fueron capacitados y estuvieron realizando observaciones
del manejo de las emergencias obstétricas en el hospital durante 10 meses,
entre 2010 y 2011; esto nos permiti6 acceder al espacio del hospital como
un sitio institucional en donde realizar trabajo de campo.

Al finalizar las observaciones y la revision de los expedientes clinicos
se realizaron las entrevistas a profundidad con ocho ginecobstetras del
hospital, ademas de la directora en turno. Estas entrevistas fueron graba-
das y transcritas; en todos los casos los entrevistados dieron su consenti-
miento informado antes de la realizacién de la entrevista.

En lo que sigue se privilegian las voces de estos nueve entrevistados,
todos ellos trabajadores del hospital en turnos matutino, nocturno o de
fin de semana, ya que estas conversaciones nos dieron una oportunidad
extraordinaria para analizar las perspectivas de este personal con respecto
a las condiciones en que atienden en su centro de trabajo, ademas de sus
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representaciones sociales'' con respecto a las pacientes usuarias de estos
Servicios.

Al principio y al final de la evaluacién levantamos un cuestionario de
cotejo de los servicios a través de preguntas cerradas a los responsables
de las areas relevantes (tococirugia, urgencia, laboratorio, banco de san-
gre, etc.) e inspeccion directa de la infraestructura, equipo, medicamentos
e insumos para poder detectar las condiciones en que opera el hospital
en cuanto a infraestructura, recursos humanos disponibles, equipo mé-
dico, insumos y medicamentos, entre otros. Los resultados nos indicaron
que la demanda de servicios rebasa por mucho la capacidad del hospital;
también encontramos que, segun la norma, los recursos humanos son en
promedio suficientes, pero no durante el turno nocturno de fin de semana,
mientras que la disponibilidad de insumos y medicamentos no siempre es
satisfactoria. Sin embargo, debe reconocerse que esta confrontacion con la
normativa no toma suficientemente en cuenta que el hospital de por si es
en muchos sentidos irregular, en el sentido de que se trata de un estable-
cimiento oficialmente de segundo nivel, pero que en realidad desempefa
atencion de primer, segundo y hasta de tercer nivel con una enorme de-
manda a la que no logra ni puede responder.

A continuacién se describen y analizan algunas realidades, dificulta-
des, contradicciones y tensiones que se enfrentan en el momento de dar la
atencion obstétrica, confrontando los resultados cuantitativos «duros» del
cuestionario con las observaciones que pudimos recabar de manera direc-
ta en el hospital y, sobre todo, con los datos cualitativos que provienen de
las entrevistas con los médicos especialistas.

La atencion obstétrica en el hospital Valdivieso de Oaxaca

La atencidn obstétrica es particularmente relevante en este hospital, ya
que mas de 80 % de la atencidn que se otorga es obstétrica, con aproxima-
damente 9 500 intervenciones obstétricas al afio, de las cuales alrededor de
8000 son partos. Este volumen provoca una gran saturacion de los servi-
cios. Ademas, y de acuerdo con las estadisticas oficiales, entre 20 % y 30 %
son partos complicados, mientras que entre 70% y 80 % son partos nor-

" El concepto de representacion social (Jodelet 1984) es particularmente ttil para
captar la dimension colectiva de construccién de un conocimiento y una visién de la
otredad, que son compartidos entre el personal médico hospitalario y que se articulan
y se fortalecen con précticas sociales y relaciones identitarias basadas no solo en la dife-
rencia, sino en la asimetria del poder, frente a las mujeres usuarias.
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males que no tendrian realmente una razdn clinica para ser atendidos ahi.
El sp es también relevante porque se ha vuelto la fuente de financiamiento
mas importante del hospital y la gran mayoria de las mujeres que llegan
ahi estan afiliadas a él, o las afilian durante su estancia gracias al Programa
Embarazo Saludable.

Sin excepcidn alguna, la problematica que salta inmediatamente a la
vista al ingresar en el hospital —y hay coincidencia entre los datos reca-
bados en el cuestionario, las observaciones directas y las entrevistas a los
gineco-obstetras— es la sobresaturacion. Todos los médicos entrevistados
manifestaron una profunda queja en cuanto a la falta de espacio en todas
las areas y la sobrecarga de pacientes que les toca atender cotidianamente.

Una ginecobstetra que presto sus servicios varios aios en el turno ma-
tutino, antes de pasar al nocturno de fin de semana, relaciond claramente
la sobresaturacion con el aumento en la cobertura del Seguro Popular:

—;Qué es lo que ha cambiado con el Seguro Popular?

—Definitivamente ha habido muchos cambios, y empezamos por lo mas
palpable que es el numero de pacientes que atendemos. Estamos hablando
que ahorita se estan atendiendo 9 ooo nacimientos por aiio, muchos de noso-
tros preguntamos por qué fue tanto este aumento, ;no?... Antes, a lo mejor
antes del Seguro Popular teniamos una situacion de 90 %, no llegabamos
a 100 %, ahorita estamos en 113 %, y esto definitivamente es por el Seguro
Popular. A lo mejor no fue tan planeado, porque el numero de enfermeras no
aumento en forma considerable, el nimero de médicos no aumentd en for-
ma considerable, el nimero de camas no aumentd, el numero de quiréfanos
no aumento, el nimero de insumos no aumento; entonces nos quedamos en
la misma cantidad de insumos, de materiales, de recursos humanos, antes y
después del Seguro Popular (entrevista 4).

La sobresaturacion ha dado lugar a situaciones en las que las mujeres
en trabajo de parto tienen que estar en camillas en los pasillos del hospital,
o las mujeres que ya han dado a luz son enviadas a casa solo un par de
horas después de haber parido, esto con el fin de ir abriendo espacios para
las mujeres de nuevo ingreso. Asi lo remarca la misma ginecobstetra:

estamos sobresaturados y, por ejemplo, entra una paciente, y a mi me ha
tocado, ;no?: «Seflora ya bdjese porque viene la otra.» Entonces, como que
apenas se estd recuperando la sefiora y ya va para abajo y sentadita y con su
bebé. Eso es una falta total de respeto para las pacientes (entrevista 4).
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Ella también sefiala que el ambiente de trabajo y la sobrecarga de pa-
cientes impiden el apego a normas y lineamientos:

Las estamos dando [de alta] en cuatro horas a las de parto, seis, ocho, pero
a veces hasta cuatro horas; y a las cesareas doce, dieciocho, veinticuatro ho-
ras... Estamos muy fuera de los lineamientos, que no cumplimos por nada...
[es] por falta de espacios (entrevista 4).

Hay una grave falta de privacidad para las pacientes, las dreas de ex-
ploracién, cuando mucho, estan separadas por cortinas; en la mayoria de
los casos pudimos observar de manera directa que estas areas estan com-
pletamente visibles y expuestas. Otro ginecobstetra que trabaja en turno
nocturno comentd que las camas son insuficientes y las condiciones en
que el hospital recibe a las pacientes no son dignas:

pobre paciente [...] desde que va a entrar la tenemos parada, a veces un
«x» tiempo en lo que se desocupa una camilla o se desocupa una cama, la
paciente esta con dolor, no hay sabanas. La paciente ahorita, si ta vas al ser-
vicio nunca vas a encontrar... hay sdbanas para poner abajo pero casi nunca
las cubren, cuando hace frio les dan un cobertor, pero siempre estdn semi-
desnudas en las camas. Si, estan en hacinamiento pero no hay cubiculos de
separacion para que cada una esté en su intimidad con su parto, no lo hay, no
lo hay. Entonces, a esa mala atenciéon me referia yo, o sea, mala la atencion.
Podemos dar un parto de calidad en el sentido técnico, pero en el sentido
humano no (entrevista 6).

Algunos mencionaron que la sobrecarga de pacientes en el hospital
conlleva largos tiempos de espera, incluso para aquellas mujeres con una
emergencia obstétrica. Aunque se lleve a cabo el triage cerca del ingreso de
urgencias en el hospital para conocer el motivo de consulta, las pacientes
pueden llegar a esperar horas antes de ser examinadas. En las observacio-
nes se detectaron casos de mujeres con preeclampsia severa que estuvieron
esperando en urgencias durante mas de una hora, antes de ser atendidas.

Algunos médicos explicaron que la organizaciéon del trabajo y la
distribucién de los espacios en el hospital profundizan el problema del
retraso en la atencion, ya de por si problematico por la sobrecarga de pa-
cientes. Durante los largos meses de observacion pudimos constatar que
los médicos responsables de hacer el triage hacen el primer diagnéstico y
ofrecen un tratamiento en los casos en donde la paciente pueda regresar a
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su casa. Sin embargo, en los casos en los que se presenta una emergencia
obstétrica, en valoracidon no se contempla un primer tratamiento, sino que
la paciente es enviada después de ser valorada y sin ninguna intervencion,
del primer piso a la cuarta planta en Tococirugia en donde finalmente
es tratada. Este proceso retrasa significativamente la atencion clinica de
urgencia que tendria que ser iniciada de manera inmediata en valoracién.

La mayoria de los ginecobstetras entrevistados indicaron que existe
desabasto de insumos y medicamentos, desde agujas para suturas hasta
jabon, batas quirtrgicas, papel y tijeras. La magnitud del desabasto se ha-
bia captado parcialmente con la aplicacion del cuestionario inicial y fue
confirmada no solo en las entrevistas con los médicos sino con las obser-
vaciones directas de nuestro equipo en el hospital. Hay pocas computado-
ras y las maquinas de escribir utilizadas para el registro de la informaciéon
del paciente también son escasas. A veces no hay en el almacén ciertos
medicamentos determinantes para salvar vidas, y si bien pueden ser solici-
tados, pueden pasar horas o incluso dias antes de tenerlos a disposicion. A
menudo son los familiares de las pacientes los que tienen que comprarlos
en las farmacias, incluso estando ellas cubiertas por el Seguro Popular y
debiendo ser completamente gratuita la atencion.

En ocasiones, el funcionamiento del equipo médico también queda
en entredicho: los quiréfanos tienen lamparas que no siempre funcionan
y no se cuenta con equipos suficientes de ultrasonido en buen estado en
todas las areas en donde se necesitan. Asi lo reporta una ginecobstetra que
trabaja en el turno nocturno:

En el area de valoracion, pues siempre amerita un ultrasonido, ;no? Y el
ultrasonido que tenemos ahorita ya nada mds es para que pongamos el tra-
ductor. Se ve, bueno, el corazén tiene liquido, no tiene liquido, pero ya no
se mide casi nada, ;no? Es un ultrasonido que ya... imaginate cuantas veces
al dia, ;no? Entonces, no hay botones, se tiene que escuchar por auricular,
imaginate, pues. Qué otras cosas faltan alla, alla en valoracién tendran un
equipo de atencién parto completo, para cortar el..., si llega una paciente al
periodo expulsivo que por algiin motivo ya no pudo llegar aqui al area de la-
bor o de expulsién, y se atiende abajo su parto, ni siquiera hay tijeras, se corta
con bisturi el corddn, o sea, es demasiado deficiente. No hay una maquina
que sirva (entrevista 8).

Como ya se habia captado en los resultados del cuestionario aplica-
do, el banco de sangre, ubicado a un costado del hospital, normalmente
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cuenta con paquetes de sangre, pero los paquetes de hemoderivados como
plasma o plaquetas pueden escasear. Un ginecobstetra de turno nocturno
nos sefiald que el problema no se limita al abasto sino que ademas hay un
problema con las actitudes del personal que trabaja en el banco de sangre,
cuya respuesta en caso de emergencias es generalmente lenta, en especial
durante los fines de semana:

[Los de banco de sangre] nos fallan, si, nos fallan igual, hemorragias: «Oye,
necesitamos mas unidades de sangre pero urgente.» «<En media hora la tie-
nen.» O sea, la paciente estd desangrando, ya estamos en quiréfano... Ahi
vamos a pelearnos el interno, el subdirector con los del banco de sangre para
que nos hagan el favor, de pasarnos sangre como si el favor fuera del médico,
es el paciente, se estda muriendo, se esta desangrando (entrevista 6).

Los problemas del hospital no se limitan al hacinamiento y a la fal-
ta de disponibilidad de recursos materiales para operar. Como se acaba
de mencionar en cuanto a la operacién del banco de sangre, el hospital
presenta problemas de distinta indole con el personal. Algunos ginecobs-
tetras expresaron su inconformidad con respecto a lo que mencionaron
como «la baja remuneracién» que reciben trabajando en un hospital pu-
blico de tal tamafio y con tantas responsabilidades.

Todos los entrevistados sin excepcién identificaron que enfrentan
limitaciones y dificultades por el desempefio del personal del hospital,
incluyendo las relaciones humanas y colaborativas entre los mismos tra-
bajadores de la salud. En general, la impresion es que la moral y el espiritu
colaborativo del personal son muy bajos y hay mucha apatia y desinterés
hacia el trabajo y las metas institucionales. Por ejemplo, un ginecobstetra
comentd lo siguiente:

En las sesiones de muerte materna vemos los eslabones rojos, rojos, rojos,
pero nunca hicimos caso para ver que no vuelva a ocurrir... yo sé [que] si
todos hiciéramos lo que nos toca, si podriamos evitar en mucho la muerte
materna, pero no todos estamos en la misma linea (entrevista 4).

