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Presentacion

En la actualidad, los vertiginosos cambios que ha provocado la llamada sociedad del co-
nocimiento estan impulsando modificaciones en los escenarios y en los actores edu-
cativos. Las transformaciones se orientan, en el caso de la ensefanza y el aprendizaje, al
desarrollo de habilidades complejas de los aprendices, que permitan el afrontamiento de la
incertidumbre y el trabajo colaborativo, entre otros aspectos.

En esta circunstancia, los enfoques instruccionales que buscan vincular la escuela con la
vida laboral o la vida cotidiana y estimular el desarrollo de habilidades complejas en los estu-
diantes son experimentados y apreciados cada vez mas por docentes e instituciones, ante la
evidencia de su utilidad como herramientas pedagdgicas integradoras. Se trata de enfoques
disefiados para investigar, generalmente en forma multidisciplinar, sobre situaciones reales
o simuladas -lo mds auténticas posible-, ligados a la puesta en practica de un conjunto de
conocimientos ante un problema o toma de decisiones, que merecen reflexion, construccion
de escenarios diversos, sensibilidad al contexto y que con frecuencia pueden tener mas de
una solucion viable.

Entre estos enfoques se encuentra el denominado aprendizaje basado en problemas
(ABP) y la modalidad centrada en el método de casos. Es sabido que, desde la década de los
sesenta del siglo XX, en los Estados Unidos de Norteamérica, este enfoque se aplicd, sobre
todo en la formacion de médicos y en el area de negocios. Escuelas como Harvard Medical
School o Harvard Business School fueron pioneras en este tipo de ensefianza.

El método de casos, o método basado en el analisis y solucion de casos, comparte prin-
cipios basicos que lo hacen una variante particular del ABP, segun el punto de vista de Diaz
Barriga,' ambos métodos coinciden en que:

o Presentan un problema abierto que da sentido a la experiencia de aprendizaje

«  Hacen que los estudiantes se involucren como proponentes de soluciones y los docentes
como expertos y asesores

«  Vinculan los contenidos curriculares con escenarios de la vida real

o Requieren una evaluacion auténtica orientada hacia el desempefio

o Propician el enfoque multidisciplinario de las situaciones



Casos para la enseianza en salud piiblica
Presentacion

Por otra parte, de acuerdo con Marita Sdnchez,? estos métodos se distinguen por rasgos
sutiles:

Método de casos Aprendizaje basado en problemas

Objetivo: Objetivo:
« Comprender en profundidad una situacién en su contexto natural ~ « Resolver un dilema o problema que inicialmente aparece deses-
y complejo tructurado y con escasa informacién
(aracteristicas: e
(aracteristicas:

- Es esencial la identificacion del problema, no su solucion

« Fl caso tiene ramificaciones muy variadas: técnicas, sociales,
politicas, éticas, etc.

- Fl éxito descansa en el proceso

« Necesidad de busqueda de informacion complementaria
- Eslamds convergente: un modo correcto de resolucién
- Fl éxito descansa en el resultado

En particular, el estudio y analisis de casos constituye una estrategia rica en posibilida-
des para el tratamiento de temas complejos. Los casos para la ensefianza generalmente se
caracterizan por ser materiales provocativos, que estimulan la busqueda de razones y argu-
mentos y a la vez el deleite de razonar, analizar, conjeturar, siempre en contexto, articulando
lo objetivo y lo subjetivo, lo simple y lo complejo, involucrando la emotividad, el interés y el
dialogo con pares.

Para lograr esto, no solo se trata de hacer mas vivido el trabajo en el aula, sino de contar
con experiencias concretas de personas especificas con un claro sentido dilematico. Para
este fin, la guia y la intervencion del docente se hace necesaria pues, con su formacién y
experiencia en el campo profesional, es quien orienta el analisis y la reflexion del grupo para
lograr que cada estudiante ejercite sus habilidades y obtenga aprendizajes relevantes.

La Secretaria Académica del Instituto Nacional de Salud Publica, interesada en pro-
piciar apoyos y recursos que favorezcan a profesores y estudiantes en la realizacion de sus
labores y al logro de una educacion pertinente para la sociedad actual, hizo posible que un
conjunto de investigadores y docentes disefiaran casos de ensefianza referentes a distintas
areas de la salud publica, con el fin de apoyar a otros colegas y estudiantes en el trabajo que
desarrollan en sus aulas.

Los casos que en esta publicacion electronica se ofrecen abordan dreas tematicas muy
diversas: determinantes sociales de la salud, politicas ambientales, administracion de la sa-
lud, epidemiologia, economia de la salud, politicas de salud, seguridad alimentaria, partici-
pacion social, control de vectores, diagndstico poblacional, entre otras.

Todos los casos se acompanan de su respectiva nota de ensefianza, en la que se sugieren
lineamientos para aprovechar de mejor manera la aplicacion del caso.

En cada nota de ensefianza se mencionan los autores respectivos, asi como la revision
pedagdgica y las orientaciones para la estructuracion de los casos que estuvo a cargo de la
Mtra. Verdnica Frutos Calderén.



Casos para la enseianza en salud piiblica
Presentacion

Con el fin de optimizar estas herramientas de ensefianza, se solicita a los profesores que,
de manera anénima, den informacion sobre las caracteristicas del grupo y el tipo de cursos
donde aplicaran el caso que elijan. Una vez que lo lleven a cabo, se agradecera que compar-
tan como fue su experiencia, de tal manera que mediante esta retroalimentacion, se genere
un circulo virtuoso en el que los autores de los casos, los profesores y los estudiantes resulten
beneficiados. Para proporcionar esta informacion, en este sitio electrénico se ofrecen las
cédulas para anotar los datos.

La Secretaria Académica del Instituto Nacional de Salud Publica les desea mucho éxito en
sus labores académicas y que este esfuerzo colectivo logre el impacto positivo que pretende.

Dra. Laura Magaiia Valladares
Secretaria Académica del
Instituto Nacional de Salud Publica
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Implementacion y monitoreo
de la reforma sanitaria en América
Latina: caso en Colombia*

Armando Arredondo,® Nelson Alvis.*?

| presente documento a manera de estudio de caso presenta el marco normativo, legal

y conceptual del planteamiento de la reforma de salud en Colombia. En un primer mo-
mento se describen los detalles en materia de financiamiento y administracion de la reforma
del sistema de salud colombiano. Posteriormente, se profundiza en la reorganizacion del
sistema de salud en materia de produccion de los servicios de salud diferenciando las com-
petencias que corresponden a los distintos entes territoriales: departamentos, municipios y
distritos. Finalmente, se plantean los planes de beneficios que pretende la reforma del sector
y se concluye con la problematizacion del planteamiento integral de la reforma mediante un
estudio de caso que pretende identificar el estado actual de la implementacién de reformas
en salud a partir de resultados empiricos reales en un departamento (provincia o estado).

Antecedentes, marco legal y normativo

El esquema centralista de la Constitucion de 1886, en relacion con la prestacion de los servi-
cios de salud, heredé dos situaciones que perduraron en el pais durante un siglo: a) La salud
como un servicio de caridad que el Estado presta a los pobres, y b) La prestacion de servicios
por parte de la nacién, como una accién desarticulada de las entidades departamentales y
municipales, que no consulta las necesidades propias de las poblaciones de estos entes.

En los ultimos cinco anos, el pais ha abordado esta situacion a través del establecimien-
to de un nuevo marco legal para el sector, que establece que la salud es un servicio ptblico
a cargo del Estado, y éste se prestara de manera descentralizada (Ley 10 de 1990,' Constitu-
cion Politica de 19917 y Ley 60 de 2003°).

Como respuesta a un sistema de salud ineficiente, insolidario, de escasa cobertura, la Ley
100 de 2003 crea el Sistema de Seguridad Social Integral, y en su libro correspondiente a Salud
organiza un Sistema Descentralizado de Seguridad Social en Salud, entregando a los entes
territoriales nuevas responsabilidades en la organizacion y prestacion de los servicios de salud.

* Este caso fue elaborado para fines didacticos y particularmente para utilizar los aportes de la economia de la salud en la
implementacion de reformas del sector. Toda la informacion se basa en datos reales. S6lo se han cambiado los nombres de
hospitales para mantener el anonimato, pero la informacion corresponde a la realidad de una region sanitaria en un Depar-
tamento de Colombia.

M CISS-Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, México.

@ Estudios de Posgrado, Facultad de Ciencias Econémicas de la Universidad de Cartagena. Cartagena, Colombia.

@ CID en el Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja. Cartagena, Colombia.



Casos para la enseianza en salud piiblica
Implementacion y monitoreo de la reforma sanitaria en América Latina: caso en Colombia

Los cambios que generd en el sistema de salud esta ley y sus reglamentaciones esta-
blecen un escenario diferente a la practica médica, el cual se describe de manera general a
continuacion.

Los elementos que actualmente integran el Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud (SGSSS), son los siguientes:

Los regimenes de afiliaciéon

La financiacién y administracion de los regimenes
La organizacién institucional

La organizacidn territorial

Los planes de beneficios

Gk R

A continuacidn se desarrollan cada uno de estos elementos.
Los regimenes de afiliacién

La Ley 100 de 2003 establecié que todos los habitantes del territorio nacional tendran acceso
al Sistema General de Seguridad Social en Salud y que, de acuerdo con su capacidad econé-
mica, lo hardn a través del régimen contributivo o del régimen subsidiado.

Del régimen contributivo haran parte, como cotizantes, las personas que estén vincula-
das a un trabajo a través de contratos, los servidores publicos, los pensionados y los trabaja-
dores independientes con capacidad de pago (cuyos ingresos sean superiores a dos salarios
minimos); como beneficiarios, los miembros del grupo familiar del cotizante.

Son afiliados al régimen subsidiado los trabajadores independientes, cuyos ingresos
mensuales sean inferiores a dos salarios minimos, asi como su grupo familiar, y todas las
personas sin capacidad de pago vulnerables por su situacion de salud, de acuerdo con los
grupos prioritarios que defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS),
y cuya afiliacion, por lo tanto, se hace a través del pago total o parcial de la unidad de pago
por capitacién (UPC), financiada con recursos fiscales y de solidaridad. Los beneficiarios
del régimen subsidiado se seleccionan de acuerdo con los siguientes criterios de focalizacién
definidos por el CNSSS: la adopcion del SISBEN (Sistema de Seleccion de Beneficiarios de
subsidios), como la herramienta principal para la focalizacion de los beneficiarios, apoyan-
dose transitoriamente durante 1995 en otros elementos, tales como la poblacion de los mu-
nicipios de categoria 5y 6 de acuerdo con el régimen municipal vigente (ley 136/2004=, los
municipios con un indice de NBI (necesidades basicas insatisfechas) mayor de 60%, o con
concentraciones de personas pobres de mas de 10 000 o los estratos 1y 2 de las ciudades o
residentes en dareas rurales, y las madres comunitarias.

Hacen parte del grupo familiar, tanto para la cotizante como para el subsidiado, el con-
yuge o compafiero(a) permanente (unién superior a dos afos); los hijos menores de 18
afios o de cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen econémicamente
del afiliado; los hijos de entre 18 y 25 afos, cuando sean estudiantes de tiempo completo y
dependan econémicamente del afiliado; a falta de conyuge o compafiero(a) permanente y de
hijos, los padres del afiliado que dependen econémicamente de él.

Una categoria transitoria que establecio la Ley 100 para hacer parte del Sistema es la de
vinculados, que son aquellas personas que, por motivos de su incapacidad de pago, y mien-
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tras son afiliadas al régimen subsidiado, tendran derecho a los servicios de salud que prestan
las instituciones publicas y las privadas que tengan contratos con el Estado. Se espera que
esta categoria haya desaparecido totalmente para el afio 2015.

La financiaciéon y administracion de los regimenes

La financiacion del régimen contributivo se hace con base en una cotizacién que rige para
la cobertura familiar, cuyo monto fue definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud (CNSSS), en 11% del ingreso real o presuntivo, para 1995, y en 12% para 1996; de
acuerdo con la Ley 100 de 2003 la cotizacién no serd mayor a 12%. De esta cotizacion se
descontara un punto porcentual para la financiacion del régimen subsidiado. La cotizacién
estara a cargo del empleador en sus dos terceras partes, y del empleado la tercera parte res-
tante. En el caso de los pensionados y de los trabajadores independientes con capacidad de
pago, la cotizacién correra en su totalidad por parte del afiliado. El régimen contributivo es
administrado por las EPS.

El régimen subsidiado se financia con recursos provenientes de diferentes rubros: un
punto de la cotizacion de solidaridad del régimen contributivo, 5% de lo recaudado del sub-
sidio de las cajas de compensacion familiar; las transferencia de inversion social que se le
hace a los municipios; recursos propios provenientes de Ecosalud que departamentos y mu-
nicipios destinen al régimen subsidiado; recursos de situado fiscal y rentas cedidas a los
departamentos; recursos como participaciones y transferencia por concepto del impuesto
de renta sobre la produccién petrolera de Cusiana y Cupiagua. Todos estos recursos van a la
subcuenta de solidaridad del fondo de solidaridad y garantia. Las direcciones territoriales de
salud contrataran la administracion del régimen subsidiado con las EPS que funcionen en
su territorio, contratando preferencialmente con aquellas EPS de caracter comunitario, tales
como las empresas solidarias de salud. De manera transitoria, durante 1995 las direcciones
territoriales de salud podran administrar directamente los recursos del régimen subsidiado
de salud entre tanto se organizan las EPS que deben administrarlo.

Los dos regimenes se articulan funcionalmente a través de una cuenta denominada
fondo de solidaridad y garantia, al cual ingresan los recursos que integran las siguientes
cuatro subcuentas: de compensacion interna del régimen contributivo; de solidaridad del
régimen subsidiado; de promocidon de la salud y de riesgos catastréficos y accidentes de
transito.

La subcuenta de compensacion es la encargada de mantener el equilibrio financiero
para el funcionamiento del régimen contributivo, y esta conformado por los recursos que
constituyen la diferencia entre los ingresos por cotizaciones y los egresos por unidades de
pago por capitacion (UPC), que se le reconocen a las EPS, por la prestacion del plan obli-
gatorio de salud (POS), mas las licencias de maternidad. Las EPS que tengan ingresos su-
periores por cotizacion, que las UPC y las licencias de maternidad reconocidas, trasladaran
estos excedentes a la subcuenta, con el fin de financiar a las entidades cuyos ingresos por
cotizacion sean menores que las UPC.

La subcuenta de solidaridad, es la que cuenta con los recursos para cofinanciar con las
entidades territoriales los subsidios a los afiliados al régimen subsidiado para garantizar la
prestacion del plan obligatorio de salud subsidiado (POSS). Los recursos de esa cuenta se
mencionaron cuando se hablé del régimen subsidiado.
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La subcuenta de promocion de la salud se establecié con el fin de financiar actividades
de educacién, informacion y fomento de la salud y la prevencion secundaria y terciaria de la
enfermedad.

Finalmente, la subcuenta de riesgos catastréficos se crea para atender los eventos rela-
cionados con accidentes de transito, acciones terroristas o desastres naturales.

La UPC es el valor per capita que se le reconoce a la EPS, por organizar y garantizar la
prestacion de servicios de salud incluidos en el POS, a cada afiliado. El valor de la UPC es
independiente del monto de la cotizacién de los afiliados, de tal manera que es igual para el
que cotiza sobre un salario minimo, o sobre diez. El CNSSS sin embargo estableci6 algunos
factores de diferenciacion relacionados con la edad, el sexo y el lugar de residencia del afilia-
do. Asi, la UPC correspondiente a nifios, ancianos y mujeres de edad fértil es mayor que para
los hombres, igualmente se reconoce un porcentaje adicional para las personas que habitan
en los antiguos territorios nacionales. El valor actual de UPC es de 121 000 pesos.

Otros recursos que perciben las EPS por la prestacion de POS son las denominadas
cuotas moderadoras y los copagos. La cuota moderadora es el aporte en dinero que hace el
usuario al utilizar un servicio cuya intensidad de uso depende en alguna medida de su vo-
luntad. Su finalidad es regular la utilizacion del servicio y estimular su buen uso. El copago
es el aporte en dinero que hace el usuario al utilizar un servicio, cuya finalidad es contribuir
a la financiacion del SGSSS. Los copagos y las cuotas moderadoras no pueden constituirse
en barreras de acceso a los servicios. Las EPS no pueden cobrar por estos dos conceptos
sumados, en promedio mas de 8 000 pesos por persona por ano.

La organizacion institucional

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se sustenta en su parte operativa en dos
tipos de instituciones: las EPS y las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS).

Las EPS son las entidades responsables de promover y registrar la afiliacion, ademas de
recaudar sus cotizaciones. Sus funciones principales son: organizar y garantizar la presta-
cidn, directa o indirecta, del plan obligatorio de salud (POS) a los afiliados; administrar el
riesgo en salud de sus afiliados procurando disminuir la ocurrencia de eventos previsibles de
enfermedad sin atencién y evitando en todo caso la discriminacién de las personas con altos
riesgos o con enfermedades costosas al sistema, y girar la diferencia entre los ingresos por
cotizaciones a sus afiliados y el valor de las correspondientes UPC que les reconoce el siste-
ma, mas las licencias de maternidad pagadas por ellas desde la subcuenta de compensacion
del fondo de solidaridad y garantia. Las EPS tienen la obligacion de aceptar a toda persona
que solicite su afiliacién y cumpla con los requisitos de ley.

Las EPS pueden ser de naturaleza juridica publica, privada o solidaria. Entre las pri-
meras se encuentra el Instituto de Seguros Sociales y las que organicen las direcciones sec-
cionales o locales de salud; las segundas se constituyen por empresas de medicina prepaga
o las aseguradoras que se organicen como tal; y entre las de caracter solidario figuran las
Empresas Solidarias de Salud.

Las EPS contratan con las IPS, la prestacion de los servicios de salud a sus afiliados,
dentro de los principios de calidad, eficiencia y autonomia técnica y financiera. Se conside-
ran IPS todos los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de atencion basica y demas
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centros de servicios de salud y todos los profesionales que de manera individual o colectiva
ofrezcan sus servicios a través de las EPS.

Los hospitales publicos se convertiran en empresas sociales del Estado, las cuales cons-
tituyen una categoria especial de entidad publica que es descentralizada, con personeria ju-
ridica, patrimonio propio y autonomia administrativa creadas u organizadas por la ley, o por
las asambleas o consejos. Su caracteristica principal es la de poder contratar bajo las normas
del derecho privado, lo cual les permite una mayor agilidad de contratacién y eficiencia de
gestion administrativa y financiera.

Las EPS podran adoptar modalidades de contratacion y pago con las IPS, tales como capi-
tacion (una suma fija per capita, afo por un plan de servicios), pago integral por diagndsticos
asociados (PIDAS, que es un pago fijo por atender un grupo definido de patologias, inde-
pendiente de su grado de complejidad; por ejemplo, se paga lo mismo por la atencién de una
apendicitis aguda no complicada que por una complicada), o presupuestos globales fijos, todo
lo cual busca promover las acciones de fomento de la salud y prevencion de la enfermedad.

Igualmente, tanto las EPS como las IPS podran contratar con grupos de practica profe-
sional o profesionales individuales por sistemas de capitacion.

La organizacion territorial

El SGSSS adopt6 y ajustd la organizacion territorial contemplada por la Ley 10 de 1990 y 60
de 1993,* de tal manera que se crea un sistema descentralizado que sigue conservando y
agregando competencias a nivel territorial, departamental y municipal. Asi, la organizacién
territorial del SGSSS es la que se describe a continuacion.

A nivel nacional, se encuentran los organismos de direccidn, vigilancia y control que
son los Ministerios de Salud y Trabajo, el Consejo Nacional de Seguridad en Salud y la Su-
perintendencia Nacional de Salud; a nivel departamental, distrital y municipal, se encuen-
tran como organismos de administracion y financiacion, las Direcciones Departamentales,
Distritales y Municipales de salud, respectivamente.

Al Ministerio de Salud corresponde la Direccién Nacional del Sistema de Seguridad
Social en Salud, que en términos generales tiene funciones de direccion, orientacion, regu-
lacién, supervision, vigilancia y control sobre todo el sistema.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es un organismo de direccién del siste-
ma, adscrito al Ministerio de Salud, de caracter permanente, que estd encargado de establecer
la concentracion entre los diferentes integrantes del SGSSS. Entre sus funciones estan las de
definir el contenido del POS, el valor de la UPC, los medicamentos esenciales y genéricos que
hacen parte del POS, ejercer la funciones del Consejo de Administracion del Fondo de Solida-
ridad y Garantia, reglamentar los Consejos Territoriales de Seguridad Social, entre otras.

La Superintendencia Nacional de Salud, es la entidad encargada de ejercer las funciones
de inspeccion, vigilancia y control que le permitan al SGSSS alcanzar sus objetivos, en coor-
dinacién con las otras autoridades del sector.

La responsabilidad de la direccion, organizacion y prestacion de servicios de salud de
segundo y tercer nivel corresponde al departamento; lo pertinente para el primer nivel es
competencia del municipio, y a los distritos les corresponde los tres niveles de atencién.

Ademads, entre otras competencias, el departamento tiene la de ejercer funciones de
coordinacion, subsidiariedad (prestar los servicios de un nivel inferior cuando el municipio
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no puede hacerlo) y concurrencia relacionadas con las competencias municipales, promo-
viendo la armonizacion de los planes y actividades de los municipios entre si.

Las competencias de los entes territoriales, en términos generales para departamentos,
municipios y distritos, establecidas en la leyes 10/90 y 60,100/93 son las siguientes:

1. Dirigir el Sistema Territorial de Seguridad Social en Salud; realizar las acciones de fo-
mento de la salud, prevencion de la enfermedad; asegurar y financiar la prestacion de
los servicios de tratamiento y rehabilitacion del respectivo nivel de atencion de la salud
de la comunidad, directamente a través de sus dependencias o entidades descentraliza-
das, o a través de contratos con entidades publicas, comunitarias o privadas.

2. Financiar la dotacidn, construccion, ampliacion, remodelacién y mantenimiento inte-
gral de las instituciones de prestacion de servicios a cargo del ente territorial; las inver-
siones de dotacion bésica; la construcciéon y mantenimiento integral de los centros de
bienestar del anciano corresponde a los municipios, para lo cual deberan concurrir los
departamentos.

3. Otorgar subsidios a la demanda de servicios de salud a la poblacién de menores recur-
sos de conformidad con los criterios de focalizacion establecidos en la reglamentacion.

4. Promover y fomentar la participacion de las entidades privadas, comunitarias y sin ani-
mo de lucro, en la prestacion de servicios de salud para lo cual podran celebrar con ellas
los contratos a que haya lugar.

Para asumir estas competencias, las entidades territoriales deben desarrollar una serie de
actividades y procesos, que les permitan certificarse para manejar autonomamente los re-
cursos de situado fiscal.

Los planes de beneficios

El SGSSS debe desarrollarse de manera progresiva, tanto desde el punto de vista del nimero
de beneficiarios, como de los planes de beneficios que recibiran. Se espera que para el afio
2001, todos los habitantes del territorio nacional, tanto del régimen contributivo como del
subsidiado estén recibiendo un mismo plan de servicios, denominado Plan Obligatorio de
Salud (POS).

El POS incluye acciones de proteccion de la salud (promocion de la salud y preven-
cion de la enfermedad) y de recuperacion de la enfermedad (tratamiento y rehabilitacion),
provision de medicamentos esenciales y, para los cotizantes, el pago de incapacidades por
enfermedad general y licencias de maternidad. Las EPS deben garantizar la prestacion de
este plan a sus afiliados.

Laley establece que a los beneficiarios del régimen subsidio se les prestaran los servicios
de salud que se puedan comprar con 50% de una UPC, lo que se ha denominado Plan Obli-
gatorios de Salud Subsidiado (POSS), que es una categoria transitoria y como se dijo antes,
se debe ir incrementando progresivamente hasta alcanzar el contenido del POS contributivo
al finalizar el afio 2000. E1 POSS ofrecer4, a través del Programa de Atencién Materno Infan-
til (PAMI), cobertura integral a la maternidad y al nifio durante el primer afio de vida, para
aquellas personas de mas escasos recursos.
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Ademais del POS, el sistema establece el Plan de Atencion Basica (PAB), el cual corre por
cuenta de recursos del Estado y comprende acciones de salud publica como educacién e in-
formacion, algunas acciones de prevencion primaria y diagnostico precoz sobre las personas
(inmunizaciones) o sobre las comunidades.

En relacién con Atenciéon en Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP),
el SGSSS garantiza la atencidn en salud a través de las entidades administradoras de riesgos
profesionales. El servicio solicitado por un problema derivado de estos riesgos sera aten-
dido por la EPS a la cual esté afiliado el trabajador, la cual extendera la cuenta a la entidad
administradora. Las incapacidades, indemnizaciones y otros reconocimientos econdmicos
correran por cuenta de estas entidades administradoras.

La atencion en accidentes de transito y eventos catastroficos se hara con cargo a la sub-
cuenta de riesgos catastrdficos y accidentes de transito del Fondo de Seguridad y Garantia.
El SGSSS garantiza a las IPS el pago por la atencion en salud a las personas, derivada de
catastrofes naturales, actos terroristas con bombas o explosivos. Las atenciones derivadas de
accidentes de transito se pagaran de acuerdo con las normas que rigen el Seguro Obligatorio
de Accidentes de Transito (SOAT).

Los llamados Planes de Atencion Complementaria en Salud (PACS) no hacen parte de
los planes de beneficios del SGSSS, sino de planes que mediante modalidades de prepago
contratados voluntariamente por el usuario, le garantizan una atencién en condiciones dife-
rentes de hoteleria o tecnologia que no cubre el POS.

Implementacion de la reforma en salud

Tomando en cuenta los antecedentes descritos, a partir de 1996 se implementaron varias
propuestas de reforma de la seguridad social en salud y transformacion de los hospitales
publicos en empresas sociales del Estado, donde los dos objetos de cambio replantearon los
mecanismos de produccion y financiamiento de los servicios. Después de tres afios se han
presentado varios problemas de desequilibrio entre la oferta (sobre todo en los recursos
humanos para producir servicios demandados) y la demanda, que han repercutido tanto
en la produccion como en el financiamiento de los servicios. A continuacion se expone la
situacion actual del Hospital San Salvador.

Respecto a la fecha de vinculacién de la planta personal 102 empleados tienen mas de
20 afios de servicios (37.1%), 166 empleados tiene mas de 15 anos de servicios (60.4%) y 208
empleados (75.6%) tienen mas de 10 afos vinculados a la planta.

Se puede afirmar entonces, que estamos frente a una organizacion en la que el recurso
humano tiene muchas debilidades ligadas a su antigiiedad y a la inexistencia de politicas de
renovacion y mejoramiento de la planta de personal.

Esto ha generado una cultura inercial frente a la adopcion de las nuevas reglas de juego
que plantea la reforma a la seguridad social en salud, y la transformacién de los hospitales
publicos en empresas sociales del Estado.

En esta organizacion, como en la mayoria de los hospitales del nucleo, la estructuracion
de la planta de personal no ha obedecido a criterios técnicos que respondan a la necesidad
de definir una oferta de servicios adecuada a las exigencias de la demanda. Esto ha generado
la situacion actual, en la cual el perfil de desempefio de la planta se centra en el personal
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auxiliar (69.2<5) el cual se concentra en labores de apoyo logistico (operarios de servicios
generales) que expande el gasto y generan un alto costo fijo para la prestacion de servicios.

S6lo 11.9% de todos los empleados son médicos, asi pues, se evidencia la limitacion de
la organizacion para satisfacer las necesidades de los derechoahabientes, y plantea las pautas
para generar una nueva estructura organizacional que integre una planta de personal mas
adecuada al perfil de servicios que debe ofertar la nueva organizacion, el cual debe estar
centrado en la demanda del drea de influencia del hospital.

Situacion financiera

En pesos constantes, durante el periodo analizado el hospital ha mantenido relativamente
estables sus reconocimientos e ingresos efectivamente recibidos. Se puede decir que mien-
tras los reconocimientos han crecido ligeramente, los ingresos efectivos han decrecido en
términos reales pasando de 7.403 millones de pesos en 1996 a 6.939 millones en 1998. Esto
revela una tendencia estructural hacia el debilitamiento de los ingresos.

En igual sentido, los compromisos durante el periodo de la referencia muestran una
tendencia de crecimiento, en la que el volumen de los pagos realizados se mantiene esta-
ble. Esto implica que la empresa cada vez es mas solvente econémicamente para asumir
Sus COmpromisos.

Los ingresos efectivos han sido en promedio entre 10 y 19% inferiores a los
reconocimientos.

“El hospital a la fecha presenta una profunda crisis financiera que se caracteriza principal-
mente por:

1. Cuentas por pagar a 31 de diciembre por valor de 5.509 millones de pesos de los cual los
cuales 1.371 millones corresponden a obligaciones salariales, 532 millones a obligacio-
nes parafiscales, 1.078 millones a proveedores y 2.527 millones a servicios ptblicos. Las
cuentas por cobrar sélo ascienden, para la misma fecha a 553 millones de pesos (10%
del pasivo), de las cuales 348 millones los adeuda el Instituto de Seguros Sociales (ISS).

2. Para el afio 2010, el hospital, de acuerdo con su estructura de costos, programa gas-
tos por un valor de 13.357 millones, de los cuales 70% corresponde a servicios y a las
proyecciones de distribucion del situado fiscal y las rentas cedidas, la Junta Directiva
aprobo un presupuesto de 7.237 millones de pesos lo que implica un desfinanciamiento
equivalente a 6.119 millones, es decir, 45% del total de gastos programados.

3. Pasados dos meses del afio 2010, el Hospital presenta, aparte de problemas de financia-
miento del presupuesto de gastos, una situacion de falta de liquidez lo que ha generado
que a la fecha se adeuden cinco meses de salarios, incluyendo los meses de enero y
tebrero, ademas del no pago a proveedores, servicios publicos y parafiscales”
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Preguntas

Tomando en cuenta que ustedes son parte del equipo asesor, expertos en economia de la
salud y sistemas de salud para implementar y monitorear el proyecto de reforma, el Ministro
de Salud les solicita responder a los siguientes cuestionamientos:

1) ;Cuales son los principales problemas que enfrenta el hospital en materia de produc-
cién de servicios?

2) ;Cudles son los principales problemas que enfrenta el hospital en materia de financia-
miento de servicios?

3) ;Por qué existe una crisis financiera en el hospital? ; Cémo lo podrian fundamentar?

4) ;Qué medidas de eficiencia se podrian implementar?

5) ;Qué niveles de aplicacion de la economia de la salud podrian utilizar para el analisis
(elijan tres)? Justifiquen qué problemas abordarian con los tres niveles.

6) Mencionen tres elementos de analisis del problema que reflejen los efectos del desequi-
librio del mercado en el caso expuesto.