Un ginecobstetra que ha hecho serios esfuerzos en lo personal para
mejorar la calidad en la atencion obstétrica que ofrece, reduciendo la me-
dicalizacidon del trabajo de parto y del nacimiento y promoviendo un trato
mas respetuoso hacia las mujeres usuarias, sefial¢ lo siguiente:
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Yo creo que hay gente muy capaz técnicamente, capaz de forma individual,
pero una debilidad que yo siempre he observado es el trabajo en equipo, que
todos sepan qué hacer en el momento de..., y sobre todo que cada quien
asuma la responsabilidad que le toca. Muchas veces, cuando hay una emer-
gencia obstétrica, es como cuando juegas a la «papa caliente»: Pues, a quién
le tocd... pues, se la rifa y a ver como le va (entrevista 5).

Estas problematicas afectan negativamente la atencién que se ofrece
a mujeres, denotan carencias tanto a nivel de desempefo técnico como
de trato humano. Un problema que se identifico tiene que ver con las ac-
titudes y las relaciones que el personal establece comiinmente respecto de
las usuarias. Segun la descripcion ofrecida por un ginecobstetra estas van
desde el paternalismo protector hasta sentirse duefios de la mujer; en nin-
gun caso se menciona la posibilidad de establecer una relacion respetuosa
hacia la usuaria:

—;Cémo es la actitud del personal de salud hacia las mujeres usuarias?
—Depende de qué personal estemos hablando, pero van desde el papa hasta
el duefio de la paciente. El que toma decisiones por ella, el que la obliga a
tomar decisiones y el que ni siquiera pregunta y le dice «tienes que hacer
esto» (entrevista 3).

En cuanto al desempefio técnico, el hospital no tiene un sistema efec-
tivo de auditoria interna o externa para evaluar las habilidades clinicas
del personal y normalmente no se aplican sanciones en caso de no seguir
lineamientos, normas o guias técnicas. Otro ginecobstetra nos comentd a
este respecto: «jUf! Es dificil hablar de sanciones aqui. Aqui no se habla
casi de sanciones administrativas» (entrevista 1).

Todos los entrevistados mencionaron que saben de algunos de sus
colegas que nunca actualizan sus conocimientos clinicos y contintian
practicando lo que aprendieron hace muchos afios. Uno de ellos fue parti-
cularmente critico en este sentido:

Hay gente que tiene aqui ya mas de 20 aflos, 30 afios, y que piensa que la
medicina que hacia hace 30 afios es la misma que estd ahora... creo que el
desconocimiento y la falta de querer aprender y no reconocer que lo primero
que se necesita para aprender es reconocer que no se sabe, ese es el problema,
esa es la jactancia de creer saberlo todo (entrevista 1).
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La mayoria coincidi6 en que los médicos atienden a sus pacientes con
base en lo que ellos consideran mas adecuado e indicaron que no hay pro-
tocolos o guias de atencién que se usen en el hospital. Algunos médicos
declararon que siguen practicando la obstetricia en la forma en la que les
enseflaron sus profesores cuando iban a la facultad de medicina varios
anos o hasta décadas antes, y que promueven o hasta imponen sus cono-
cimientos y practicas clinicas con los alumnos internos y residentes aun si
estan desactualizados.

Estas afirmaciones coinciden con las observaciones directas reali-
zadas en el hospital. Un ginecobstetra fue particularmente explicito en
cuanto a reivindicarse una atribucién a atender cada quien como mejor
le parezca y de acuerdo a su propia formacion o escuela, sin importar si lo
que se promueve responde o no con lo que a en la actualidad se considera
la mejor practica obstétrica de conformidad con la evidencia cientifica, o
si se trata de practicas afuera de la normativa vigente:

ahora si depende de cada quien, [de] coémo me gusta que atiendan los partos
los residentes cuando yo estoy en tococirugia. .. s Por qué? Porque yo aprendi
de una forma y asi quiero que sigan ellos, y a ellos les digo: «Yo las atiendo
de esta forma, cuando yo esté aqui, no quiero que me digas ponle esto, ponle
lo otro... por ejemplo, ahorita que estd de moda la restriccion de, o no de
episiotomias, bueno, ;por qué?, me tienen que decir... Pues yo les digo: «Ha-
gan episio»... Es que cada quien las atiende, cada quien habla como le sabe
el chocolate, cada quien hace las cosas como le ensefiaron. A mi, pues, mis
maestros, la mayorfa son maestros que ya estan retirados, y nos ensefiaron la
episio, nos ensefaron a atender con forceps (entrevista 2).

Como los protocolos y las guias clinicas oficiales obviamente si exis-
ten y son normativos en el pais, incluyendo, por supuesto, estados como
Oaxaca, declaraciones como la anterior nos indican que o bien los gine-
cobstetras no estan familiarizados con los protocolos y normas oficiales,
o bien no los siguen y el hospital no les aplica sanciones por no usarlos.
Lo que también queda claro es que el hospital no tiene una politica clara
interna de aplicacién de estdndares de atencién, como nos confirmaron
las observaciones directas de la atencion, asi como las palabras de otro
ginecobstetra entrevistado:

Silos hay, no los conozco... Porque yo entré a trabajar, no me dijeron: «Mira,
aqui estan los protocolos del [hospital] y apégate a ellos, aqui estan las guias
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de practicas clinicas del [hospital]... y apégate a ellas». Yo entré a trabajar al
hospital y me dijeron: «Te toca el turno nocturno y ahi que te expliquen los
demas.» O sea, no hubo un curso introductorio por parte de este servicio o
de obstetricia... [por ejemplo] doctor X, mira, aqui estamos manejando asi
a las pacientes». Yo he ido aprendiendo cémo manejan ellos a las pacientes,
con base en la experiencia y el error, a lo que voy viendo (entrevista 6).

Algunos comentaron que a pesar de la presencia de algunos excelen-
tes obstetras, con buenas habilidades técnicas y que tratan a sus pacientes
con respeto, otros tienden a entablar relaciones humanas deficientes y de
maltrato, con insuficientes habilidades técnicas y sin voluntad de aprender
mas o mejorar su desempeno. Varios coincidieron en expresar molestia o
inconformidad por la falta de buen trato hacia las mujeres, aun cuando
algunos lo justificaron aduciendo nuevamente como razones la falta de
espacio y los ritmos intensos de trabajo. Asi describi6 esta problematica
otro ginecobstetra del turno matutino:

No les puedo dar un trato humano teniendo un espacio tan reducido, no
hay intimidad, no hay individualidad; estan en un medio un tanto hostil
entre tanto médico, enfermera y sin espacio para ellas, donde todos estan
preocupados y corriendo para ver qué falta en el quirdfano, preocupados por
solicitar estudios de laboratorio, preocupados por hacer notas de ingreso,
indicaciones para que se tenga la papeleria del hospital, preocupados porque
no saben a qué hora van a salir (entrevista 3).

La mayoria de los ginecobstetras entrevistados refirieron tener una
pasion por su profesion. Hubo descripciones del nacimiento de un bebé
como un «momento magico» o utilizando nociones similares. La mayoria
evidencié motivacion en el ejercicio de su profesion e incluso mencio-
naron que les gustaba «ayudar» a las pacientes, especialmente a «las mas
necesitadas», precisamente aquellas que acuden a los servicios publicos
del hospital. Asi lo expresé uno del turno matutino:

debemos mejorar para atenderlas con privacidad, ;no? No verlas como esa
paciente indigena que como ni la conocemos ni nos conoce, no sentimos
nada por ellas y sobre todo sentimos que no nos va a decir nada, hagamos lo
que hagamos, o dejemos de hacer lo que hacemos. ;Qué nos va a decir esa
paciente?, ;qué vale para nosotros?, si no es mas que una indigena. Y eso no,
es0 no esta bien, que tuviéramos el respeto de platicar mas con ellas, comen-
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tar con ellas, tener también el tiempo, porque yo entiendo que también el
tiempo nos limita, de poder involucrarnos mas con las pacientes, finalmente
somos médicos, ;n0?, y las pacientes no son médquinas en que vamos a repa-
rar un tornillo, ;no? (entrevista 1).

En las entrevistas, al igual que en la cita anterior, fue comun que los
médicos se refirieran a la gran mayoria de sus pacientes como indigenas
o de clase socioecondmica baja, cuestion que fue confirmada por las esta-
disticas del hospital, sobre todo en relacién con las categorias de afiliacion
al Seguro Popular. De tales palabras, pero también de los muchos meses
de observaciones, se puede deducir que es habitual que el personal médi-
co comparta una representacion social de las mujeres que se atienden en
el hospital que presenta por lo menos tres facetas interrelacionadas. Por
un lado, se piensa en ellas como parte de una otredad que se considera
no sélo diferente sino jerdrquicamente inferior al nosotros representado
en primera instancia por el gremio del personal de salud. Por el otro, y
de manera simultdnea, se les concibe como pacientes ddciles, obedientes,
sumisas, «nobles», que «se dejan hacer» y no cuestionan el operar del mé-
dico o de la enfermera; en general, agradecidas por la atencion obstétrica
recibida en el hospital, independientemente de la forma en la que fueron
tratadas y los resultados de la atencién a la que fueron sometidas. Dos
ginecobstetras lo expresaron de la siguiente manera:

La mayoria de mujeres que llegan al Valdivieso, la mayoria son muy nobles,
silas sabe uno tratar, tocarles el punto, se dejan hacer todo lo que uno quiera.
Si le saca uno el punto exacto, se dejan hacer (entrevista 7).

El uso del hospital es para la gente de escasos recursos... yo lo que he visto
en el hospital es esa discriminacién de que yo tengo mas poder, yo tengo mas
educacidn, voy, hablo, y a mi me abren mas facilmente las puertas que a una
persona que no habla o que no se quejo, porque es indigena y esta acostum-
brada a estar quieta y callada en un esquina (entrevista 3).

En primer lugar, el considerar a las mujeres como sumisas, quietas y
manipulables es expresivo de las relaciones desiguales de poder que tien-
den a caracterizar el encuentro entre médico y paciente en practicamen-
te todo contexto social en donde la medicina es una profesion (Freidson
[1970]1978); relaciones que, sin embargo, tienden a volverse particular-
mente conflictivas entre ginecobstetras y mujeres pacientes en la escena
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del parto y en el contexto hospitalario.’? En segundo lugar, estas represen-
taciones muestran construcciones sociales compartidas y difusas entre el
personal médico. Ahi las diferencias de clase, etnicidad/raza y género se
compenetran y se cristalizan en visiones esencialistas acerca de la natura-
leza pasiva y ddcil y el comportamiento sumiso de la mujer indigena. En
este sentido, la construccién de la mujer indigena como un otro inferior
a nivel de jerarquias sociales se nutre también por su asociacién con un
contexto distinto de la sociedad urbana, profesionista y educada con la
que se identifican los ginecobstetras.

Estas impresiones analiticas se refuerzan al indagar acerca de la na-
turaleza del hospital como un hospital-escuela. Algunos de los entrevis-
tados refirieron que el hospital es una buena escuela porque los alumnos,
tanto internos como aquellos que estan haciendo la residencia, aprenden
a practicar todo tipo de maniobras y procedimientos en ginecologia y obs-
tetricia:

Las patologias que llegan y la oportunidad que uno tiene de practicar las
técnicas o los procedimientos que uno aprende. En otros hospitales son mas
cerrados, porque te dicen: «No te toca, no te metas en problemas, te van a
demandar, mejor sécalo, mandalo a Puebla, mandalo a México».

—;Y aqui hay un poquito més de libertad?

—Asi es, totalmente (entrevista 7).

Lo anterior fue corroborado en las observaciones directas, donde se
detectaron multiples casos en que se realizan (o se hacen realizar a re-
sidentes o internos) maniobras/intervenciones innecesarias, dolorosas o
hasta dafinas para las pacientes, solo para fines de ensefianza o para afir-
mar el control y poder del responsable durante los turnos bajo su mando,
obligando a internos y residentes a actuar asi aun contra su voluntad.

Las entrevistas corroboraron lo que nuestros observadores en el hos-
pital ya habian destacado previamente: es comun que algunos obstetras
realicen maniobras y procedimientos médicamente injustificados, sobre
las mujeres en trabajo de parto o después del parto, o sin presentar una

12 Las relaciones que se establecen de manera vertical, distante y desvalorizando
los conocimientos de las mujeres en el encuentro ginecoldgico u obstétrico entre pro-
fesionales de la medicina biomédica y las pacientes han sido estudiadas en contextos
sociales occidentales muy diversos, presentandose como un fenémeno comun y com-
partido. Como ejemplos, véase: Cacciari y Pizzini 1985, Colombo et al. 1987, Davis-
Floyd 1992 y Jordan 1993.
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emergencia obstétrica, y que estos hechos no son registrados en el expe-
diente clinico."” Es rutinario, por ejemplo, realizar la revision manual de la
cavidad uterina (RMcU) después de la expulsion de la placenta, sin anes-
tesia o analgesia y sin registrarla en los expedientes clinicos; esto, sin to-
mar en cuenta que es una maniobra altamente invasiva, tan dolorosa que
puede provocar un choque neurogénico, innecesaria, sin bases cientificas
y dafiina para la mujer. La oms claramente sostiene que debe ser eliminada
como practica rutinaria por ser claramente perjudicial o ineficaz (1996).
Solo debe ser utilizada en casos muy contados de retencion de restos pla-
centarios, nunca como maniobra de rutina y siempre con la aplicacién
previa de anestesia o analgesia. Ademas, requiere el consentimiento in-
formado de la usuaria y es indispensable que se registre en el expediente.
La apreciacion de los ginecobstetras entrevistados coincidi6 con la
de nuestros cuatro observadores en que se trata de una maniobra que en
el Valdivieso se realiza sin su registro y sin anestesia/analgesia en 80% a
85% de los partos normales. Informacién recabada de manera prelimi-
nar con ginecobstetras que laboran en el hospital del 1Mss en Oaxaca con
poblacion derechohabiente o que laboran en clinicas particulares, nos in-
dica que la RMcCU parece utilizarse con poca frecuencia en el 1mMss y sdlo
y siempre con el uso de anestesia, mientras que en la atencién privada es
practicamente inexistente. Lo anterior supone un trato diferenciado y dis-
criminatorio hacia las mujeres sin seguridad social (o solamente cubiertas
por el Seguro Popular) que se atienden en un hospital como el Valdivieso.
En general, las observaciones y las entrevistas revelaron que varios
obstetras se sienten en libertad de utilizar el cuerpo de la parturienta para
ensefar la practica obstétrica, provocando en ocasiones sufrimientos in-
necesarios y hasta violando las normas éticas de la conducta médica. Estos
individuos consideran tener toda la libertad de actuar sobre la mujer sin
pedir; expresan con sus palabras y acciones que su comportamiento no
solo es aceptable en el hospital porque no viene sancionado, sino que es
parte del orden natural de las cosas, ya que se trata de un hospital-escuela
publico, donde las mujeres reciben atencion gratuita, y la mayoria de ellas

13 Entre estas practicas se encuentran como ejemplo, la aplicacion del tacto vaginal
innumerables veces y por distinto personal médico (internos, residentes y ginecobste-
tras responsables) a la misma mujer, la revision rutinaria de la cavidad uterina después
de la expulsion de la placenta sin anestesia o analgesia y maniobras sin previo aviso o
sin explicar de qué se trata o por qué se les practica. Esto va contra las normas vigentes.
Ademas, se incluyen précticas irrespetuosas y denigrantes como la exposicion visible de
los genitales de las mujeres usuarias y actitudes y palabras del personal.
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son pobres y/o indigenas, por lo tanto se concibe que es normal y natural
que sean sometidas a tales tratos.

Estas representaciones y la normalizacion y naturalizacion de prac-
ticas abusivas, innecesarias, dolorosas y hasta dafiinas en el contexto ins-
titucional no son fenémenos extraordinarios o novedosos en la medicina
biomédica occidental. Hablando de las caracteristicas y funciones del mo-
delo médico hegemonico, Menéndez (2005) nos recuerda que mas bien
el hospital publico ha sido uno de los escenarios privilegiados en donde
se ha ejercido la medicina aprendiendo con los cuerpos de las poblacio-
nes subalternas y marginadas que ahi se atienden; no como un fenémeno
ocasional, sino como un rasgo estructural en la institucionalizacion de la
biomedicina a nivel histdrico.

En este hospital, la practica médica institucionalizada de muchos
prestadores de servicio se sigue construyendo sobre la base de relaciones
definidas por actitudes y comportamientos que tienen un trasfondo de
asimetrias muy marcadas en las relaciones de poder a nivel étnico, de clase
y de género; en donde sus cuerpos son utilizados por el hecho de que las
usuarias se perciben como inferiores y sumisas y por lo tanto pueden ser
recipientes, ademds, de un trato condescendiente, atemorizante, despo-
tico y despectivo. El hecho de que la gran mayoria de las pacientes sean
pobres e indigenas es una caracteristica intrinseca que justifica a los ojos
de algunos prestadores de los servicios las practicas y conductas ejercidas
contra ellas, afadiendo una clara dimension discriminatoria que es expli-
citada por el siguiente extracto de entrevista en el cual vale la pena hacer
nuevamente hincapié: «[La vemos]como esa paciente indigena que como
ni la conocemos ni nos conoce, no sentimos nada por ellas y sobre todo
sentimos que no nos va a decir nada, hagamos lo que hagamos, o dejemos
de hacer lo que hacemos. ;Qué nos va a decir esa paciente?, qué vale para
nosotros, no es mas que una indigena» (entrevista 1).

Finalmente, en el hospital hay notables voces disidentes. Algunos
obstetras describieron que si ha habido intentos de transformar la orga-
nizacion social del hospital, mejorar el desempefio, ensefar sobre la base
de la evidencia cientifica actualizada y siguiendo una ética de conducta
respetuosa de las usuarias. Sin embargo, reportan que estos intentos de
transformacion de las practicas institucionalizadas vienen acompafnados
de resistencia, si no de abierta hostilidad por otros. Un médico particular-
mente frustrado con el ambiente de trabajo del hospital describi6 lo que
veia como la tnica solucioén a la situacion:
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Se necesita un hospital nuevo, un hospital nuevo con gente nueva a la que se
le pueda cambiar el chip [...] con personal relativamente joven, que sea mas
flexible para poder hacer un cambio y que tengan otra mentalidad porque
con las personas de ahi es muy dificil decirles o hacerles un cambio. Son
renuentes al cambio (entrevista 3).

Algunas conclusiones preliminares

Esperamos que este breve recorrido narrativo por el hospital haya logrado
mostrar algunas de las razones por las que la politica de hacer parir a todas
las mujeres en hospitales —supuestamente como una forma de garantizar
el derecho a la salud y como la estrategia principal de prevenir la muer-
te materna- es problematica en muchos sentidos, y provoca situaciones
complejas, paraddjicas y aun con efectos adversos de distinta naturaleza.

En el caso del hospital publico mas grande e importante de Oaxaca,
es evidente que esta politica no logra garantizar el derecho a la salud que
se sostiene promover para aquellas mujeres que ahi se atienden. La afilia-
cion al Seguro Popular se ha extendido enormemente en los tltimos afos,
con una cobertura cada vez mayor de personas, familias e intervenciones
meédicas en el pais y, por supuesto, en el estado. Sin embargo, la ampliacion
de la cobertura no ha ido acompanada por una ampliacién sustancial de
los presupuestos asignados a los hospitales publicos para poder operar y
atender a mas pacientes, lo cual de facto no permite el cuamplimiento del
derecho a la salud y provoca situaciones como las que acabamos de des-
cribir. En el caso de la atencidn al parto, esta politica provoca ademas una
sobremedicalizacion del evento obstétrico, lo cual puede provocar efectos
perversos y hasta iatrogénicos de distinta indole.

En el caso especifico del hospital mencionado, la sobredemanda de
atencion cuya politica provoca exhibe una incapacidad material para aten-
der adecuadamente a las usuarias que ahi llegan, en su mayoria referidas
por centros de salud de primer nivel. La gran mayoria no presentan com-
plicaciones obstétricas, por lo que no tienen necesidad alguna de parir en
el hospital.

Los tiempos de espera, la escasez de camas, la falta de privacidad y el
ambiente ruidoso, equipos que no siempre funcionan o son insuficientes,
son circunstancias que impiden de por si dar una atencion de calidad. En
particular, el dar de alta a las mujeres antes de tiempo o no poder aten-
derlas de manera inmediata cuando lo necesitan en casos de urgencia son
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situaciones no so6lo contrarias a una buena calidad de la atencion sino que
pueden crear o agravar situaciones patoldgicas y en algunos casos provo-
car muertes maternas.

A menudo no se respeta la gratuidad en la atencién que la cobertura
del Seguro Popular supuestamente conlleva, ya que suele pedirse a fami-
liares que compren ciertos medicamentos cuando no se cuenta con ellos
en almacén. El banco de sangre tampoco funciona siempre de la mejor
forma, ya que a veces no hay suficientes derivados de la sangre y los fami-
liares de una paciente que necesita transfusiones se la tienen que ingeniar
de manera repentina y urgente para buscar donadores.

Una atencion de calidad debe ser adecuada a nivel de competencias
técnicas, y otorgarse de la manera mas expedita y oportuna. Como vimos
en las paginas anteriores, hay ocasiones en que ninguno de estos dos re-
quisitos se cumple. El incumplimiento de la primera condicién se eviden-
cia en los casos de ginecobstetras que no actualizan sus conocimientos,
que realizan (o hacen realizar a residentes bajo su mando) maniobras o
intervenciones innecesarias, dolorosas o incluso dafiinas para las pacien-
tes, solo para fines de ensefianza o para afirmar su control y poder durante
los turnos bajo su mando. Estas situaciones son éticamente reprochables
y violatorias de los derechos de las pacientes, ademas de afectar negativa-
mente la salud de las mujeres y hasta de los recién nacidos. Mas alla de es-
tas consideraciones, sin embargo, queda el interrogante de como cambiar
un rasgo que realmente es estructural en los hospitales publicos en México
y que refleja las profundas desigualdades sociales que caracterizan al pais.

El segundo requisito a veces no se cumple por actitudes negativas,
negligentes, despoéticas o de poca empatia del personal médico, paramé-
dico y técnico, cuando, por ejemplo, falta motivacién o compromiso en el
desempefio de sus funciones, no se comparte el sentido de urgencia, no se
participa o se boicotea el trabajo en equipo o no se responde con prontitud
a situaciones que requieren una respuesta rapida y eficaz. Estas actitudes
fueron identificadas innumerables veces durante las observaciones di-
rectas y también fueron expresadas por algunos de los entrevistados. Los
tiempos administrativos burocraticos que caracterizan en muchos senti-
dos la organizacion del trabajo en el hospital tampoco hacen propicio que
el personal desarrolle actitudes positivas y colaborativas en su trabajo.

El derecho a la salud implica necesariamente un trato digno y res-
petuoso a las mujeres usuarias de los servicios. En el hospital sucede que
muchas reciben un trato discriminatorio por parte del personal hospita-
lario, por el hecho de ser mujeres pobres y/o de ser mujeres indigenas.
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Nuevamente, se trata de practicas institucionalizadas que forman parte
de un rasgo estructural de los hospitales publicos en México y que, para
cambiarse, necesita una transformacion profunda no sélo de la organiza-
cion social del hospital, sino de los procesos de formacion de los recursos
humanos en medicina y enfermeria.

Finalmente, no se puede dejar de lado que también el personal de
salud, los médicos obstetras, tienen que desempefiarse en un contexto ins-
titucional que no les garantiza condiciones de trabajo ni los recursos ma-
teriales necesarios para cumplir con su labor de manera cabal. La misma
politica en salud ha fomentado esta situaciéon ya que ha creado condicio-
nes de sobredemanda de la atencion a la que no puede dar respuesta. Al
mismo tiempo, la respuesta institucional para adecuar, mejorar y ampliar
la infraestructura, los espacios de atencion y la disponibilidad de equipos,
insumos y medicamentos como parte de la ampliacion del derecho a la
salud y a través del financiamiento del Seguro Popular, no ha mantenido
el paso con el crecimiento de la demanda.

Lo que este breve recorrido hospitalario pone en evidencia es que, en
la busqueda de la disminucion de la muerte materna para cumplir el opm
5 y en el intento de garantizar el derecho a la salud a través del Seguro
Popular, los resultados son contradictorios, y a menudo provocan condi-
ciones que tienden a generar efectos contraproducentes. En ocasiones se
vulnera no sélo el derecho a la salud, sino a la no discriminacidn, los de-
rechos reproductivos de las mujeres, y sobre todo de las mujeres pobres e
indigenas en general. Por tltimo, y no menos importante, en este proceso
se vulneran también los derechos laborales del personal médico mismo
que otorga la atencion.
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Introduccion

a metodologia de esta investigacion estd encaminada a describir y ana-

lizar la produccién de los servicios de los Programas de Accion Espe-
cificos dirigidos a la salud reproductiva de las mujeres. Estos programas
son los instrumentos rectores que se elaboran de manera consensuada,
basados en las mejores practicas y en la evidencia cientifica disponible, y
se centran en la resolucion de los problemas de salud nacionales. En este
contexto, la investigacion realizada entre ciEsas-Sureste e Inmujeres se
interesa en dar seguimiento a una parte del funcionamiento del sistema
de salud, la que corresponde a la produccion de servicios en las cuatro
instituciones publicas de salud mas importantes del pais que prestan servi-
cios individuales,' aquellas insertas en el sistema de seguridad social: 1mss,

! Para el afo 2006, el sector salud de México contaba con 143728 médicos en
contacto con pacientes. De estos, 44.7 % laboraba en la ssa, 38.3 % en el 1Mss, 11.2 % en
el 1SSSTE, 3.7 % en el IMSs-0, 1.4 % en Pemex y 0.7 % en la Secretaria de Marina (SEMAR).
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ISSSTE, y las dirigidas a la poblacion sp/abierta: ssa, con sus contrapartes
estatales (SEsA) y el iMss-Oportunidades (1Mss-0).