7) ;Como podrian incorporar mas andlisis epidemiolégico con la valoracion econdémica
del caso expuesto?

8) ;Qué estrategias en materia de financiamiento y produccién de servicios, por orden de
prioridad, podrian implementar para continuar con el proyecto de reforma?
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Sintesis

Este estudio de caso tiene como principal objetivo el desarrollo de aprendizajes significativos
de conceptos, métodos y técnicas de sistemas de salud y economia de la salud en el contexto
de las reformas. El ejercicio esta dirigido a estudiantes de posgrado en cualquier area de sa-
lud publica, o a tomadores de decisiones en la implementacién y monitoreo de las reformas
de la salud en América Latina.

En primera instancia se presenta el marco normativo, legal y conceptual del plantea-
miento de la reforma de salud en Colombia. Posteriormente, se describen los detalles en
materia de financiamiento y administracion de la reforma del sistema de salud colombiano;
en una tercera seccion, se profundiza en la reorganizacion del sistema de salud en materia
de produccion de los servicios de salud, diferenciando las competencias que les correspon-
den a los diferentes entes territoriales: departamentos, municipios y distritos. Finalmente,
se plantean los planes de beneficios que pretende la reforma del sector, y se concluye con la
problematizacién del planteamiento integral de la reforma, que pretende identificar el esta-
do actual de la implementacion de reformas en salud a partir de resultados empiricos reales
en un departamento (provincia o estado).

Como ya fue sefialado, este caso se elaboré para fines didacticos y particularmente para
utilizar los aportes de marcos conceptuales y metodolégicos en al drea de sistemas de salud,
y con la disciplina de economia de la salud en la implementacién de reformas del sector.
Toda la informacion se basa en datos reales, sdlo se han cambiado los nombres de hospitales
para mantener el anonimato, pero la informacién corresponde a la realidad de una region
sanitaria en Colombia.

Area temdtica: economia de la salud, sistemas de salud y politicas de salud
Temas relacionados: niveles de aplicacion de la economia de la salud, criterios de asigna-

cidén de recursos, politicas de financiamiento en sistemas de salud, politicas en la produccion
de servicios de salud, modalidades de reforma en salud
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Objetivos de ensenanza

Analizar el papel de la economia de la salud en la resolucion de problemas sustantivos de
los sistemas de salud en el marco de las reformas en salud en paises de América Latina.
Generar aprendizajes significativos para alumnos de posgrados en salud publica y para
tomadores de decisiones en sistemas de salud.

Valorar la utilidad y aportes de la economia de la salud en la operacién de los servicios
de salud.

Actividades asignadas a los alumnos

Los alumnos deberan asumir el rol de miembros del equipo asesor del Secretario de Salud o
Ministro de Salud (dependiendo del estado o pais que se trate). Una vez asumido ese rol es
importante resaltarles que su drea de experiencia es en economia de la salud y sistemas de

salud, y que pondran toda su atencion en responder las preguntas disefiadas con la meta de
dar aportes para implementar y monitorear de manera mas efectiva el proyecto de reforma.
En este sentido, el Ministro de Salud les solicita responder a los siguientes cuestionamientos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

;Cuadles son los principales problemas que enfrenta el hospital en materia de produc-
cién de servicios?

Enumerardn al menos tres y resumiéndolos en no mas de media cuartilla.

;Cuadles son los principales problemas que enfrenta el hospital en materia de financia-
miento de servicios?

Enumerardn al menos tres y resumiéndolos en no mas de media cuartilla.

sPor qué existe una crisis financiera en el hospital? ; Cémo lo podrian fundamentar?
Plantearan sdlo la razon principal en no mas de media cuartilla.

;Qué medidas de eficiencia se podrian implementar?

Elegiran dos en produccion de servicios y en financiamiento de servicios. No mas de
media cuartilla.

;Qué niveles de aplicacion de la economia de la salud podrian utilizar para el anélisis
(elijan tres)? Justifiquen qué problemas abordarian con los tres niveles.

Los niveles de aplicacion pueden ser para produccion o para financiamiento de servi-
cios. No mas de media cuartilla.

Mencionen tres elementos de anilisis del problema que reflejen los efectos del desequi-
librio del mercado en el caso expuesto.

Solo senalar los tres elementos sin definirlos.

;Como podrian incorporar mas andlisis epidemioldgico con la valoracién econdémica
del caso expuesto?

Sefalardn qué indicadores epidemioldgicos integrarian al andlisis econémico.

;Qué estrategias en materia de financiamiento y producciéon de servicios, por orden de
prioridad, podrian implementar para continuar con el proyecto de reforma?

Senalaran cuatro estrategias, dos en cada tema y que las ordenen por orden de prioridad.

18



(asos para la ensefianza en salud publica
Implementacion y monitoreo de la reforma sanitaria en América Latina: caso en Colombia

o Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:
a. Lean y analicen el caso asignado
b. Busquen mas informacién para documentarse y elaboren una propuesta de solucién
c. Participen en la discusion por equipo, aportando su interpretacion sobre la resolucion
de cada pregunta
d. Preparar una presentacion en Power Point para compartir con sus compaieros, pre-
ver una duracion de no mas de 15 minutos

o Actividades para realizar durante la presentacion del caso:
a. El tiempo disponible para la presentacion es de 15 minutos, como maximo.

Lecturas sugeridas

Arredondo Lépez A, Alvarez C. Avances y tendencias de investigacién en evaluacién
economica para la gerencia en salud. En: Introduccion a la economia de los servicios de
salud: 1992-2008. ISBN 968-6748-39-3; CIESS 2011:2-15.

Arredondo A, Orozco E, Abis Duperval P, Cuadra M, Cicero M, Hernandez C, et al. Temas
selectos en sistemas de salud: costos, financiamiento, equidad y gobernanza. Concep-
tos, tendencias y evidencias. UADY 2010;1:212.

Arredondo A, Reyes G. Health disparities from economic burden of diabetes in middle-
income countries: evidence from México. Plos ONE 2013; 8(7):e68443-e68443.

Berman P. Health sector reform: making health development sustainable. Health Policy
1995; 32:13-28.

Frenk J. Comprehensive policy analysis for health system reform. Health Policy 1995;
32:257-277.

Ministerio de Salud de Colombia y Organizacién Panamericana de la Salud. La reforma del
sector salud en Colombia. Santa Fe de Bogota: MS, OPS; 1995.

Saltman RB, Figueras J. Reforma sanitaria en Europa: andlisis de las estrategias actuales.
Ginebra y Madrid: Organizacion Mundial dela Salud (Oficina de Europa) y Ministerio
de Sanidad y Consumo; 1997.

Tiempos planeados

o  Elcaso es entregado a los alumnos con una semana de anticipacion a la sesion plenaria.

« Equipo de trabajo: durante la semana previa a su presentacion plenaria se formaran
equipos con 4-6 integrantes, organizados por diversas disciplinas, en la medida de lo
posible.

o  Lectura grupal y comentada: en trabajo de equipo extra aula se reuniran para una lec-
tura consciente y comprensiva se realiza en 60 minutos.

19



(asos para la ensefianza en salud publica
Implementacion y monitoreo de la reforma sanitaria en América Latina: caso en Colombia

Tratamiento didactico y plan de discusion desarrollados por:

Dr. Armando Arredondo

«  Profesor-Investigador. Titular en Economia de la Salud y Sistemas de Salud. CISS-Ins-
tituto Nacional de Salud Publica de México.

Dr. Nelson Alvis

«  Director del Centro de Investigacion y Docencia. CID en el Hospital Infantil Napoleén
Franco Pareja.

«  Director del Grupo de Investigacion en Economia de la Salud. GIES en la Facultad de
Ciencias Econdémicas de la Universidad de Cartagena.
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Escasez de agua, riego agricola

y salud publica en megaciudades
del siglo XXI. El caso de México

Thais Terceiro Jorge,"” Enrique Cifuentes.”

Todo el abono humano y animal que el mundo pierde,
devuelto a la tierra en lugar de ser arrojado al mar,
bastaria para alimentar al mundo.

Victor Hugo, 1862. Lés miserables

« Sin el agua negra no hay vida” dice Gregorio Cruz Alamilla, agricultor del Valle del Mez-

quital en el centro de México, quien cultiva la tierra desde su nifiez.! Durante mas de
cien anos, el agua residual de la zona metropolitana de la Ciudad de México (ZMCM) ha sido
utilizada para regar las tierras de aquella zona, donde encontramos el mayor sistema de apro-
vechamiento de agua residual a nivel mundial (figura 1). La extension de este sistema refleja
el crecimiento de la Ciudad de México y ha transformado visiblemente el paisaje en mas de
80 mil hectareas de tierra semiarida en una de las zonas agricolas mas productivas del pais.
Sabemos que el riego de cultivos actualmente consume hasta 80% del agua disponible; por otro
lado, conocemos las oportunidades que representa el uso de agua residual frente a la sequia, la
produccion agricola y la salud de millones de personas en las grandes ciudades. Sabemos tam-
bién que el agua residual “cruda’, como conocemos también al agua negra, estd contaminada
con patdgenos y sustancias quimicas toxicas que ponen en riesgo la salud de mas de 700 000
habitantes del Valle de Mezquital, de los cuales aproximadamente 60% son familias de trabaja-
dores agricolas. También hay que tomar en cuenta a los innumerables consumidores de ciertos
cultivos producidos en aquella region.

El dilema no es trivial, y para mejorar las condiciones sanitarias y proteger la salud
de la poblacién, actualmente esta en construccion la planta de tratamiento de agua resi-
dual (PTAR) en Atotonilco. Se trata de una obra monumental, con una larga historia de
negociaciones politicas, tecnologicas, territoriales y financieras aparentemente exitosas en
términos de la inversion privada e ingenieria de tratamiento del agua que sale de la ZMCM
cruzando fronteras de dos estados. Sin embargo, los agricultores del Valle de Mezquital
temen que la PTAR elimine los fertilizantes naturales que transporta el agua hasta el mo-
mento. “Por supuesto el agua negra puede afectarnos [...], pero si nos la quitan, moriremos
de hambre”, dice el sefior Cruz. Estas preocupaciones pueden no tener fundamento real,

M Harvard School of Public Health, Boston, MA, Estados Unidos.
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pero lo cierto es que la disposicion final de toneladas de lodo o biosélidos (subproducto del
tratamiento del agua residual y remocién de nutrientes presentes en la misma) es motivo
creciente de controversia. “Una vez tratados los lodos para eliminar todo tipo de bacterias,
aquéllos serviran como abono para enriquecer el suelo 4rido de la region’, dice Eduardo
Lozano, gerente general de obra civil por parte del Consorcio Aguas Tratadas del Valle de
México. Raul Flores, ingeniero de la obra, asegura: “estas obras reactivan la economia del
pais, benefician a agricultores y a pobladores y dan viabilidad a la Ciudad de México”. El
impacto de la PTAR y las nuevas regulaciones, dicen algunos, puede ser favorable. En opi-
nién de otros, puede no serlo.

Parte I. Gestion y saneamiento en el Valle del Mezquital
(descripcion detallada del contexto)

El flujo de agua residual que expulsa la ZMCM alcanza un promedio de 45 metros cubicos
por segundo, con picos pluviales considerables durante los meses de lluvia. El agua residual
que fluye por el Valle del Mezquital es una mezcla compuesta de drenaje urbano, descargas
municipales e industriales.> Dada la variabilidad temporal y espacial de la lluvia, el agua
residual representa un insumo basico y esencial para sostener la produccion agricola en el
Valle del Mezquital.

El actual sistema de riego consiste en una compleja red hidraulica con tineles, canales
y embalses o presas que almacenan y distribuyen el agua en una superficie de mas de 80
000 hectareas de tierras altamente productivas.? Aproximadamente 10 000 hectareas utilizan
agua residual “cruda” (i.e., drenaje diluido en cauces de antiguos rios), mientras que otras 35
000 ha son irrigadas con una mezcla de agua residual y pluvial; otra zona, de mas reciente
incorporacion al sistema, aprovecha el agua que ha sido almacenada en una serie de presas
durante la época de lluvia, gracias a lo cual es posible regular el flujo del riego para la época
de estiaje.

La Comision Nacional del Agua (Conagua) es la agencia del gobierno federal que pro-
mueve y supervisa la construccion de infraestructura hidraulica y riego agricola que per-
mita, eventualmente, alcanzar el uso sostenible del agua, el desarrollo social y econémico
en México. Ademas, las leyes recientes (por ejemplo, la Ley Nacional de Aguas de 1993)°
dedican una seccién particular a la prevencién y control de la contaminacion del agua y sa-
neamiento de la misma; los limites formalmente permitidos de contaminantes en descargas
de agua residual en el medio ambiente estan establecidos en la Norma Oficial Mexicana,*
con el objetivo de proteger el agua y otros bienes nacionales.

La actividad agricola en México y el uso de agua para el riego de cultivos estan estrecha-
mente vinculados y cada vez mas sujetos a regulaciones legales y responsabilidades institucio-
nales. Hasta hace s6lo dos décadas, existian mas de 40 instrumentos normativos diferentes,
que hacian casi imposible regular y decidir respecto a los usos del agua. La experiencia con
las enfermedades asociadas al uso inseguro de agua residual y la llegada del célera obligaron
a las instituciones a reforzar politicas de restriccion de cultivos de acuerdo con criterios de
calidad del agua, segtin los cuales deben prohibirse las hortalizas y otros productos que se
consumen crudos después de ser regados con agua que no cumpla la norma vigente (Ley de
Aguas Nacionales y su reglamento. Comision Nacional del Agua, 1994).°
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Figura 1. El sistema de riego en el Valle del Mezquital. México

Oficialmente, el uso de aguas negras para uso agricola en el Valle del Mezquital se limita
al riego de forraje y maiz, como parte de una politica que protege la salud de los consumi-
dores, en particular. En la realidad hemos observado extensiones considerables de siembra
de chile y hortalizas. Ademas, es necesario insistir, el uso de agua residual insuficientemente
tratada, aun cuando se use solamente para regar forraje y maiz, expone ocupacionalmente
a las familias de trabajadores agricolas a numerosos contaminantes y riesgos para la salud.
Por otro lado, los cultivos que se consumen crudos son precisamente los que poseen mayor
valor agregado, y por lo tanto representan un poderoso incentivo econémico. No debe sor-
prendernos que las expectativas respecto a los cambios en la calidad del agua que promete la
PTAR de Atotonilco apuntan no s6lo a medidas para proteger la salud publica, sino también

la fuerte posibilidad de liberar restricciones a los cultivos y hortalizas.
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La construccion de infraestructura para tratar el drenaje de la ZMCM es un proyecto
ambicioso y prometedor. El presupuesto para esta obra asciende a 10.22 mil millones de pe-
so0s y su objetivo apunta a cumplir los lineamientos de calidad para el uso de aguas residuales
estipulados por la Organizacion Mundial de la Salud, es decir, <1 huevo de helminto por
litro y <1 000 coliformes fecales por 100 ml.° La planta de tratamiento (PTAR) de Atotonilco
dard tratamiento a 60% del agua residual que sale de la ZMCM,; su operacion y prestacion de
los servicios de tratamiento son responsabilidad de un consorcio de empresas privadas. La
planta actualmente en construccion tendrd la capacidad de procesar hasta 35 metros cubicos
por segundo de agua residual siguiendo tratamientos convencionales. Durante la temporada
de lluvia, el pico pluvial puede exceder la capacidad del sistema de la PTAR. Este volumen
excedente de agua serd tratado con procesos quimicos, hasta alcanzar una capacidad maxi-
ma de 42 metros cubicos por segundo.

Parte II. Posibles impactos

El Valle del Mezquital ha sido histéricamente una zona caracterizada por su clima semid-
rido, escasez de agua y condiciones precarias para la produccién agricola a gran escala.
Actualmente, los agricultores del Valle del Mezquital logran varias cosechas en cada ciclo,
gracias al uso de agua que arroja la ZMCM. Esta préctica ha dejado impactos visibles en el
desarrollo econémico de la region. La carga de compuestos organicos e inorganicos presen-
tes de manera abundante en el drenaje urbano y la constante disponibilidad de agua para el
riego han aportado elementos esenciales al suelo agricola a lo largo de un siglo de expansioén
de la red e infraestructura hidraulica. El contraste con las cosechas en comunidades vecinas,
que dependen de la lluvia o agua subterranea y fertilizantes quimicos para la produccion
agricola, es realmente espectacular.

Sin embargo, tal como sucede en las grandes ciudades de paises menos desarrollados,
el drenaje urbano y el agua residual “cruda” e insuficientemente tratada transportan concen-
traciones elevadas de bacterias, virus y huevecillos de nematodos intestinales que causan
infecciones y enfermedades diarreicas, particularmente entre los trabajadores agricolas y
sus familias directamente expuestas a este tipo de agua. Ademas, la presencia de descargas
industriales en el agua residual significa que metales y compuestos quimicos téxicos pueden
acumularse en el suelo y posiblemente también en cierto tipo de productos agricolas.”

Por otro lado, como sabemos actualmente, la retencion del agua residual en las presas
existentes tiene un impacto sustantivo en la calidad del efluente. El impacto de la retencion del
agua en estas presas se refleja en la sedimentacion de huevecillos y otras particulas; el hecho es
que el efluente, a partir de la segunda presa de retenciéon (Rojo-Gomez), cumple con la NOM
y los lineamientos de calidad de agua emitidos por la OMS para riego sin restricciones.®

Finalmente, en un futuro cercano, la operacion de la PTAR puede llegar a generar tone-
ladas de lodos o biosélidos, un subproducto de la depuracién del agua residual. La compo-
sicién de estos lodos es variable y depende de la cantidad, tipo de contaminantes presentes
en el agua residual urbana e industrial y los procesos utilizados en su tratamiento. Estos bio-
solidos, cuando cumplen con las normas pertinentes, pueden ser aprovechados como ferti-
lizantes agricolas, dado que son fuentes baratas de nutrientes para las plantas. Sin embargo,
los residuos de metales toxicos y patdgenos para animales y humanos pueden concentrar-
se durante el periodo de almacenamiento de los lodos. El uso inadecuado de biosolidos
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como fertilizante puede exponer los cultivos a elevados o insuficientes niveles de nutrientes,
causando pérdidas significativas de productividad agricola. Aun si los biosélidos no fuesen
aprovechados como fertilizantes o simplemente almacenados a cielo abierto, la lluvia y esco-
rrentias pueden arrastrar biosolidos téxicos que pueden volver al agua utilizada en el riego y
contaminar el medio ambiente, incluyendo las plantas. Dicho de otro modo, es posible que
estos subproductos, en caso de no ser manejados apropiadamente, lleguen a representar un
nuevo motivo de preocupacion y a poner en riesgo la salud de los consumidores de cultivos
o de las personas que manipulen directamente los lodos.

No menos importante es la preocupacion que tanto aflige a las familias de trabajadores
agricolas del Valle del Mezquital. Existe evidencia de que las comunidades que utilizan aguas
residuales “crudas” presentan mayor productividad que las que dependen de la lluvia. Como
afirma Gregorio Cruz Alamilla: “sin el agua negra no hay vida” Por décadas el agua residual
ha suministrado gratuitamente abundantes nutrientes a la tierra, y el tratamiento del agua
residual que promete la obra de Atotonilco probablemente tendra un impacto en la tasa de
nutrientes organicos e inorganicos disponibles hasta hoy en el agua “cruda’”. Es posible que el
efluente de la PTAR no pueda satisfacer, de manera sustentable, las necesidades nutriciona-
les del suelo y cultivos en el Valle del Mezquital. De ser asi, los agricultores tendran que com-
prar fertilizantes industriales, con la pesada carga financiera y riesgos ambientales que eso
supone. No obstante y en opinion de los responsables de la proxima entrada en operacion
del proyecto de Atotonilco: “los agricultores podrian utilizar libremente los lodos residuales
generados en la PTAR”.

Parte III. Evidencia y datos cientificos. Experiencias pasadas

Estudios epidemioldgicos realizados en el Valle del Mezquital permitieron evaluar la validez
de los lineamientos de la Organizaciéon Mundial de la Salud® y la normatividad vigente en
México,* para el uso seguro del agua residual en la agricultura. Los autores de aquellos es-
tudios emplearon encuestas transversales y exdmenes parasitologicos durante las épocas de
lluvia y de sequia, respectivamente. El area y la poblacion fueron clasificadas de acuerdo con
el origen del agua utilizada en el riego.” Primero, la zona que utiliza agua residual “cruda”;
segundo, la zona que riega con efluentes de una serie de presas de retencion y, por altimo, la
que no estd conectada al sistema de riego y por lo tanto depende de la lluvia para la produc-
cién agricola. Esta ultima fue nuestro grupo control.

Los resultados obtenidos muestran el riesgo atribuible a la exposicion (tipo de agua)
y estacionalidad de la misma, asi como las asociaciones del riesgo con habitos de higiene
y saneamiento, actividades agricolas, recreativas y domésticas. Estos estudios permitieron
identificar posibles confusores como la edad, el tipo de cultivos (forraje, cereales u hortali-
zas), antecedentes socioeconomicos y condiciones de las viviendas.

Como era de esperarse, el agua residual “cruda” alcanza concentraciones de 10/8 co-
liformes fecales/ml por litro y 70 huevecillos de Ascaris lumbricoides/litro. Los individuos
expuestos al agua residual “cruda” tuvieron el riesgo mas alto de infeccién con A. lumbri-
coides (figura 2) y la prevalencia de enfermedades diarreicas fue también mas alta entre los
ninos de familias que utilizan agua residual “cruda” (figura 3). Por otro lado, el efluente de
las presas de retencion, segun pudimos observar, cumple con los lineamientos de la OMS
para riego restringido: 1074 coliformes fecales/100 ml y 0 huevecillos de A. lumbricoides/1."°
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Sin embargo, una parte del efluente de la primera presa se incorpora al rio y, mas abajo, esta
mezcla es aprovechada para regar chile y hortalizas, las cuales, una vez en el mercado, pue-
den consumirse crudas.

Al norte del sistema de riego (figura 1), la calidad del efluente de la segunda presa mejo-
ra aun mads (zona de exposicion intermedia). La poblacion expuesta a este efluente presenta
tasas de infeccion significativamente menores por A. lumbricoides que las observadas en el
grupo expuesto al agua residual “cruda” (figura 2). Segtn la evidencia disponible, no existen
diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de infeccion por A. lumbricoides en
este grupo y la poblacién control.

En esta zona observamos un exceso de riesgo de enfermedades diarreicas en la época de
lluvias y en todos los grupos de edad (figura 3), lo cual probablemente refleja sesgos de infor-
macion o bien factores de riesgo que operan mas cercanamente (e.g., transmision persona
a persona de patogenos en viviendas hacinadas). En grupos de mayor edad, no podemos
descartar el consumo de cultivos previamente regados con agua contaminada.
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Figura 2. Prevalencia de infecciones intestinales con A. lumbricoides de acuerdo con la ex-
posicion y la edad. Valle del Mezquital. México
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Figura 3. Prevalencia de enfermedades diarreicas de acuerdo con la exposicion y la edad.
Valle del Mezquital. México

Epilogo

Es necesario resaltar que las presas de almacenamiento de agua cumplen funciones de apro-
vechamiento del agua residual para regular el riego de cultivos, y no de tratamiento hidrau-
lico per se.” No obstante, y para los fines de este caso, la evidencia disponible y experiencias
pasadas nos permitieron revisar el impacto del almacenamiento del agua en la calidad de
la misma y, por lo tanto, en el gradiente del riesgo y estacionalidad de las enfermedades en-
téricas e infecciones intestinales comunmente asociadas al agua “negra”. Hoy sabemos que
el tiempo de retencion del agua en las presas permite la sedimentacion por gravedad de las
particulas, incluyendo huevecillos de parasitos, y la muerte natural de bacterias que viajan
en el agua insuficientemente tratada. Los datos indican que la retencion hidraulica en las
presas se refleja en la calidad del efluente, el cual alcanza un nivel “aceptable” de acuerdo con
los lineamientos de la OMS.

Por lo demas, las enfermedades diarreicas observadas indican un patrén endémico y
estacional y probablemente también sesgos de registro durante las encuestas. En los grupos
de mayor edad (>5) no es posible descartar el consumo de hortalizas crudas. En cualquier
caso, la evidencia sugiere la presencia de factores “confusores” (e.g., antecedentes socioeco-
némicos de las familias, edad de los individuos, habitos de higiene y saneamiento, circula-
cion de enteropatdgenos persona a persona). Dichos factores adquieren notoriedad dado
que las intervenciones exclusivamente tecnologicas (en nuestro caso la PTAR Atotonilco),
muy probablemente no logran cambiar, en el corto plazo, los determinantes sociales de estas
enfermedades.
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Mientras todo eso no suceda, las autoridades deben restringir los cultivos que se riegan
con mezclas de agua de dudosa calidad y que eventualmente llegan a la mesa de las familias,
donde se consumen crudos o insuficientemente desinfectados. En otras palabras, y a fin de
proteger la salud publica en el Valle del Mezquital, debemos pensar también en otras inter-
venciones (e.g., atencion primaria a la salud), ademas de la PTAR y mejores practicas en el
manejo de la infraestructura de riego, incluyendo por supuesto las presas de retencion.

Finalmente, es necesario recordar que la actividad agricola y el agua para riego de
cultivos estaran cada vez mas vinculados globalmente, y que deberemos enfrentar, de uno
u otro modo, una serie de desafios para la salud global." La politica de salud del siglo XXI
puede ser mas holistica y preparar el camino al futuro, o repetir la tradicion secular de la
politica y cancelar las lecciones que trae consigo la crisis global del agua.
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Nota de ensefianza
Escasez de agua, riego agricola y salud publica
en megaciudades del siglo XXI. El caso de México

Sintesis

El caso se sustenta en hallazgos de estudios epidemioldgicos en el Valle del Mezquital, donde
esta el sistema de aprovechamiento de agua residual de mayores dimensiones a nivel mundial.

El objetivo es discutir la evidencia cientifica y la complejidad del escenario, y resaltar
la controversia y los retos para la toma de decisiones e implementacién de medidas de
proteccion.

De esta manera, se realiza un resumen del debate actual en torno a la planta de trata-
miento de agua residual para uso agricola (PTAR). Los protagonistas del caso, por asi decirlo,
son los trabajadores agricolas, los representantes del consorcio responsable de la futura ope-
racion de la PTAR y el Ministerio de Salud. Cerraremos el caso con un juego de roles.

Antes de la clase, los docentes orientan a los estudiantes sobre las actividades, y reco-
miendan lecturas para responder una serie de preguntas; docentes y estudiantes definen
oportunamente tareas y requisitos que permitan el mejor uso posible del tiempo durante la
clase. Los estudiantes trabajan en subgrupos y siguiendo el formato sugerido mas adelante.

Al cerrar el caso, los estudiantes identifican los riesgos para la salud asociados al uso de
agua contaminada o parcialmente tratada en el riego agricola. Abordaremos los desafios y
oportunidades relacionados con el funcionamiento de la PTAR de Atotonilco, actualmente
en construccion.

Area tematica: agua, salud publica y politicas ambientales
Temas relacionados: megaciudades, agricultura, seguridad alimentaria y riesgos emergentes
Objetivos de ensefianza

Al terminar la sesion, los estudiantes seran capaces de:

1. Identificar los riesgos para la salud asociados a la contaminacion del agua en las ciuda-
des, por un lado, y los beneficios potenciales del uso seguro de agua residual en el riego
de cultivos en zonas periurbanas y rurales, por el otro.

2. Valorar la relevancia, desde el punto de vista epidemioldgico y ambiental, de cumplir
con los lineamientos de calidad del agua estipulados por la Organizaciéon Mundial de la
Salud para el uso seguro del agua residual en la agricultura.

3. Discutir la factibilidad de diferentes opciones de politicas publicas y medidas de pro-
teccion a la salud.
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Actividades asignadas a los alumnos

o Actividades para realizar antes de la presentacion del caso
Los docentes envian a los estudiantes una presentacion en Power Point (5 diapositivas
maximo), 48 horas antes de clase, con una descripcion clara de actividades y tiempos
correspondientes. Los estudiantes saben oportunamente que deben:
a. Leer anticipadamente el caso asignado y literatura recomendada mas adelante
b. Buscar mas informacion (ver referencias) para definir roles y tareas
c. Comunicarse con el resto de grupo y los docentes para las siguientes actividades

o Actividades para realizar durante la presentacion del caso
a. Los estudiantes preparan una presentacion en Power Point y la exponen frente a sus
compaferos
Cada subgrupo tendra 15 minutos para presentar sus argumentaciones y responder
preguntas.
b. Juego de roles (20 minutos)

Los estudiantes trabajan en grupos y responden una serie de preguntas de estudio que apa-
recen mas adelante.

Grupo 1: discuten los lineamientos de calidad de agua estipulados por la Organizacién
Mundial de la Salud para el uso seguro de agua residual en la agricultura; preparan 5 diapo-
sitivas sobre las implicaciones en el caso del Valle del Mezquital.

Tiempo: 15 minutos, incluye preguntas y comentarios

Grupo 2: discuten las medidas de proteccion, ademas del tratamiento del agua, recomenda-
bles para reducir los riesgos asociados con el uso de agua residual “cruda” e insuficientemen-
te tratada. Preparan 5 diapositivas con recomendaciones, donde explican por qué y cémo lo
harian en éste u otro caso similar.

Tiempo: 15 minutos, preguntas y comentarios

Juego de roles: 20 minutos
Lecturas sugeridas

1. Malkin E. Fears that a lush land may lose a foul fertilizer. The New York Times 2010 May 5;
section A: 11.

2. Guidelines for the safe use of wastewater, excreta and greywater in agriculture and aqua-
culture. World Health Organization, 2006.

3. Jiménez B. Water and wastewater management in Mexico City. In: Mays L, editor. Inte-
grated urban water management in arid and semi-arid regions around the world. CRC
Press, 2009.

4. Ley de Aguas Nacionales y su reglamento. Diario Oficial de la Federacion. 12 Enero
1994.
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Norma Oficial Mexicana (NOM 001-ECOL 1996). Diario Oficial de la Federacién. Enero de
1996; 15.

Siebe C, Cifuentes E. Environmental impact of wastewater evaluation in central Mexico:
an overview. Int ] Environ Health R. 1995; 5:161-173.

Cifuentes E, Blumenthal UJ, Ruiz-Palacios G, Bennett S, Peasey A. Escenario epidemio-
légico del uso agricola del agua residual: el Valle del Mezquital, México. Salud Publica.
Mex. 1994; 36(1):3-9.

Cifuentes E. The epidemiology of enteric infections in agricultural communities ex-
posed to wastewater irrigation: perspectives for risk control. Int ] Environ Health Res.
1998; 8:203-13.

Downs TJ, Cifuentes E, Ruth E, “Mel” Suffet 1. Effectiveness of natural treatment in a
wastewater irrigation district of the Mexico City region: A synoptic field survey. Water
Environ Res 2000; 72(1):4-21.

Downs TJ, Cifuentes E, Ruth E, “Mel” Suffet I. Risk screening for exposure to ground-
water pollution in a wastewater irrigation district of the Mexico City region. Environ
Health Perspect 1999; 107(7): 553-561.

Preguntas teoricas

;Qué tipo de informacidn, estudios epidemioldgicos y datos cientificos seran utiles para
la toma de decisiones en este contexto? ;Por qué?

;En qué lineamientos deben estar basadas las normas de calidad del efluente de la PTAR
Atotonilco? ;Qué criterios se proponen para implementar dichas normas en otras re-
giones que enfrentan escasez de agua? ;Por qué?

;Cuales son los riesgos prioritarios y los grupos mas vulnerables dado el escenario lo-
cal? ;Como se realiza la jerarquizacion de riesgos? ;Por qué?

;Qué riesgos competitivos se observan en Valle del Mezquital? ;Por qué?

;Quiénes son las partes interesadas en mantener el actual statu quo en la futura opera-
cién de la PTAR Atotonilco? ;Por qué?

; Qué ventajas ofrece la PTAR en comparacion con el efecto observado en el efluente de
las presas de retencion? ;Por qué?

Preguntas finales

La evidencia epidemioldgica sugiere que las presas de retencion pueden depurar el agua
residual de acuerdo con los lineamientos de la OMS. En este contexto, ;por qué cons-
truir la PTAR Atotonilco? ;Qué impacto puede tener la PTAR en los efluentes de las
presas de retencion? ;Por qué?

;Cudl es la importancia de estos estudios epidemiologicos en este contexto?

En la figura 2, nifos de 0 a 4 afios presentan mayor prevalencia de enfermedades dia-
rreicas. ;Qué factores pueden explicar esa observacion?

;Como afecta la falta de informacion cientifica (salud publica, riego con agua residual)
en la toma de decisiones? 3 Por qué?

;Se podria anticipar otros riesgos posibles, aun cuando no se consideren hasta ahora?
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« ;Qué tipo de estudios cientificos y epidemioldgicos son necesarios en respuesta a la
incertidumbre?

«  ;Qué politicas e intervenciones se proponen para mitigar riesgos ambientales y para la
salud publica? ;Por qué?

Recursos adicionales

Articulo periodistico:
http://www.nytimes.com/2010/05/05/world/americas/05mexico.html?_r=1&adxnnl=1
&pagewanted=all&adxnnlx=1383748481-0QB{ZQ+/s7CwBuyELK//ug

Video
http://vimeo.com/14684413

Tiempos planeados

o  El caso y materiales correspondientes son entregados con 48 horas de anticipacién a la
sesion plenaria

e  Lectura individual antes de clase (ver lecturas)

o Eljuego de roles debe prepararse anticipadamente y su ejecucion en clase no debe exce-
der los 20 minutos

«  Equipos de trabajo: 2 equipos con 5-6 integrantes cada uno

o Las presentaciones grupales no deben exceder un total de 30 minutos incluyendo co-
mentarios y preguntas puntuales

Tratamiento didactico y plan de discusion desarrollados por:

Thais Terceiro Jorge
o Harvard School of Public Health, Boston, MA.

Enrique Cifuentes
o  Harvard School of Public Health, Boston, MA.
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Mujeres migrantes en el contexto

de los determinantes sociales
de la salud

Cristina Raquel Caballero Garcia,” Margarita Marquez Serrano,™
Rosibel de los Angeles Rodriguez Bolafios."

éxico es pais receptor, de transito y origen de migrantes. Estudios realizados en El Co-

legio de la Frontera Norte han estimado que alrededor de 350 mil mexicanos migran
hacia Estados Unidos anualmente.! A ellos se suman conglomerados de personas proceden-
tes de Centroamérica, Sudamérica y de otros paises que transitan hacia Estados Unidos o
que buscan residencia de manera temporal o permanente en México. Sin embargo, la magni-
tud de estos movimientos poblacionales no se ha estimado, y las cifras que se publican mues-
tran mas la efectividad de la politica de contencién y control migratorio que la magnitud del
movimiento.'

El texto “Las invisibles esclavas centroamericanas’, de Oscar Martinez? muestra claros
ejemplos de como los determinantes sociales establecen contextos de vulnerabilidad social
y potenciales dafnos a la salud o amenazas a sus necesidades basicas y al respeto de los de-
rechos humanos. Su relato, que se lee a continuacion, describe con detalles una historia que
podria ser la de cientos de mujeres que buscan con la migracion acceder a mejores condicio-
nes de vida.

Al sur de México, decenas de antros de prostitucion y bailes eréticos se llenan de hombres
sudorosos y a veces violentos que buscan un rato de placer. De esto se encargan centroame-
ricanas que quedaron ahi atrapadas en su viaje hacia Estados Unidos.

Rien con safa burlona en la mesa del fondo. All4, en una esquina de este galerén de
metal, asbesto y malla cicldn, en la ultima mesa blanca de plastico, las tres mujeres se
desternillan recordando la noche anterior. La razén de la algarabia no queda clara. A unos
metros de ellas, sélo una frase logra escucharse completa: “Cayéndose andaba el viejo pen-
dejo” Y las risotadas vuelven a estallar. Esas mismas mujeres escandalosas y picaras son las
que luego van a llorar al hablar de su pasado, al recordar cémo llegaron hasta aqui.

El centro botanero (asi llaman en la zona a estas cervecerias) donde resuenan las car-
cajadas es un predio techado de unos 50 metros de largo por 20 de ancho, con 35 mesas
blancas, de plastico y piso de cemento sin losa. Las muchachas han empezado a llegar, unas
25 que trabajan aqui. Al fondo, desde la barra de cemento, ya se despachan baldes de cer-
vezas y pequeiios platos con trocitos de carne de res o diminutas porciones de sopa o alitas
de pollo: la botana.

Las que a esta hora de la tarde siguen apareciendo por la calle de tierra que llega hasta
la puerta del local son ficheras. Meseras del antro, que trabajan por fichas; literalmente,

) Instituto Nacional de Salud Publica. México.
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circulos de plastico que les dan por cada cerveza a la que consiguen que un cliente las
invite. Al final de la noche, cuando poco falta para que aclare el cielo, van a la barra y co-
bran las fichas que se ganaron bailando con los clientes o sentindose en sus piernas o sélo
escuchdndolos. Cada cerveza, si es para ellas, cuesta 65 pesos (unos 5 délares). Y si no hay
cerveza, no hay compaiia de ninguna chica. Las que se rien al fondo son bailarinas. Espe-
raran a que llegue la noche para subir al escenario del antro de al lado, conectado al centro
botanero por un traspatio terroso, y bailar dos piezas retorciéndose en el tubo de metal,
hasta quedar desnudas por completo.

Serien de algun cliente que anoche, en su intento por bailar con una de ellas y alcanzar-
le una nalga, un pecho, una pierna, daba tumbos por el antro, hasta terminar revolcandose
en el suelo.

A este centro botanero lo llamaremos Calipso, un nombre muy parecido al de decenas
de tabernas del estilo que retumban cada noche en esta zona. No diremos dénde con exac-
titud se ubica el Calipso, porque ese fue el trato para entrar en él. Pero el sitio exacto es lo
de menos. Calipso estd en una de las bautizadas como zonas de tolerancia de esta frontera
entre México y Guatemala. Esta del lado mexicano. Todos son iguales, con las mismas
dinamicas y la misma carne.

Decenas de antros de prostitucion y bailes eréticos que hacen de estos pueblos y ciuda-
des sitios frecuentados por animales de la noche, una noche de mucho cuidado. Tapachu-
la, Tecin Uman, Cacahuatan, Huixtla, Tuxtla Chico, Ciudad Hidalgo, todas poblaciones
donde la diversion huele a baratos aceites de fruta mezclados con sudor, tabaco y alcohol.
Todos antros donde el sexo es lo que vende. Y todos, como el Calipso, sitios en los que es
muy complicado encontrar a una mexicana, pero donde las hondurefas, salvadorenas,
guatemaltecas y nicaragiienses abundan. Aqui, a pesar de estar en México, la mercancia
(como se suele llamar a esas chicas) es centroamericana.

Los duefios de estos antros manejan con hermetismo sus sitios. Al final de cuentas,
emplean centroamericanas indocumentadas, y la mayoria de lugares tienen un ala con
pequerfios cuartuchos donde esas mujeres, tras bailar en la barra, tras fichar con un cliente,
terminan encerrandose con él, no sin que éste antes pague en la barra por el servicio, por
ocuparla. Aqui, en esta frontera, las prostitutas, para decir que estaban en uno de esos cuar-
tos con un cliente, dicen: “Me ocupé”. Como si hablaran de dos, una que maneja a la otra,
como si el cuerpo que tuvo sexo con ese hombre fuera un titere que ellas ocuparon para el
momento.

Al Calipso llegué de contacto en contacto. De una ONG que pidié no mencionar su
nombre en este reportaje, a Luis Flores, representante de la Organizacion Internacional de
las Migraciones (OIM), a Rosemberg Lopez, el director de Una Mano Amiga, que trabaja
en la prevencion del VIH, y que conocia a la administradora del Calipso gracias a que es
uno de los antros donde lo dejan dar sus charlas. El intercedi6 y ella cedid, luego de una
conversacion cara a cara y de repetir varias veces las razones, intenciones y temas de los
que se hablaria con las muchachas.

Esta administradora es una aguja en este pajar. En otros bares ni a Rosemberg le per-
miten entrar, y ya ha habido intentos de linchamiento contra periodistas que han querido
filmar las zonas de tolerancia. Esta administradora no sdlo accedio, sino que se encargo
de decirle a las muchachas que no tenian por qué desconfiar, que no se trataba de ningtin
policia encubierto. Una aguja en un pajar.
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El ostracismo se ha convertido en un firme candado, ahora que un viejo pero desco-
nocido fantasma atormenta a muchos duefios de bares que prostituyen a nifias y mujeres
centroamericanas contra su voluntad. Desde que en 2007 se aprobd en México la ley para
prevenir la trata de personas, las organizaciones civiles han aumentado su presencia en fo-
ros, y el titulo “trata de blancas” ha empezado a sonar cada vez més. Y ese titulo no significa
otra cosa que el trafico de mujeres jovenes para dedicarlas a la prostitucién contra su vo-
luntad. Y ese fantasma es viejo porque la trata ocurre en esta frontera desde hace muchos
afos. Pero sus mecanismos son finos, y su telaraia dificil de descifrar.

Lejos de la imagen de accién que uno puede generarse en la cabeza: un hombre mal
encarado custodiando a ninas enjauladas, la trata en esta frontera sur mexicana es un com-
plejo sistema de mentiras y coerciones que ocurre a diario y de espaldas a la vida normal
de los habitantes de estos sitios. Por eso es tan importante hablar con las chicas del Calipso,
porque ellas ayudan a entender sobre el terreno este mundo donde la trata es un fantasma.
Victimas o no, ellas contaran lo que deseen. Desconfiadas con toda razén y reservadas
ante la palabra trata, una a una, esas tres mujeres que se desternillaban se iran sentando a
regalar sus testimonios de oro alrededor de la mesa.

Sola en el mundo

Las carcajadas mas estruendosas sin duda son las de Erika (nombre ficticio, como todos
los de las trabajadoras sexuales de las que hablaremos). Un fino chorro de voz, con un
deje infantil en él, que aumenta en volumen hasta despuntar en una risa aguda que sale de
una boca abierta de par en par y es acompaiada por el palmeo de sus manos. Tez blanca,
cabello rojizo, rizado, sostenido hacia atras por una diadema. Hondurefa, de Tegucigalpa.
30 afios. Bailarina. Rolliza, de piernas y torso grueso, pero de cuerpo curvilineo. Bajita y
alegre. Burlona.

“A ver, papaito, qué es lo que va a querer, en qué le podemos ayudar”. Erika se sienta
en la mesa. Pide una cerveza. Es la 1:30 de la tarde. Después de ésta, tomard una tras otra
hasta mas alla de las 12:30 de la madrugada. Sali6 de su pais con 14 afos y dejé alld a los
dos gemelos que pari6 cuando atin tenia 13. “Iba para el norte” Y el norte en este camino es
Estados Unidos, siempre. “Lo que todos buscamos, una mejor vida”. Venia con otros cinco
nifios. A ellos “les pasaron accidentes, y mucho escuchamos que a las mujeres las violaban”.
Erika prefirié quedarse. Lo hizo en Huixtla, un municipio de esta zona de burdeles, de este
triangulo donde habita ese fantasma del que pocos, muy pocos hablan con claridad. Lleg6
un lunes o miércoles, no lo recuerda bien. Llegé al hotel Quijote a pedir trabajo.

-;Pero como una nina de 13 ailos queda embarazada y decide migrar?
Erika voltea a ver hacia atras, hacia la mesa de donde siguen saliendo las risotadas. En el
Calipso hay otras dos mesas llenas. En una de ellas, los hombres ya bailan con dos ficheras,
y las alitas de pollo y trocitos de carne son despachados con més prisa desde la barra.

-Salgamos de aqui, no me gusta que me vean llorar mis compaieras.

En este mundo de piedra, la vulnerabilidad y las lagrimas son un defecto.

Afuera es una calle de tierra que termina en otro antro. Un callejon sin salida. Adelante,
un burdel mas y una casa de huéspedes. Un eufemismo para llamar al complejo de cuartos
donde las prostitutas llevan a sus clientes.

35



Casos para la enseianza en salud piiblica
Mujeres migrantes en el contexto de los determinantes sociales de la salud

-Es que nunca conoci a mi familia. O sea que yo soy de Honduras, pero soy de esa gente
que no tiene papeles, pues. Nunca tuve un acta de nacimiento. O sea, como si uno fuera
un animal.

A ella le contaron que su mamad trabajaba en el mismo ambiente. “Trabajaba en la pu-
terfa, como yo”. Dice que cuando era un bebé, su mama la regal6 a una sefiora que se llama
Marfa Dolores. Y de esa sefiora, Erika se acuerda muy bien. “Esa vieja puta tenfa siete hijos
y nosotros, mi hermanito gemelo y yo, no éramos como sus hijos, sino como sus esclavos”
Hermanito le dice siempre, aunque él serfa un hombre de 30 aflos ahora, si no hubiera
muerto como perro cuando tenia seis.

;Coémo era su vida? De esclava, como dijo ella: con cinco afios, el trabajo de Frika era
ir por ahi, en su comunidad marginal de Tegucigalpa, vendiendo lefia y pescado. Sila nifia
de seis afios regresaba con una lefia o un pescado, si Erika no lograba venderlo todo, le es-
peraba Maria Dolores, con un cable eléctrico y la azotaba hasta abrirle surcos en la espalda.
Luego, cubria esas heridas con sal, y obligaba a su hermano a que las lamiera. Un dia de
ésos, un dia de lamer su espalda, su hermano murid, ahi, en el suelo, donde ambos dor-
mian. De parésitos dijeron que murié. De parésitos, dice Erika, que salieron de los surcos
de su espalda.

Llora y rechina los dientes con rabia. Al lado se estaciona una camioneta. Tres clientes
mas entran al Calipso. “El dia que mi hermano se murio, yo también enfermé; y me lleva-
ron al hospital y nunca mas me llegaron a traer. Después de eso empecé a vivir como un
borrachito de la calle, entre basureros”

Dos ailos anduvo asi. Vendiendo esto, cargando aquello, pidiendo por ahi, durmiendo
en cualquier esquina. Tres afios después se top6 con Maria Dolores, la sefiora de los latiga-
z0s, que la convencid de volver a su casa. “Yo estaba chiquita, no entendia muy bien, asi que
me fui con ella” Los golpes disminuyeron, pero la vida empeoré. Omar, uno de los hijos de
la sefiora, tenia ya 15 afios. Erika ocho, cuando empezé a ser violada constantemente por
el muchacho. “Por eso yo me pregunto: ;como voy yo a entender de sexo normal?, si me
acostumbré a que él me amarraba de pies y manos y entonces me hacia el sexo”.

Sentada en un bordillo de la calle de tierra, sollozando afuera del Calipso, Erika empie-
za a dibujar el perfil de las migrantes centroamericanas que dan vida a la dura noche fron-
teriza. Muchas de ellas sin estudios, provenientes de una vida de desintegracion familiar,
maltrato y agresion sexual, llegan nifias a los burdeles fronterizos. Incapaces de distinguir
entre lo que es y lo que deberia de ser. Carne de canon.

“Si no partis de la realidad social de nuestros paises, no vas a entender”, me habia expli-
cado el guatemalteco Luis Flores, encargado en Tapachula de la OIM, que desarrolla proyec-
tos en la zona atendiendo a centroamericanas victimas de trata. Convertidas en mercancia.
“Vienen violadas, acosadas, de familias disfuncionales, donde muchas veces su padre o su
tio las han violado. Muchas nos han dicho que ya sabian que en este viaje las iban a violar,
que es una cuota que hay que pagar. Se calcula que ocho de cada diez migrantes mujeres de
Centroamérica sufren algun tipo de abuso sexual en México, segin el gobierno guatemalteco
(seis de cada diez segtin un estudio de la Camara de Diputados mexicana). Viajan con eso,
sabiendo que las abusaran una, dos, tres veces... El abuso sexual perdi6 sus dimensiones.
Desde ahi entendi el fenémeno de la trata. Saben que son victimas, pero no se asumen como
tal. Su logica es: si, sé que esto me pasa, pero ya sabia que me pasaria”
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Hay, como dice Flores, una expresion acufiada en este camino de los indocumentados:
cuerpomdtic. Haciendo referencia a la carne como una tarjeta de crédito con las que se
puede conseguir seguridad en el viaje, un poco de dinero, que no maten a tus comparieros,
un viaje mds comodo en el tren...

Erika, la nifia que fue violada desde los ocho hasta los 13, parié a sus dos gemelos
cuando le faltaban seis meses para cumplir los 14. No recuerda cuantas veces la violaron. Y
aquel relato de pandeménium sigue, como si su unica continuidad posible fuera empeorar:
“Yo no sabia qué era el embarazo, sélo sentia que engordaba. La seflora me acusé de puta.
Le dije que era de su hijo. Y me dijo que yo era como mi madre, una prostituta, y que yo
también iba a dejar a mis hijos como perros. Entonces me volvié a tirar a la calle. Me sac6
desnuda, como por cinco cuadras, del brazo, hasta el parque. Ahi me dejo, y desde ahi tuve
que volver a empezar”.

Y volver a empezar fue volver a lalimosna, a la basura, a las esquinas. Ahi pario, en esas
calles, y entonces decidi6 probar suerte. Dej6 a sus hijos con una vecina de la que durante
anos fue su verdugo y emprendi6 el viaje hacia Estados Unidos con otros cinco nifios. Ahi
es cuando, tras escuchar que éste es un camino de muerte y vejaciones, tras ver a sus ami-
gos mutilados, decidié quedarse. No sabe si fue un lunes o un miércoles, pero al primer
lugar al que llegé fue al hotel Quijote.

“La mayoria empiezan como meseras comunes. Luego se hacen ficheras y terminan
prostituyéndose, generalmente llegan hasta ahi con engaios”, explica Flores una logica que
ya se podia leer en el libro del investigador Rodolfo Casillas, “La trata de mujeres, ado-
lescentes, nifios y nifias en México, un estudio exploratorio en Tapachula”. En este texto
también se establece el escandaloso rango de edad desde el que se prostituye a las nifias:
“De 10 a 35 afos, dificilmente de mds. Aunque el problema de la trata se recrudece entre
las que son menores de edad, principalmente las que tienen entre 11 y 16 afios”. Desde el
restaurante del hotel, en Huixtla, Erika escuchaba propuestas: “Llega un cabrén y me dice:
vamonos, yo te consigo lugar en un bar, vas a ganar mas. Entonces si te apendejés, si es un
problema. Un montén de hombres te dicen eso: yo te alojo, te consigo papeles, te consigo
trabajo, pero vas gastando en comida, transporte, hospedaje”

La bailarina hondurefia se guarda sus detalles. Como la mayoria de testimonios de
trata, se cuentan en tercera persona y nunca se sabe si un relato de otra es un trozo de la
autobiografia de la que habla. Incluso entre ellas, la trata es un fantasma. Si le ocurrié, le
ocurrio a otra.

Erika asegura que no se dej6 engafiar. “No me apendejé” Que fue ella, por su propia
voluntad, la que dejé el Quijote y se fue a un antro. Que aquella nifia con un parto fresco
se planté frente a la dueiia del local y le impuso sus reglas: “Yo vengo a trabajar de bailari-
na, pero no me vas a tener encerrada como a las demas mujeres. Yo no soy pendeja. Aqui
trabajo cada noche, termina, y me pagan de una vez. Es que como me crié en la calle, sé
defenderme”.

Entonces hay que preguntar por las otras. ;Como tenian a esas otras mujeres? “Estaban
encerradas, no las dejaban salir. Sélo un tiempo de comida les daban. El hombre que las
llevé ahi les dijo: ‘buena onda, vas a trabajar, pero tenés que pagar’ Es que la persona que te
lleva pide un dinero por una al duefio del bar, y eso te lo va a sacar el del bar a ti. Te llevan
a venderte, pues. A mi nunca me hicieron eso. A las demads si, porque son pendejas”.
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Esta razon se repite como justificacion de los testimonios: la culpa es de las que se
dejan. Pero las que se dejan, como explica Flores, son muchachas inocentes, sin educa-
cidén, que no saben de denunciar nada, que son féciles de amenazar. ;Si te escapds, llamo
a migracion y te meten presa! “Es un problema de docilidad”, explica el guatemalteco. De
250 migrantes violadas que la OIM detectd en un proyecto de atencidn, sélo 50 se dejaron
asistir. No denunciar, sino ser asistidas médica y psicoldégicamente. El resto asumi6 que era
inatil, que les volveria a pasar, que faltaba mucho camino.

Aunque hay actos de solidaridad entre migrantes centroamericanos, el mundo de la
migracion es un mundo de salvese quien pueda. El camino es duro, y los momentos para
la ternura son escasos. Muchas de las reclutadoras de carne nueva para los prostibulos
son las mismas centroamericanas que contra su voluntad llegaron a trabajar en ellos y que
anos después reciben algun dinero por ir a convencer a otras muchachas en sus pueblos, a
prometerles lo que a ellas les prometieron: serds mesera y ganaras bien.

Flores tiene un nombre para esto: efecto espiral. “Yo, hondurefia, salvadorena, guate-
malteca, llegué aqui a los 15, tuve que pasar por eso, y ahora tengo mi empresa que es de
hacerle eso mismo a otras”.

Erika recuerda con asco sus primeros dias de prostitucion. Aquéllos cuando dentro
del antro cerraba el trato con el cliente con el que fichaba y se iba con ¢l al motel de en-
frente, durante media hora. Con la habitacién inundada por el olor a cerveza y sudor, se
dejaba hacer. Y ellos a veces creian que eran sus duefios por esa media hora, que ella era
como una casa y ellos la habian alquilado durante ese tiempo, y la podian habitar como
les placiera. Y aquello, muchas veces, terminaba en lo que ella de nifia tan bien llegd a
conocer: golpes, insultos.

Se observa los ojos reflejados en el pequefio espejo circular que sacd de su cartera. As-
pira con fuerza el cigarrillo mientras ve a la nada. Como cambiando de registro y volviendo
de un pasado de ignorancia a un presente de costumbre. Lleva 16 aiios en esto. Desaparece
la vulnerabilidad. Vuelve la misma mujer burlona y se despide chocando la mano y después
el puio cerrado. Entra al Calipso contoneando su cuerpo blanco y curvilineo.

Casillas y Flores explican que las hondurenas y salvadorefias son muy bien cotizadas en
estos negocios porque, a diferencia de las mexicanas de esta zona indigena del Soconusco
chiapaneco o de las pequefias mujeres morenas que vienen de la autéctona Guatemala, las
primeras tienen cuerpos menos compactos y tez menos oscura.

A las 3:00 de la tarde, el Calipso estd mas lleno. Otro grupo de hombres regordetes ha
llegado al centro botanero a ocupar otra mesa. La musica pop de la rocola contrasta con el
ambiente de bigotes espesos y barrigas prominentes. El Calipso, dentro de lo que cabe, es un
buen sitio para trabajar. Aqui los padrotes no deciden sobre ninguna de las chicas. Si quieren
hablar, hablan. Si quieren ocuparse, se ocupan. Nadie las obliga. En otros sitios, incluidos los
lugares publicos, sobre cada centroamericana que se ofrece hay dos ojos puestos.

En una ocasion, recuerda Flores, mientras intentaba entrevistarse con estas mujeres,
se acercd a una que hacia esquina en la plaza central de Tapachula. Le explic que estaba
recopilando entrevistas para su organizacion, que si podian hablar. La respuesta de la chica
fue la de una persona bajo vigilancia: “No puedo, me pega mi patron’, se excusé emulando
con sus gestos la negociacion con un cliente. Sonrisa, “no, no, gracias, adios”.
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Preguntas

1. Analice y explique cudles determinantes sociales colocan a Erika en una situacién de
vulnerabilidad frente a potenciales dafios a la salud o amenazas a la satisfaccion de las
necesidades basicas y al respeto de los derechos humanos.

2. ;Qué papel jugaron las redes sociales en este caso?

3. ;Cudl es el peso de los factores socioculturales (como ejemplos: el estigma, la discrimi-
nacion, la violencia, el abuso del poder) para el acceso a la atencién de la salud/enfer-
medad en el caso de las migrantes?

4. ;De qué modo influye la organizacion de los servicios de salud para la atencion de las
poblaciones mas vulnerables, como es el caso de las/los migrantes?

5. ;Qué estrategias dentro del sector salud contribuirian a hacer mas accesibles los servi-
cios médicos para la poblacién de migrantes?

6. ;Qué estrategias dentro del sector salud e intersectoriales contribuirian a hacer mas
accesibles el cuidado y la atencion de la salud de la poblaciéon de migrantes?
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Sintesis

El estudio de caso se ubica al sur de la Republica Mexicana, especificamente en una ciudad
de Chiapas. Narra la vida de Erika, una joven hondurefia con historia de maltrato desde la
infancia y con la esperanza de un mejor futuro, que decide migrar hacia los Estados Unidos
y queda atrapada en tierras mexicanas.

La historia de Erika dibuja el perfil de migrantes centroamericanas, y refleja la realidad
econdmica y social de sus paises de origen. Es una muestra de la situacion general en que vi-
ven esas mujeres en su paso hacia el norte, quienes, en ocasiones, sin poder llegar, se quedan
atrapadas en una situaciéon de vulnerabilidad econdmica y social, sin ninguna esperanza,
enfrentandose con agentes de trata de personas.

El proposito del caso es que los estudiantes reflexionen acerca de las condiciones en que
nacen, crecen, viven y trabajan algunas personas y sobre cudles son los factores determinan-
tes que las llevan a emigrar en busca de mejores oportunidades. De esta manera, se pretende
que identifiquen y analicen los elementos que conforman contextos de vulnerabilidad social
frente a potenciales dafios a la salud o amenazas que violan los derechos humanos de los
migrantes, asi como las influencias de las politicas sociales y econémicas tanto en sus paises
de origen como a nivel global sobre las condiciones de vida de las mismas.

El caso se utiliza en cursos de posgrado de maestria para tratar temas relacionados con
los determinantes sociales de la salud, los sistemas de salud y la respuesta social organizada.

Area tematica: determinantes sociales de la salud

Temas relacionados: migracion, género, pobreza, discriminacion, violencia, abuso del po-
der para el acceso a la atencién de la salud/enfermedad, las redes sociales y salud

Objetivos de ensenanza

1. Analizar el papel de los determinantes sociales y de conducta en los procesos de salud-
enfermedad.

2. Identificar, dentro de la respuesta social organizada, el papel que las organizaciones de
la sociedad civil juegan en la promocion de la participacion de esta poblacion, para la
afrontar los problemas de salud.

3. Analizar las caracteristicas sociales y el perfil de salud de la poblaciéon para desarrollar
la cultura de autocuidado
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Actividades asignadas a los alumnos

o Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:

a. Lean y analicen el caso asignado

b. Busquen mas informacion para documentarse y elaboren una propuesta de solucién

c. Participen en la discusion por equipo, aportando su interpretacion del caso y la fun-
damentacién

d. Por equipo elaboren un documento escrito cuyos items estén organizados alrededor
de los puntos propuestos para el analisis; tomen en cuenta los siguientes puntos:
+ Las aportaciones de cada uno de los miembros del equipo
+ Los puntos que se les indica en el caso

El documento debe cumplir con los siguientes requisitos: maximo cuatro cuartillas, sin
incluir la bibliografia consultada. Caracteristicas: tamafo carta, Arial 12, interlineado 1.5.
Debe ser fluido y con buena redaccién, sin faltas de ortogratia, organizado en titulos y sub-
titulos segtin lo estimen conveniente, de tal forma que sea de facil lectura y comprension
para el lector.

o Actividades para realizar durante la presentacion del caso:

a. Preparar una presentacion en Power Point para compartir con sus companeros

b. El tiempo disponible para la presentacion es de 15 minutos (méximo)

c. Se evaluaran los siguientes elementos: orden, claridad y coherencia de las ideas, el
dominio del tema, el uso de la terminologia, fluidez en la presentacion, material vi-
sual que incluye redaccién y ortogratia, y manejo del tiempo. Para su evaluacion se
sugiere utilizar la siguiente rubrica:

Rubrica para presentacion oral

Calificacion
10 8 6 N/A

Las ideas se presentan en orden

dgico, tienen coherencia y se
presentan con fluidez.

El material visual es claro,
nitido, bien redactado y sin
faltas de ortograffa.

Se ajusta al tiempo estipulado.

Las ideas se presentan con
bastante orden ldgico, Ia
mayor parte es coherente y se
presenta con fluidez.

El material visual es claro, nitido

pero con algunos errores de

redaccidn o faltas de ortograffa.

Se realizd la presentacion
dentro del tiempo estipulado,

con una variacion de 4 minutos.

Las ideas se presentan
con dierto orden ldgico, la
coherencia y la fluidez son
aceptables.

El material visual requiere
mayor atencién porque tiene
errores.

Se realizd la presentacion con
una variacion de 6 minutos.

Las ideas tienen poco 0 ningln
sentido de organizacion, es
incoherente y no se presenta
con fluidez.

El material visual estd
pobremente preparado.

Se realiz la presentacion con
una variacién de 10 minutos
0 mds.
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Lecturas sugeridas

1. Ariza M. Migracién, familia y transnacionalidad en el contexto de la globalizacion: al-
gunos puntos de reflexién (Migration, Family and Transnationality in the Globalization
Context: Some Reflections). Revista Mexicana de Sociologia, Vol. 64, No. 4. (Oct. - Dec.,
2002), pp. 53-84.