La importancia de una propuesta metodoldgica para el monitoreo
continuo de la calidad de los servicios no se agota en la supervisién o
evaluacion de la calidad de la atencion brindada a las mujeres, sino que
permite reconocer el avance del sector salud en la integraciéon funcional
del sistema, sobre todo en lo que se refiere a la rectoria y a la equidad en la
prestacion del servicio. En las ultimas décadas se han impulsado reformas
al sector a fin de lograr su integracion funcional, como se puede reconocer
en el objetivo a largo plazo,* cuyo propdsito es contar en el pais con un
sistema de salud integrado y universal que garantice a toda la poblacién el
acceso a servicios esenciales en ese renglon; predominantemente publico
pero con participacién privada; regido por la ssa; financieramente soste-
nible; centrado en la persona, la familia y la comunidad; efectivo, seguro,
eficiente y sensible; enfocado en la promocién de la salud y la prevencion
de enfermedades; atento a las necesidades de los grupos vulnerables, y que
propicie espacios para la formacion de recursos humanos parala salud yla
investigacion (ssa 2007). En este contexto, es fundamental el papel rector
de la ssA y esta rectoria se concreta de una manera clara en la prestacion
del servicio. Desde la década de los ochenta el Estado mexicano ha pu-
blicado las normas oficiales que definen los lineamientos del sector en la
atencion a los problemas de salud nacionales para, de ese modo, asegurar
la alineacién de dichos programas. Por otro lado, también se ha contado
con programas especificos transexenales o sexenales alineados a los pla-
nes nacionales de gobierno, en los cuales los titulares del poder Ejecutivo
en turno colocan los problemas prioritarios en los que se centrardn sus
gobiernos. En el sexenio de 2007 a 2012 se contaba con los Programas
de Accién Especificos publicados por el Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva (CNEGYSR), que marcaban los lineamientos
generales para el sector salud e incluian las mejores practicas basadas en la
evidencia cientifica disponible.

Un tercer instrumento que esta siendo consensuado por todo el sec-
tor son las Guias Practicas, que se encuentran en el catdlogo maestro de las

2 Vision 2030 es un planteamiento de direccién prospectiva de la politica en Méxi-
co al afio 2030, elaborado por el Ejecutivo federal, mediante mecanismos de consulta a
diversos sectores de la sociedad. Se trata de una iniciativa que integra objetivos y metas
comunes para el disefio de instituciones, politicas, planes y proyectos de desarrollo. Esta
Visién incluye la reforma del sistema de salud para su integraciéon por funciones, garan-
tizando el acceso universal, véase <www.vision2030.gob.mx>.
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Guias de Practica Clinica, nuevo instrumento que pretende proporcionar
informacién basada en evidencia cientifica para asi tomar las mejores de-
cisiones y asegurar la calidad de la atencién. En este articulo se comparte
la metodologia del proyecto mencionado. Esta es de un estudio obser-
vacional, transversal, descriptivo y prospectivo. El proyecto se desarrolld
en cuatro fases: estudio de gabinete, trabajo de campo, sistematizacion y
redaccion de resultados.

Antecedentes de la evaluacion externa
en el sector salud

Hasta muy recientemente el sector salud ha estado sujeto a evaluaciones
externas. La de los programas del gobierno federal en el pais inici6 en la
década de los noventa, y se establecieron como obligatorios para progra-
mas federales con reglas de operacion (RoP) en el Decreto del Presupuesto
de Egresos de la Federacion (PEF), a partir del afio 2000. La evaluacion
prosigue a la descentralizacion y focalizacion del gasto como una estra-
tegia para abatir la pobreza extrema. En 1997, con Progresa se inicia una
evaluacion de impacto de tipo experimental y, a partir de esta, en el afio
2000, se institucionaliza la practica y se establece como obligatoria, como
ya mencionamos, la evaluacion para aquellos programas con ROP.

En el PEF se establece, para el ejercicio fiscal 1999, la obligatoriedad
de implantar el monitoreo y la evaluacién en la gestion del gobierno fe-
deral, y el Decreto del PEF 2000 mantiene los mecanismos periédicos de
seguimiento y evaluacidn para los subsidios y las transferencias. A partir
del afio 2001, aunque el esquema de evaluacidon externa permanece, se
acentua su autonomia, se introducen elementos que brindan claridad a
la evaluacion y se intenta retroalimentar la informacion generada en los
documentos. Ademas, el PEF establece que los sujetos a evaluacion seran
los programas con RoP, los cuales son seleccionados por la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico. Esta institucion también define el contenido
de las ROP en cada ejercicio fiscal, con la intervencion del poder Legisla-
tivo. Otro elemento que se introduce a partir del afio 2001 es la utilidad
de la informacién generada por medio de las evaluaciones, puesto que
se solicita el envio de los resultados de las evaluaciones a la Comision de
Presupuesto y Cuenta Publica de la Camara de Diputados, a efecto de ser
considerados en el proceso de analisis y aprobacion del PEF en el siguiente
ejercicio fiscal.
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A partir del 2007, el gobierno federal, al reformar la administracion
publica federal, impulsa: a) una gestion por resultados; b) la evaluaciéon
objetiva del desempefio de los programas; c) la mejora en la aplicacién
de los recursos publicos, y d) la rendicién de cuentas. A través del Conse-
jo Nacional de Evaluacion de la Politica Social y Medicion de la Pobreza
(Coneval) las evaluaciones se han diversificado y se han generado linea-
mientos para el seguimiento de las mejoras.

Es importante senalar que en el sector salud existe un numero re-
ducido de programas con Rop. De la ssa, los programas que tienen
reglas de operaciéon o que son programas presupuestarios son los si-
guientes: Programa Comunidades Saludables, Programa Sistema Inte-
gral de Calidad en Salud (sicaLIDAD), Programa Caravanas de la Salud,
y Seguro Médico para una Nueva Generacion. El sps se rige por una ley y
también esta sujeto a evaluaciones externas. El Programa Anual de Eva-
luacién del 2010 incluyé un programa mas, el uoo6, Fortalecimiento de las
Redes de Servicios de Salud.’

El resto de los programas de salud que no cuentan con ROP no estan
obligados a llevar a cabo evaluaciones externas. Sin embargo, algunas di-
recciones o centros contratan a investigadores externos, ya sea para evaluar
alguno de sus programas o para su certificacion. Es el caso de Arranque
Parejo en la Vida (apv), que fue evaluado a instancias del CNEGySR,
por el Instituto Nacional de Salud Publica en el afio 2006. En esta inves-
tigacion se calificd la calidad del servicio, asi como el funcionamiento de
las redes de servicios en aquellas jurisdicciones sanitarias que habian pre-
sentado un nimero mayor de muertes maternas o que habian logrado ac-
ciones exitosas en el corto plazo. Al final del sexenio 2000-2006 se realizd
también una certificacién internacional con la ops y UNFPA analizando
seis redes de servicios en aquellas jurisdicciones en las que Apv habia sido
exitoso.*

La propuesta metodoldgica de este monitoreo tiene por tanto ciertas
caracteristicas que lo hacen distintivo, es una evaluacién externa que se
focaliz6 en Programas de Accién Especificos que identifico la disponibi-
lidad de intervenciones establecidas en la normativa dentro de las cuatro
instituciones publicas y de seguridad social mas importantes del pais. La
metodologia utilizada permiti6 identificar las coincidencias y diferencias

* <www.coneval.gob.mx/coneval2/htmls/evaluacion_monitoreo/HomeEvalMoni-
toreo.jsp?categorias=EVAL_MON,EVAL_MON-prog_anual_eval> [consultado el 17
de junio de 2011].

%8s, UNFPA, OPS (2007). Certificacién internacional de programa apv, México.


http://www.dgps.salud.gob.mx/interior/eva.html
http://www.calidad.salud.gob.mx/calidad/pdfs_lineas.html
http://www.calidad.salud.gob.mx/calidad/pdfs_lineas.html
http://www.caravanas.salud.gob.mx/interior/evaluaciones/evaluaciones.html
http://www.coneval.gob.mx/coneval2/htmls/evaluacion_monitoreo/HomeEvalMonitoreo.jsp?categorias=EVAL_MON,EVAL_MON-prog_anual_eval
http://www.coneval.gob.mx/coneval2/htmls/evaluacion_monitoreo/HomeEvalMonitoreo.jsp?categorias=EVAL_MON,EVAL_MON-prog_anual_eval
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entre instituciones y tipos de servicios, mediante trabajo de campo y de
gabinete, con la finalidad de describir y analizar fortalezas, debilidades,
amenazas y oportunidades del sistema para garantizar que los bienes y
servicios establecidos se produzcan en los diferentes subsistemas de aten-
cion.

Metodologia. Diseno conceptual de la investigacion
Objetivos

Dar seguimiento a una parte del funcionamiento del sistema de salud: la
que corresponde a la producciéon de servicios dirigidos a la salud sexual
y reproductiva (ssr) de las mujeres y atencion a la violencia familiar y de
género en las cuatro instituciones publicas de salud mds importantes del
pais. A partir de lo anterior se plantearon los siguientes objetivos:

Objetivo general

Describir y analizar la operacion de un conjunto de paquetes de interven-
ciones seleccionados y construidos con base en los programas de accién
especificos (PAE), de las normas oficiales mexicanas (NoM) y las guias téc-
nicas disponibles en ssr, violencia familiar y de género, que se otorgan
en los servicios de salud publicos dirigidos a la poblacién femenina sin
seguridad social y afiliados de la ssa, el 1Mss, el 1MSS-0 y el 1SSSTE, a par-
tir de una muestra representativa a nivel nacional de establecimientos de
consulta externa (Cg) y hospitales (Ho).

Objetivos especificos

Para los PAE durante el periodo 2007-2012:

« Arranque parejo en la vida (atenciéon materna y perinatal) (APV).

« Planificacion familiar y anticoncepcion (PE).

o Salud sexual y reproductiva para adolescentes (SSRA).

o Cancer cervicouterino (CaCu).

o Céancer de mama (CaMa).

+ Prevencion y atencidn de la violencia familiar y de género (PAVFyG).

o Igualdad de género en salud (1Gs).

 Descripcion y analisis de la alineacion entre los PAE, las NOM y otros
instrumentos normativos institucionales para cada uno de los sub-
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sistemas de atencion (1Mss, IMSs-0, ISSSTE Y SESA (contrapartes de la
Secretaria de Salud en las entidades federativas).

o Descripcion y analisis de la produccion (disponibilidad) de paquetes
de servicios construidos, establecidos en los PAE en los diferentes es-
tablecimientos de salud en cada uno de los subsistemas de atencion.

 Descripcion y analisis de la calidad de los servicios en los siguientes
componentes: organizacion del servicio o dimension administrativa,
prestacion, accesibilidad y continuidad del servicio.

Por el corto tiempo con que se conto para este estudio se efectud el
seguimiento de algunos componentes de calidad del desempefio de pa-
quetes de intervenciones seleccionados. Se definen como intervencion las
acciones médicas o no médicas y pueden ser tinicas o en paquete.’ La pro-
duccién de servicio requiere cierto nimero y tipo de recursos humanos
con determinadas habilidades técnicas, de equipo diagndstico y de labo-
ratorio, de firmacos e infraestructura. A partir de estas premisas se con-
formaron los paquetes de intervenciones tomando en cuenta los procesos
sustantivos y posteriormente se les dio un orden de prioridad.

La construccion de paquetes de intervenciones es una estrategia me-
todoldgica que se propuso en este monitoreo para facilitar la sistematiza-
cion y el andlisis de la informacion. Para que un paquete de intervencion
se considerara sustantivo se justificé a la luz de cada uno de los PAE, de las
NoM y de las guias técnicas que se incluyen en el catdlogo maestro de guias
de practica clinica® que son de observancia obligatoria para el sector .

Cada intervencidn se clasificé adicionalmente en distintos tipos, por
ejemplo, mobiliario, estudios de laboratorio, medicamentos y vacunas, in-
sumos necesarios para la practica médica, conocimientos médicos, acceso
a normas y materiales de consulta, percepcion de la calidad del servicio,
accesibilidad y continuidad, instrumental y equipo, material de difusién
de los programas, infraestructura y recursos humanos.

La integracion de los paquetes considerd la propuesta de Donabedian
sobre calidad en los servicios. Asi, existen tres dimensiones para la medi-
cion de la calidad: estructura, procesos y resultados. Dependiendo del in-
terés analitico de cada estudio se priorizan algunas de estas dimensiones.

* 1 Mobiliario, 2 Laboratorios, 3 Insumos y/ o materiales, 4 Farmacos/vacu-
nas, 5a Conocimientos técnicos, 5b Servicios competentes, 5¢ Calidad en el ser-
vicio, 6 Recursos humanos, 7 Otros recursos, 8 Infraestructura y 9 Continuidad
en el servicio.

¢ <www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html>.
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La primera dimension, componente definido como estructura, se re-
fiere a las condiciones y los atributos materiales y de organizacion de las
unidades médicas en donde se presta la atencion; algunas de las variables
de estructura son insumos, farmacos y equipo disponible. Esta primera
dimensidn condiciona, a su vez, el proceso de atencidn. En este documen-
to definimos esta dimension de estructura como la capacidad organizativa
del sistema muy relacionada con la dimensién administrativa.

La capacidad organizativa centra su analisis en las actividades, los
procedimientos desarrollados para la entrega de los servicios y se funda-
menta en la habilidad de los prestadores y la comunicacién con los usua-
rios. Para los fines de esta investigacion tal componente sera dividido en
tres procesos 1) los relacionados con las habilidades de los prestadores
de servicios de salud, 2) los referidos a la comunicacion con los usuarios
y la accesibilidad del servicio y 3) la capacidad del sistema de asegurar la
continuidad del servicio. Para el monitoreo del primer componente se in-
cluiran los conocimientos que el prestador tiene sobre algunas las interven-
ciones significativas seleccionadas para otorgar un servicio, el acceso que
los proveedores tengan de normas, programas y lineamientos que guian
su practica y las oportunidades de capacitacion y actualizacion sobre temas
relevantes de estos programas.

El segundo componente es el de la accesibilidad, que definimos como
la capacidad de entrar en contacto con los mecanismos de satisfaccion
de las necesidades en salud. Para que el acceso se produzca deben darse
dos condiciones: Las mujeres tienen la necesidad de salud y deben poseer
los medios para entrar en contacto con los mecanismos de satisfaccion
respectivos. Aunque no se profundizo sobre la satisfaccion de las usuarias
desde su perspectiva, si se indagd sobre los mecanismos que tiene el sector
salud para generar la demanda o utilizacién del servicio por parte de la
poblacién. Para ello detectamos la disponibilidad de directorios, de infor-
macion sobre afiliacion o de programas, libertad de ingreso a los servicios,
particularmente al de urgencias.

El tercer elemento es el de la continuidad en el servicio que permite a
las usuarias contar con diagndsticos y tratamientos oportunos incluso en
un nivel de atencion superior a aquel en el que inicialmente se solicitd el
servicio. En este componente indagamos si los médicos poseen los cono-
cimientos basicos para brindar una atencion efectiva en el primer nivel,
para estabilizar al enfermo, segun el caso, y permitir su derivacion segura
y efectiva a un segundo o tercer nivel de atencion.
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El tercer elemento que Donabedian propone es el de los resultados de
las intervenciones, y estas pueden ser reconocidas a través de los indicado-
res que los mismos programas han definido a lo largo de los ultimos afos,
y que son indicadores duros solicitados por el equipo y proporcionados
por las instituciones y direcciones correspondientes. Estos indicadores
contribuyeron al analisis de los resultados.

Trabajo de gabinete

El trabajo de gabinete permitié describir y analizar los paquetes de in-
tervenciones sustantivos de los Programas de Acciéon Especificos para el
periodo 2007-2012: SSRA, APV (atencién materna y perinatal), PE, PIGS,
CaMa, CaCu, Prevencion y atencién de la violencia familiar y de género,
Respuesta al viH-sida e I1Ts, asi como reconocer la alineacion de servicios
y acciones entre el disefio de los programas de accién, las Nom mexica-
nas y otros instrumentos normativos institucionales para cada uno de los
subsistemas de atencién (1MSs, IMSS-0, ISSSTE, Secretarias de Salud de los
Estados [SESA]).

Estos procesos sustantivos fueron seleccionados de acuerdo con su
prioridad en funcién de las metas, los indicadores y los objetivos de cada
PAE. En los capitulos de resultados por programa se explican los criterios
particulares utilizados.

Con el objetivo de traducir estos procesos sustantivos en elementos
concretos que pueden ser medidos con los instrumentos de recoleccién
de informacion, se identificaron las intervenciones necesarias que hacen
posible llevar a cabo estos procesos y producir los servicios. Se entiende
como intervencion la acciéon médica o no médica, Ginica o en paquete, que
constituye un elemento necesario en el proceso en cuestion.

Para cada uno de los programas de interés de este monitoreo se con-
formaron paquetes de intervenciones. La seleccion de las intervenciones y
de los paquetes para su sistematizacion y analisis es un recorte metodold-
gico. Estos paquetes estan constituidos por el conjunto de intervenciones
que se consideraron minimas indispensables para hacer posible la produc-
cion del servicio y su transferencia adecuada. En el cuadro 1 se enuncian
los seleccionados para cada programa.

Es importante destacar que las intervenciones incluidas se definie-
ron con base en el nivel de atencion y resolucion esperado en cada tipo
de unidad (primer y segundo nivel). Es asi que se definieron paquetes de
intervenciones distintos en funcién del nivel de atencion para todos los
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AMP

CaCu

CaMa

PF

SSRA

PAVFYG

Cuadro 1. Paquetes de intervencion por programa

AMP accesibilidad para la poblacién
AMP atencion del recién nacido
AMP atencion del parto

AMP atencion prenatal

AMP influenza

AMP sifilis e 1Ts

AMP atencion de la urgencia obstétrica
AMP VIH

CaCu diagndstico consulta externa
CaCu prevenciéon

CaCu referencia y contrarreferencia
CaCu diagndstico para tratamiento oportuno. Segundo nivel
CaMa deteccion

CaMa diagnostico

CaMa prevencion

CaMa tratamiento

PF APEO

PF consejeria

pF disponibilidad

PF promocion

SSRA accesibilidad

SSRA capacitacion

SSRA consejeria

PAVFYG violencia familiar

PAVFYG violencia Sexual

programas, excepto sSRA que solo se aplico en primer nivel. Los paquetes
pueden tener el mismo nombre para primer y segundo niveles pero con-
tienen un nimero diferente de intervenciones.

Para los fines de esta investigacion, cada una de las intervenciones se
clasific6 de manera general en alguno de los siguientes trece tipos:

« Disponibilidad de mobiliario.
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Disponibilidad de estudios de diagndstico y examenes de laboratorio.
Disponibilidad de formatos y cartillas.

Disponibilidad de medicamentos y vacunas.

Conocimientos técnicos a través de guias y normas.

Percepcidn de calidad del servicio por los proveedores.
Capacitacion, actualizacion y certificacion.

Disponibilidad de guias técnicas, manuales, normas y algoritmos.
Recursos humanos.

Materiales de difusion para la poblacion.

Disponibilidad de instrumental, equipo e insumos.

Continuidad en el servicio y accesibilidad.

Infraestructura.

Dimensiones de la produccion de servicios.

A partir de los trece tipos de intervenciones se realizé un analisis adi-

cional con tres dimensiones de la produccion de servicios relevantes en tér-
minos de su calidad, construidas a través del agrupamiento de los tipos de
intervenciones mencionados como se muestra a continuacion:

Administrativa o de organizacién del servicio:

- Disponibilidad de medicamentos y vacunas.

- Disponibilidad de formatos y cartillas.

- Disponibilidad de estudios de diagndstico y examenes de labora-
torio.

- Disponibilidad de mobiliario.

- Disponibilidad de infraestructura.

- Disponibilidad de instrumental, equipo e insumos.

Prestacion del servicio:

- Conocimientos técnicos a través de guias y normas.

- Percepciones de calidad del servicio por proveedores.

- Capacitacion, actualizacion y certificacion.

- Disponibilidad de guias técnicas, manuales, normas y algoritmos.

- Recursos humanos.

- Accesibilidad materiales de difusion para la poblacion.

- Continuidad en el servicio y accesibilidad.
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Cuadro 2. Dimensiones de la produccion de servicios

Programa

AMP global

CaCu global

CaMa global

PF global

SSRA global

PAVFYG violencia
global

Dimensiones

Administrativa o de
organizacién del servicio

Administrativa o de
organizaci6n del servicio

Administrativa o de
organizaci6n del servicio

Administrativa o de
organizaci6n del servicio

Administrativa o de
organizaci6n del servicio

Administrativa o de
organizacion del servicio

Prestacion
de servicio

Prestacion
de servicio

Prestacion
de servicio

Prestacion
de servicio

Prestacion
de servicio

Prestacion
de servicio

Continuidad y accesibilidad

Continuidad y accesibilidad

Continuidad y accesibilidad

Continuidad y accesibilidad

Continuidad y accesibilidad

Continuidad y accesibilidad

En el cuadro 2 se muestran las dimensiones analizadas por programa.

Elaboracion de los instrumentos de recoleccion de informacion

Una vez definidos los paquetes de intervenciones, la clasificacion de es-
tas por tipo y las dimensiones de la produccién del servicio producto del
trabajo de gabinete, se elaboraron tres instrumentos de recoleccién de in-
formacion para el trabajo de campo. El disenio de diferentes instrumentos
permitio6 diversificar los espacios de aplicacion y por tanto los informan-
tes. Esto hizo posible una aplicacion factible en un corto tiempo.

Instrumentos:

+ Cuestionarios
« Listas de cotejo
o Guias de observacién

Tres fuentes de documentacion mas también fueron utilizadas:

« Entrevistas
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Diario de campo

Documentacién fotografica

Los niveles de atencién de interés fueron los siguientes:

Primer nivel

Segundo nivel

Ambitos especializados: unidad de cuidados intensivos neonatales y

tercer nivel de atencién de CaCu y CaMa

Asimismo, se identificaron los informantes clave en cada una de las

unidades médicas de la muestra:

Administrador(a)

Director(a) o responsable de unidad

Enfermero(a)

Médico(a) de consultorio

Médico(a) de consulta especializada

Jefe(a) de servicio en hospitalizacion de ginecobstetricia
Jefe(a) del servicio de cuidados intensivos para adultos
Jefe(a) del servicio de cuidados intensivos neonatales
Jefe(a) del servicio de urgencias

Responsable de farmacia

Responsable de laboratorio

Responsable de imagenologia

Responsable de trabajo social

Psicélogo(a)

Responsable de inmunizaciones

Trabajador(a) social

Y se definieron los sitios de aplicacion de los instrumentos:

Administracion

Consultorio (consulta externa general o especializada)
Consultorio de ginecologia o deteccién de CaMa o CaCu
Consultorio de psicologia o psicologo(a)

Cuidados intensivos para adultos

Cuidados intensivos neonatales

Direccion
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 Entrada de la unidad

o Farmacias

o Inmunizaciones

o Jefatura de ensefianza
 Laboratorio

o Moddulos de atencion a jovenes o PF
o Medicina preventiva
 Radiologia

o Sala de espera

« Trabajo social
 Tococirugia: sala de partos
» Urgencias

 Diseflo muestral

« Seleccion de la muestra

Para la seleccion de la muestra se considerd el indice de capacidad de
produccién de servicios en programas de atencion a la urgencia obstétri-
ca. El equipo de trabajo responsable de este proyecto habia construido un
indice —para una investigacion previa—, con el fin de evaluar la calidad en
la producciéon de servicios obstétricos. Este indice de la capacidad en la
produccién (ICP) permitié reconocer la variabilidad en la produccién de
servicios obstétricos. El supuesto del cual partimos es que la variabilidad
que vamos a encontrar para la atencion en la urgencia obstétrica puede
ser similar a la que encontremos en la provision de otro tipo de servicios.
El 1cP es una variable que por definiciéon toma valores entre cero y uno y
se calcula a partir de la disponibilidad de recursos humanos y materiales
en los establecimientos proveedores de servicios de salud. Aunque, en la
practica, el 1cP puede tomar valores en un rango mas estrecho, depen-
diendo del tipo de establecimiento de salud.” El nimero de la muestra fue
determinado a partir de este indicador, y tiene representatividad nacional
de los establecimientos de los servicios de salud y del nivel de atencidn,
considerando como dos variables, importantes para la selecciéon de la
muestra, la representacion regional, la institucional, el nivel de atencién
y el tamafio de la poblacion. El total de establecimientos incluidos en la
muestra es de 201.

7 En este monitoreo, realizado durante 2009-2010, a la Red de Servicios de Salud
24 horas durante los 365 dias del afio en el estado de Chiapas, los valores integrados de
cuatro subindices, construidos para tres tipos de establecimiento, tuvieron en su desem-
pefio un rango de 0.42 a 0.78.
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Para esta investigacion se partio del supuesto de que la variabilidad
entre establecimientos médicos en la provision de otros servicios puede
ser similar a la variabilidad observada en el 1cp; asi, se supuso que el cua-
drado del coeficiente de variacion de los indices (c?) seria cercano a 0.05.

2
Sx

¢~

La expresion empleada para el calculo del tamafo de muestra en mu-
nicipios fue la siguiente:

_ 225, Deff
n="2% g

Donde z (= 1.96) es el cuantil 97.5 % de una distribucién normal es-
tandar, 4 es el nimero de establecimientos médicos por municipio, X es el
promedio del atributo de interés, s7 es la varianza de x, r = 0.04 es el error
relativo de estimacion y Deff =1.7 representa el efecto debido al muestreo
de conglomerados de establecimientos médicos.® En consecuencia, el ta-
maifo de muestra estimado en municipios fue:

_ 1.96° L7 loa
n= Gog7 005 4 =510

Por lo tanto, se decidi6 seleccionar 50 municipios a nivel nacional.
El error relativo de estimacion (r) representa la semiamplitud de los in-
tervalos de confianza dividida por el parametro, esto es, esperamos que
con el tamafo de muestra (n = 50 municipios, 200 establecimientos), los
intervalos de confianza tengan una semiamplitud igual a § = 0.04 x donde
x es el promedio del indice en la poblacién.

Las unidades de analisis definidas para el levantamiento fueron los
establecimientos médicos del pais de cuatro instituciones de salud: ssa,

8 Donde Deff = (1 + (k - 1) p) = 1+ 0.17 = 1.7, k es el nimero de individuos selec-
cionados por conglomerado (k=8) y p es el coeficiente de correlacién intraconglome-
rado. k es igual a 8 porque a lo mas se seleccionan ocho unidades por municipio. p se
estimé con 0.1 porque 0.09 es el coeficiente de correlacién intraconglomerados para
x = «proporcién de personas de un municipio que consideraron que la atencién que
recibieron fue muy buena» cuando los conglomerados fueron los estados, segtin la En-
cuesta Nacional de Salud 2006.
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IMSS, IMSS-O e ISSSTE que ofrecen servicios de ssR a las mujeres. Las uni-
dades de seleccion para la primera etapa del levantamiento fueron los mu-
nicipios de la republica mexicana; en una segunda etapa se seleccionaron
establecimientos médicos de las siguientes instituciones: sSA, IMSS, IMSS-O
€ ISSSTE.

En cada municipio se definieron dos criterios de estratificacion: la ins-
titucion (ssA, IMSS, ISSSTE, IMSS-0) y el tipo de establecimiento (consulta
externa y hospital); esto es, en cada municipio se formaron ocho estratos.