2. Bronfman Mario, editor (2004), Movilidad poblacional y VIH/SIDA. Contextos de
vulnerabilidad en México y Centroamérica, Cuernavaca, Instituto Nacional de Salud
Publica.

3. Bronfman Mario, René Leyva, Mirka Negroni, Celina Rueda. Mobile Populations and
HIV/AIDS in Central America and Mexico: Research for Action, en AIDS. Official Jour-
nal of the International AIDS Society, 2002 vol. 16, sup. 3, pp. 42-49.

4. Bronfman, M. (2000). Presencia y ausencia de redes sociales. En M. Bronfman. Como
se vive se muere. Familia. Redes sociales y muerte infantil. México: CRIM; pp.143-166.

5. Frenz, Patricia. Desafios en Salud Publica de la Reforma: Equidad y Determinantes So-
ciales de la Salud, pp. 3-12.

6. OMS. Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Subsanar las desigualdades
en una generacion, 2008. pp.40.

7. Tajer, D. Construyendo una agenda de género en las politicas publicas en salud. En Poli-
ticas publicas, Mujer y Salud. Ed. Universidad Nacional del Cauca y RSMLAC, Popayan,
Colombia, 2004, pp. 27-39.

8. Torres C. La equidad en materia de salud vista con enfoque étnico. Rev Panam Salud
Publica/Pan Am ] Public Health 10(3), 2001, pp. 188- 201.

Preguntas tedricas

1. Determinacion social de la salud y la enfermedad: ;Cuales son los determinantes socia-
les que se identifican en este caso?, ;como la pertenencia a una clase social, la migracion
y el género se traducen en una situacién de vulnerabilidad para la salud de Erika y en la
violacion de sus derechos humanos?

2. Redes sociales y salud: identificar la existencia, el tipo de redes sociales y el papel que
jugaron en el caso de Erika.

3. Utilizacién de los servicios de salud: ;cudl es el papel y los retos de los servicios de salud
para la atencion de las/los migrantes?

Tiempos planeados

« Elcaso es entregado con un mes de anticipacion a la sesién plenaria

o  Lectura individual: lectura consciente y comprensiva se realiza en 60 minutos

«  Equipo de trabajo: se forman equipos con 6 integrantes al inicio del curso, organizados
por diversas disciplinas, en la medida de lo posible

«  Sesion plenaria: 60 minutos
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Tratamiento didactico y plan de discusion desarrollados por:

PhD. Mtra. Cristina Raquel Caballero Garcia

Responsable de las catedras de operatoria dental del tercer y cuarto curso de la carre-
ra de Odontologia de la Universidad Catdlica “Nuestra Sefiora de la Asuncién” sede
regional-Itapta

Profesor y tutor en el Instituto Nacional de Salud Publica. México

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social del Paraguay- departamento técnico-area
de proyecto e investigacion

Mtra. Margarita Marquez Serrano

Profesora titular de unidad didéctica: Determinantes Sociales de la Salud. Escuela de
Salud Publica de México. Instituto Nacional de Salud Publica. México

Investigadora del Centro de Investigacion en Sistemas de Salud. Instituto Nacional de
Salud Publica. México

Coordinadora titular del drea de concentracion de Ciencias Sociales y del Comporta-
miento de la Maestria en Salud Publica

Mtra. Rosibel de los Angeles Rodriguez Bolafios

Profesora titular de unidad didactica: Determinantes Sociales de la Salud. Escuela de
Salud Publica de México. Instituto Nacional de Salud Publica. México

Investigadora del Centro de Investigacion en Salud Poblacional. Instituto Nacional de
Salud Publica. México
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Miedos infundados:
infeccion por VPH

Clara Irene Herndndez Marquez.®"

n México, la prueba de citologia cervical, también denominada Papanicolaou (Pap), co-

menz6 a utilizarse en 1949 en el Hospital de la Mujer, pero fue hasta 1974, cuando se
inicié su uso masivo y se establecid el Programa Nacional de Deteccién Oportuna de Can-
cer (PNDC), el cual esta legitimado en el programa de accion especifico que se define cada
sexenio. De acuerdo con el Programa Nacional de Salud,' el Programa de Accion para la
Prevencion y Control del Cancer Cérvico Uterino, forma parte de la estrategia “Reducir los
rezagos en salud que afectan a los pobres” y se concreta en la linea de accién 2.5: “Disminuir
los casos de cancer cervicouterino” Su objetivo central se orienta a disminuir la mortalidad
por cancer cervicouterino a través de acciones coordinadas de las instituciones del sector
salud en materia de deteccion, diagnodstico, tratamiento, control de calidad, supervision,
investigacion, evaluacion y fortalecimiento de la infraestructura. Es desarrollado por las ins-
tituciones gubernamentales de salud y tiene como fin tltimo la emisién de un diagndstico.
Implica procesos que van desde la deteccion de mujeres en riesgo de padecer cancer cervical
hasta la atencion de pacientes en estado terminal.

Uno de los avances mas significativos en la etiologia del cancer cervicouterino ha sido
esclarecer el papel que juega en el desarrollo de las lesiones intraepiteliales el virus de papi-
loma humano (VPH), ya que se ha detectado hasta en 99.7% de los carcinomas cervicales.?
Los profesores Harold zur Hausen y Lutz Gissman descubrieron entre 1981 y 1984 los VPH
asociados a neoplasias genitales: los tipos 6 y 11 asociados a neoplasias benignas, como el
condiloma acuminado y los tipos 16 y 18 asociados al cancer cervical.

La infeccion persistente por estos tipos de VPH oncogénicos es la causa necesaria, pero
no la tnica suficiente para que las lesiones precursoras evolucionen a cancer.’

La infeccion por VPH es una de las mas comunes entre las infecciones de transmision
sexual, en la gran mayoria de los casos en los que se presenta, desaparece, regresa o se vuelve
indetectable en uno o dos afios.* La infeccion por el VPH es transmitida sexualmente y re-
presenta la infeccion de transmision sexual mas frecuente en todo el mundo. En la mayoria
de las mujeres, la infeccion es asintomdtica y en 80% de ellas desaparece espontdneamente
en un periodo que va entre 12 y 18 meses, debido a una respuesta inmune efectiva. No todos
los casos de infeccion por VPH desarrollardn cancer. Existen factores que estan asociados
directa o indirectamente con el aumento en la probabilidad de desarrollar lesiones precur-
soras o cancer, entre los que se encuentran el tabaquismo, el estado nutricional, la respuesta

O Instituto Nacional de Salud Publica. México.
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del sistema inmunoldgico, la paridad, otras infecciones de transmision sexual, la inmunosu-
presion (particularmente en el caso de la infeccion por VIH). Otros, como la edad de inicio
de vida sexual activa, el numero de parejas sexuales, antecedentes de infecciones de trans-
mision sexual, se les considera en la probabilidad de contraer el VPH, mas no como factores
para la evolucién de infecciéon por VPH a cancer.’

El proceso de deteccion de lesiones cervicales es largo e implica la intervencion de mul-
tiples niveles, desde la inclusion de la mujer en el programa hasta la comunicacion del resul-
tado a la mujer y su seguimiento durante los procesos de confirmacion del diagnéstico y el
tratamiento correspondiente.

Los resultados anormales, al ser comunicados a la mujer, independientemente del gra-
do de lesion, generan panico, incertidumbre y desconfianza, afectan su estabilidad emocio-
nal, su vida familiar, marital y social, y constituyen un motivo para que la mujer se rehtuse a
la realizacion de esta deteccion.

La prueba de deteccion de VPH

Actualmente el método tradicional de tamizaje (Pap) se ha visto reforzado por la realizacién
de la prueba de deteccion de Virus del Papiloma Humano Oncogénico (VPH), por técnicas
de hibridacién de ADN en muestras cérvicovaginales. La prueba de detecciéon de ADN del
VPH puede detectar la presencia de una infeccién viral de alto riesgo antes de que alguna
anomalia de las células se haga visible. Dicha prueba fue aprobada como examen selectivo de
deteccion de cancer cervical en mujeres mayores de 30 afios, si se realiza junto con la prueba
de Papanicolaou.

Un resultado positivo a VPH indica que la mujer estd infectada por el virus y que re-
quiere ser vigilada de manera estrecha para identificar posibles lesiones, lo que implica la
necesidad de realizar pruebas confirmatorias como Colposcopia o biopsia.

A pesar de que todas las instituciones del sector salud brindan esta atencion de manera
gratuita, no siempre se culmina en una confirmacién diagnéstica y en el otorgamiento del
tratamiento. Segun el estudio realizado por Hernandez en 2006, existe una tasa de abandono
que oscila entre 17.2 y 24.3%. Dicho abandono ocurre en las diferentes etapas del proceso.
La mayor proporcion (60.2%) ocurre en la fase diagndstica, por lo que mujeres que estan en
probabilidad de ser diagnosticadas y tratadas a tiempo pierden esa oportunidad, y con ello
las tasas de mortalidad por CaCu aumentan. Esto se debe a mdltiples causas, dentro de las
cuales se encuentran la percepcion fatalista de la enfermedad y la informacién que el perso-
nal médico y de enfermeria brinda a la paciente. Este tiltimo es un problema detectado en el
desarrollo de los profesionales del primer nivel de atencion. El personal de salud desconoce
aspectos generales de la infeccion por VPH, lo que ocasiona deficiencias en la forma de
orientar a las mujeres que tienen un resultado positivo. Esta situaciéon provoca, entre otras
consecuencias, el abandono de las acciones diagnosticas, la falta de tratamiento oportuno y
el incremento de mortalidad prematura por esta causa.

A continuacién se presenta el caso de Leticia y dos diferentes criterios profesionales
entre los que debe decidir.
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Leticia

A sus 33 afos, Leticia parece una mujer tranquila. Tiene dos hijos: el primero nacido por
parto eutdcico y la pequefia, que nacid por cesarea hace cuatro anos. Ahora planea tener
otro hijo y luego hacerse la Salpingoclasia.

Inici6 su vida sexual a los 22 afios con quien es su esposo; ambos trabajan como captu-
ristas en una ferreteria. No fuma y procura alimentarse bien.

A partir de los 30 afos se ha realizado citologias cervicales cada afo con resultados de
normalidad. Hace dos meses se realiz6 un estudio para deteccion de VPH, cuyo resultado
fue positivo. El médico de la seguridad social le indic6 que no hay tratamiento para eliminar
la infeccién y que debia esperar para saber si estaba en riesgo de cancer cervical. Desespe-
rada por la falta de atencion, decide consultar a un ginecélogo privado, quien le dice que es
urgente que se le practique una histerectomia total porque se encuentra en grave peligro de
padecer y morir por cancer cervicouterino.

Preguntas

1) Realice un andlisis de los avances en los métodos diagnosticos de cancer cervicouterino
e identifique en qué momento de la historia natural de la enfermedad se realizan, cual
es la interpretacion de los resultados y qué tratamiento se recomienda de acuerdo con
cada resultado.

2) Explique, segtiin el modelo de determinantes, scudl es la mejor decision que puede to-
mar Leticia?

3) Reflexione en las repercusiones que tendria no brindar a la paciente informacién ade-
cuada y completa sobre la historia natural de la enfermedad, la forma de contagio y los
factores de riesgo para desarrollar cancer cervical.

Referencias

1. Programa Nacional de Salud 2007-2011. Por un México sano: construyendo alianzas para una
mejor salud. Secretaria de Salud 2007.

2. Walboomers JM, Jacobs MV, Manos MM, Bosch FX, Kummer JA, Shah KV et al. Human papi-
llomavirus is a nessesary cause of invasive cervical cancer worldwide. J. Pathol. 1999;189:12-19.
Citado por: Berumen Campos, J. Virus del papiloma humano y cancer del cuello uterino. Gac
Med Mex 2006;142(supl. 2):51-59.

3.  Walboomers JM, Jacobs MV, Manos MM, Bosch FX, Kummer JA, Shah KV et al. Human papillo-
mavirus is a necessary cause of invasive cervical cancer worldwide. En: ] Pathol 1999;189:12 -19.

4. Moscicki AB, Shiboski S, Powell K, Jay N, Hanson E, Miller S, et al. Risks for incident human
papillomavirus infection and low-grade squamous intrapithelial lesion development in young
females. JAMA 2001;285:2995-3002.

5. Alliance for Cervical Cancer Prevention. Prevencion del Cdancer Cérvico Uterino. Ficha Descrip-

tiva. Mayo 2004.
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Sintesis

Este caso se disefla con base en un caso real* con el fin de que los participantes comprendan
la importancia de la consejeria basada en los conocimientos sobre la historia natural del
cancer cervicouterino. De esta manera, es posible disminuir, poco a poco, los temores en las
mujeres a las que se detecta la infeccion por VPH, y evitar los problemas que este diagnosti-
co genera a nivel individual, familiar y social.

El caso se utiliza en cursos de licenciatura en las carreras de enfermeria y medicina,
puede ser utilizado también en cursos de actualizacidn, capacitacion de personal operativo
(responsable del programa deteccién oportuna de cancer cervicouterino) y en centros de
atencion de primer y segundo nivel de atencion. Es recomendable que los estudiantes tengan
como conocimientos previos sobre cancer cervical, citologia cervical y detecciéon de VPH
por captura de hibridos.

Area tematica: consejeria en cancer cervical

Temas relacionados: cancer cérvicouterino, virus del papiloma humano, consejeria, impac-
to emocional individual y familiar

Objetivos de ensenanza

1. Describir la historia natural del cancer cervical.

2. Identificar los métodos diagndsticos de infeccién por VPH, lesiones cervicales y cancer
cervicouterino.

3. Reflexionar sobre la importancia de brindar una informacién completa basada en la
evidencia cientifica.

*  El nombre de la paciente ha sido cambiado.
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Actividades asignadas a los alumnos

o Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:

1.
2.

Lean y analicen el caso asignado

Busquen informacién relacionada con los modelos de causalidad, la historia natural
del cancer cervicouterino, métodos diagnosticos y protocolo de atencién de acuer-
do a cada diagnostico

Elaboren en forma individual una propuesta de solucion

Participen en discusion por equipo sobre la consejeria que se debe dar a la mujer y sobre
las repercusiones de una mala informacion en la mujer y en el perfil epidemiologico.
Hagan una propuesta de solucién en equipo

Por equipo, elaboren un documento escrito donde describan qué informacién es
necesario brindar a la mujer, como se puede comunicar a la paciente y cudles serian
las consecuencias de no hacerlo

Preparen una presentacion en equipo (Power Point, sociodrama, mesa redonda)
para compartir con sus companeros

o Actividades para realizar durante la presentacion del caso:

1.
2.

El tiempo disponible para la presentacion es de 30 minutos, como maximo.

Se evaluaran los siguientes elementos: orden, claridad y coherencia de la alterna-
tiva de solucion de acuerdo al modelo de determinantes de la salud y la evidencia
cientifica.

Lecturas sugeridas

Alliance for Cervical Cancer Prevention. Prevencion del Cancer Cérvico Uterino. Fi-
cha Descriptiva. Mayo 2004.

Arillo-Santillan E, Lazcano-Ponce E, Peris M, Salazar-Martinez E, Salmerén-Castro
J, Alonso-De Ruiz P. El conocimiento de profesionales de la salud sobre la pre-
vencion del cancer cervical. Alternativas de educacion médica. Salud Publica Mex
2000;42:34-42.

Lazcano-Ponce, Eduardo. Nuevas alternativas de prevencion secundaria del cancer
cervicalSalud Publica de México [en linea] 2007, 49 ] Disponible en:<http://redalyc.
org/articulo.0a?id=10649016> ISSN 0036-3634.

Lépez -Saavedra y Lizano-Soberén. Cancer cérvicouterino y el virus del papiloma
humano: La historia que no termina Cancerologia 1 (2006): 31-55.

Moscicki, A.B, et al. “Risks for incident human papillomavirus infection and low-
grade squamous intraepithelial lesion development in young females”. En: Journal of
the American Medical Association. (2001). 285:2,995-3,002.

Walboomers, J., et. al. Human papillomavirus is a necessary cause of invasive cervical
cancer Worldwide. J. Pathol. 1999; 189:12-19. citado por Berumen Campos, J. “Virus
del papiloma humano y cancer del cuello uterino” Gac. Med. Mex. 2006. 142:supl.
2:51-59.
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Preguntas tedricas

o  El conocimiento tedrico:
« ;Cudlessonlasetapasdelahistoria natural de cancer cervicouterino y sus caracteristicas?
o ;Cudl es la importancia de mantenerse actualizado en los avances del conocimiento
cientifico?

o Importancia de la consejeria:
+ ;Como determina la consejeria las decisiones que tome la mujer con respecto a su
tratamiento? ; Cémo afecta su vida?
+ ;Coémo afecta la consejeria a la adherencia de la mujer al tratamiento?

Tiempos planeados

o Laresolucion del caso debe ser entregada al docente en forma escrita con dos semanas
de anticipacion a la presentacion ante el grupo.

«  Equipo de trabajo: se forman equipos de cuatro integrantes al inicio del curso. Los equi-
pos estaran configurados por hombres y mujeres. Desarrollaran el caso al tiempo que se
avance en el conocimiento teérico y lo presentaran al final del curso.

o Al concluir el curso, cada equipo realizara una exposicion ante el grupo.

o Elcurso puede ser presentado en cualquiera de las siguientes maneras: forma expositiva
con apoyo de presentacion en Power Point, en forma de sociodrama o de mesa redonda.

o Al final de cada presentacidn, el grupo dara sus observaciones a cada equipo con el fin
de enriquecer los conocimientos generados e identificar deficiencias.

o Presentacion por equipo: 30 min.

o Observaciones: 15 min.

o Conclusiones: 10 min.

Tratamiento didactico y plan de discusion desarrollados por:
Autora: Mtra. Clara Irene Hernandez Marquez

o Profesora-Investigadora del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP). Centro de In-
vestigaciones en Salud Poblacional. Subdirecciéon de Apoyo Académico.
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Lo que el virus nos dejé:
influenza A (H1N1) y la capacidad
resolutiva del sistema de salud
en México

Cristina Raquel Caballero Garcia,’ Margarita Marquez Serrano, Rosibel de los Angeles Rodriguez Bolafios.”

111 de junio de 2009, la Organizacién Mundial de la Salud declard el mas alto nivel de

alerta de pandemia a nivel mundial: alerta fase 6.! La emergencia provocada por la pro-
pagacion del virus de la influenza A (HIN1) puso a prueba la capacidad organizativa de los
sistemas de salud.

Los primeros casos de influenza en México se detectaron el 11 de abril en el estado de
Veracruz. Al mes, la infeccion ya se habia extendido a varios estados de México y sobrepa-
sado sus fronteras. Se detectaron casos en Estados Unidos y Canada, y posteriormente, en
paises de otros continentes.'

Como es sabido, la influenza es una enfermedad respiratoria viral, contagiosa, aguda,
de facil propagacion que afecta a personas de todas las edades. Este virus A (HIN1) fue una
combinacion unica de genes de virus de la influenza nunca antes identificado en animales
o humanos.! La nueva gripe podria causar mas infecciones que la gripe estacional, posible-
mente debido a que la mayor parte de la poblacién poseia escasa o nula inmunidad.

En México, la Secretaria de Salud informé que hasta el 24 de septiembre de 2009 se
habian confirmado 29 417 casos de influenza A (HIN1), de los cuales 226 fallecieron.? La in-
fluenza A (H1IN1) se propagé rapidamente sobre todo entre los jovenes (de 10 a 45 afos). La
gravedad de la enfermedad vari6 entre una sintomatologia muy leve y un cuadro muy grave
que produjo la muerte. La mayoria de quienes contrajeron el virus sufrieron la forma mas leve
y se recuperaron sin necesidad de tratamiento antiviral o atencion médica. Entre los casos de
mayor gravedad —mas de la mitad de los hospitalizados en México—, figuraban aquéllos en
que el paciente padecia algtin problema de salud o tenia el sistema inmunitario debilitado.’

México ante la pandemia

El gobierno federal llevé a cabo varias estrategias ante la epidemia: la suspension de los actos
publicos y de las actividades en todos los niveles educativos, incluyendo las guarderias de
todo el pais, el cierre de lugares de mucha concurrencia como cines, teatros, museos, bares
y restaurantes, entre otras.

La Secretaria de Salud realizaba reportes diarios donde se comunicaba la situacion epi-
demiolégica actualizada y todas las medidas necesarias para evitar el contagio y, en caso

O Instituto Nacional de Salud Publica. México.
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de necesidad, para recibir una atencién oportuna. Por otro lado, se repartieron en lugares
publicos: tapabocas, panfletos informativos y elementos de higiene personal.* Se reporté que
las principales medidas preventivas aplicadas por la poblacion en esos dias fueron utilizar el
cubre bocas (25%), no salir a la calle (24%), lavarse bien las manos (18%), atender las reco-
mendaciones de las autoridades (9%) y evitar los lugares publicos (6%), principalmente.’

En los dias mas dificiles de la contingencia, el periodista Pablo Ordaz,” publicé una
nota en la que destacaba que el brote de la influenza A (HIN1) descubrid las carencias de la
sanidad de México. En su escrito sefialo:

... cuando el Gobierno barajaba una cifra de hasta 160 fallecimientos atribuibles al nuevo
virus, los periodistas preguntaban una y otra vez a cuanto responsable institucional se les
ponia delante: ;por qué esta muriendo gente en México y en otros paises no? La respuesta
siempre era la misma: “porque los enfermos llegan tarde al hospital, cuando ya no se puede
hacer nada por ellos” A los periodistas se les olvidaba insistir con una pregunta capital: 3y
por qué llegan tarde?

Pablo Ordaz escribié que tal vez la respuesta se encontraba en el siguiente relato:
El caso de Manuel y el de Oscar

Manuel tiene 63 anos. El martes 21 de abril se sintié mal, con los sintomas de una gripe.
El miércoles, empeord. El jueves, ya estaba fatal. “Mi esposa me llevé con el doctor César
Decanini, a su consultorio del Hospital Inglés. En cuanto me revis6, me dijo: yo creo que
es influenza. Voy a buscar al especialista” Unos minutos mas tarde, Manuel era sometido a
pruebas de sangre, radiografias, tomografia, suero, medicién de la capacidad respiratoria...
“A las diez de la noche, el prestigiado médico neumoélogo Eulo Lupi me informé que debia
ser hospitalizado, que mi capacidad respiratoria estaba al 50% y que los pulmones se dete-
rioraban con rapidez. Por suerte, el doctor Decanini tenia en su consultorio una caja del
antiviral indicado. Tomé la pastilla”

El segundo caso es el de Oscar. Cinco afios y siete meses. El jueves 16 de abril, el nifio se
puso mal. Sumadre lo llevé ala clinica 11 del Seguro Social. “No lo quisieron recibir”, cuenta
su tia, “porque no tenia fiebre; nos dijeron que era una gripe normal”. Por la tarde, Oscar
empez6 a vomitar y lo llevaron a otra clinica del Seguro Social. Tampoco lo atendieron. Al
dia siguiente, a las seis de la mafiana, Oscar empez6 a sufrir convulsiones y, entonces si, lo
ingresaron de urgencia. Cinco horas después el niflo ya estaba muy grave con un cuadro de
neumontia. Lo pasaron a un cuarto de terapia intensiva... junto con otros ocho nifos.

El periodista termina el pasaje de su relato manifestando que:

Casi no es necesario decir que Manuel se salvé. Oscar, en cambio, murié a los nueve dias de
sentir los primeros sintomas, tras sufrir un calvario de hospital en hospital. Manuel es diri-
gente de un importante partido politico, fue secretario (ministro) de Relaciones Exteriores,
diputado federal y hasta candidato a la presidencia de la Republica. Oscar, en cambio, era
el hijo menor de una familia sin recursos.

Pablo Ordaz, continta su nota con la siguiente pregunta: ;Quiere decir esto que en México
estdn sobreviviendo los ricos y muriendo los pobres?
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No hay datos para responder con certeza a esa pregunta. Entre otras cosas, porque el Go-
bierno tiene guardada la lista de los 16 fallecidos en un cofre con siete cerrojos. Segun el
secretario de Salud, José Angel Cérdova, el mutismo sobre la identidad de las victimas in-
tenta evitar la estigmatizacion de sus familias. Pero lo que si es incontestable es que fuera de
México se estan detectando muchos casos de influenza y, salvo en Estados Unidos -donde
si fallecié un nifilo mexicano de 23 meses-, nadie ha muerto por el momento. Mas alla del
desenlace, lo que si demuestran de forma muy grafica los casos de Manuel y de Oscar es la
forma en que el mexicano se enfrenta a la enfermedad.

Durante los dltimos dias, inspectores de la Organizacién Mundial de la Salud han reco-
rrido los estados de México donde se han producido casos de esta gripe —mortales o no—
intentando descubrir algiin comin denominador entre las victimas. No lo han encontrado
de una forma determinante, aunque uno de ellos ofrece su sensacion sobre el terreno. Esta
muriendo gente pobre. ;Por qué? Porque es la gente que estd acostumbrada a ponerse enfer-
ma, a pasar gripes mas o menos fuertes y a no ir al médico. Si los mismos sintomas los tiene
un soldado de una base americana, en 10 minutos estd en la enfermeria. Es una cuestion de
costumbres sociales. La gente sabe que acercarse al médico cuesta dinero.

Perspectiva de los usuarios

Hay una frase muy comun en México entre las clases mas humildes: “Tu te puedes sentir mal,
pero no te puedes enfermar”. La enfermedad es una ruina. Nadie va al médico a las primeras
de cambio. Y, desde luego, nadie va al médico por una gripe mds o menos fuerte. Ir al médico
—salvo para las clases exclusivas que disponen de seguro médico y hospitales de lujo— supone
casi siempre una pérdida considerable de tiempo y de dinero. La segunda opcioén —si el me-
dicamento no ha hecho efecto— es mover “la palanca”. La traduccién al espaiiol peninsular
seria “buscar un enchufe”. El mexicano es experto en eso. No por aficion, sino por necesidad.
Una vez que se llega al consultorio o al hospital, y hasta cuando los casos son graves, es fun-
damental buscar a un amigo que agilice los tramites para ver al doctor.

Los mexicanos saben —y asi lo atestiguan las encuestas— que sus médicos son buenos,
incluso muy buenos, y que los hospitales del servicio sanitario disponen de instrumental
moderno y eficaz, pero no suficiente. De hecho, el paciente tiene que pagar en muchos
casos parte del tratamiento. “A mi me pasé el otro dia’, explica el padre de un muchacho
que estuvo ingresado recientemente, “la atencion fue muy buena, pero el hospital no dis-
ponia de determinadas medicinas que le hacian falta a mi hijo. Me dijeron que la tnica
solucién era que yo las consiguiera en el exterior. No se trataba de un caso de corrupcion
ni de negocio encubierto. Sencillamente, no disponian de ellas. Asi que sali del hospital, fui
a la farmacia de enfrente y las compré”. En ocasiones, el paciente tiene que seguir idéntico
método para conseguir las gasas que se van a usar en su operacion y hasta la valvula que le

van a implantar.
Perspectiva de los prestadores de servicios
Un porcentaje considerable de médicos mexicanos trabaja media jornada en la sanidad

privada —hospitales al nivel de los mejores de Estados Unidos o de Europa— y la otra media
en la publica. “El sistema es perverso’, admite uno de los doctores que practica el doblete,
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pero funciona. A veces, a mi consulta del Seguro Social llega una persona con una dolencia
determinada. Yo la atiendo, pero tanto esa persona como yo sabemos que, cuando salga de
mi consulta, la proxima cita ya no se producird hasta dentro de semanas o incluso meses.
sLa solucién? que la proxima cita sea en mi consulta privada. En el caso de que necesite
ser intervenido quirdrgicamente, yo intentaré —si veo que esa persona no tiene los recur-
sos suficientes— traspasarla de nuevo al sistema publico, para que sea operada de forma
gratuita... El sistema esta tan acostumbrado a funcionar con ese juego de palancas que los
dos grandes servicios paralelos de salud —uno para los trabajadores comunes y otro para
los funcionarios publicos— disponen de personas que facilitan el mecanismo a colectivos
determinados como periodistas o politicos...

Finalmente, el periodista concluye su relato resaltando lo que evidencio la alerta del
virus de influenza A (HIN1):

Todo iba funcionando gracias a un sistema de equilibrios fascinante —como tantas otras
cosas en México— hasta que llegd la epidemia de gripe. Todo el mundo se percaté de las
graves fallas del sistema. Los laboratorios para analizar el virus no funcionaron y las mues-
tras tuvieron que enviarse a Estados Unidos y Canada. El gobierno dispone de un millén
de tratamientos antivirales, pero eso sélo supone que puede atender a un 1% de la pobla-
cion... El pais que queria salir en la foto de los mds grandes se ve obligado a reconocer que
necesita con urgencia que el mundo le facilite millones de dosis de antivirales, 200 millones
de mascarillas, cantidades ingentes de pafuelos desechables...

En esta narracion se deja ver el importante papel que cumplen los sistemas de salud como
mediadores de los efectos diferenciales de la enfermedad, en este caso la influenza A (HIN1)
en la vida de sus protagonistas: Manuel y Oscar.

Preguntas

1.  Realice un analisis situacional de la influenza de los estados del pais con mayor porcen-
taje de casos en ese periodo, con el objetivo de visualizar diferencias o similitudes en re-
lacién con el nimero de fallecidos, grupo de edad, sexo, escolaridad y otros factores aso-
ciados. Presente su reflexion en relacién con las similitudes o diferencias encontradas.

2. Explique segun el modelo de creencias de salud, ;cual fue la forma de busqueda de
atencion de salud para cada uno de los personajes?

3. Explique, ;de qué modo interfirieron los diversos determinantes sociales en la muerte
de Oscar y en la recuperaciéon de Manuel?

4.  ;De qué modo influye la organizacién de los servicios de salud en la muerte de Oscar y
en la recuperacién de Manuel?

5. ;Qué estrategias en el sector salud contribuirian a evitar la muerte de personas vulne-
rables que comparten caracteristicas con Oscar?

6. ;Qué estrategias intersectoriales contribuirian a evitar mas muertes similares?

7. ;Cual es el concepto de participacion social en salud? Identifique si el presente escrito
refleja algun concepto de participacion social que los autores discuten en las lecturas
que se les recomendd. Justifique su respuesta.
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Nota de ensenanza
Lo que el virus nos dejd: influenza A (HIN1)

y la capacidad resolutiva del sistema de salud en México

Sintesis

El estudio de caso se ubica en México, especificamente en el Distrito Federal, en el contexto
de una pandemia. Presenta, en forma breve, la situaciéon general que se vive durante los
primeros dias de la alerta epidemioldgica provocada por el virus de la influenza A (HIN1).
En este contexto, se retoman dos relatos de personas con la misma condicion de salud, mis-
mo espacio temporal pero de estrato social diferente, para comparar las experiencias perso-
nales dentro del sistema de salud mexicano y su desenlace final.

Uno de los propositos del caso es que los estudiantes realicen un analisis situacional
comparativo de la influenza A (HIN1) en los diferentes estados de México. Asimismo, se
busca que identifiquen y analicen la influencia de los determinantes sociales sobre la salud
de los personajes y establezcan la conexion de los mismos con el desenlace. También se
pretende que se discuta sobre el rol que cumplen los sistemas de salud, su organizacion, el
acceso a los mismos y las diferentes estrategias de busqueda de ayuda que una persona pue-
de emprender, dependiendo del concepto sobre salud-enfermedad que maneje. Finalmente,
se pretende que los estudiantes comprendan el sentido y el aporte de la participacion social
y de las intervenciones comunitarias encaminadas a disminuir los riesgos para la salud.

El caso se utiliza en cursos de posgrado de maestria para tratar temas relacionados a los
determinantes sociales de la salud, los sistemas de salud y la respuesta social organizada.

Area tematica: determinantes sociales de la salud

Temas relacionados: clase social y salud, la construccion social de la salud y la enfermedad,
la perspectiva del usuario (aproximacidn émic), la perspectiva del prestador (aproximacion
étic), la utilizacion de servicios desde la perspectiva émic/étic, las redes sociales y salud, la
participacion social y comunitaria.

Objetivos de ensenanza

1. Analizar el papel de los determinantes sociales y de conducta en los procesos de salud-
enfermedad.

2. Interpretar la respuesta social organizada, motivando la participacién de la poblaciéon en
la solucion de sus problemas de salud.

3. Analizar las caracteristicas sociales y el perfil de salud de la poblacién para desarrollar
la cultura de autocuidado.
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Actividades asignadas a los alumnos

o Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:
a. Lean y analicen el caso asignado.
b. Busquen mas informacién para documentarse y elaboren una propuesta de solucion.
c. Participen en la discusion por equipo, aportando su interpretacion del caso y la fun-
damentacion.
d. Por equipo, elaboren un documento escrito cuyos items estén organizados alrededor
de los puntos propuestos para el analisis; tomen en cuenta los siguientes puntos:

+ Las aportaciones de cada uno de los miembros del equipo.

« Los puntos que se les indica en el caso.

o El documento debe cumplir con los siguientes requisitos: maximo cuatro
cuartillas, sin incluir la bibliografia consultada. Caracteristicas: tamafio carta,
Arial 12, interlineado 1.5. Debe ser fluido, con buena redaccidn, sin faltas de or-
tografia, organizado en titulos y subtitulos segin lo estimen conveniente, de tal
forma que sea de facil lectura y comprension para el lector.

o Preparar una presentacion en Power Point para compartir con sus compafieros,
para realizar la presentacion frente al grupo, de 15 minutos como maximo.

o Actividades para realizar durante la presentacion del caso:
a. Eltiempo disponible para la presentacion es de 15 minutos, como maximo. Los equi-
pos utilizaran la presentacion en Power Point previamente elaborada, como apoyo.
b. Se evaluaran los siguientes elementos: orden, claridad y coherencia de las ideas, el
dominio del tema, el uso de la terminologia, fluidez en la presentacion, material vi-
sual que incluye redaccion y ortogratia, y manejo del tiempo. Para su evaluacion se
sugiere utilizar la siguiente rubrica de presentacion oral.

Rubrica para presentacion oral

Calificacion
10 8 6 N/A

Las ideas se presentan en orden  Las ideas se presentan con Las ideas se presentan con cierto  Las ideas tienen poco o ningtn

[6gico, tienen coherencia y se bastante orden I6gico, la mayor  orden ldgico, la coherenciayla  sentido de organizacion, es

presentan con fluidez. parte es coherente y se presenta  fluidez son aceptables. incoherente y no Se presenta con
con fluidez. fluidez.

El material visual es claro, nitido, Fl material visual requiere mayor

bien redactado y sin faltas de El material visual es claro, nitido atencion porque tiene errores. ~ El material visual estd

ortograffa. pero con algunos errores de pobremente preparado.
redaccion o faltas de ortografia. ¢ realizo la presentacion con

Se ajusta al tiempo estipulado. una variacion de seis minutos. ~ Se realizd la presentacion con
Se realiz la presentacion dentro una variacion de 10 minutos
del tiempo estipulado, con una 0 Més.

variacion de cuatro minutos.
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Preguntas tedricas

1. Determinacién social de la salud y la enfermedad
;Cudl es el determinante social que se identifica en este caso?; ;cdmo la pertenencia a
una clase social se traduce en inequidad en el acceso a los servicios de salud?
2. La perspectiva del usuario y del prestador
;Existen diferencias entre el acceso y la utilizacién de los servicios entre Manuel y Os-
car?; ;qué papel juegan los prestadores de servicios en el acceso a los servicios de salud?
3. Redes sociales y salud
Describir el tipo de redes sociales y como facilito u obstaculizo el acceso a los servicios.
4. Participacion social
;Cual fue el nivel de participacion por parte de la poblacion en la alerta epidemioldgica?
y scudl fue la respuesta del sistema de salud?

Tiempos planeados

Una forma de trabajar con el grupo es formar equipos de entre cinco y seis integrantes al
inicio del curso, en la medida de lo posible. Segun el tamaio del grupo de clase, podrian
crearse cinco o seis grupos de trabajo.

A cada equipo se le puede asignar un caso distinto, con anticipacion, con el propdsito
de tener una sesion donde cada uno presente su caso y se disponga de unos minutos de dis-
cusion entre el equipo expositor y el resto del grupo.
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Se requeriria dedicar dos clases de 120 minutos de duracién para abordar todos los
casos. En una clase de esta duracion, seria posible que participaran tres equipos. La distribu-
cion de tiempos en esa sesion podria ser como sigue:

Actividad Tiempo para cada equipo Tiempo acumulado

P— o 4

xposmo.n del caso distinto analizado por 15 minutos 45 minutos
cada equipo
Discusis o del ‘

|scus‘|on posterior del caso respectivo entre 15 minutos 90 minuos
el equipo y el resto del grupo
Plenaria 30 minutos 120 minutos

Si el docente quiere aplicar unicamente el caso aqui expuesto, también es posible tra-
bajar con equipos con una mecanica similar, excepto por la fase de discusion, tiempo que
sera afiadido a la plenaria. Si se sigue esta opcion, como el caso seria compartido por todo el
grupo, con antelacion, cada equipo presentaria el resultado de su analisis y sus argumentos,
distribuyendo el tiempo de una clase de 120 minutos de la siguiente forma:

Actividad Tiempo para cada equipo Tiempo acumulado
Enosicion del ] !
xposmo.n del caso comn, analizado por 15 minutos 90 minuos
cada equipo
Plenaria 30 minutos 120 minutos

Tratamiento didactico y plan de discusion desarrollados por:

PhD, Mtra. Cristina Raquel Caballero Garcia

+ Responsable de las Catedras de Operatoria Dental del Tercer y Cuarto curso de la Ca-
rrera de Odontologia de la Universidad Catolica “Nuestra Sefora de la Asuncion”. Sede
Regional-Itapua.

o Profesora Tutor en el Instituto Nacional de Salud Publica de México.

o Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social del Paraguay. Departamento Técnico,
Area de Proyecto e Investigacion.

Mtra. Margarita Marquez Serrano

o Profesora titular de unidad didactica: Determinantes Sociales de la Salud. Escuela de
Salud Publica de México. Instituto Nacional de Salud Publica. México.

o Investigadora del Centro de Investigacion en Sistemas de Salud. Instituto Nacional de
Salud Publica. México.

o Coordinadora titular del area de concentracion de Ciencias Sociales y del Comporta-
miento de la Maestria en Salud Publica.
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Presentacion

Mtra. Rosibel de los Angeles Rodriguez Bolafios

o Profesora titular de unidad didéctica: Determinantes Sociales de la Salud. Escuela de
Salud Publica de México. Instituto Nacional de Salud Publica. México.

« Investigadora del Centro de Investigacion en Salud Poblacional. Instituto Nacional de
Salud Publica. México.
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;Esperanza o devastacion?
Proyecto minero en Morelos
y participacion social

Ma de la Luz Arenas Monreal,” Lilian E. Pacheco Magafa.®

“El siguiente documento solicita a la DGIRA-SEMARNAT sea rechazado el proyecto mi-
nero por los graves dailos ambientales, sociales y al patrimonio cultural que causaria...”

“...La mineria a cielo abierto es una actividad industrial de elevadisimo impacto socioam-
biental. Es también una actividad industrial insostenible por definicién, en la medida en
que la explotacion del recurso supone su agotamiento. Ninguna actividad industrial es tan
agresiva ambiental, social y culturalmente como la mineria a cielo abierto.”

Carta abierta sobre Proyecto minero “Mina Esperanza Tetlama, Morelos”

“La Secretaria de Gobernacion inicié una investigacion en contra de ejecutivos canadien-
ses de la empresa minera Esperanza Silver de México, por violar leyes mexicanas con la-
bores de activismo politico y por haber propalado amenazas contra opositores a la minera
en el poblado de Tetlama, Morelos, inform¢ la senadora perredista Iris Vianey Mendoza.”
El Sol de Cuernavaca

“En bardas de sus comunidades opositores a la minera seialan a la empresa como enemiga
de la vida?

“Unos 30 comuneros de Tetlama llegan alrededor de las 9 de la manana a la explanada del
palacio de gobierno en Cuernavaca para demandar que Esperanza Silver no se retire de
la comunidad. Decimos si a la mina. Sabemos de todos los riesgos, todo trabajo tiene un
riesgo, aqui el cianuro se maneja muy vigilado. La empresa nos da apoyos que el gobierno
no ha dado, sefiala Noé Espindola”

Angeélica Enciso, La Jornada.

A inicios de 2013 se presento la noticia de que en el estado de Morelos se iniciaria el proyecto
minero “Mina Esperanza Tetlama Morelos” para la extraccion de oro y otros metales. Detras
de este proyecto se encuentra la empresa Esperanza Silver de México S.A., empresa de origen
canadiense. Este hecho desencadend una serie de manifestaciones tanto en contra como a
favor de la apertura del proyecto minero.

M Instituto Nacional de Salud Publica. México.
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;Esperanza o devastacién? Proyecto minero en Morelos y participacién social

Son varias las concesiones mineras que se dieron en la regién, las cuales comprenden
cerca de 60 000 hectéreas.

El espacio geografico en el que se pretende realizar la extraccion de oro se ubica sobre
mantos acuiferos superficiales y subterrdaneos, cerca de la zona arqueoldgica de Xochicalco
(Patrimonio Cultural de la Humanidad) y del exbasurero a cielo abierto de Alpuyeca, en el
que se generan y acumulan gases, que podrian constituir un riesgo debido a las explosiones
que se ocasionen por la actividad minera (figura 1).

La primera concesion pretende desaparecer el cerro El Jumil, de gran importancia en el
trazo de la zona arqueoldgica de Xochicalco, y en donde existe un juego de pelota y murallas
prehispanicas.
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Figura 1. Delimitacion de las concesiones Esperanza I a VII en Morelos, con el cerro El
Jumil al centro. Noétese la vecindad inmediata con zonas urbanas de alta densidad y con el
aeropuerto Mariano Matamoros, y hacia el oeste la ubicacion de la zona arqueoldgica de
Xochicalco en el centro mismo de la concesion “Esperanza V”. Manifestacion de Impacto
ambiental, Esperanza Silver de México, 2012 (Extraida de: Hersch P, Bajo el volcan No 18,
feb. 2013).
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Al respecto la Mtra. Arq. Silvia Garza del INAH comentd, durante el Foro “La mineria
a tajo abierto en Morelos y sus efectos a diversa escala” convocada por la Academia de C.
Sociales y Humanidades de Morelos (marzo 2013):

...El primero de noviembre sale el sol por el lado izquierdo del Jumil, donde esta la pefa
del jumil y traza una linea, esa luz del sol, y es la linea que usan para crear su trazo urbano
[ciudad prehispanica “Xochicalco”].!

La explotacion de las minas de oro a cielo abierto utiliza sustancias quimicas, entre las
cuales se encuentra el cianuro, que produce efectos a corto y largo plazo en el paisaje, con-
taminacion del agua, tierra, aire y afectacion a cualquier forma de vida. El cianuro afecta
directamente a los trabajadores mineros, a poblaciones cercanas y a todos los seres vivos, ya
que es un producto extremadamente toxico y letal. Durante la extracciéon también se pueden
liberar metales pesados y otras sustancias toxicas.

El Dr. Horacio Riojas (CISP/INSP) comenté durante su presentacion en el foro antes
mencionado:

Nosotros entendemos que los nifios y la poblaciéon vulnerable son el centro de toda esa
exposicion y de todo este riesgo [referente a la producciéon minera]. Ellos tienen exposicion
a los metales, producto de la mina, en sus casas, en los caminos. Hicimos un estudio en
donde se demostraba que los camiones que pasaban por aqui levantaban polvo y genera-
ban exposiciones muy altas.?

Ademads un proyecto minero de esta naturaleza requiere de grandes cantidades de agua,
que presumiblemente se tomarian de los rios aledafos y del acuifero Cuernavaca. De acuer-
do con la doctora Bolongaro:

No hay disponibilidad del agua ni actual ni futura para la operacion de la mina, que quede
bien claro, cualquier volumen concesionado por las autoridades sera en detrimento direc-
to del volumen disponible para el uso de la poblacién. El déficit de agua en Cuernavaca
pondra en riesgo la vida de la propia poblacién a cambio del saqueo de nuestros recursos

naturales.?

Balance de los sucesos y propuesta de las organizaciones civiles, populares
y académicas

Desde que se hizo ptiblica la noticia de este proyecto minero, se inicié una serie de manifestacio-
nes con la participacion de organizaciones civiles y populares, en la cual académicos de institu-
ciones estatales dieron informacion sobre los efectos que ocasionaria la apertura de esta mina.

En un primer momento, un grupo de académicos de instituciones presentes en el estado
de Morelos (INAH, UAEM, INSP, entre otros) present6 en el Museo de Xochicalco las con-
secuencias de un proyecto minero como éste. Durante esa reunion acudieron pobladores de
Tetlama en camiones rentados (el pueblo mas proximo a la primera concesiéon minera). En
este encuentro hubo interrupciones por habitantes de Tetlama, quienes ya habian sido coop-
tados por la minera (figura 2), cuando se mencionaban las palabras oro, minera, Esperanza
Silver, cianuro. Estas manifestaciones fueron a favor de la minera.
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Posteriormente a este suceso, se realizaron reuniones de la sociedad civil de Cuerna-
vaca, académicos, gente de las comunidades como Alpuyeca y Miacatlan, entre otras. En
algunas ocasiones también acudian representantes del gobierno del Estado. Estas reuniones
fueron organizativas y tenian la finalidad de formar comités que efectuaran actividades de
divulgacién y de enlace con el gobierno.

A partir de estos comités se realizo un recorrido por todas las comunidades y pueblos
cercanos al proyecto minero para presentarles la magnitud del problema, las afectaciones

Figura 2. Reunién de informacién publica sobre proyecto en Tetlama de la minera Mexi-
cano-Candiense “Esperanza Silver”. La gente de Tetlama lleg6 a la Ex Hacienda de Temixco
vistiendo una playera verde limén que se les habia repartido con anterioridad en los camio-
nes y con un desayuno que consistia en “club saindwich” un paquete de papas de la marca
Sabritas y una Coca-cola.*

que se ocasionarian a la tierra, a los mantos acuiferos, etc. Sin embargo, las explicaciones
eran largas y en un formato poco participativo. Se presentaba también el mapa de todas las
concesiones mineras y la gente podia ver la ubicaciéon de su comunidad en relacion con el
proyecto minero. A partir de estas acciones, en cada una de las poblaciones se formé un
comité, los cuales funcionaron en diferente medida.

A raiz de este proceso organizativo y en conjunto con los pueblos ubicados en la re-
gion del proyecto minero, se efecttio el 21 de marzo una marcha-manifestacion en la zona
arqueologica de Xochicalco. Mds adelante se realiz6 una caravana, pasando pueblo por pue-
blo, con la finalidad de fortalecer la participacion de la poblacion. Durante estas acciones se
evidencio el protagonismo de algunos de los integrantes del bloque académico y politico.

Las organizaciones civiles han trabajado también con niflos y jévenes en un proceso de
sensibilizacion y organizativo y han hecho murales (alusivos a la minera y sus efectos) en las
comunidades de Coatetelco, Alpuyeca, El Rodeo y Tetlama (figura 3).

Durante este proceso se fueron integrando pobladores de Tetlama; que en un principio se
crefa que la empresa minera les habia dado dinero a todos, pero no fue asi. Sélo algunos fue-
ron sobornados y convencidos por la empresa minera para trabajar y con la promesa de que a
partir de que ésta se ubicara en la region, se harian mejoras a la escuela, al centro de salud, ala
iglesia (el sacerdote se nego6 a que hicieran trabajos para restaurar la iglesia), entre otras cosas.

Las diversas organizaciones han planteado que no se apruebe el proyecto de la empresa
minera y que se impulse una propuesta para que esta region, que rodea a la zona arqueologi-
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ca de Xochicalco, se convierta en una area natural protegida, lo cual redundaria en cuidado
de la vida silvestre y ambiental de la zona y también podria ser fuente de trabajo para las
poblaciones aledanas.

Durante las actividades realizadas por los pueblos se recibieron amenazas por parte de los
pobladores que estaban a favor de la mina. Asi también, habitantes de Tetlama acudieron al

Figura 3. Mural en contra de la mina. Fuente: F. Tomasini

Congreso del Estado para denunciar las amenazas y hostigamiento de que son objeto por parte
de la empresa canadiense. Hubo otras denuncias por irrumpir en la casa de otra activista, robar
y romper cosas, asi como pintar las paredes con amenazas en defensa de la mina.®

“La postura de Tetlama es no a la mina, por todas las represalias, por todo el abuso, por
la complicidad que existe con los gobiernos desde el ayudante municipal, el comisario, el
presidente municipal, que han sido sobornados por Esperanza Silver” Sr. Hipolito Garcia.®

Contexto internacional de las minas de oro a cielo abierto

El aumento de los precios de oro y la participacion de este metal en la bolsa de valores ha
alentado a las empresas estadounidenses y canadienses para dedicarse a la explotacion de
minas a cielo abierto en Ameérica Latina, debido a que en sus paises de origen enfrentan di-
ficultades para explotar los yacimientos de este metal.

La actividad de estas empresas ha provocado reacciones en contra, por parte de organizacio-
nes ambientalistas, religiosas, indigenas y civiles desde el Cerro de San Pedro en San Luis Potosi
(una de las regiones mineras mas antiguas de México), pasando por Guatemala, en donde los
habitantes mayas tienen una relacion especial con las montafias en las que se quieren instalar las
mineras, Costa Rica, Ecuador, Bolivia, hasta llegar a los Andes del Pert, Chile y Argentina.

Sin embargo, las empresas mineras reciben manifestaciones de agrado por habitantes
que consideran que son fuentes de trabajo, aunque los actuales negocios mineros ocupan
muy pocos trabajadores en comparacion con la gran cantidad de desechos que generan.

Elementos del contexto

En México, a partir de la década de los afios noventa, la actividad minera empez6 a tener un
auge a partir de dos hechos: a) la reforma del articulo 27 de la Constitucién Politica de los

64



Casos para la enseianza en salud piiblica
iEsperanza o devastacién? Proyecto minero en Morelos y participacion social

Estados Unidos Mexicanos que ha permitido que las tierras ejidales y comunales puedan ser
vendidas y b) El Tratado de Libre Comercio de América del Norte a través del cual no s6lo
se tiene acceso a la tierra, sino al uso del suelo y agua para el procesamiento del mineral y a
la remediacion de la contaminaciéon ambiental y la inversion extranjera en la mineria.

En México, la actividad minera se regula por diversas leyes, pero la fundamental es la
Ley Minera, la cual declara que su objetivo es la utilidad (ganancias) y sin responsabilidad
para realizar aportaciones municipales o estatales por las riquezas que se obtengan con los
productos de la extraccion.

Otro elemento que se debe considerar en la actividad minera es el relativo a las concesiones.
Este concepto es definido como “un acto administrativo por el cual el Estado concede a un par-
ticular el manejo y explotacién de un servicio publico o el aprovechamiento o explotacion de
bienes de servicio ptblico”’ La autoridad federal es la responsable de otorgar las concesiones.

En el caso de la mineria, cuando a los particulares se les otorga una concesién pueden
realizar actividades en tres grupos: exploracion, explotacion y beneficio. El otorgamiento de la
concesion incluye el aprovechamiento de los minerales, el uso de suelo y el agua asi como todo
lo relacionado con la concesion. No existe limite para el nimero de concesiones otorgadas.

Otro elemento que hay que considerar en la actividad minera es la Ley General de
Equilibrio Ecoldgico y Proteccion al Ambiente. Para iniciar una actividad relacionada con
la explotacién minera, no es suficiente con tener los recursos econdmicos y la infraestruc-
tura necesaria para la explotacion del mineral, es indispensable que dentro de la planeacion
del proyecto se realicen estudios de impacto ambiental que muestren lo que puede ocurrir
con la actividad minera en relacién con las formas de vida de todos los seres vivos (huma-
nos, fauna, flora), al entorno ambiental, agua, tierra, aire, clima, humedad, etc. Si el estudio
muestra que habra afectacion por las acciones que se generen durante la explotacién minera,
entonces dicha actividad no es aprobada. Los estudios de impacto ambiental se ubican den-
tro de la Ley General de Equilibrio Ecoldgico y Proteccion al Ambiente. Sin embargo, dicho
estudio de impacto es realizado por la misma minera interesada en la explotacion.

Respuesta del Gobierno del Estado de Morelos

El primer paso que tiene que realizar la empresa minera es el de exploracion del terreno. La
Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales Semarnat aprob¢é la exploracion. La
empresa empez0 a trabajar en los terrenos, haciendo perforaciones profundas para ver qué
tipo de metales se encontraban en la region y se aprovech¢ para la realizacion de la manifes-
tacion de impacto ambiental (MIA) por la empresa.

En junio de 2013, la propuesta fue rechazada por la Semarnat por no cumplir con la
Norma Oficial Mexicana (NOM) en material de lixiviados.

En julio se difundi6 la noticia de que el gobierno del estado de Morelos rechazé el pro-
yecto de la empresa Esperanza Silver de México, S.A:, para explotar la mina de oro.

Por otra parte, el ayudante municipal de la comunidad de Tetlama, manifesté que los
habitantes de su localidad ya aprobaron la explotacion del oro por los 500 empleos directos
que se generaran, asi como por las mejoras que se realizarian en su comunidad: nuevo pozo
de agua, apoyos para mejorar planteles educativos y pago por la renta de parcelas.

La MIA elaborada por la minera fue rechazada por la Semarnat, el 5 de junio de 2013, lo
cual representd un triunfo para la organizacion de las poblaciones con el apoyo del gobierno
estatal. Sin embargo, todavia quedan 39 concesiones mineras para esta region que la empre-
sa minera pretende explotar.
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Por otra parte, las organizaciones de la sociedad civil estan realizando averiguaciones
a la empresa canadiense, ya que actu6 politicamente dentro del territorio mexicano lo cual
esta prohibido por la ley.

Para mds informacién se recomienda ver:

Video:

«  Noalamina Morelos (12 de abril de 2013). Minera a tajo abierto en Morelos: Primera parte
[Archivo de video] Recuperado de: https://www.youtube.com/watch?v=pptczSIH_FM

o No ala mina Morelos (12 de abril de 2013). Minera a tajo abierto en Morelos: Segunda
parte. [Archivo de video] Recuperado de:
https://www.youtube.com/watch?v=00wJpRHGDhY

o No ala mina Morelos (12 de abril de 2013). Minera a tajo abierto en Morelos. Tercera
parte: ;Por qué decimos NO a la mina? [Archivo de video] Recuperado de:
https://www.youtube.com/watch?v=SywH-wG7BFs

En el contexto de la salud publica, la participacién social es un hecho que es objeto de estu-
dio, y se espera que los sanitaristas impulsen la participacion activa de la poblacion para que
ésta identifique y enfrente los problemas sociales y de salud que le aquejan. A lo largo de los
parrafos previos se ha presentado informacion acerca de la forma en que habitantes y orga-
nizaciones civiles de Morelos se han movilizado ante la amenaza de instalacion del proyecto
de la empresa minera Esperanza Silver de México S.A.
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Nota de ensefianza
sEsperanza o devastacion?

Proyecto minero en Morelos y participacion social

Sintesis

El estudio de caso se ubica en el estado de Morelos en la regién central de México, a princi-
pios del afio 2013. Presenta de manera general las movilizaciones sociales que se presentaron
ante la posibilidad de que se instalara en la zona un proyecto minero de la empresa Esperan-
za Silver de México S.A.

Se presenta la forma en que reaccion6 la poblacidn, las organizaciones civiles, las ins-
tancias académicas, las autoridades estatales, municipales, la empresa minera y los resoluti-
vos que se tienen hasta la fecha de mediados del aio 2013.

El objetivo central de este caso es que los estudiantes efecttien un analisis a profundidad
de las caracteristicas y tipos de participacion social en salud y su vinculo con los determi-
nantes sociales. Un aspecto nodal en este analisis es el papel que juegan el Estado y sus ins-
tituciones en el ejercicio del poder en su relacién con los grupos sociales, y por tanto en la
construccion de ciudadania.

El caso se utiliza en cursos de posgrado de maestria para analizar el tema de la par-
ticipacion social en salud, participaciéon comunitaria asi como aspectos relacionados con
la participacién como el ejercicio del poder, democracia, desarrollo, derechos humanos y
ciudadania.

Area tematica: participacion social y participaciéon comunitaria

Temas relacionados: estado y participacion social, democracia, derechos humanos, movi-
mientos sociales, organizacion social, construccion de ciudadania, gobernanza

Objetivos de ensefianza

1. Analizar las caracteristicas y los tipos de participacion y su vinculo con la salud de las
poblaciones.

2. Describir la forma en que interaccionan los grupos poblacionales, asi como las organi-
zaciones sociales con el Estado y sus instituciones, con énfasis en los tipos de participa-
cion que se presentan.

3. Analizar la relacién que guardan el desarrollo, los determinantes sociales, la democracia
y los derechos humanos con la participacion de la poblacion.

4. Analizar el ejercicio de poder del Estado, institucion y su relacion con la construccion de
ciudadania y participacion social en salud.
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Actividades asignadas a los alumnos

o Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:
a) Leer y analizar el caso
b) Indagar en diversas fuentes de informacion para tener mayores elementos de analisis,
y con base en ello plantear diversas propuestas de solucion
¢) Participar en la discusion por equipos, aportando elementos de analisis del caso, con
sustento y fundamentacion
d) Por equipo, escribir un documento cuyos aspectos giren sobre las preguntas propues-
tas para el analisis. Es necesario que se considere lo siguiente:
» Las aportaciones de cada uno de los miembros del equipo
« Las preguntas y reflexiones que se indican en el caso
o Las caracteristicas del documento son las siguientes: entre tres y cinco cuartillas,
sin incluir referencias bibliograficas. Tamafio carta, letra tipo New Times Roman
12, interlineado doble espacio. Debe tener coherencia, bien redactado, sin faltas
de ortografia, organizado en subapartados de acuerdo con los aspectos abordados,
procurando fluidez en la escritura.

o Actividades para realizar durante la presentacion del caso:
a) Preparar una presentacion en Power Point para presentar al grupo
b) El tiempo disponible para la presentacion es de 10 minutos, como maximo
¢) Se evaluaran los siguientes elementos: orden, claridad y coherencia de las ideas, el
dominio del tema, el uso de la terminologia, fluidez en la presentacion, material vi-
sual que incluye redaccion y ortogratia, y manejo del tiempo. Para su evaluacion se
sugiere utilizar la siguiente rubrica de presentacion oral:

Rubrica para presentacion oral

Calificacion

10

8

6

N/A

Las ideas se presentan en orden
[6gico, tienen coherencia y se
presentan con fluidez.

El material visual es claro, nitido,
bien redactado y sin faltas de
ortograffa.

Se ajusta al tiempo estipulado.

Las ideas se presentan con
bastante orden gico, la mayor
parte es coherente y se presenta
con fluidez.

El material visual es claro, nitido
pero con algunos errores de
redaccidn o faltas de ortograffa.

Se realiz6 la presentacion dentro
del tiempo estipulado, con una
variacion de 4 minutos.

Las ideas se presentan con cierto
orden l6gico, la coherencia y la
fluidez son aceptables.

Fl material visual requiere mayor
atencién porque tiene errores.

Se realizd la presentacion con
una variacion de 6 minutos.

Las ideas tienen poco o ningtn
sentido de organizacion, es
incoherente y no se presenta con
fluidez.

El material visual estd
pobremente preparado.

Se realizd la presentacién con
una variacion de 10 minutos
0 M4s.
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Zakus D. La participacién comunitaria en los programas de atencién primaria a la salud
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de los Angeles. Experiencias de promocion de la salud y gobernanza en el ambito local
de México: retos y limitaciones. Global Health Promotion 2012; Mar (19):83-89.
Klesner Joseph L. Social capital and political participation in Latin America: Evidence
from Argentina, Chile, Mexico and Peru. Latin American Research Review 2007;19(2):1-
32.

Klesner Joseph L. Who participates? Determinants of political action in Mexico. Latin
American Politics and Society 2009;51(2):59-90.

Arias Arce Vladimir, Lovera Davila Daniel. La participacion en la determinacién de un
modelo de responsabilidad social en el sector minero. Revista del Instituto de Investiga-
ciones FIGMMG. 2008;11(22):74-81.

Castillo Gerardo. Concepciones de participacion ciudadana en la mineria peruana.
Analisis econdmico y social coyuntura. 2009;24:14-18.

Glover Blackwell A., Minkler Meredith, Thompson Mildred. Using community orga-
nizing and community building to influence policy. En: Minkler Meredith (ed) Com-
munity organizing and community building for health. 2a. edicién. New Jersey. Rutgers
University Press. 2009: pp 405-418.

Preguntas tedricas

Participacion social y comunitaria:

1.
2.

;Qué tipo de participacion identifican en el caso?

;Se presenta participacion social o participacidn comunitaria? Aportar elementos para
el andlisis y reflexion.

;Cuales son las caracteristicas de la participacion social y la participacion comunitaria?
;Cual es la relacion entre los determinantes sociales de la salud y la organizacién social
y participacion de la poblacion?

;Cuadl es el vinculo entre la participacion social, la construccion de ciudadania y los
derechos humanos?
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6. ;Cudles son las caracteristicas de un Estado y sus instituciones que impulsan la
participacion de la poblacion?