Se formaron cinco regiones descritas en el cuadro 3. En cada region
se seleccionaron 10 municipios. La seleccion fue hecha con probabilidad
proporcional a la poblaciéon del municipio. En cada municipio se seleccio-
noé un establecimiento médico por cada uno de los ocho estratos definidos
por los criterios de institucion y el tipo de establecimiento; los estableci-
mientos médicos fueron seleccionados con probabilidad proporcional a
su tamano, el cual se definié por el inverso de la raiz cuadrada de la fre-
cuencia de su tipologia, asignada en <http://clues.salud.gob.mx/>.

Un total de 201 unidades médicas fueron aplicadas en 24 entidades
federativas en 50 municipios. La distribucién por institucion y tipo de uni-
dad de la muestra se presenta en el cuadro 4. La encuesta fue diseniada
para dar resultados a nivel nacional, por niveles de atencién y tipo de ins-
titucion, cuando el tamafio de muestra y la variabilidad del fenémeno lo
permiten. El marco de muestreo empleado fue el directorio de estableci-
mientos médicos a nivel nacional del sector salud, publicado por la ssa en
la pagina electronica antes mencionada, donde aparece un total de 16963
establecimientos médicos de las instituciones: ssA, IMSS, IMSS-O € ISSSTE.

De las unidades médicas inicialmente seleccionadas, so6lo 187 con-
taban con los programas de interés en la investigacion, por lo que se se-
leccionaron reemplazos. Al finalizar el procedimiento de reemplazo de
establecimientos se pudo obtener una muestra de 205 establecimientos,
de estos 205 se aplicaron 201.

En el trabajo de campo participaron cinco equipos, con sus respecti-
vas coordinaciones, que realizaron el levantamiento de los instrumentos
de informacién de 204 establecimientos ubicados en 50 municipios dis-
tribuidos en las cinco regiones del pais; los cuestionarios fueron aplicados
por médicas o médicos. En el siguiente cuadro se muestra la distribucion
de establecimientos de acuerdo con la region y por cada estado de la repu-
blica mexicana. Cada equipo estuvo a cargo de una region, a excepcion del
caso de la region centro que incluyé en su estudio un estado de la region
noroeste (cuadro 4).


http://clues.salud.gob.mx/

282

Freyermuth « Meléndez « Uribe « Romero

Cuadro 3. Distribucion de las regiones geograficas por estados seleccionados

Regién Estado
Noroeste Baja California (2), Baja California Sur (3), Chihuahua (8), Durango (10),
Jalisco (14), Nayarit (18), Sinaloa (25) y Sonora (26).

Noreste Aguascalientes (1), Coahuila (5), Guanajuato (11), Nuevo Leén (19),
Querétaro (22), San Luis Potosi (24), Tamaulipas (28) y Zacatecas (32).

Centro Guerrero (12), Morelos (17), Puebla (21), Tlaxcala (29), Hidalgo (13),
Michoacén (16) y Colima (06).

DF- Edo. de México  Distrito Federal (9) y Estado de México (15).

Sur Campeche (4), Chiapas (7), Oaxaca (20), Quintana Roo (23), Tabasco
(27), Veracruz (30) y Yucatén (31).

Cuadro 4. Numero de establecimientos médicos por tipo de unidad e institucién

Institucion Numero de  Primer nivel ~ Segundo nivel Tercer nivel Total unidades

entidades médicas
SSA 24 49 32 2 83
IMSS 22 35 24 59
IMSS-O 12 13 6 19
ISSSTE 22 21 19 40
Total 24 118 81 2 201

Trabajo de campo. Organizacion
Paquetes de intervencion e instrumentos de campo

La produccion de los servicios estd a cargo de las instancias de atencion
médica, consultorios médicos y hospitales; sin embargo, los programas
dirigidos a la salud publica adquieren caracteristicas propias en las coor-
dinaciones, que pueden ser delegaciones como en IMSs e ISSSTE, O juris-
dicciones en las secretarias estatales o institutos de salud, ese es el caso del
Programa de Igualdad en Salud.

En los siguientes cuadros (5 a 11) se muestran los paquetes sustanti-
vos seleccionados en cada uno de los programas, el sitio de observacion,
el nivel de atencion y el tipo de informante clave. Cada programa fue mo-
nitoreado desde el primero y segundo nivel de atencidn, se incluyeron en
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la muestra aquellos hospitales de tercer nivel que tuvieran disponible al
menos un paquete de intervencion incluido en el estudio. Los sitios de
observacién son consultorio médico, area de vacunacién, laboratorios
de patologia, analisis clinicos, radiologia, imagen, unidades de deteccién
especializada, sala de espera, unidades de cuidados intensivos, direccion
de la unidad, jefaturas de enfermeria, sala de vacunacion, exterior de la
unidad, interior de la unidad, almacén, sala de urgencias y area toco qui-
rurgica. Los informantes claves son: responsables de unidad, responsa-
bles de patologia, de vacunacion, responsables de enfermeria, responsable
de ginecologia, de colposcopia, de patologia, responsable del laboratorio,
médicos generales, médicos o medicas ginecdlogas, director de hospital,
oncologos, responsable de farmacia y de médulos de consejeria.

Dada la cantidad de informacion que se recolecté y el tiempo dispo-
nible para el trabajo de campo (dos meses) se requirié un alto grado de
organizacion para el levantamiento de campo. Este estuvo coordinado con
las instituciones de salud. El coordinador de campo se dirigia unos dias
antes con los responsables de las delegaciones o jurisdicciones para recti-
ficar las unidades seleccionadas. Solamente en dos casos, una de la ssa de
Teotihuacan y otra del 1sssTE Ledn, fueron sustituidas, la ultima porque
no pertenecia al 1SSSTE sino al gobierno del estado y la primera porque es-
taba en remodelacion. Las tinicas unidades que se postergaron de acuerdo
al cronograma de campo fueron las de Coatzacoalcos y Tierra Blanca.

Cuadro 5. Paquetes de intervencion por tipo de informante segun el nivel de
atencion. Programa de cancer cervicouterino

Programa  Paquetes sustantivos  Sitio de observacién Informante clave Nivel de
atencion
Prevencion primaria  Direccion de la unidad,  Responsable de la uni- 1°y2°
Area de vacunacién dad, responsable del area
de vacunacion
Diagndstico oportuno Direccion de la unidad,  Responsable de la uni- 1%y 2°

Servicio de Ginecologia, dad, responsable del
Consultorio, Laboratorio  servicio de ginecologia,

Detecciény de Patologia medlco(a), colpos-
Y copista, responsable
prevencién X
del laboratorio de pa-
de CaCu
tologia, patélogo(a),
citotecnologo(a)
Sistema de referencia  Direccién de la unidad, =~ Responsable de la uni- 1°y2°
y contrarefrencia para Servicio de ginecologia,  dad, jefe de servicio de
mujeres con diagnodsti- Consultorio ginecologia, médico(a)

co de lesion intraepite-
lial y Cacu
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Cuadro 6. Paquetes de intervencion por tipo de informante segin el nivel de
atencion. Programa cancer de mama

Programa

Prevencion
y deteccion
de cancer
de mama
(CaMa)

Paquetes

Deteccién
de CaMa

Prevencién
de CaMa

Diagnéstico
de CaMa

Tratamiento
y Manejo de
CaMa

Sitio de Observacion

Unidad de deteccion
de CaMa

Unidad de detecciéon
de CaMa

Direccion del Hospital

Unidad de CaMa o
Direccion del Hospital

Unidad de CaMa

Servicio de radiologia

Informante clave

Director del hospital
o jefe de la unidad,
Oncologos (as),
Ginecdlogos(as)

Jefe de la unidad
Director(a)

Director(a) o jefe de
la unidad

Jefe de la unidad

Jefe de la unidad

Nivel de atencién

1%y 2°

1%y 2

1%y 2°

Cuadro 7. Paquetes de intervencion por tipo de informante segun el nivel de

Progra-
ma

VIH € ITS

Influenza

atencion. Programa materno componente VIH e ITS

Paquetes

Diagnéstico
y tratamiento
de vin

Diagndstico
y tratamiento
de sifilis

Prevencién y
control de la
transmision
de influenza
AH1N1

Sitio de observacién

Consultorio médico

Laboratorio

Farmacia
Consultorio médico

Laboratorio

Farmacia
Sala de espera
Consultorio médico

Unidad de Cuidados
Intensivos

Radiologia

Farmacia

Informantes

Meédicos(as)

Responsable de labora-
torio

Responsable de farmacia
Meédicos(as)

Responsable de labora-
torio

Responsable de farmacia
Observacién
Meédicos(as)

Jefe de la unidad

Responsable de la unidad

Responsable de farmacia

Nivel
de atencion

1%y 2°
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Cuadro 8. Paquetes de intervencién por tipo de informante segtn el nivel de
atencion. Programa de Planificaciéon Familiar

Programa

Planificacion

familiar

Paquetes

Promoci6n de la planifica-
cién familiar a poblacion en
general en establecimientos
de salud (Este paquete tiene
como propdsito garantizar
que los usuarios que acu-
den a los establecimientos
de salud reciban de manera
sistematica informacién y
educacidn sobre anticon-
cepcién y planificacién
familiar).

Todas las mujeres y hom-
bres que desean recibir ma-
yor informacién para deci-
dir de manera informada y
libre la utilizacion de algtin
método de planificaciéon
familiar reciben consejeria
en la materia.

Mujeres y hombres que no
desean tener hijos tienen
acceso a métodos anticon-
ceptivos. (Este paquete
tienen como propdsito con-
centrar los condicionantes
que permiten a cualquier
persona solicitar anticon-
ceptivos, seleccionar, que
se le prescriban y que se los
otorguen o apliquen.)

Mujeres en la etapa peri-
natal reciben consejeria

y oferta de métodos anti-
conceptivos. (Este paquete
incorpora los elementos
indispensables para ofertar
los métodos anticoncep-
tivos a mujeres durante

su embarazo, y puerperio
inmediato de tal manera
que elijan de manera libre
e informada el uso de un
método anticonceptivo.)

Sitio de observacién

Sala de espera

Sala de espera/
moédulo

Direccion de la
unidad

Médulo de pr/Jefa-
tura de Enfermeria

Médulo/consultorio
de pF

Exterior del con-
sultorio

Sala de espera

Farmacia/almacén
Direccion

Moédulo/consultorio
de PE

Consultorios de AP

Sala de recupera-
cion de obstetricia

Hospitalizacion de
obstetricia

Informante clave

Observacion

Enfermera o
meédico respon-
sable de PE

Director de la
unidad

Enfermera o
meédico respon-
sable de PE

Enfermera o
médico respon-
sable de PE

Observacion

Observacion
Responsable de
Almacén

Director de la
unidad

Enfermera o
meédico respon-
sable de PE

Médico en turno

Jefa de enfer-
meras en turno

Jefa de enfer-
meras en turno

Nivel de
atencion

o. o

1%y 2
oy 50

1%y 2

o. o

1°y 2

1%y 2

1%y 2°
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Cuadro 9. Paquetes de intervencién por tipo de informante segun el nivel de
atencion. Programa Atencion Materna

Programa  Paquetes

Atencion del
parto normal
y atencion del
recién nacido®

Atenci6n pre-
natal

Atencién de las
urgencias obsté-

Atencion e

Materna

Accesibilidad
para la po-
blaciéon

Sitio de observacion

Salas de expulsion

Tococirugia

Farmacia/almacén

Consultorios médi-
co y de EMI (1MSS)

Farmacia/almacén
Laboratorio

Consultorios

Area de urgencias

Direccion

Laboratorio®
Farmacia/almacén

Unidad de Cuidados
Intensivos

Exterior de la Uni-
dad

Interior de la unidad

Director

Informante clave

Meédico general, pas-
ante o especialista en
turno

Meédico general o
especialista en turno

Responsable del drea

Meédico general,
pasante, EMI. 0 espe-
cialista en turno

Responsable del drea
Responsable del area

Meédico general, pas-
ante o especialista en
turno

Meédico general. Pas-
ante o especialista en
turno

Director de la uni-
dad

Responsable del area
Responsable del drea

Intensivista en
Turno

Observacion

Observacion

Director de la uni-
dad

Nivel de atencién
1°y2
1%y 2°
1%y 2°
1%y 2°

1%y 2°

1%y 2°
1%y 2°
1%y 2°
1%y 2°
1%y 2°

1%y 2°

1%y 2°

1%y 2°

1%y 2°

“La atencién del parto normal en las unidades del 1Mss no se otorgan en el primer nivel, sin
embargo las UMR de tMss-Oportunidades y los Centros de Salud con hospitalizacion clasificados
en el directorio como Consulta Externa atienden partos, por ello se incluyé este apartado en primer
nivel. Utilizando un filtro y cancelando estos items en aquellos establecimientos que no aplique.
"La Atencién de la Urgencia Obstétrica no se otorgan en el primer nivel en algunas de las
instituciones incluidas en el estudio, sin embargo en todas ellas existen estrategias para su
canalizacion y referencia inmediata. Estos elementos son los que se exploran en este apartado.

b2 Ciertos tipos de consultorios no cuentan con laboratorio, sin embargo en estos interesa indagar la
continuidad en el servicio, para aquellos analisis obligados en la atencion prenatal.
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Cuadro 10. Paquetes de intervencién por tipo de informante
segun el nivel de atencién. Programa Prevencion
y Atencion de la Violencia Familiar y de Género

Programa Paquetes Sitio de informacién Informante Nivel de
sustantivos atencion
Prevencion  Deteccién Urgencias/consulta Médico(a)/ 1% 2°
y Atencién  oportuna de externa enfermeria
de la Vio- mujeres en i ., X .
lemein Fa- situ) neiin e Direccién/recursos Director o jefe de 1%y 2°
miliaryde  violencia familiar humanos recursos humanos
Género O_Sexual dF 15 Jefatura de enfermeria Jefa de enfermeras 1°y 2°
anos o mas.
Sala de espera/urgen-  Observacion en los 1%y 2°
cias/consultorios servicios
Deteccion y Urgencias/consulta Meédico(a)/ 1°y 2°
prevencion externa enfermeria

de embarazos
no deseados

(forzados) e Farmacia Responsable 2°

infecciones de farmacia

Frarllsmlsmn sexual  1nmunizacion Responsable de 2°

o u)fendo inmunizacién

viH/sida por

violencia sexual. Laboratorio Responsable 2°
laboratorio

Trabajo social Trabajadora(or) 2°

social

Cada equipo conocia, con antelacién al trabajo de campo, la tipologia
y los servicios que ofrecia cada establecimiento seleccionado en la mues-
tra. Esto permiti6 que se tuviera una idea previa del tipo de establecimien-
to de consulta externa o de hospitalizacion al que se enfrentaba antes de
iniciar el levantamiento de datos. Por ejemplo se identificaron 17 hospita-
les en la muestra que estan clasificados como resolutivos para la atencion
de la urgencia obstétrica, diez que contaban con servicios de colposcopia
y 15 con servicio de mastografia.