7. ;Cuales serian las ventajas y las desventajas, en el contexto del sector salud, de la parti-
cipacion social en salud?

Tiempos planeados

Una forma de trabajar con el grupo es formar equipos de cinco a seis integrantes al inicio
del curso.

A cada equipo se le entrega previamente el caso. Cada equipo presenta los resultados de
su analisis con argumentos y sustentacion tedrica. En el caso de que se cuente con un grupo de
seis equipos, se sugiere una sesion de 120 minutos con la siguiente distribucion del tiempo:

Actividad Tiempo Tiempo acumulado
Equsmmn de cada equipo del caso 10 minutos 60 minutos
analizado
Plenaria 60 minutos 120 minutos

Tratamiento didactico y plan de discusion desarrollados por:

Dra. Ma de la Luz Arenas Monreal

o Profesora titular de las unidades didacticas: a) Participacion social y organizaciones
comunitarias y b) Promocion y educacion para la salud. Escuela de Salud Publica de
Meéxico. Instituto Nacional de Salud Publica. México.

o Investigadora del Centro de Investigacion en Sistemas de Salud. Instituto Nacional de
Salud Publica. México.

Mtra. Lilian E. Pacheco Magaiia

o Profesora invitada de la unidad didactica: Participacion social y organizaciones comuni-
tarias. Escuela de Salud Publica de México. Instituto Nacional de Salud Publica. México.
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Atender la tuberculosis
farmacorresistente y evitar un riesgo
para la poblacion,
un reto para los servicios de salud

Elizabeth Ferreira Guerrero,"’) Andrés Hernandez.?

La tuberculosis (TB), una enfermedad infectocontagiosa crénica pero curable. Debido a
su asociacion con el VIH/sida y la resistencia a los firmacos que la curan se convirtié
en un reto para los tomadores de decisiones y los gobiernos, por ello en 1993 la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud la declaré como emergencia mundial. Atender la TB resistente fue
entonces uno de los principales desafios en el control de la enfermedad debido a la falta de
esquemas de tratamiento efectivos, a su elevado costo, la poca disponibilidad en México de
los mismos, asi como la limitada respuesta de los pacientes a estos tratamientos, mds aun al
considerar el riesgo que conlleva el contagiar a otras personas: un enfermo con TB sensible
sin tratamiento puede infectar hasta 20 personas en un aio.

Situacion

En la década de los afios noventa, el Programa de Control de la Tuberculosis en México, aun
cuando era un programa de atencidn nacional, parecia haber estado en un ritmo estable por
no decir rutinario; era necesaria la innovacion, integracién y motivacion a distintos niveles.
Se realizaron cambios en el equipo directivo, y se solicité por autoridades de alto nivel un
cambio sustancial al Programa, se realizé un ejercicio de planeacion estratégica y una rein-
genieria del mismo, las estrategias respondian prioritariamente a las metas propuestas por
recomendacion internacional.

En el ejercicio de planeacion estratégica participaron areas normativas que hasta ese
momento habian estado desvinculadas: atencion médica desde primer nivel hasta tercer
nivel de atencion, vigilancia epidemiologia, promocién de la salud, la red de laboratorio, la
prevencion y el control. En la reflexion se identificé un problema no reconocido hasta ese
momento, la resistencia a firmacos antituberculosis (TB FR), ello debido a que la prioridad
basada en las metas y recomendacion internacional era identificar y tratar a los casos con
tuberculosis sensible dada su magnitud, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reco-
nocio6 que la farmacorresistencia, y el VIH/SIDA habian generado en otros paises una emer-
gencia compleja de controlar, lo cual llevé a declarar a la tuberculosis como reemergencia
mundial y en 1991 la Asamblea Mundial de la Salud, maximo 6rgano colegiado de la OMS,
determiné dos metas que habria que alcanzar en el aino 2000 para su control: a) detectar 70%
de los casos baciliferos, y b) tratar exitosamente 85% de los casos detectados.!

) Instituto Nacional de Salud Publica. México.
@ Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER). México.
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La tuberculosis es causada por una micobacteria (denominado complejo Mycobacte-
rium tuberculosis; M. tuberculosis, M. bovis, M. Kansasi, M. Caprae). Su tratamiento, en los
casos nuevos o sensibles (que son la mayoria) es sencillo administrando durante seis me-
ses cuatro farmacos de primera linea (isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) y
etambutol (E), ocasionalmente se adiciona estreptomicina) que aseguran la curacién en mas
de 90% de los casos; sin embargo, el manejo inadecuado de los farmacos, dosis, tiempo y el
abandono del mismo genera farmacorresistencia.

Existe resistencia primaria en pacientes que nunca han tomado farmacos antitubercu-
losis, y resistencia adquirida en pacientes que han tomado en algin momento el o los far-
macos antituberculosis. La TB FR también se clasifica como monoresistente (un farmaco),
poliresistente (dos o mas farmacos, excepto cuando es a isoniacida y rifampicina), multifar-
macorresistente TB MFR (resistencia a isoniacida y rifampicina no clasificada como polire-
sistente), y resistencia extendida que es resistente a H y R farmacos de primera linea y dos de
segunda linea (fluroquinolonas y cualquiera de los inyectables).

Los pacientes con TB MDR y TB XDR son los mas graves y de mayor complejidad para
diagnosticar y para tratar. El tratamiento es por lo menos de 24 meses con un costo 100 veces
mayor al tratamiento primario.

El Programa Nacional se replanted e innovo; su lema fue trabajar “por un México libre
de tuberculosis”** Sin embargo, no se disponia de informacién para tomar decisiones res-
pecto de la magnitud de la TB FR y por tanto tampoco habia alguna propuesta de atencion;
ni siquiera se contemplaba en la normatividad. Se desconocian esquemas exitosos de tra-
tamiento, y algunos propuestos a nivel mundial o en los servicios del tercer nivel de aten-
cién incluian farmacos de adquisicion internacional con costos muy elevados y con muchas
complicaciones para disponer de ellos debido a su costo, importacién y uso dado que no
disponian de registro en el pais.

Conociendo la magnitud del problema

En el afio 2000, el jefe de Programa Nacional solicité apoyo para contratar un médico es-
pecialista en aspectos clinicos para realizar distintas acciones, entre ellas, la prioritaria que
era la recuperacion de informacion a través de los programas en los estados. Se solicité me-
diante oficio la informacion de los casos conocidos, con datos clinicos, epidemiolégicos y de
laboratorio que validaran el diagndstico de TB FR, y con ello iniciar un listado nominal para
identificar necesidades e integrar una estrategia nacional.

Se recibid informacién de mas de 850 casos con posible diagnostico de TB FR. Mas de
60% de ellos no disponia de estudios de laboratorio para confirmar la resistencia a firmacos;
el diagnostico estaba asignado por criterio clinico debido principalmente a falta de infraes-
tructura de laboratorio y a la capacidad técnica del personal para hacer el diagnoéstico. El
resto correspondia a casos con estudios de laboratorio confirmados que estaban vivos pero
sin tratamiento; algunos otros habian fallecido o habian sido perdidos, algunos estudios
no estaban avalados por el laboratorio de referencia nacional. Por un grupo de expertos en
atencion y manejo de casos resistentes se establecieron criterios para integrar un registro
nominal de casos con sospecha de TB FR. Finalmente, se confirmé que existia TB FR en el
pais por lo que se requeria de estrategias y atencion inmediatas.
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A partir de entonces el principal problema era clasificar los casos y proporcionar tra-
tamiento a los pacientes que estaban en espera del mismo, tener infraestructura y personal
experto para su diagndstico y tratamiento, y clasificar adecuadamente los nuevos casos.

Estrategia de atencion desarrollada

Con apoyo de expertos de organismos internacionales, la International Union Against Tu-

berculosis and Lung Diseases (IUATLD), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los

Centers for Diseases Control y expertos nacionales, se desarrolld la estrategia de atencion

para TB ME Se considero:

« Integracion de un grupo de médicos especialistas entrenados para la asesoria, clasificacion,
atencion clinica, microbioldgica y epidemioldgica de tuberculosis farmacorresistente.

«  Fortalecimiento basico y especializado de la Red Nacional de Laboratorios.

«  Desarrollo de documentos normativos con la inclusién del tema en la Norma Oficial
Mexicana y una guia de atencion clinica de TB FR.

»  Aplicacion a un proyecto para acceso a farmacos para tuberculosis MDR a bajo costo, la
Global Drug Facility (GDF).

Acciones realizadas

1. Con apoyo de un médico especialista de la IUATLD se llevaron a cabo cursos de entre-
namiento para médicos especialistas comprometidos con la atencién y manejo de pa-
cientes de TB resistente. Se integré un médico por cada estado (32), el jefe del programa
en el estado, un médico de una institucion de tercer nivel de atencion que seria el Centro
Nacional de Referencia y Asesoria Clinica para casos complicados.

2. En la red de laboratorio se realizé un programa bianual de evaluacién y aprobacion
técnica del personal de laboratorio. La red se fortalecio en 640 laboratorios basicos (es-
tudio de baciloscopia), se integr6 un laboratorio intermedio (estudio de cultivo) en cada
estado y se crearon cinco laboratorios regionales especializados (estudios de farmaco-
susceptibilidad). Con financiamiento de una agencia internacional se apoy6 para reali-
zar la reposicion de equipo de laboratorio obsoleto. Con lo anterior era factible hacer el
diagnostico en todos los casos con sospecha de TB FR.

3. Se desarroll6 una guia de atencién con un grupo de expertos; se busco financiamiento
para su impresion y difusion en los cursos a especialistas y materiales de informacion a
pacientes.’

4. Aplicacion al proyecto mundial del GDF denominado Tratamiento Acortado Estricta-
mente Supervisado para TB MDF (TAES Plus), para tres estados con mayor problema
con la finalidad de acceso a farmacos de segunda linea a bajo costo.

Resultados

Se integré un grupo de 35 médicos especialistas entrenados en el diagnostico y manejo es-
pecializado de casos de TB FR.

Se integré un Comité TAES Plus liderado por el Programa con apoyo de un Instituto
Nacional para Enfermedades Respiratorias, quien fungiria como Centro Nacional de Re-
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ferencia y Asesorfa Clinica para revision y dictamen de casos de TB resistente y definir el
esquema de tratamiento idoéneo. Todos los casos eran enviados a revision por los estados. En
los 32 estados se integré un Comité Estatal TAES-Plus que definia el diagndstico, asesoraba
el tratamiento y enviaba informacién de los pacientes al Comité Nacional.

A inicio del afio 2000 se elabord solicitud para aplicacion para acceso farmacos de se-
gunda linea al GDF debido a la necesidad de tratar los casos de multifarmacorresistencia
(MDR por sus siglas en inglés) en todo el pais.

Un afo mas tarde se aprobo el proyecto piloto TAES PLUS, propuesto por México para
la incorporacion de tres estados a la atencion de casos MDR, lo que favorecié la compra de
medicamentos de segunda linea con control de calidad y a bajo costo.

Para la implementacion del proyecto se establecio la estrategia de firmar un convenio
de colaboracion entre la Secretaria de Salud del gobierno federal, el Centro Nacional de Re-
ferencia y Asesoria Clinica y los gobiernos de los estados participantes.

Como parte de los compromisos establecidos en el convenio, el Centro Nacional de
Referencia y Asesoria Clinica apoyaria en la evaluacién de pacientes farmacorresistentes o
complicados referidos por los estados con un dictamen previo del Comité Estatal de Far-
macorresistencia (Coefar). Los estados se comprometian a mantener la continuidad de los
tratamientos de pacientes y la asignacion de presupuesto estatal correspondiente. El Pro-
grama Nacional fue el responsable de mantener los mecanismos de control necesarios para
el medicamento, vigilar el procedimiento de entrega del mismo y supervisar los programas
estatales de tuberculosis.

La aplicacion contempld la adquisicion de 125 esquemas estandarizados para 125 per-
sonas incluidas en la solicitud del proyecto.

El tratamiento estandarizado antituberculosis de segunda linea para estos pacientes fue:’

Esquema de tratamiento estandarizado
Tratamiento durante la fase intensiva (90 dosis)
Duracion: 3 meses

Medicamentos Dosis / dia Presentacion
(apreomicina 19 Amp 1g
Ftionamida 750 mg Tab 250 mg
Ofloxacina 800 mg Tab 200 mg
Pirazinamida 1500 mg Tab 500 mg
Etambutol 1200mg Tab 400 mg

Tratamiento durante la fase de mantenimiento (450 dosis)

Duracién: 15 meses
Medicamentos Dosis / dia Presentacion
Etionamida 750mg Tab 250 mg
Ofloxacina 800 mg Tab 200 mg
Pirazinamida 1500 mg Tab 500 mg
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Es primordial mencionar que la entrega de los farmacos al pais se dio dos afos después de
su aprobacion con las siguientes observaciones:

«  Se enviaron las cantidades necesarias para 125 pacientes, debido al retraso de la apro-
bacidn y el ingreso de los firmacos al pais (4 afos), un alto porcentaje de los pacientes
fallecieron durante la espera o en su caso iniciaron tratamientos con otro tipo de farma-
cos (quinolonas y aminoglucdsidos) lo cual se reflejé en los resultado de las cohortes.
La distribucion de los medicamentos se llevé a cabo trimestralmente, sujeta a la entrega
de resultados de estudios de cultivo bacterioldgico por parte de los estados.

Tres afios después se realiz6 una visita de evaluacion internacional, encontrando que los
pacientes incluidos hasta ese entonces eran 32 de los tres estados aprobados.

Debido a la necesidad de tratar a los pacientes MDR se ofertaron los tratamientos a tres
estados mas, bajo las condiciones descritas anteriormente y aceptaron firma del convenio.

Distribucion de farmacos por entidad federativa

Entidad federativa Tratamientos enviados al estado Pacientes incluidos
1 10 10
2 10 10
3 12 12
Total 32 32
Entidad federativa Tratamientos enviados al estado Pacientes incluidos
4 1 1
5 4 4
6 19 19
Total 24 24

Debido a los resultados que se presentaban en el transcurso del periodo de tratamiento del
paciente, el Centro Nacional de Referencia y Asesoria Clinica, tras haber avisado al Progra-
ma Nacional, decidié llevar a cabo la baja de medicamentos por caducidad, con base en los
lineamientos y normatividad establecidos para ello.
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Cohorte de pacientes incluidos a tratamiento diciembre de 2004 a junio de 2006

Entidad federativa Numero de casos Porcentaje
1 7 27
2 7 27
3 12 46
Total 26 100
Estado Curacion Fracaso Abandono Defuncién
1 6 1 0 0
2 2 3 2
3 8 0 2 2
Total 16 4 4 2
Porcentaje 61.53 15.38 15.38 7.69

Consolidacion de la estrategia a través del financiamiento adicional

Aun cuando los resultados fueron administrativamente complejos y la curacién observada
fue menor a 80% (meta en casos sensibles a farmacos), esta estrategia mostré que era factible
realizar el diagnostico y tratamiento de casos de TB MDR, por lo que las autoridades nacio-
nales y los expertos internacionales consideraron la necesidad de continuar con la estrategia
y apoyar al resto de los estados. Se llevaron a cabo las negociaciones y tramites pertinentes
para garantizar el financiamiento de estos tratamientos a través de una estrategia para “gas-
tos catastroficos” En el primer afo se otorgd apoyo econémico para los casos registrados
(prevalencia documentada) y se establecieron acuerdos y compromisos plasmados en un
convenio entre las autoridades naciones y las estatales. La firma de cada convenio se llevé a
cabo en una ceremonia oficial de compromiso. La propuesta fue continuar con dicho finan-
ciamiento durante los siguientes afios para sostenibilidad de la misma.

Preguntas
1. ¢Cudl considera que es el principal problema desde el punto de vista de riesgo de la
poblacion respecto de la tuberculosis resistente?

2. ;Considera que la resistencia a farmacos es un problema de importancia?
3. ;Qué implicaciones a corto y mediano plazo identifica?
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;Qué problematica en el control de esta enfermedad identifica en esta situacion?

;Qué habria hecho para conocer la magnitud del problema y saber si era necesaria o

no una intervencion especifica? Una vez sabiendo sobre la magnitud importante o no,

qué tipo de intervencion deberia llevarse a cabo, dado que aun cuando no hubiera casos
existe el riesgo de TB FR

;Como considera la estrategia planteada por los tomadores de decision?

;Cual considera que es la mejor estrategia para dar continuidad a la atencién efectiva de

la TB MDR?

;Qué opina de la intervencién de organismos internacionales en la estructura de esta

intervencion?

Mencione cuales son las ventajas y desventajas que identifica en esta estrategia, de

acuerdo con las siguientes dreas:

a. Administrativas: adquisicién de insumos y materiales, inventario, distribuciéon y eva-
luacion.

b. Gerenciales: liderazgo, trabajo en equipo, objetivos y resultados.

c. Operativas: grupos de expertos, centros de referencia, capacitacion, supervision y
evaluacion, envio de medicamentos a los estados participantes, gastos no contempla-
dos (envio de muestras para control, estudios complementarios para identificacion
de eventos adversos a farmacos y los medicamentos para controlarlos).

d. Epidemiologicas: incidencia, prevalencia, vigilancia epidemiologica.

Desde el punto del tomador de decision, haga una reflexion para corto y mediano plazo.

Acorde con los problemas identificados, scuales serian algunas sugerencias para mejora

de la estrategia?
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Sintesis

Este caso se diseid con base en una problematica real identificada en un programa de pre-
vencion y control, donde ademas de las actividades rutinarias que implican el apego o cum-
plimiento de la normatividad, el desarrollo e implantacion de procedimientos y estrategias,
entrenamiento, supervision y evaluacion, se identificé la necesidad de conocer la magnitud
de un problema clinico epidemiolégico como la tuberculosis farmacorresistente. Esta reque-
ria de atencién debido al riesgo de incremento en pacientes con tratamiento inadecuado (por
mala prescripcion por parte del médico tratante o abandono del mismo por el paciente), lo
cual podria ocasionar a mediano y largo plazo el fracaso en las acciones exitosas implantadas
hasta el momento para la deteccion, diagndstico y tratamiento de la tuberculosis sensible.

Un lider responsable de un programa nacional de control se enfrent6 al reto de des-
conocer la magnitud de una complicacion de la enfermedad, que en situaciones normales
la tuberculosis farmacorresistente no deberia estar presente, que en el pais las estrategias
de deteccidn, diagnoéstico y tratamiento eran muy limitadas o casi nulas, aunado a lo cual
los farmacos para tratamiento eran de muy alto costo y no disponibles en el pais. Fue ne-
cesario atender este problema aparentemente desconocido ya que, al solicitar informacién
a los estados, se reportaron 850 casos con posible diagndstico de tuberculosis multifarma-
corresistente. Asi se llevo a cabo, con apoyo de organizaciones nacionales e internacionales,
el desarrollo de una estrategia denominada TASES-Plus (por las siglas en inglés del trata-
miento acortado estrictamente supervisado, pero en este caso para farmacorresistencia). Se
integraron alianzas nacionales e internacionales, se desarrollaron los procedimientos y guias
de atencion a nivel nacional con apoyo de expertos y dos centros de referencia: uno clinico
y otro de laboratorio, y también se aplic6 a un proyecto internacional para disponer de me-
dicamentos a bajo costo. Se implant¢ la intervencion en estados piloto mediante convenio
entre autoridades nacionales y estatales. Con algunas dificultades logisticas y operativas (ca-
pacitacion, tramites financieros para pago de farmacos, retraso en la disponibilidad de far-
macos, caducidad temprana, muerte de algunos pacientes) se implementé y aplico la estrate-
gia con resultados favorables. Posteriormente, tras una evaluacion nacional e internacional,
se determiné ampliar la estrategia al resto de los estados del pais, se busco financiamiento y
se inici6 el desarrollo de la estrategia a nivel nacional.

Se plasma informacién de interés administrativo, epidemioldgico y operacional sobre
lo que el personal de salud, en los distintos niveles de atencion y los tomadores de decisiones
enfrentan. Resalta la importancia de la vinculacion con pares nacionales e internacionales
en el desarrollo de nuevas intervenciones en apoyo a la prevencion y control de enfermeda-
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des, en esta caso una infecciosa con compromiso de control internacional, y con posibilidad
de convertirse en un verdadero problema de Salud Publica, como ha sucedido en otros pai-
ses de América y de la Antigua Union Soviética.

Sirva este caso como un ejercicio académico, en apoyo a quienes en su momento debemos
obtener, analizar e interpretar informacion para orientar o tomar decisiones y considerar que
la prevencién y control no sélo debe basarse en un farmaco, equipo diagnoéstico o vacuna, sino
también en el trabajo en equipo, participacion de un equipo multidisciplinario, la innovacioén,
el compromiso de los gobiernos y también el empoderamiento de la poblacion.

El caso se utiliza en cursos de nivel licenciatura, especialidad, maestria y doctorado, re-
lacionados con salud publica, administracion y finanzas, entrenamiento para profesionales
de la salud publica, asi como para la revision de temas sobre liderazgo, toma de decisiones y
coordinacion en los niveles del sistema de salud.

Es conveniente que los estudiantes tengan como conocimientos previos informacion
general sobre la clinica de la tuberculosis, epidemiologia, costos y gerencia.

Area tematica: Salud publica, epidemiologia, administracién

Temas relacionados: factores de riesgo, grupos vulnerables, impacto epidemioldgico, eco-
ndémico y social, programas e intervenciones poblacionales, administracion

Objetivos de ensefianza

Este caso documenta informacioén epidemiolégica, administrativa y operacional sobre la

atencion de tuberculosis farmacorresistente cuando su magnitud era desconocida en el pais

y se requiri6 una intervencion, situacion que frecuentemente enfrentan los tomadores de

decisiones. La lectura del caso, la preparacion previa a la clase y la discusion durante la se-

sién deberan lograr los siguientes objetivos:

1. Considerar la importancia del desarrollo de intervenciones favorables para impactar en
la calidad de vida de la poblacién ante un problema de salud, mediante acciones inte-
grales de salud publica.

2. Interpretar el papel de los tomadores de decisiones ante el desconocimiento real de la
magnitud del problema de la tuberculosis multifirmacorresistente y la necesidad de im-
plantar una intervencion con limitantes administrativas, econdmicas y de infraestructu-
ra, sus oportunidades y amenazas.

3. Analizar la respuesta del sistema de salud, los tomadores de decision, los lideres de los
estados participantes y los lideres internacionales en el desarrollo de la estrategia TAES-
Plus.

4. Identificar el impacto epidemioldgico, econdémico y social del desarrollo de la estrategia
a corto y mediano plazo.
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Actividades asignadas a los alumnos

o Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:

a. Lean y analicen el caso asignado

b. Busquen mas informacion para documentarse, elaboren un analisis critico de venta-
jas, desventajas y riesgos de la estrategia, y consideren una solucion.

c. Participen en la discusion por equipo

d. Por equipo, elaboren un documento escrito, donde se identifiquen areas de oportu-
nidad, clinicas, epidemiologicas, administrativas, evaluacion de costos

e. Preparen una presentacidon en Power Point para compartir con sus compaifieros

o Actividades para realizar durante la presentacion del caso:
a. El tiempo disponible para la presentacion es de 15 minutos, como maximo.
b. Se evaluaran los siguientes elementos:
o+ Orden, claridad y coherencia de las ideas
 Congruencia de la informacioén
« Analisis, conclusiones y recomendaciones

Lecturas sugeridas

1. Lawn D. Stephen, Zumla I Alimuddin, Tuberculosis. The Lancet, Volume 378, Issue
9785, pp. 57-72, 2 July 2011. doi:10.1016/S0140-6736(10)62173-3.

2. Alianza Alto a la Tuberculosis y Organizacién Mundial de la Salud. Plan Mundial para
Detener la Tuberculosis 2006-2015. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2006.
WHO/HTM/STB/2006,35. (Consultado 22 julio 2013).
http://www.stoptb.org/assets/documents/global/plan/GPII_SPversion%20finale.pdf

3. WorldHealthOrganization. Multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) 2013, Update
Fact sheet TB MDR, marzo 2013. (Consulted 03 oct 2013).
http://www.who.int/tb/challenges/mdr/MDR_TB_FactSheet.pdf

4. Organizacion Mundial de la Salud. Un marco ampliado de DOTS para el control eficaz
de la tuberculosis. Ginebra 2002. WHO/CDS/TB/2002.297
http://whqlibdoc.who.int/hq/2003/WHO_CDS_TB_2002.297_spa.pdf

5. Comision Nacional de Bioética, México. Codigo de Bioética. México 1991.

Preguntas tedricas

1. ;Qué es la tuberculosis?
La tuberculosis es una enfermedad principalmente de afecciéon pulmonar infectoconta-
giosa causada por una micobacteria llamada Mycobaterium tuberculosis. Se trasmite por
el aire al toser, estornudar, hablar, cantar o escupir, pero no todas las personas infectadas
enferman, gracias a su sistema inmunitario. Si el sistema inmune no logra controlar la
infeccion se produce la enfermedad. Si no recibe tratamiento, cada persona con tuber-
culosis infecciosa contagiara a unas 10 a 15 personas por afio.
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M. tuberculosis puede afectar cualquier tejido del organismo. La forma clinica mas
frecuente y de mayor importancia epidemioldgica es la pulmonar. Debe sospecharse
ante cualquier persona que presente sintomas o signos respiratorios sugestivos: tos de
larga duracion, tos con expectoracion (flema) con 2 o 3 semanas de evolucion, con o sin
otros signos o sintomas.

El estudio de un paciente debe ser exhaustivo mediante interrogatorio para identifi-
car factores de riesgo de contagio con enfermos, la exploracion fisica, el estudio radio-
légico que no es confiable, pero es util para precisar la localizacién y extension de las
lesiones y el bacterioldgico que es la inica forma de comprobar el M. tuberculosis. Los
estudios son baciloscopia, cultivo, biopsia u otros métodos mas sofisticados. La bacilos-
copia es el método mas simple y rapido para corroborar el diagndstico de TB. El cultivo
es el “estandar de oro” porque asegura la presencia de micobacterias; es mds sensible
que la baciloscopia, pero de costo elevado y resultado tardio (8 semanas).

;Qué es la resistencia a farmacos contra tuberculosis?

La tuberculosis se cura, pero si existe falla en la adherencia tratamiento o si los firmacos
se utilizan o administran inadecuadamente, existe un alto riesgo de generar TB resisten-
te (TBR).

La TB resistente se clasifica de acuerdo con el perfil de resistencia obtenido a través
del cultivo y el estudio de susceptibilidad acorde con lo siguiente:

« Monorresistencia: resistencia a cualquier farmaco; por ejemplo, isoniacida o
rifampicina.
o Multifarmacorresistencia (MDR o MFR): resistencia simultdnea a rifampicina e
isoniacida; estos dos farmacos son los mas potentes y efectivos.
« Polirresistencia: resistencia simultdnea a dos o més firmacos excepto a rifampicina
(R) e isoniacida (H); por ejemplo, resistencia a pirazinamida (Z) y estreptomcina
(S), rifampicina y pirazinamida (R y Z). Algunos estudios muestran que estos
pacientes tienen mayor probabilidad de fracasar, o de requerir retratamiento o de
morir.
+ Resistencia extendida (XDR): cuando se comprueba resistencia a isoniacida y ri-
fampicina se genera mds rechazo a todos los tipos de fluoroquinolonas, y a uno
de los tres farmacos inyectables de segunda linea (capreomicina, kanamicina y
amikacina).
» Resistencia total o panresistencia (TB-TDR)
Desafortunadamente se han referido cepas de TB resistente a todos los fairmacos de
primera linea (H, R, Z, E, S) y segunda linea (fluoroquinolonas, inyectables, tiomaidas,
cicloserina, PAS), lo cual genera un riesgo potencial en el control de TB.
;Cudl es el tratamiento de la tuberculosis?
La tuberculosis se cura. Los farmacos se clasifican como de 1 y 22 linea; las bases
farmacolégicas son: a) combinacién de farmacos para evitar seleccion de resistencias;
b) mantener el tratamiento por largos periodos para que éste actie en poblaciones
bacilares latentes; ¢) administrarlos en una sola toma de manera simultdnea.

El tratamiento se divide en fases. El tratamiento primario para los casos nuevos se
divide en dos: a) Fase intensiva con administracion diaria durante dos meses; b) Fase de
sostén intermitente tres veces por semana durante cuatro meses, asi el esquema prima-
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rio es de seis meses. En tratamientos mas complejos para fracaso, recaida y resistencia
el esquema puede tener dos o tres fases. En todos los casos debe ser estrictamente su-
pervisado por personal de salud o un responsable en la comunidad.

El tratamiento para tuberculosis resistente requiere del apoyo de médicos especia-
listas. Nunca se debe asociar un solo firmaco a un esquema ineficaz previo; los casos
deben tener seguimiento personalizado diario estricto. Es necesario sensibilizar y en-
trenar en el seguimiento al médico y enfermera tratantes, asi como involucrar redes
sociales para garantizar la toma supervisada de los farmacos. Este tratamiento puede ser
hasta 100 veces mas caro que el de un caso no resistente.

4. ;Cuales serfan algunas estrategias para apoyo en el control?
Las acciones de vigilancia, prevencion y control de la TB, que ademas requieren accio-
nes integrales, coordinacion y organizacion de distintas dreas como: médicos, enferme-
ras, laboratorio, promocion de la salud, vigilancia epidemiolégica, ensefianza, trabajo
social, archivo, administracion (adquisiciones, finanzas, etc.), lo cual debera ser modelo
en las diversas instituciones de salud y asociaciones médicas y civiles involucradas; par-
ticipacion y apoyo de la comunidad, corresponsabilidad social.
5. Algunos retos en el control de la tuberculosis
« Insuficiente conocimiento de la poblacién sobre aspectos basicos de la TB y sobre
cédmo colaborar para controlarla, es decir, como corresponsabilizarse
« Dificultad en la sostenibilidad y continuidad de los programas
« Falta de acciones innovadoras por parte del personal de salud para sensibilizar al
paciente y su familia hacia la curacion, la reduccion del abandono y la proteccion de
los contactos.
 Estigma de la enfermedad
+ Sobreestimacion de la farmacorresistencia, dificultades técnicas y administrativas
para su atencion y manejo, el cual debe ser especializado y prescrito por expertos
« Falta de conocimiento de la asociaciéon de la TB con otros padecimientos y factores
socioculturales que potencializan el riesgo de no curacion y por tanto de muerte
6. Mencione cudles son las ventajas y desventajas que identifica en esta estrategia, de
acuerdo con las siguientes dreas:
a. Administrativas: adquisicién de insumos y materiales, inventario, distribucién y
evaluacion
b. Gerenciales: liderazgo, trabajo en equipo, metas por objetivos
c. Operativas: integracion de grupos de expertos, definir centros de referencia, capaci-
tacion, supervision y evaluacion de resultados
d. Epidemiologicas: incidencia, prevalencia, vigilancia epidemiologica

Tiempos planeados

« El caso es entregado al grupo de estudiantes, con un mes de anticipacion a la sesiéon
plenaria

«  Equipo de trabajo: se forman equipos con seis integrantes al inicio del curso, organiza-
dos por diversas disciplinas, en la medida de lo posible. Segtin el tamafio del grupo de
clases, se podrian conformar entre cinco y seis equipos de trabajo

o  Lectura individual: relectura consciente y comprensiva en 40 minutos durante la sesion
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Discusion en equipos de trabajo, durante 30 minutos

Exposicion de cada equipo: aleatoria con 15 minutos cada uno
Conclusién plenaria: 20 minutos

Total de tiempos en la sesion final: 150 minutos (2:30 -3:00 horas)

Tratamiento didactico y plan de discusion desarrollados por:

Autora: Dra. E. Elizabeth Ferreira Guerrero

Investigadora del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)

Especialista en Epidemiologia Aplicada y Salud Publica.