Consideraciones éticas del estudio

Cada participante recibié un breve resumen de los objetivos del estudio
a fin de que tomara la decision de una participacion informada. Esta in-
vestigacion se basa en los principios éticos basicos, el de la autonomia,
por tanto los sujetos definirian el caracter de su participacidn, si anénima,
conservando su identidad profesional o su identidad personal.
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Cuadro 11. Paquetes de intervencién por tipo de informante segtn el nivel de
atencion. Programa salud sexual y reproductiva en los adolescentes

Programa Paquete Sitio de informacién  Informante clave ~ Nivel de atencién
SSRA Servicios de Accesos y pasillos dela  Observacion 1°
consejeria en el unidad
modulo de aten-
cién alos adoles-  Area de acceso al Observacién 1°

centes mayores de  médulo

11 anos , ., .
Médulo de atencién o Consejero o en- 1

consultorio cargado del drea

Este estudio, por su caracter de monitoreo y por la confidencialidad
que guarda de cada informante, no implica dano alguno a los participan-
tes, toda vez que los resultados de la investigacion seran analizados de
manera independiente a la identidad de la persona informante.

Esta investigacion pretende identificar aquellos elementos que hagan
posible la mejora en la produccion de los servicios, por tanto estd encami-
nada a beneficiar al sistema a la luz de los hallazgos, lo que puede redun-
dar en la mejora de las condiciones laborales de cada persona informante.

Coordinacion de trabajo de campo

Inicialmente se habia considerado realizar la captura en linea; sin embar-
go, los cambios en el formato de los cuestionarios propuestos impidié un
disefio de formato de captura en linea que permitiera realizarlo en tiempo
real; por ello, finalmente se realizé en papel. Cada equipo cont6 con un
manual para el levantamiento de informacidn, el cual contenia indicacio-
nes bésicas generales sobre el manejo del instrumento; describia los dife-
rentes tipos de preguntas, definia el significado de los diferentes tipos de
respuestas, contenia un glosario de términos y de imagenes, aspectos que
debian considerarse en el diario de campo, y en el resguardo y envio de la
documentacion, tanto via internet como por paqueteria especial.

Las personas que coordinaron el trabajo de campo permanecieron
por periodos de al menos una semana en cada uno de los municipios.
Cada equipo estuvo en comunicacidon durante las noches a través de te-
lefonia celular y de banda ancha via Skype, lo que facilité las reuniones
sobre avances y evaluacion de trabajo de campo. Fueron seis las fuentes
de documentacion, cuestionarios, listas de cotejo, guias de observacion,
diario de campo, entrevistas a actores claves y documentacion fotografica.
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Diario de campo

Los cuestionarios cerrados siempre son una limitante para profundizar
en ciertos aspectos. Para la documentacion de las redes de servicios se re-
quieren las observaciones sobre el desempeifio de los programas, asi como
entrevistas a actores claves.

El diario de campo tiene como finalidad llevar un registro de las si-
tuaciones que estén relacionadas con el proyecto de investigacién y que
no puedan ser registradas a través cuestionarios, listas de cotejo y guias
de observacion. Contiene textos que pueden estar fragmentados, pero en
la medida en que se logra la captacion del sentido se van llenando las la-
gunas. Un aspecto que puede ser homogéneo a cualquier diario de campo
es: la documentacion de la fecha, del lugar (tipo de unidad, municipio y
localidad) y del tipo de acontecimiento que queremos registrar. Respecto
del contenido y la organizacion se dejé a cada investigador la decision. El
diario de campo puede incluir descripciones estructuradas, reflexiones,
diario personal y registro sistematico de acciones del investigador. Se pue-
den incluir conclusiones especulativas, debilidades propias o del proyecto,
prejuicios, hallazgos.

El diario de campo le sigue a la observacion, y puede incluir aspectos
relacionados con la descripcidn, traduccidn, explicacion e interpretacion
de la informacion.

Describir permite al autor narrar los hechos como los vivid sin tratar
de traducirlos o interpretarlos. Hay descripciones de distinta profundi-
dad y dependeran de las habilidades del investigador(a). Traducir, impli-
ca describir una experiencia de manera critica e interpretativa, cuando se
colocan una serie de eventos en un orden légico, situandolos en tiempo,
lugar espacio y en relacion con los personajes claves, elaborando un relato
significativo para el lector. La explicacion tiene como objetivo relacionar
los sucesos y acontecimientos ya sea de manera causal o incidental.

Finalmente, la interpretacion que va cruzando todo el proceso de la
construccion del trabajo de campo permite dar un orden légico y com-
prensible a todo el proceso de registro o grabacion de este discurso social.

Procedimiento de integracion y analisis de resultados
Lainformacion se captur6 en CSPro Census and Survey Processing System,

es de descarga gratuita y fue diseilado por el Census Bureau. La base de
datos generada se exporto a Spps para su sistematizacion.
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Procedimiento de validacion de cuestionarios,
listas de cotejo, quias de observacion

La validacion de los instrumentos es un proceso que inicia desde el mo-
mento en que termina el llenado de cuestionario. Cada equipo, antes de
abandonar la instalacion, debe identificar los ambitos o items incomple-
tos, a fin de volver a los de observacion o calendarizar una segunda visita
al establecimiento.

Al término de cada dia o a la semana, el coordinador del equipo llend
el formato Control de avance y cobertura que ha sido disefiado para cada
una de las regiones y niveles de atencion. Este sistema va calculando el por-
centaje de avance en relacion a los cuestionarios, listas de cotejo y guias de
observacion, aplazadas, rechazadas, incompletas, completas y que no apli-
can, por cada tipo de instrumento y por cada ambito de observacién o clue.

Una vez completados los instrumentos, se fotocopian y se envian por
dos rutas distintas. La ruta A Ciudad de México y la ruta B San Cristdbal
de Las Casas. En cada sitio se encuentra un equipo de validacion y captu-
ra. Cada uno organiza los instrumentos en folderes de colores separados
por regiones y por niveles de atencién. Al recibir cada envio estos equipos
vuelven a verificar si los instrumentos han registrado los items en forma
correcta, y en caso de encontrar letra ilegible se escanean las hojas perti-
nentes y se envian a los encuestadores para que realicen una transcripcion
y la manden en un archivo de cémputo generado con un procesador de
textos. Cuando se encuentran preguntas sin responder, se notifica a los
encuestadores para que aclaren la ausencia o regresen al hospital o centro
de salud para completar el cuestionario.

Este equipo nuevamente revisa el formato de Control de avance y co-
bertura, pero lo llena de manera diferente.

El proceso de validacién puede resumirse como sigue:

« Realizaciéndel primer control por el coordinador del trabajo de campo.

« Envio de los instrumentos al equipo de validacion y captura.

 Realizacion del segundo control por el equipo de validacién y cap-
tura.

 Escaneo de instrumentos con errores y envio por correo electrénico
a encuestadores.

« Correccion de los errores debidos a letra ilegible o ambitos incom-
pletos por parte de los encuestadores y envio de las modificaciones al
equipo de validacion y captura.
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« Analisis de consistencia y recodificacion con consulta de encuestado-
res en caso necesario.

Posteriormente se realiza la captura en un software. Los capturistas
cuentan con un manual de captura en el que se definen los codigos que
se utilizan en caso de que las respuestas no estén incluidas en las opcio-
nes mostradas en el instrumento. En este manual también se les alerta de
aquellas preguntas que estdn seriadas y que se han prestado a un llenado
inconsistente.

Al mismo tiempo que se realiza la captura, se lleva a cabo un control
de captura en el que se indican los instrumentos que estan completos, in-
completos y pendientes por llenar, los que estan en espera de aclaraciones,
los problemas que se encontraron y el criterio que se utilizé para darles
solucidn en caso de que el manual no resolviera tales problemas.

Una vez que se realizd la captura y se llend la hoja de control, se vali-
dan o corrigen los criterios utilizados por los capturadores en los proble-
mas encontrados y se procede al andlisis estadistico posterior.

Analisis de datos

Los ponderadores son los factores de expansion que nos permiten esti-
mar el total de variables de interés. El ponderador de una unidad es el
inverso de la probabilidad de seleccion de la unidad; el ponderador debe
construirse en funcion del procedimiento de seleccion utilizado. En nues-
tro caso, el procedimiento de seleccion se realizé en dos etapas. Primero,
se seleccionaron 10 municipios en cada una de las cinco regiones en las
que se dividio el pais; esta seleccion se hizo con probabilidad proporcio-
nal a su poblacidn en el conteo 2005. En seguida, los establecimientos de
salud de los 50 municipios seleccionados se clasificaron de acuerdo con
dos criterios: institucién y tipo de servicio. Las instituciones considera-
das para la estratificacion fueron: ssa, 1Mss, ISSSTE e IMss-Oportunidades;
mientras que los tipos de servicio considerados fueron unidades que solo
proporcionan consulta externa (CE) y unidades que proporcionan hospi-
talizacién ademads de la consulta externa (Ho). En consecuencia, se cons-
truyeron ocho estratos dentro de cada municipio seleccionado, aunque
algunos de estos resultaron ser vacios ya que, en general, en los municipios
pequeiios no existen todas las posibles combinaciones de institucion-tipo
de servicio. Finalmente, en cada estrato de los 50 municipios se selecciond
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un establecimiento médico con probabilidad proporcional a su tamaio, el
cual se defini6 por el inverso de la frecuencia de su tipologia asignada en
la pagina de la ssa (http://clues.salud.gob.mx/).

Como tltima etapa del procedimiento de ponderacidn, los pondera-
dores fueron ajustados para reproducir la distribucion de establecimientos
en las cinco regiones geograficas y considerar que, de modo muy aproxi-
mado, 90 % (187/205) de los establecimientos proporcionara la atencion
de interés.

Descripcion del archivo de ponderacion

Los ponderadores calculados se almacenaron en un archivo, el cual con-
tiene las siguientes variables:

Una vez definida la especificacion del disefio de muestra, es posible
estimar la proporcién de hospitales que cumplen alguna caracteristica
cuando la variable de interés es discreta o bien estimar el valor promedio
de una variable que es continua.

En el siguiente cuadro se presentan los nimeros muestrales por ins-
titucion y nivel de atencion, y sus respectivas estimaciones poblacionales.
El ponderador le da a cada unidad de la muestra su peso a nivel nacional,
el procedimiento aleatorio de seleccion, permite que cada unidad funja
como representante de sus similares en el pais.

Variable Descripcion

CLUES Clave tinica del establecimiento
INSTITUC Institucién

TIPO_DE Tipo de atencién

PONDE_FIN Ponderador

REGION Region del pais

UPM Identificador de «Entidad» + «Municipio»
XVAR Variable de prueba

YVAR Variable de prueba


http://clues.salud.gob.mx/
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Cuadro 12. Tamafio muestral por nivel, institucion y estimacién poblacional

Institucion Muestra por nivel: Tamano estimado
de la poblacion,
bajo la ponderacion:

1 2 3 Total 1 2 3 Total
SSA (SESA) 49 32 2 83 11559 517 26 12 102
ISSSTE 21 19 [¢) 40 526 113 [¢) 639
IMSS 35 24 [¢} 59 1 408 323 [¢} 1731
IMSS-0O 13 6 [0} 19 680 277 o 957
Total 118 81 2 201 14173 1230 26 15 429

Una vez asignados los factores de expansion se procesé la base de
datos para obtener las estimaciones poblacionales a nivel nacional.

Calculo de los indices de la produccion de servicios

Se definieron dos tipos de variables de interés: respecto de la produccién
de servicios de cada paquete de intervencidn, y respecto de las dimen-
siones del servicio tipo de intervencion (medicamentos, vacunas, recur-
sos humanos, conocimientos, etc.). Para cada paquete de intervencion se
elabor¢é un indice integrado, que incluye subindices para cada uno de los
paquetes de intervenciones significativos. Se asignaran valores a la pre-
sencia o ausencia de los elementos de analisis. Si el item evaluado consta
de varios componentes, el valor final dependera de cuantos componentes
estén disponibles y del peso especifico que cada uno de ellos tenga en la
produccidn de ese servicio. Los paquetes de intervenciones se definieron
con base en el nivel de atencion y resolucién esperados en cada tipo de
unidad. Por ejemplo, aunque se puede tener un paquete de atencion del
parto tanto en primero como en el segundo nivel de atencion, la dispo-
nibilidad de recursos es diferencial; por ello, los mismos subindices, para
cada nivel, no estan integrados exactamente por el mismo nimero ni por
el mismo tipo de intervenciones.