Diplomada en Bioética en la atencion asistencial, la investigacion y ensefianza (UNAM)
Diplomada en Formacién y Actualizaciéon Docente (INSP)

Coordinadora y profesora titular del posgrado de la Maestria en Salud Publica con area
de concentracidon en Enfermedades Infecciosas de la Escuela de Salud Publica de Méxi-
co (INSP).

Miembro del Sistema Nacional de Investigadores SNI I.

Coautor: MC, Esp. Sal. Pub. Andrés Hernandez

Jefe del Servicio de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica (INER)

Especialidad en Salud Publica, Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana.
Posgrado en Tuberculosis, Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Agencia In-
ternacional para el Desarrollo de los EUA (USAID), Washington DC; e INER.
Profesor invitado del posgrado de la Maestria en Salud Publica con area de con-
centracion en Enfermedades Infecciosas de la Escuela de Salud Publica de Mé-
xico (INSP).
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Acciones para combatir al mosquito
Aedes aegypti, vector del dengue,
en Tapachula, Chiapas

Marfa Guadalupe Vézquez-Martinez.®)

La Secretaria de Salud del estado de Chiapas, a través de la Jurisdiccion Sanitaria VII, inte-
gré el Comité Interinstitucional de Lucha contra el Dengue 2013. La finalidad del comité
es realizar acciones preventivas para combatir al mosquito transmisor de la enfermedad y,
en su caso, decidir si se requiere implementar un megaoperativo u otro tipo de acciones para
evitar que se presente un evento como el de 2012, en donde el nimero de casos de dengue
registré un incremento considerable en Tapachula, Chiapas. El comité esta conformado por
seis grupos de asesores correspondientes a las siguientes instituciones: a) el Ayuntamiento
Municipal de Tapachula a través de la Secretaria de Salud Municipal, b) la Jurisdiccion Sa-
nitaria VII, ¢) el Instituto Nacional de Salud Publica a través del Centro Regional de Investi-
gacion en Salud Publica, d) el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, e) Centros
de Salud urbanos y su personal operativo, ademads de la participacion de f) la Facultad de
Medicina Humana, UNACH.

Los estudiantes de este curso forman parte de estos grupos de asesores y deben analizar
la situacion presente, los antecedentes exitosos y fallas cometidas en 2012 para proponer la
mejor estrategia para enfrentar la problematica descrita de 2013.

Problematica del dengue en 2012

En 2012 el serotipo cuatro del dengue caus6 5 700 casos en Chiapas, de los cuales 77% se
concentro en Tapachula, por lo que fue necesario implementar un megaoperativo para com-
batir al mosquito vector Aedes aegypti. El megaoperativo implicé el trabajo conjunto de los
tres drdenes de gobierno, iniciativa privada, transportistas, instituciones educativas, socie-
dad en general, medios de comunicacion, entre otras dependencias y sectores.'

Comité interinstitucional de lucha contra el dengue 2012
Durante 2012, se instal6 el Comité Interinstitucional de lucha contra el dengue, en el cual la

Jurisdiccion Sanitaria en conjunto con el CENAPRECE, realizaron invitaciones a varias ins-
tituciones para sumarse a este comité. Las instituciones que participaron fueron: el Instituto

) Instituto Nacional de Salud Publica. México.
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Nacional de Salud Publica a través del Centro Regional de Investigacién en Salud Publica, el
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, el Ayuntamiento Municipal de Tapachula
a través de la Secretaria de Salud Municipal, Gema TV, el programa IMSS Oportunidades 'y
los siete directores de los Centros de Salud urbanos y su personal operativo. Ademas partici-
paron ocho escuelas de la ciudad: Universidad Auténoma de Chiapas (Facultad de Ciencias
Quimicas, Facultad de Medicina Humana y el Centro de Biociencias), Universidad Peda-
gogica Nacional, Escuela de Enfermeria, Instituto Universitario de México, Conalep plantel
Tuxtla Chico y Universidad Salazar Narvaez (Escuela de Medicina).'

Una vez realizado el andlisis epidemioldgico y entomoldgico de la situacion en la ciudad
de Tapachula, Chiapas (semanas epidemioldgicas 28 a la 32), finalmente se tomo la decision
de realizar un megaoperativo. Lo anterior consiste en realizar todas las acciones normales
que comprende el programa de vectores, pero en un corto tiempo y abarcando el total del
drea problema o bien, determinando las zonas de mayor riesgo. El megaoperativo normal-
mente se mide por toneladas de cacharros eliminados, area de cobertura de las acciones y de
las que dieron respuesta al megaoperativo. Las actividades se planearon para llevarse a cabo
en tres dias (16, 17 y 18 de agosto de 2012) en las zonas sur oriente, sur poniente y norte de
Tapachula, Chiapas.'

Megaoperativo 2012

Durante el megaoperativo se realizaron tareas de prevencion y accién para combatir la en-

fermedad. Las tareas de prevencion consistieron en:

«  Emision de mensajes de caracter preventivo dirigidos a la poblacidn tapachulteca, tales
como realizar aseo en lotes, mantener patio y vivienda limpia, lavar el tanque o recipien-
tes que almacenen agua por lo menos cada ocho dias, entre otros.

o Promocién de descacharrizacion, para lo cual se dividié la ciudad en zonas y se exhortd
a la poblacion para que sacara sus cacharros a las calles y asi fueran levantados por las
cuadrillas de voluntarios de la jurisdiccion y alumnos de las diversas escuelas de la region.

o Acciones de promocion en las entradas de los panteones, para exhortar a la ciudadania
a hacer uso de la arena humeda.

o Campaias promoviendo el abrir puertas y ventanas al momento de la nebulizacién, y
permitir la entrada del personal previamente identificado para la aplicacion del abate.

Las acciones que se realizaron de forma simultanea con estas campaiias fueron la reco-
leccion de cacharros (descacharrizacion), abatizacion y nebulizacion, en tres zonas de traba-
jo, respectivamente, en los dias que duré la campana, ademas se tuvieron nueve centros de
acopio para la recoleccién de cacharros.'

Actividades realizadas y participantes
Vigilancia epidemioldgica: se realizé por 50 elementos conformados por ocho brigadistas

de vigilancia epidemiolédgica, nueve brigadistas de vacunacion, 21 médicos pasantes en ser-
vicio social y 12 elementos de supervisién de la zona.
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Comunicacion social: se realizé difusion en radio, entrevistas en medios, notas periodisti-
cas, publicidad impresa en periddicos, redes sociales, perifoneo, voceo, lonas, etc.

Promocion de la Salud: participaron 15 elementos de la brigada de promocion de la Salud
del programa de vectores que se encarg6 de capacitar al personal voluntario: médicos, pa-
ramédicos y titulares del programa Oportunidades. En la capacitacion se reforzo el conoci-
miento sobre el ciclo bioldgico del mosquito vector, las acciones de patio limpio, eliminacién
de criaderos y sobre la revision correcta de patios y recipientes para detectar posibles riesgos
a la salud.

Se cont6 con la participacion de 551 voluntarios de ocho escuelas de la ciudad: Universi-
dad Auténoma de Chiapas (Facultad de Ciencias Quimicas, Facultad de Medicina Humana y
el Centro de Biociencias), Universidad Pedagdgica Nacional, Escuela de Enfermeria, Institu-
to Universitario de México, Colegio Nacional de Educacion Profesional y Técnica (Conalep)
plantel Tuxtla, Chico y Universidad Salazar Narvaez (Escuela de Medicina). Ademas 1 080 be-
carios del Programa Oportunidadesy 652 titulares del mismo. También participaron 42 lideres
del programa Chiapas Solidario. Se revisaron 6 169 patios, se eliminaron 11 954 criaderos, 1
413 casas con acciones de descacharramiento y 13 360 personas con informacién de promo-
cion a la salud. Se acreditaron 16 edificios como libres de cacharros.

Eliminacion de criaderos: la meta propuesta fue visitar 330 colonias prioritarias y 104 096
viviendas. Esta priorizacion estuvo basada en las observaciones obtenidas por el andlisis
epidemioldgico de la plataforma de vigilancia entomoldgica de dengue a través de la
informacion de las semanas epidemioldgicas 28 a la 32.2 Se tuvo la ayuda de 97 camionetas
pick up y 45 camiones pesados. Con el apoyo de 1 265 voluntarios (de los cuales 80 eran del
programa de Oncocercosis, 77 del programa de Paludismo, 15 Cocs, 120 de servicio social
[pasantes de Odontologia, trabajo social y enfermeria] y 298 elementos del programa), se
juntaron 1 050 toneladas de cacharros que fueron llevados al basurero municipal. Se cubrié
33.8% del total de Tapachula, con un total de 25 540 casas. Se revisaron 321 202 recipientes,
de los cuales se elimind 49%.

Rociado intradomiciliar: se tuvo el apoyo de 42 motomochilas y 84 elementos de la juris-
diccion, ademas del personal del Centro Regional de Investigacion en Salud Publica (CRISP)
e IMSS/Oportunidades. Se visitaron 5 109 viviendas en 205 manzanas que conforman las
areas sefaladas en los clusters ubicados en la semana epidemiolégica 28 a 32. Se logré aten-
der 51.9% (2 653) de las viviendas programadas, mas 47 escuelas de nivel basico a nivel
medio superior, asi como 11 edificios publicos entre iglesias y templos evangélicos.

Nebulizacion espacial: se integraron 27 maquinas para nebulizacion con las cuales se logré
atender en los tres dias del Megaoperativo a 5 050 hectareas. Ademas, con la integracion de
cuatro termonebulizadoras se pudo atender areas verdes y calles intransitables por vehiculo.
El total del personal que particip6 fue de 94.
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Resultados del megaoperativo 2012

Se impactd de manera histdrica sobre la poblacion tapachulteca, involucrando su participa-
cién, y logrando que en una sola zona se recolectaran 125 toneladas de cacharros, a diferen-
cia de anos pasados donde solo se recolectaron 45 toneladas.

Durante el primero y segundo ciclo de eliminacién de criaderos se recabaron 680 tone-
ladas, entre llantas, botellas y otros objetos que pudieran servir como habitat para el mosqui-
to vector del dengue, con lo cual se logré una reduccion de 60% de casos.

Debido a los resultados obtenidos con la suma de esfuerzos entre las dependencias y la
ciudadania, este operativo fue tomado como modelo a nivel nacional e internacional.

Durante el megaoperativo se atendieron 289 colonias de las 330 que conforman la ciu-
dad. Con esto se protegio a 55 430 habitantes, con un total de 19 164 viviendas visitadas y se
detectaron 12 casos mas de dengue.'

Problematica 2013

El panorama epidemioldgico del dengue en México de 2013 muestra un incremento de los
casos ocurridos en la misma fecha de corte de 2012, con 48% de aumento en los casos pro-
bables, incremento de 66% en los casos confirmados e incremento de 105% en los casos
estimados. El 73% de los casos estimados corresponden a los estados de Tabasco, Guerrero,
Quintana Roo, Nayarit, Veracruz, Chiapas y Michoacidn. En Chiapas, en la semana 21 de
2012 se reportaron 156 casos de fiebre por dengue y en 2013 se tienen 200 casos. Con res-
pecto a fiebre hemorragica por dengue, en 2012 se tuvieron 118 casos y para 2013 van 263.’

En Tapachula, Chiapas, con la llegada de la época de lluvias, el aumento en el nimero
de criaderos del mosquito Ae. aegypti y el incremento en el numero de casos en compara-
cién con el ano pasado, se deben tomar medidas preventivas para evitar un repunte de la
enfermedad. Por lo tanto, es el momento de tomar una decision sobre si ;es necesario llevar
a cabo un megaoperativo similar al efectuado en el afno 20127, o bien, ;es necesario proponer
otras alternativas?, ;qué alternativas serian las mds adecuadas acorde al problema?

Para lo anterior, se requiere realizar un analisis de los alcances y limitaciones que tuvo
el megaoperativo del 2012, realizar propuestas para mejorarlo e incluso, considerar otras
opciones. Por el momento, el programa de prevencion y control se encuentra en fase de
emision de mensajes de caracter preventivo dirigidos a la poblaciéon tapachulteca, pero la
decision de como proceder debe tomarse al interior del Comité Interinstitucional de Lucha
contra el dengue 2013, del que los estudiantes de este curso, forman parte.

Preguntas

Una vez que los estudiantes se han organizado para formar los grupos de asesores, deberan
analizar la situacion, revisar la bibliografia complementaria para conocer las fluctuaciones
en los indices de casos de dengue en la ciudad, y analizar el caso, tomando como base las
siguientes preguntas:

1. ;Fue efectivo el megaoperativo del 2012 para el combate del mosquito Ae. aegypti?

2. ;Qué tipos de control se utilizaron y qué actividades incluyeron?
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3. ;Qué acciones de control no funcionaron y por qué?

4. ;Serequiere realizar nuevamente un megaoperativo para el control del mosquito vector
del dengue en Tapachula, Chiapas? Si es asi, ;qué acciones deberan incluirse?, ;a qué
instituciones invitar y por qué? y ;cuanto tiempo tendran de duracién las actividades?

Referencias
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Nota de ensefianza
Acciones para combatir al mosquito Aedes aegypti,

vector del dengue, en Tapachula, Chiapas

Sintesis

El caso plantea la problematica del dengue en la ciudad de Tapachula, Chiapas, México y
detalla las acciones para combatir al mosquito vector Aedes aegypti que fueron llevadas a
cabo en 2012 por la Secretaria de Salud del estado de Chiapas, a través de la Jurisdiccion
Sanitaria VII'y el Comité Interinstitucional de Lucha contra el dengue. Se busca involucrar a
los estudiantes como parte de los tomadores de decisiones, y se les pide que se sitien como
si fueran parte del Comité Interinstitucional de Lucha contra el dengue 2013.

Los estudiantes formaran equipos de trabajo, y cada equipo serd un grupo asesor in-
tegrante del Comité Interinstitucional de Lucha contra el Dengue, por lo tanto, tienen que
analizar las acciones llevadas a cabo en 2012 y decidir si para 2013 se deben volver a aplicar
las mismas estrategias o se requiere cambiar las que no funcionaron y proponer otras alter-
nativas. Sobre todo, tienen que decidir si se necesita implementar un megaoperativo para
evitar que se presente un evento como el de 2012, en donde el nimero de casos de dengue
registr6 un incremento considerable en Tapachula, Chiapas.

Area tematica y temas relacionados

El caso estd ubicado en el area de salud publica y puede ser utilizado para cursos de Resi-
dencia Iy Residencia II, Control de Vectores, Etologia, y en general en cualquier materia de
ciencias de la salud. Debido a que la problemadtica consiste en el control del mosquito vector
Ae. aegypti, es necesario conocer estrategias de control de vectores (control quimico, control
ambiental, control biolégico y control etoldgico, principalmente) ademas de alternativas no-
vedosas que ya estén disponibles.

Objetivos de ensenanza

El caso busca desarrollar herramientas para la toma de decisiones sobre estrategias de con-

trol de vectores, en donde los alumnos deberan conocer los métodos de control disponibles

y las nuevas alternativas para sugerir cuales se pueden usar acorde al caso planteado.
Los estudiantes deben ser capaces de:

1. Analizar la problematica del dengue en la ciudad de Tapachula, Chiapas.

2. Analizar las acciones llevadas a cabo en 2012 para combatir al mosquito Ae. aegypti.

3. Evaluar integralmente el impacto de las acciones en la disminucién de las poblaciones
del mosquito Ae. aegypti y en la salud publica de la poblacién mediante la disminucién
de los casos.
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4. Utilizar evidencia cientifica para la toma de decisiones sobre las acciones que funciona-
ron, cuales no funcionaron, y cuédles deberian cambiarse, a fin de hacer mas eficiente el
combate del mosquito Ae. aegypti.

5. Decidir si se requiere implementar el megaoperativo en 2013, y qué acciones utilizar.

Actividades asignadas a los alumnos

« Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:

Los estudiantes se organizaran en seis equipos que representaran a cada uno de los
grupos de asesores que forman parte del Comité Interinstitucional de Lucha contra el
Dengue. Cada equipo revisara el caso, leera la bibliografia de apoyo en donde se plantea
el panorama epidemioldgico de fiebre por dengue y fiebre hemorragica por dengue en
México, y especificamente analizard los casos para el estado de Chiapas. Ademas, cada
equipo realizard una busqueda de informacién adicional que le ayude a preparar una
pequeiia presentacion del caso (en 5-6 diapositivas), en donde planteara sus puntos de
vista del caso “Acciones para combatir al mosquito Aedes aegypti, vector del dengue, en
Tapachula, Chiapas”, en relacion con las preguntas del caso y lecturas revisadas.

o  Actividades para realizar durante la presentacion del caso:
En sesion plenaria, se realizara la presentacion de cada grupo de asesores que forman
parte del Comité Interinstitucional de Lucha contra el Dengue. Posteriormente, cada
equipo tendra 10 minutos para presentar sus puntos de vista del caso y la decision de
qué hacer en Tapachula para el problema del Dengue en 2013. Posteriormente, se per-
mitira la participacion de forma individual a quienes deseen puntualizar sus opiniones.
Al final, el profesor o instructor hard una conclusion sobre el caso.

Lecturas sugeridas

Los alumnos pueden apoyarse en las paginas de internet de la Direccién General de Epide-
miologia, del CENAPRECE, OMS, OPS, de libros de control de vectores y articulos cientifi-
cos, ademads de las referencias incluidas en el caso.

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de enfermedades. Disponible en:
www.cenaprece.salud.gob.mx/

Direccién General de Epidemiologia. 2013. Panorama epidemioldgico de Fiebre por Den-
gue y Fiebre Hemorragica por Dengue en entidades federativas. Disponible en: http://
www.epidemiologia.salud.gob.mx/

Organizaciéon Mundial de la Salud. Disponible en: http://www.who.int/countries/mex/es/

Organizacion Panamericana de la Salud. Disponible en: www.paho.org/mex/

Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud. Disponible en: www.spps.gob.mx
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Preguntas tedricas

1. Dentro de las estrategias de control integrado de vectores existe una jerarquia secuencial
para el uso de los métodos de control quimico, ambiental y bioldgico. Indiquen ;cual es
el orden en que deben aplicarse estas intervenciones y por qué?

2. Mencionen las técnicas que incluye el control ambiental y tres actividades de cada técni-
ca que pueden utilizarse para el control del mosquito Ae. aegypti.

3. ;Qué podrian utilizar como parte de un control etoldgico contra los mosquitos adultos
de Ae. aegypti?

4. ;Qué agentes de control bioldgico pueden utilizarse para el control de las fases larvarias
de Ae. aegypti?

5. ;Cuales son los problemas que enfrenta el control quimico de los mosquitos Ae. aegypti
y qué soluciones pueden ofrecer a estos problemas?

Tiempos planeados

Se propone que esta actividad sea realizada para una clase de duracion minima de dos horas
y maximo de tres. Formar seis grupos pequeiios y tratando de que cada grupo quede inte-
grado por personas de diferentes profesiones.

Actividades previas a la clase
Estas pueden tener una duracién minima de dos horas y maximo de tres.

Trabajo individual: se debe realizar una lectura individual del caso y de la bibliografia
de apoyo (60 minutos).

Trabajo grupal: se recomienda realizar una discusion grupal y preparacion de una
presentacion del caso en 5-6 diapositivas (60 minutos).

Durante la clase: se propone que esta actividad sea realizada para una clase de dura-
cién minimo de dos horas y maximo de tres.

Sesidn plenaria: se realizara la presentacion de los equipos que conforman el
grupo de asesores del Comité Interinstitucional de Lucha contra el Dengue 2013.
Posteriormente, se procedera a las presentaciones del caso por parte de cada grupo
de asesores, 10 minutos para cada grupo, con un tiempo total de una hora.

Se permitiran 30 minutos en total para las participaciones de forma individual a
quienes deseen puntualizar sus opiniones.

Conclusion: se tendran 30 minutos al final para que el profesor o instructor haga
una conclusion sobre el caso.
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Analisis del problema por el profesor
Al final, el profesor o instructor dara una breve conclusion sobre la problematica
planteada en el caso, las técnicas de control de mosquitos, relacionando los con-
ceptos de control quimico, ambiental y biolégico con las acciones incluidas en el
Megaoperativo.

Tratamiento didactico y plan de discusion desarrollados por:

Dra. Maria Guadalupe Vazquez-Martinez
«  Centro Regional de Investigacion en Salud Publica, Instituto Nacional de Salud Publica.
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La epidemia de tabaquismo
y sus estrategias de control.
El caso de México y los desafios
futuros de la Dra. Ixchel

Luz Myriam Reynales Shigematsu.®

Parte A
La epidemia global

En el afio 2008, cerca de dos terceras partes del total de muertes a nivel global (36 millones)
fueron causadas por las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT), primordialmente
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes. El
25% de estas muertes ocurri6 en personas menores de 60 aflos que eran productivas labo-
ralmente.’

Las proyecciones realizadas para el 2020 estiman que las ENT causaran 44 millones
de muertes al afo y en los siguientes 20 afnos tendran un costo mayor a los 30 trillones de
dolares, equivalente a 48% del producto interno bruto (PIB) global en 2010, desplazando a
millones de personas por debajo de la linea de pobreza.?

Un poco mas de mil millones de personas fuman tabaco en todo el mundo. Su consumo
causa una de cada seis muertes por ENT y es factor de riesgo de seis de las ocho principales
causas de mortalidad en el mundo,’ ocasionando de manera prematura 6 millones de muer-
tes anuales.* Adicionalmente, la OMS estima que la mitad de la poblacién infantil mundial
(700 millones de nifios) respiran aire contaminado por humo de tabaco, principalmente, en
sus hogares.” La exposicion al humo del tabaco contribuye en gran medida a la carga mun-
dial de la enfermedad atribuible al tabaquismo.*

De continuar el patrén de consumo actual, en el ano 2030 el nimero de muertes atri-
buibles al tabaquismo aumentard a 10 millones anuales; de las cuales el 80% ocurriran en los
paises de ingresos bajos y medios.*”*° La mitad de los fumadores morira entre los 30 y 69
afios perdiendo al menos una década de su vida productiva.?

La epidemia local

La Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos (GATS) realizada en México en 2009*° refiere
que 15.9% de los adultos son fumadores actuales, 24.8% de los hombres y 7.8% de las mu-
jeres. E1 48% de los que fuman lo hace diariamente, y en promedio, los hombres fuman 9.7
cigarros por dia y las mujeres 8.4.

O Instituto Nacional de Salud Publica. México.
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La Encuesta de Tabaquismo en Jovenes (ET]) realizada en ciudades capitales de México
en los afios 2005, 2006 y 2008,'" en estudiantes entre 13 y 15 afios estima una prevalencia de
consumo de tabaco que oscila entre 10.5 y 27.8% (figura 1). La ET] encontrd que entre 8 y
15% de los estudiantes han probado el cigarro antes de los 13 afios y que 7.6% de los estu-
diantes fuman mds de seis cigarros al dia, lo cual es signo de adiccion a la nicotina en este
grupo de edad.

Prevalencia en fumador actual

1 Culiacdn
74 1 127 2 (olima
10.9 2 12 3 Campeche
128 3 114 4Tijuana
1ns 4 139 50axaca
1.7 5 14 6 La Paz
14.9 6 n 7 Chetumal
° 1n1 7 159 8 Aguascalientes
13 8 14.1 9 Nuevo Laredo
' 135 9 141 10Villahermosa
133 10 15.6 11 Tapachula
124 n 175 12Tepic
13.1 12 17.3 13 Morelia
16 13 15.1 14 (d. Judrez
143 14 18.2 15 Guadalajara
158 15 18.5 16 Veracruz
164 16 189 17 Pachuca
08 7 16.3 18 Monterrey
152 18 2 19Saltllo
17.156 ;3 19'31 4 20 Querétaro
15.1 21 26 21Tlaxcala
1681 2 28 22 Merida
15.3 23 23.8 23 Chilpancingo
138 2% 255 24 Hermosillo
193 25 212 25 San Luis Potosi
187 26 229 26 Zacatecas
19.2 27 233 27 Cuernavaca
195 28 247 28 Durango
173 29 29.7 29Ledn
23 30 31 30 Puebla
27 31 273 31(d. de México
22.9 32 31.7 32Toluca
T T T T T T T T T T T T T T 1
35 30 25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35 %

Han fumado cigarros al menos un dia en los tiltimos 30 dias

Fuente: Referencia 11

Figura 1. Consumo de tabaco en adolescentes de México 2005, 2006, 2008.

La Encuesta de Tabaquismo en Estudiantes de la Salud," aplicada en el afo 2007 a
estudiantes de tercer afio de medicina y odontologia de universidades publicas y con repre-
sentatividad nacional, encontrd una prevalencia de fumadores de 33.3% en estudiantes de
medicina y de 43.6% en estudiantes de odontologia, sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre hombres y mujeres. Mdas de 80% de los estudiantes que respondieron a esta
encuesta tenfan entre 19 y 24 afios, que corresponde al grupo de edad donde se presenta la
mayor prevalencia de fumadores en el pais.

En 2005, un grupo de investigadores jovenes" realizé un estudio para cuantificar los
niveles de exposicion al humo de tabaco en hogares mexicanos y encontrd una correlacion
directa entre el numero de fumadores en el hogar y las concentraciones de nicotina en el
cabello de los no fumadores, observando los mas altos grados de exposicién entre los nifios
(figura 2).
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Figura 2. Concentraciones de nicotina en cabello de nifios y mujeres no fumadores en la
Ciudad de México 2005.

Impacto negativo en la salud y la economia

Un demégrafo investigador' estimé que en el afio 2000 ocurrieron cerca de 25 383 muertes
prematuras atribuibles al consumo de tabaco, de las cuales 5 165 fueron por neoplasias, 9
057 por enfermedades respiratorias, 5 345 por enfermedades cardiovasculares, y 5 816 por
otras causas médicas relacionadas con el consumo de tabaco. Las enfermedades relacionadas
con su consumo directo e indirecto, como el infarto agudo de miocardio, las enfermedades
cerebro vasculares, las respiratorias cronicas y el cancer de pulmon contintan en el México
de hoy dentro de las diez primeras causas de mortalidad."

Estudios recientes del impacto econémico del consumo de tabaco estima que los costos
anuales de atencion médica atribuibles al consumo activo de tabaco por las cuatro princi-
pales enfermedades (infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y cancer de pulmon) oscila entre 23 mil millones de pesos
mexicanos, considerando un escenario conservador y 43 mil millones, considerando un es-
cenario alto. El infarto agudo al miocardio y el cancer de pulmon fueron las enfermedades
mas costosas tanto en el escenario conservador como en el alto.'

La globalizaciéon

La globalizacion de la epidemia de tabaquismo obedece a una interacciéon mixta y comple-
ja de factores, con efectos transfronterizos que incluyen la liberalizaciéon del comercio y la
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inversion extranjera directa.'”” Otros factores como el caracter transnacional y monopélico
de la industria del tabaco (IT), sus nuevas estrategias de mercadotecnia mundial dirigidas
a captar el mercado adolescente y el cabildeo que realiza entre los grupos de influencia,'®
ademds del movimiento internacional del contrabando y la falsificacion de cigarros han con-
tribuido con el incremento explosivo del consumo de tabaco a nivel global.

La IT conoce detalladamente la susceptibilidad de los adolescentes al efecto adictivo de

los productos de tabaco y por eso subraya:

“Es importante conocer tanto como sea posible los patrones de consumo de tabaco y sus
atributos en los adolescentes. Los adolescentes de hoy seran los potenciales consumidores
regulares del mafana, y la inmensa mayoria de fumadores inician el consumo mientras es-
tan en la adolescencia... los patrones de consumo de los adolescentes son particularmente
importantes para Philip Morris”*

Preguntas parte A

1. ;Consideras que el problema del tabaquismo actualmente es una pandemia? ;Podrias
establecer los criterios que la diferencian de una epidemia?

2. ;Cuales son los hechos mas relevantes del tabaquismo a nivel global?

3. ;Recuerdas algun estudio cientifico que demuestra que el consumo de tabaco o la expo-
sicion a su humo son factores de riesgo causal de enfermedad y muerte?

4. ;En qué criterios se basan los investigadores para afirmar que el tabaquismo es un factor
de riesgo prevenible?

5. ;A qué atribuyes el incremento del consumo de tabaco entre los adolescentes, adultos
jovenes y en especial en las mujeres de México?

6. Ademas de los dailos a la salud causados por el consumo de tabaco y la exposicion a su
humo, ;podrias identificar otro tipo de impacto que tiene la epidemia de tabaquismo a
nivel individual, familiar y social?

7. Quién paga los costos de atencion médica, la pérdida de productividad y la muerte
prematura causadas por el tabaquismo?

8. ;El tabaco trae beneficios a la sociedad?

9. ;Podrias interpretar los datos presentados en la figura 3 por la economista que trabaja
en el control del tabaco en México?*

10. Desde el punto de vista de salud publica ;qué impacto tiene el inicio temprano del con-
sumo de tabaco?

11. ;Consideras que el tabaquismo es un problema social?
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Distribucion del gasto de los hogares fumadores
y no fumadores, México 2010

459

No fumadores Fumadores
I Tabaco [ Alimentos y bebidas
I Vestidoy calzado B Vivienda
Limpieza y enseres domésticos Salud
I Transporte B Educacion
I Esparcimiento Cuidado personal

I Transferencias

Fuente: Referencia 20

Figura 3. Distribucion del gasto de los hogares fumadores y no fumadores de México 2010.

Parte B
La respuesta global

El Convenio Marco de la Organizacién Mundial de la Salud para el Control del Tabaco
(CMCT-OMS), constituye el primer tratado internacional vinculante para abatir las con-
secuencias negativas causadas por la epidemia de tabaquismo a nivel global. Las estrategias
para el control del tabaco recomendadas estan basadas en la evidencia cientifica, han demos-
trado ser costo-efectivas, son factibles de implementar en diferentes contextos poblacionales
y cuentan con el apoyo amplio de la sociedad.”!