El andlisis se realizé equiponderando y dando prioridad a las caren-
cias. Las comparaciones regionales que se han realizado incluyen el indice
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completo de produccion de servicios. Por paquetes de intervenciones se
podra comparar la produccién de servicios en Consulta Externa en com-
paracion con Hospitalizacion y las diferencias entre la produccion de los
paquetes de sustantivos entre instituciones y entre instituciones de seguri-
dad social y de poblacién abierta. Cada indice es una calificacion relativi-
zada entre cero y uno que permite realizar comparaciones del desempefio
de los diferentes programas, por tipo de poblacidn, nivel de atencion, ins-
titucidn y region, a través de una intervencion o de paquetes de interven-
ciones; dimensiones de la produccion del servicio y tipo de intervencion.

Cada unidad monitoreada fue calificada solo en funcién de aquellos
items que eran aplicables, lo que permite medir de manera justa la hetero-
geneidad encontrada entre las unidades médicas.

Para ilustrar, consideremos dos unidades médicas um1 y uM2 y tres
items a valorar en la intervencién X. En este caso cada item se califica
como 1 cuando el item esta disponible o cuando la respuesta fue adecuada
y o (cero) en aquellos casos en que no esta disponible o la respuesta no fue
adecuada. Como puede verse, la um1 ha obtenido uno de los tres puntos
posibles, con lo que el valor de su indice para la intervencion X es 0.33;
en cambio, la uM2 con los mismos puntajes en cada item que la um1 (1,
0, 0) obtuvo un indice de 0.5 porque la calificacion esta relativizada con
respecto a los items que aplican a la unidad dadas sus caracteristicas, que
fueron dos en lugar de tres, como fue el caso para la um1.

La importancia de relativizar o, en otras palabras, hacer valer para
cada unidad monitoreada solo aquellos items que sean aplicables, radica
en que toma en cuenta la heterogeneidad encontrada entre las unidades
médicas. Este criterio da un sentido de justicia a la evaluaciéon. De no ha-
cerlo asi, una unidad médica podria ser calificada con un indice mas bajo
del que le corresponde si se evalian aspectos que por sus caracteristicas no
aplican a dicha unidad médica.’

En general, un item estd conformado por una sola pregunta y tiene
asociado un puntaje binario (o o 1), pero también puede ser que esté con-
formado por dos preguntas'® y/o que su puntaje asociado tenga un rango

° Hay que enfatizar que «no aplica» es completamente distinto a «no disponible»;
«no disponible» se refiere a que una unidad debiera tener el insumo y no lo tiene. En
tanto «no aplica» se refiere a que, dadas las funciones determinadas de una unidad,
esta no debe necesariamente tener el insumo, de acuerdo con el criterio del director o
responsable de la unidad.

12 Por ejemplo, en Apv-Atencion del Parto se conformé un item de disponibilidad
de plantillas de personal a partir de las preguntas «La unidad médica scuenta con plan-
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Cuadro 13. Esquematizacion del célculo del indice de una intervencion X

Unidad Item1 Item2 Ttem3 Valor del Célculo realizado Nuamero
médica indice de items
evaluados
UM1 Si No No 0.33 (14+0+0)/(1+1+1) 3
UM2 Si No No aplica 0.50 (14+0+0)/(1+1+0) 2

mas amplio, por ejemplo: o0, 0.5 y 1, donde 0.5 representa una condiciéon
cualitativamente intermedia entre el nulo cumplimiento y el cumplimien-
to completo del requisito en cuestion.'"* Estas variantes ocurren en la
evaluacion de la intervencién Y:

Cuadro 14. Esquematizacion del célculo del indice de una intervencion
Y con items de valor no binario

Unidad Ttem1 Item2 Ttem3 Item4 Valor del ~ Célculo Ntmero de
médica indice realizado items evaluados
UM1 Si No Si Disponible y 0.75 (1+0+1+1) 4
satisfactorio (1+1+1+1)
uM2 Si No No Disponible y 0.50 (1+0+0+0.5) 3
aplica  no satisfactorio (1+1+0+1)

Hay que notar que dos unidades que obtienen la misma calificacion
no necesariamente satisfacen exactamente las mismas caracteristicas. Por
ejemplo, supongamos que en la evaluacion de la intervencion Y la uni-
dad médica um3 presenta las respuestas que se muestran en la siguiente
cuadro:

tillas completas de gineco6logos, cirujanos y anestesiélogos para proporcionar atencion
24 horas 365 dias?» (C1901B) y «;Existe un mecanismo de contratacion para cubrir
vacaciones, permisos o inasistencias por enfermedad para mantener plantillas comple-
tas?» (c1902B). A aquellas unidades que no respondieron «Si» en C1901B, ya no se les
aplico c1902B.

"' En el ejemplo del item de disponibilidad de plantillas en Apv-Atencién del Parto,
se asignd el valor 1 a las unidades que cumplian ambas condiciones, 0.5 a las unidades
que solo cumplian la primera condicién y o (cero) a cualquier otra situacion.

12 Los puntajes fueron definidos por la metodologia de la investigacion.
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Cuadro 15. Esquematizacion del célculo del indice de una intervencion
Y con items en distinto valor pero igual resultado final

Unidad médica  Item 1 Item2 Item3 Item 4 Valor Célculo realizado Ntmero
del de items
indice evaluados
uUM1 Si No Si  Disponibley 0.75 (14+0+1+1)
satisfactorio
4
(14+1+1+1)
uM2 Si No No Disponible y 0.50 (14+0+0+0.5)

aplica no satisfactorio

(14+1+0+1)
uM3 Si Si Si  Nodisponible  0.75 (1+1+1+40)
4
(14+1+1+41)
Valor promedio 0.67
global del indice
de la intervencion
Y (suponiendo 0.75+0.50+0.75 3

una muestra total
de n = 3 unidades
médicas)

Como puede observarse, las unidades médicas um1 y uM3 obtienen
la misma calificacion (0.75), aunque difieren en los items 2 y 4.

Bajo las consideraciones anteriores, el valor promedio global del in-
dice fue el punto de partida para la evaluacion de cada intervencion en su
conjunto. Posteriormente, sujeto a los alcances de la muestra, se compa-
raron los promedios de una intervencién por nivel de atenciéon (primer
versus segundo nivel) y/o tipo de poblacién atendida (sp/abierta: SEsa/
IMSs-0 versus con seguridad social: 1MSS/ISSSTE) y/o institucion (SESA,
IMSs e ISSSTE). En el ejemplo anterior, si la muestra constara solo de las
unidades médicas um1, uM2 y um3, el valor promedio global del indice de
la intervencidén Y seria 0.67.

Por otra parte, también puede analizarse el comportamiento de cada
item considerado en un indice, mediante el cdlculo del subindice asociado
a cada item. El valor del subindice asociado a un item, digamos el item i (al
que llamaremos subindice i) para una unidad monitoreada en particular
no reviste importancia pues, al ser un cociente con 1 como denominador,
es equivalente al puntaje asociado al item para esa unidad. En este caso,
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lo que aporta nueva informacion al analisis es el valor promedio global de
cada subindice. Al igual que los indices, los subindices también oscilan
entre o y 1: a mayor valor, mejor calificado el item correspondiente para
el conjunto de las unidades.” En el siguiente cuadro se han calculado los
valores promedio de los subindices por item, suponiendo que la muestra
sélo tuviera tres unidades médicas.

En este ejemplo, los items que resultan mejor evaluados sonel 1 yel 3,
pues 100 % de las unidades bajo estudio en las que se espera que lo satisfa-
gan, efectivamente lo satisfacen. En cambio, el item 2 es donde se registra,
en promedio, mayor carencia (0.33).

Bajo el esquema descrito se construyeron los indices y subindices por
paquetes de intervencion y dimensiones de la produccion del servicio, ex-
plicados de manera general en el apartado Construccion de los paquetes
de intervenciones en este capitulo y, para el caso de los paquetes de inter-
venciones, de manera especifica en cada uno de los capitulos tematicos.

Cuadro 16. Esquematizacion del célculo de los subindices
asociados a una intervencion Y

Unidad Item 1 Item 2 ftem 3 ftem 4 Valordel ~ Valordel  Valordel  Valor del
médica sub-indice 1 sub-indice 2 sub- indice 3 sub- indice 4
1 Si No Si  Disponible y 1/1=1 o/1=o0 1/1=1 1/1=1

satisfactorio
2 Si No No Disponibley 1/1=1 o/1=o0 Noaplica 0.5/1=0.5

aplica no satisfactorio

3 Si Si Si  No disponible 1/1=1 1/1=1 1/1=1 o/1=o0
Valores promedio globales de los subindices 3/3=1 1/3 =0.33 2/2=1 1.5/3 =0.5

asociados a la intervencion Y (suponiendo una

muestra total de unidades médicas n = 3)

Para los indices se realiz6 una «semaforizacién» seiialando como des-
empeno bueno los indices de mas de 0.85, como desempeiio adecuado
aquéllos ubicados entre 0.70 y 0.84, con desempefio mediano los que tie-
nen valores entre 0.50 y 0.69 y desempeifio bajo o que requiere atencién
urgente los menores de 0.50. La semaforizacion considerada esta alinea-

1 Vale la pena enfatizar que, por lo antes descrito, el valor de un indice para una

unidad no es la suma de sus subindices; el valor del indice sera cercano al promedio de
los subindices pero no es resultado directo, fue calculado de manera distinta.



298

Freyermuth « Meléndez « Uribe « Romero

da con los rangos que incluye CONEVAL en su valoracion del desempeiio
de programas sociales." Tanto en el caso de los porcentajes como de los
indices, se procedio a realizar una descripcion mas amplia solamente en
aquellos casos en que la distribucion por tipo de institucién o por tipo de
poblacion a la que se atiende mostrara diferencias significativas, de otro
modo solamente se describieron las frecuencias generales de cada uno de
los reactivos.

Frecuencias relativas

Hay que senalar que todas las estimaciones son cifras ponderadas, es de-
cir, cifras influidas por un factor de expansion calculado (de acuerdo con
el esquema de muestreo) para cada elemento de la muestra de unidades
meédicas obtenida, y que hace a los resultados representativos del total de
unidades médicas con las caracteristicas aplicables al estudio.

Ejemplificaremos las diferencias que se obtienen con resultados de la
muestra y con la muestra ponderada, en la pregunta L102A: Disponibili-
dad de la cartilla de embarazada o de embarazo seguro o cualquiera que
incluya la salud materna, o cartilla nacional de mujeres de 20 a 59 afios
con cifras del municipio 017 de la entidad 18, perteneciente a la region
noroeste.

Pruebas de significancia

Tomando en cuenta que el tamafio de muestra por institucion, nivel de
atencion y tipo de poblacion a la que se atiende es variable, que los ponde-
radores no tienen el mismo peso, y que adicionalmente en algunos casos
los tamafos de muestra son insuficientes para obtener resultados desagre-
gados, existe incertidumbre en la estimacion. Por ello, para la lectura de
esos tabulados deben considerarse dos elementos:

" <http://www.coneval.gob.mx/cmsconeval/rw/pages/evaluacion/paquete_infor-
mativo_presupuesto.es.do>



299

Monitoreo de la atencion a mujeres en servicios publicos del sector salud

Cuadro 17 Frecuencias muestrales y ponderados

Dato muestral Resultado ponderado
Puntaje asociado Respuesta Frecuencia % Frecuencia %
a la respuesta:
1 A Disponible 3 75.0 46.09 23.21
0 B No disponible 1 25.0 152.53 76.79
Total 4 100.0 198.62 100.00

La incertidumbre de los resultados (intervalos de confianza)
Las consecuencias de un error

Aunque se incluyeron los resultados de todos los tabulados, se sefialaron
con un signo (*) aquellos tabulados que presentan un error tipico de mas
de 0.050. Se decidié que los resultados de estos paquetes de intervencién
no se describieran ni se graficaran. Se presentaron en los cuadros, ya que
se consider6 que la variabilidad de las intervenciones debera ser conside-
rada en investigaciones posteriores y es una medicién de referencia que
puede ser utilizada en el futuro para estimar la muestra.

Las pruebas de significancia se realizaron para comparar los indices
obtenidos de acuerdo con los niveles de analisis expuestos con anterio-
ridad. Se aplicéd un analisis de varianza (ANOVA) comparando consulta
externa versus hospitalizacion y prestacion de servicio a poblacién sp/
abierta (SESA-IMSs-0) versus poblacion asegurada (1Mss-1SSSTE). De la
comparacion por institucion resultan seis pares de combinaciones:

1) SESA versus ISSSTE. 2) SESA versus IMSS. 3) SESA versus IMSS-O.
4) ISSSTE Versus IMSS. §5) ISSSTE versus IMSS-0. 6) IMSS Versus IMss-o.

Se corrieron todas las ANOVA, pero solamente se consideraron en la
descripcidn el valor p < = 0.01*y p < = 0.05". Se considerd importante in-
cluir todos los resultados a fin de que puedan ser analizados en proyectos
posteriores.
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