Para ayudar a los paises en la implementacion y cumplimiento de las obligaciones es-
tablecidas en el CMCT, la OMS establecié en 2008 el plan de medidas MPOWER,? el cual
incluye las seis estrategias mas costo-efectivas que todo pais miembro debe implementar y
fortalecer para abatir la epidemia del tabaquismo a nivel global:

o Monitor: monitorear el consumo de tabaco y las politicas de prevencion

o Protect: proteger a las personas de la exposicion al humo de tabaco ajeno

o Offer: ofrecer ayuda para dejar el consumo de tabaco

o Warn: advertir sobre los peligros del tabaco

o Enforce: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y patrocinio
«  Raise: aumentar los impuestos a los productos de tabaco
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El CMCT-OMS reconoce en su articulo 5.3 que existe un conflicto fundamental de intereses
entre la industria del tabaco y la salud publica'®** y, por lo tanto, esta industria no debe par-
ticipar en la toma de decisiones e implementacion de las politicas para el control del tabaco
de los paises signatarios.

El CMCT-OMS se ha convertido en uno de los tratados que mas rapida y ampliamente
se han adoptado en la historia de las Naciones Unidas. Actualmente hay 168 signatarios y
177 partes que lo respaldan.?

La respuesta de México

En la ultima década, México ha tenido grandes logros en el control del tabaco. El pais firmé
el CMCT-OMS el 12 de agosto de 2003; éste fue aprobado por el Senado de la Republica el 14
de abril de 2004 y ratificado el 28 de mayo del mismo afo.”* Estos hechos llevaron a México
a ser el primer pais de las Américas en adherirse formalmente a este tratado internacional.

La Secretaria de Salud (SSA), preocupada por el daio en la salud poblacional y los altos
costos que el tabaco impone a la sociedad mexicana, y como respuesta manifiesta de apoyo
al CMCT-OMS, establecio en el Programa Nacional de Salud 2007-2012,* para enfrentar los
problemas emergentes, la definicion explicita de las prioridades en salud. Una de ellas es el
combate a las adicciones legales e ilegales (tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas). El pro-
grama de accién especifico sobre prevencion y tratamiento de las adicciones plantea como
objetivo fundamental disminuir el uso, abuso y la dependencia, asi como el impacto de las
enfermedades y las lesiones que ocasionan en individuos, familias y comunidades, mediante
intervenciones de tipo universal, selectivas e indicadas dirigidas a los diversos grupos de
poblacion.

En el plano legislativo, se aprobaron e implementaron nuevas leyes federales y locales
como la Ley General para el Control del Tabaco (LGCT),* la Ley de Proteccion a los no
fumadores del Distrito Federal® y el Decreto 078 de la Ley de Salud del Estado de Tabasco.*
Se fortalecieron dos dreas rectoras gubernamentales a nivel Federal, se creé la Comision
Nacional contra las Adicciones (Conadic) y se fortalecid el papel del Estado en materia de
regulacion sanitaria para el control del tabaco a través de la Comision Federal para la Protec-
cion contra Riesgos Sanitarios (Cofepris). Desde el punto de vista de prestacion de servicios
de salud, se ampli6 la cobertura a través de red nacional de clinicas de ayuda para dejar de
fumar (Unemes-CAPA) bajo la coordinaciéon del Centro Nacional para la Prevencion y el
Control de las Adicciones (Cenadic).

Se cred la Oficina Nacional para el Control del Tabaco (ONCT) que busca constituirse
en la instancia lider del Gobierno Federal, capaz de conducir e impulsar en todo el pais la
prevencion y atencion del tabaquismo, asi como la promocion del control del tabaco. Se
encargara de fortalecer las acciones del Gobierno Federal encaminadas a la aplicacién de
politicas publicas de acuerdo con los lineamientos del CMCT- OMS de manera sustentable
y permanente.”?

Numerosos estudios muestran que la medida mas costoefectiva para reducir los efectos
negativos asociados con el consumo de tabaco es el incremento de los impuestos.”*

Desde enero de 2011 en México, los cigarros estan sujetos a un impuesto especial (IEPS)
de 160% sobre el precio de venta al detallista y 35 centavos por cigarro (figura 4). Los dos
componentes representan alrededor de 55% del precio de venta al consumidor final para la
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Figura 4. Consumo aparente por adulto y precio de los cigarros en México. 2011.

marca mas consumida. Aunque esta medida representa un logro importante, una politica
fiscal con fines de salud publica debe considerar, entre otras cosas, ajustes de acuerdo con la
inflacién y medidas efectivas para evitar la evasion de este impuesto y el comercio ilicito.*’

Preguntas parte B

1. ;Antes de participar en este ejercicio académico, habias escuchado hablar del CMCT-
OMS? ;Qué desafios crees que tendra que afrontar la OMS vy las partes para su correcta
implementacion?

2. ;A qué se comprometié México cuando firmo y ratificé este convenio en el afio 2004?

3. ;Identificas los actores claves de la sociedad de México que han participado en la imple-
mentacion del CMCT-OMS?

4. Considerando el Plan de medidas MPOWER, ;Podrias describir las acciones concretas
que México ha implementado en estos ultimos 10 afos?

5. ;Estas de acuerdo con los economistas que trabajan en el control del tabaco de priorizar
la estrategia de incremento de los impuestos a los productos de tabaco para enfrentar la
epidemia del tabaquismo en México?

6. ;Qué representa para la construccion de politicas y programas de salud publica los
hallazgos delas encuestas que demuestran una focalizacion de la epidemia de tabaquismo
entre los adolescentes, los adultos jovenes y las mujeres?

7. Revisa con detalle la figura 5, ;podrias describir los elementos comunicacionales que se
manejan en las nuevas advertencias sanitarias de los productos de tabaco?*

8. Revisa con detalle la figura 6 y menciona qué estrategias utilizarias para el monitoreo y
vigilancia de la epidemia de tabaquismo y el cuamplimiento de las estrategias de control.”
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9. ;Qué elementos considera la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999 para la
prevencion, tratamiento y control de las adicciones?

10. ;Qué otras estrategias podrian adoptarse para controlar el tabaquismo en un sistema de
salud publica como el que se tiene en México?

SIFUMAS... FUMANDO

ABE MULTIPLICAS POR CINCO
TU RIESGO DE PADECER
CANCER DE BOCA

Fumando manchas

tus dientes y tienes

alto riesgo de padecer
cancer de boca y labios.

DEJA DE FUMAR
AHORA... '

.. ) .
DESbUES SERA Deja de fumar, te conviene
DEMASIADO TARDE 01800 911 2000

Fuente: Referencia 32

Figura 5. Advertencias sanitarias con pictogramas en México.

Fuente: Referencia 33

Figura 6. Monitoreo y vigilancia venta productos de tabaco en establecimientos y puestos
de calle en México.
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Parte C
La implementacién del CMCT-OMS: una historia de éxito a nivel subnacional

El 4 de marzo de 2008, la Asamblea Legislativa del Distrito Federal reform¢ la Ley de Protec-
cién a la Salud, la cual prohibe fumar en espacios cerrados de acceso publico; dando priori-
dad ala creacion de espacios 100% libres de humo de tabaco. Esta reforma entré en vigor el
3 de abril de 2008, y el reglamento de la ley, se publicé el 4 de abril entrando en vigor a partir
del dia 7 del mismo mes y afo.*

E1 26 de enero de 2009, se public6 en la Gaceta Oficial del Distrito Federal, el decreto por
el cual se abroga la Ley para el Funcionamiento de Establecimientos Mercantiles del Distrito
Federal, y se crea la Ley de establecimientos mercantiles del Distrito Federal, entrando en vi-
gor el 25 de febrero de 2009, en la que reafirma la prohibicion de fumar en espacios cerrados
de acceso publico, permitiendo fumar en areas de servicio al aire libre siempre y cuando el
humo no invada los espacios cerrados de acceso al ptublico. Asimismo, prohibe a los propie-
tarios y dependientes realizar, permitir o participar en la venta de productos del tabaco a los
menores de edad; venta de cigarros por unidad suelta.*

Disminucién de la exposicion al factor de riesgo

Tras la entrada en vigor de la Ley de Proteccion a los no fumadores en el DE, se realiz6 una
encuesta entre los residentes de la ciudad, con la que se demostrd que la proporcion de ex-
puestos al humo de tabaco de segunda mano habia caido entre marzo y agosto de 2008 de
tres expuestos por cada 10 habitantes a uno por cada 10. Ademas, los encuestados reporta-
ron ausencia de exposicion al humo de segunda mano en los lugares publicos, la cual pasé
de 19 a 40% en este mismo periodo de observacion.*

Una investigacion realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica demostré que la
exposicion al humo de tabaco de segunda mano en los lugares publicos del Distrito Federal
disminuy¢ significativamente entre marzo y agosto de 2008 comparado con otras ciudades
que no habian implementado la ley (figura 7). De igual manera, se encuesto a los duefios
de bares y restaurantes acerca de la implementacion de la ley y la mayoria coincidi6 en que
se respetaba y apoyaba la nueva ley.””

Mayor conciencia en la poblacidn acerca de los dafios a la salud

Se observo mayor conciencia acerca de los beneficios de la ley para la proteccion de la salud
de los no fumadores. Las encuestas fueron consistentes y reportaron que tanto clientes como
empleados y duefios de negocios del sector de la hospitalidad preferian ambientes libres del
humo del tabaco.***

Efectos econdémicos positivos en el sector de la hospitalidad

EIINSP y el Instituto Global para el Control del Tabaco (IGTC) realizé una investigacion so-

bre el impacto econdmico de la ley en los restaurantes, bares y cantinas del Distrito Federal.
Los resultados mostraron que no hubo un impacto negativo en el sector de la hospitalidad
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Figura 7. Concentraciones de nicotina en bares de distintas ciudades capitales de México de
acuerdo con la prevalencia de consumo de tabaco. 2008.

debido a esta medida. Los indicadores sugieren que los restaurantes, bares y cantinas del
DF tuvieron un mejor desempeno econdémico que los del resto del pais donde no se habia
implementado una ley de ambientes 100% libres de humo de tabaco.*®

Beneficios en la salud

Una nueva investigacion financiada por la agencia internacional Health Bridge permitié eva-
luar el impacto en la salud de los habitantes del DF posterior a la implementacion de la ley.
En los primeros 14 meses posteriores a la implementacion, se observo una disminucion de
las hospitalizaciones por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y Enfermedad Cerebrovascular
(ECV). De igual manera, se observé una reduccion en la mortalidad por IAM (cuadro 1).*

Beneficios politicos

La Union Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (UNION) rea-
liz6 un estudio de caso para evaluar el proceso de implementacion de la ley en el DE. Refie-
ren en el documento que los politicos que apoyaron la ley de ambientes 100% libres de humo
en el DF participaron en una campana de alto nivel, popular y exitosa la cual les permitié au-
mentar su perfil politico y mediético a nivel local y nacional. Las entrevistas realizadas para
este estudio indicaron que los legisladores fueron percibidos como ciudadanos conscientes
y comprometidos con los problemas de salud y el bienestar de los ciudadanos. Al mismo
tiempo, los legisladores de otros estados del pais los buscaron activamente para compartir
sus conocimientos y experiencia sobre el control del tabaco.”

* Carlos Manuel Guerrero-Lopez, José Alberto Mufios-Hernandez, Belén Sdenz de Miera-Judrez, Jorge Alberto Jiménez-Ruiz,
Angélica Castro-Rios, Luz Myriam Reynales-Shigematsu. Impact on morbidity and mortality of the Mexico City smoke-free
law. (Documento en revision de pares)
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Variable Impacto 1€95% Valorp
Egresos IAM -19.8% (-35.5,-41) 0.015
hospitalarios ECV -13.1% (-333,7) 0.194
IAM -10.6% (-14.9,-6.1) 0.000
Mortalidad
ECV -2.6% (-7.2,21) 0.260

Fuente: Carlos Manuel Guerrero-Lépez, José Alberto Muiios-Hernandez, Belén Sdenz de Miera-Judrez, Jorge Alberto Jiménez-
Ruiz, Angélica Castro-Rios, Luz Myriam Reynales-Shigematsu. Impact on morbidity and mortality of the Mexico City smoke-
free law. (Documento en revision de pares).

Cuadro 1. Impacto en la morbi-mortalidad por IAM y ECV en el DE 20009.

Influencia de la Ley de Proteccion a los no fumadores en otras leyes locales y en la
nacional

Posterior a esta experiencia positiva a nivel subnacional, se estableci6 una estrategia a este
mismo nivel al interior del pais. En esta oportunidad las organizaciones de la sociedad civil
lideradas por Comunicacién, Dialogo y Conciencia (CODICE) comenzaron a trabajar en 9
estados los cuales con el apoyo de fondos internacionales e investigadores locales lograron
colocar las bases para la creacion de leyes locales 100% libres de humo de tabaco. A la fecha
son 9 estados de la republica que tienen una ley de ambientes 100% libres de humo de taba-
co, y cerca del 40% de la poblacién se encuentra protegida (figura 8).

. 4iniciativas de ley por aprobar
Ley deficiente
8 estados 100% LHT

Fuente: Elaborado por Eduardo del Castillo. Director de Comunicacién, Didlogo y Conciencia, SC. CODICE

Figura 8. Situacion actual de las leyes de ambientes 100% libres de humo de tabaco en Mé-
xico 2013.
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Preguntas Parte C

1. ;Cuales crees que fueron los factores de éxito para que el Distrito Federal aprobara una
ley de ambientes libres de humo de tabaco?

2. ;Puedes identificar los actores clave de la sociedad que participan en la elaboracion,
implementacion y evaluacion de una legislacion en materia de salud publica?

3. ;Después de esta experiencia exitosa, cuéles crees que fueron las lecciones aprendidas?

4. Considerando la informacién del cuadro 2, ;cual seria la estrategia por seguir en Méxi-
co? Plantea un plan de accidn intersectorial, multinivel a corto y mediano plazo.

Poblacion total de México: 112336538
Estados 100% LHT: Poblacion
Distrito Federal (2008) 8851080
Tabasco (2008) 2238603
Morelos (2011) 1777 227
Veracruz (2012) 7643194
Zacatecas (2012) 1490 668
Estado de México (2013) 15175862
Nuevo Ledn (2013) 4653458
Baja California (2013) 3155070
Total de ciudadanos protegidos por leyes 100% LHT: 44 985 162
Porcentaje total de poblacion protegida: 40%

Fuente: Elaborado por Chuya Lane con datos del Censo 2010 y el analisis de la situacion actual de la legislacion local de am-
bientes libres de humo de tabaco en México, realizado por Comunicacion, Dialogo y Conciencia, SC. Cdodice

Cuadro 2. Poblacién cubierta en México por una ley local de ambientes 100% libres de
humo de tabaco. 2013
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Parte D
El futuro del control del tabaco a nivel global y en México

Después de este ejercicio de revision y analisis del comportamiento de la epidemia del taba-
quismo y del impacto de sus estrategias de control, se puede concluir que el CMCT OMS,
sus directrices y protocolos, constituyen la mejor base para la politica y acciones en todos
los paises, incluido México. Disminuir la brecha de inequidad a través de la implementacién
completa del CMCT-OMS considerando en sus politicas aspectos como la equidad de gé-
nero, la proteccién de los derechos de los nifios y la proteccion de los derechos econémicos,
sociales y culturales de toda la poblacién es uno de los desafios a futuro.*

La Dra. Ixchel ha tomado el liderazgo de la Oficina Nacional para el Control del Tabaco
(ONCT) en México y con el grupo de control del tabaco del pais, ha planteado las siguientes
lineas de accién prioritarias que le permitiran al pais alinearse completamente a las directri-
ces del CMCT-OMS.

Lineas de accion y estrategias:

1. Incorporar el control del tabaco como elemento basico de los planes de accion nacional
para el control de las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT), con un enfoque
gubernamental coherente e integrado.

2. Consensuar y adoptar la politica del control del tabaco en la agenda de desarrollo a nivel
nacional, incluyendo el seguimiento a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
los indicadores de desarrollo de la ONU vy de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(MANUD).

3. Incluir clausulas de proteccion a la salud publica en todos los tratados, asi como en los
acuerdos comerciales o de inversiones, sean estos nuevos o que requieran una renego-
ciacion. El tabaco debe ser explicitamente excluido de tales acuerdos y tratados.

4. Adoptar, desarrollar e implementar una estrategia integral de monitoreo y vigilancia
para la reduccion de la prevalencia del consumo de tabaco de acuerdo con las recomen-
daciones de la OMS.

5. Implementar los articulos 5.2 & 5.3 CMCT-OMS, estableciendo un mecanismo nacio-
nal de coordinacion, que sea un “cortafuego” total frente a la industria tabacalera.

6. Suscribir ante la OMS el protocolo para la eliminacion del comercio ilicito de productos
de tabaco.

El reto para los que trabajan en el control del tabaco es no perder de vista los fundamentos
de una politica publica de salud, mantener una vision global, con acciones de tipo multidi-
mensional (individuo-comunidad) e intersectorial a nivel regional y local, asegurar la sus-
tentabilidad de las estrategias de control y del propio CMCT- OMS alejados de los conflictos
de interés generados por la IT, evaluar el impacto de las politicas y programas, e innovar de
manera permanente las acciones ya implementadas para alcanzar la meta de un mundo libre
de tabaco.

* Carlos Manuel Guerrero-Lopez, José Alberto Mufios-Herndndez, Belén Sdenz de Miera-Judrez, Jorge Alberto Jiménez-Ruiz,
Angélica Castro-Rios, Luz Myriam Reynales-Shigematsu. Impact on morbidity and mortality of the Mexico City smoke-free
law. (Documento en revision de pares)
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Preguntas parte D

Casos para la enseianza en salud piiblica

1. ;Estas de acuerdo con la estrategia planteada por la Dra. Ixchel y su grupo colaborador?
Podrias ayudarles a elaborar una matriz (anexo 1)*** para priorizar y enriquecer la es-
trategia planteando:
a. Condiciones de salud prioritarias
b. Determinantes sociales
c. Principales puntos de entrada
d. Intervenciones

e. Metas e indicadores

2. ;Consideras que estas estrategias puedan implementarse para solucionar otros proble-
mas de salud publica en México? ;Cuales?

Anexo 1

Recomendaciones para el control del tabaco como factor de riesgo de las enfermedades cronicas no transmisibles

Objetivo:

(ENT) en

Condiciones de salud piiblica

prioritarias

Determinantes
sociales

Intervenciones

Principales
puntos de
entrada

Disponibilidad | Aceptabilidad

Accesibilidad

Contexto socio-econdmico
y posicién social (sociedad)

Poblacional

Exposicién diferencial
(ambiente fisico y social)

Vulnerabilidad diferencial
(grupos poblacionales)

Desenlaces diferenciales en
salud (individual)

Individual

Consecuencias diferenciales
(individual)

Monitoreo, vigilancia y evaluacién
(estrategias e indicadores)
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Nota de ensefianza
La epidemia de tabaquismo y sus estrategias de control

El caso de México y los desafios futuros de la Dra. Ixchel

Sintesis

Este caso se construy6 considerando las experiencias nacionales y locales en el control del
tabaco a nivel global, regional y local y esta basado en la evidencia cientifica, la experiencia
de los actores clave involucrados en el control del tabaco, sus adversidades, tropiezos, pero
sobre todo en sus aciertos y logros por mejorar la salud de los fumadores, prevenir el con-
sumo entre los adolescentes y promover estilos de vida que propician una mejor calidad de
vida y bienestar econémico y social de las poblaciones.

El caso estd enmarcado en la perspectiva de la salud publica global y en los lineamientos,
recomendaciones y buenas practicas del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la
Salud para el Control del Tabaco (CMCT-OMS), el cual constituye el primer tratado interna-
cional vinculante negociado con los auspicios de la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Este convenio se elabor6 en respuesta a la globalizacion de la epidemia de tabaco y es un
instrumento basado en evidencias cientificas que reafirma el derecho de todas las personas al
goce del grado maximo de salud. Representa un hito para la promocién de la salud publica y
proporciona nuevas perspectivas juridicas de cooperacion internacional en materia de salud.

De manera general, este caso considera las situaciones y los desafios que enfrentan los
paises que ya se han adherido al CMCT-OMS, identifica actores claves de la sociedad, plan-
tea la necesidad de construir alianzas estratégicas y proyecta los requerimientos técnicos y
humanos necesarios para implementar una politica publica en los paises de bajos y media-
nos ingresos.

Temas relacionados: tabaco/industria tabacalera, tabaquismo, epidemia/pandemia, dafios
a la salud, enfermedades cronicas no transmisibles, factores de riesgo prevenibles, grupos
vulnerables, impacto econémico y social, politicas publicas, salud publica, salud global, coo-
peracién internacional, programas e intervenciones poblacionales, intervenciones indivi-
duales-cesacion tabaquica

Objetivos de ensenanza

1. Analizar los aspectos bioldgicos, epidemioldgicos, econdmicos y sociales asociados con
la epidemia de tabaquismo a nivel global y local.

2. Conocer las estrategias de la industria tabacalera para promover la epidemia de taba-
quismo y retroceder las estrategias de control planteadas por la OMS.

3. Conocer las estrategias para la construccion de las politicas publicas en el marco de la
epidemia del tabaquismo y las estrategias de control planteadas por la OMS.
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4. Construir con pensamiento critico el proceso de argumentacion y contraargumentacion
con base en la evidencia cientifica para implementar estrategias para el control del tabaco.

5. Analizar las diferentes perspectivas hacia la consolidacién de la capacidad nacional y
local para el control del tabaquismo.

6. Conocer los indicadores nacionales y locales para el monitoreo de la epidemia del taba-
quismo y sus estrategias de control.

Actividades asignadas a los alumnos

o  Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:
a. Lean y analicen detenidamente el caso asignado.
b. Revisen la literatura cientifica para documentarse y elaborar las propuestas de
solucidn.
c. Listen las ideas principales y las dudas que pudieran surgir durante la revision previa.

o  Actividades para realizar durante de la presentacion del caso:
a. Desarrollen todas y cada una de las preguntas de los apartados del caso.
b. Participen activamente en la discusién por equipos y en las plenarias.

Lecturas sugeridas

1. Convenio marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT-OMS) Disponible en:
http://www.who.int/fctc/es/

2. El Atlas del tabaco 4ta edicion. http://www.tobaccoatlas.org/

3. Informe OMS sobre la epidemia mundial de tabaquismo, 2013. Disponible en: http://
www.who.int/tobacco/global_report/2013/summary/es/index.html

4. Encuesta Nacional de Adicciones 2011. Tabaco.
Disponible en: http://encuestas.insp.mx/ena/ena2011/factsheet_tabaco25oct.pdf

5. Encuesta de Tabaquismo en Jévenes 2011. Nacional Disponible en:
http://www.controltabaco.mx/publicaciones/encuesta-de-tabaquismo-en-jovenes-mexico-2011

6. Politica Publica para el control del Tabaco en México. Disponible en:
http://www.controltabaco.mx/publicaciones/salud-publica-y-tabaquismo-volumen-i

7. Advertencias sanitarias en América Latina y el Caribe. Disponible en:
http://www.controltabaco.mx/publicaciones/salud-publica-y-tabaquismo-volumen-ii

Preguntas teoricas

1. ;Eltabaco es una droga legal adictiva?

a. ;Cual es la sustancia que genera la adiccion en el tabaco?
b. ;Como definirias adiccion?
c. ;Como defines sindrome de abstinencia?

2. ;Podrias identificar los determinantes sociales involucrados en el desarrollo de la epi-
demia de tabaquismo? ;Qué implicaciones tiene para el planteamiento de las estrategias
de control?

3. ;Cual es el rol de los profesionales de la salud que otorgan la atencién médica en el pri-
mer nivel de atencion en la prevencion del tabaquismo?
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sConsideras que los sistemas de salud deben ofrecer tratamiento médico integral (inclu-
yendo la terapia farmacolégica para dejar de fumar) en los planes de seguridad social?
a. ;Podrias plantear una estrategia para lograrlo?

Los problemas de salud publica deben ser abordados desde una perspectiva multidisci-
plinaria e intersectorial.

a. ;Podrias identificar los sectores involucrados?

b. ;Podrias identificar los actores claves y las profesiones afines?

Tiempos planeados

El caso se entregara con un mes de anticipacion a la sesion plenaria.

Cada participante debera leer el caso de manera individual, consciente y comprensiva.
(Se recomienda por lo menos durante 60 minutos).

Cada participante debera leer las referencias 1 a 3 de las lecturas sugeridas en este
documento.

En la sesion, se sugiere conformar 3 o 4 equipos de 5 o 6 participantes para desarrollar
los apartados, de preferencia que estos sean multidisciplinarios.

Cada equipo discutira cada uno de los apartados y posteriormente los presentard en la plenaria.

Conceptualizacion, elaboracion, tratamiento didactico y plan de discusion
desarrollados por:

Dr. en C. Luz Myriam Reynales Shigematsu

Médica cirujana egresada del Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario en Bogota Co-
lombia, especialista en Medicina del Trabajo de la Escuela Colombiana de Medicina. Cursé
la Maestria en Ciencias y el Doctorado en Salud Publica con énfasis en Epidemiologia en
la Escuela de Salud Publica de México. En la actualidad es Jefe del Departamento de Inves-
tigacion sobre Tabaco en el Instituto Nacional de Salud Publica, Investigador en Ciencias
Meédicas E y miembro del Sistema Nacional de Investigadores (SNI II). Ha participado
como asesora en el area de medicina del trabajo y liderado proyectos de implementacion de
sistemas de informacién en salud en los diferentes actores del sistema de salud colombiano.
En México, ha liderado proyectos de investigacion en las areas de estimacion de costos de
atencion médica de enfermedades cronicas y el cancer y de evaluacion de impacto epide-
miolégico y econdmico de factores de riesgo como el tabaco, el virus del papiloma humano
y contaminantes ambientales. Actualmente, participa activamente en la elaboracion de po-
liticas publicas para el control del tabaco a nivel federal y local.
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Controversia por los riesgos asociados
a la ingesta de pescado contaminado y
medidas de proteccion a la salud.
Lago Chapala, México

Enrique Cifuentes," Steve Rothenberg,” Leonor Lozano,® Sofia Reynoso,® Silvia Leén,®
Bérbara Vizmanos,® Ana Karina Garcia,® Felipe Lozano,® Cindy Hu,") Leonardo Trasande.”

“No basta con saber, también hay que aplicar.
No basta con querer (hacer), también hay que actuar”
JW Goethe.

ue como una reacciéon en cadena. Aunque las noticias sobre el deterioro ambiental en

la cuenca Lerma-Chapala no son nuevas, esta vez los grupos de pescadores protestaron
enérgicamente por la caida de las ventas y sus ingresos. El panico se extendié entre la pobla-
cion como el fuego que hace arder la paja seca. La nota del peridédico tuvo un efecto volatil:
“Peligra la salud publica: el pescado del lago Chapala esta contaminado con Mercurio” decia
aquella nota.

Enfermeras y médicos, mujeres, nifios y maestros de las escuelas preguntaban si era ver-
dad; querian saber si su salud estaba realmente en peligro, como decian los medios. No podian
creer y querian saber la verdad. Al fin y al cabo, nos decia Martha, la enfermera de la clinica
local: “Las familias en estos pueblos hemos comido pescado del lago toda la vida; mis abuelos,
mis padres y mis hermanos son pescadores; nosotros comemos pescado del lago” Y remataba:
“Yo lo recomiendo a las mujeres embarazadas que acuden a mi consulta en la clinica”.

Martha dice ser testigo de los beneficios del consumo de pescado, particularmente entre
los hijos de sus pacientes. Ella quiza no puede explicar con detalle coémo es que el desarrollo
del sistema nervioso central del feto depende en gran medida de los 4cidos grasos poliin-
saturados de cadena larga Omega 3 contenidos en el pescado, pero tiene una clara postura
que transmite en su mensaje entre las usuarias de los servicios de salud y sus vecinas. Una de
ellas, al comentar las noticias del periddico, preguntaba impacientemente: “;Qué alternativas
nos proponen? y ;van a recetarnos comida chatarra? ;hamburguesas y cosas asi?”

Parte 1. Descripcion detallada del contexto

Cerca de 300 000 personas viven en las comunidades que rodean el lago Chapala, el lago
natural mas grande en México y el tercero en América Latina. El rio Lerma aporta 80% del

) Harvard School of Public Health, Boston, MA.
@ Instituto Nacional de Salud Publica. México.
) Universidad de Guadalajara. México.

@ Universidad de Nueva York.
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agua al lago Chapala y este ultimo representa el principal suministro de agua para la pobla-
cién de la ciudad de Guadalajara, cuyo crecimiento en las ultimas décadas ha significado
mas descargas municipales e industriales, residuos peligrosos asociados a la produccion de
papel y textiles, deforestacion e incendios que frecuentemente salen de control. Aqui se ge-
nera mas de 30% del producto nacional bruto y las actividades econémicas generan también
enormes presiones que se reflejan en menor disponibilidad del agua en el lago y contamina-
cion del mismo.

Estudios realizados a principio del presente siglo identificaron las fuentes antropogéni-
cas de contaminantes en la cuenca Lerma Chapala. Mas recientemente, otras investigaciones
llamaron la atencién sobre la presencia de Mercurio (Hg) en algunas especies de pescado
del mismo lago (0.05-1.84 mg/gramo de peso humedo) en concentraciénes superiores a las
dosis de referencia recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud y la Agencia de
Proteccién Ambiental: 0,5-1.0 ppm, respectivamente.! En paises menos industrializados, las
fuentes mas comunes de emisién de Hg son las minas artesanales de oro y plata; los incen-
dios forestales pueden tener también un impacto sobresaliente, al liberar el mercurio de
origen volcanico atrapado en la corteza terrestre. La lluvia arrastra el Hg hacia los cuerpos
de agua, hasta llegar al sedimento donde abundan las bacterias que lo transforman en metil-
mercurio (Me-Hg). Este ultimo se acumula en la cadena alimentaria y las concentraciones
mas elevadas suelen detectarse en peces depredadores (por ejemplo atin, carpa, pez espada,
tiburdn, y ballena, entre otros).

El caso no es trivial. Sabemos que la exposicion al metilmercurio en este contexto (no
ocupacional) ocurre por ingesta de ciertos pescados que concentran dicho contaminante a
lo largo de su vida. Sabemos también que entre 90 y 100% del Me-Hg ingerido a través del
pescado es absorbido en el tracto gastrointestinal e ingresa rdpidamente al torrente sangui-
neo. Cuando las mujeres estan embarazadas y consumen pescado contaminado con Me-Hg,
este ultimo atraviesa la placenta y se acumula en el cerebro y otros tejidos fetales. Las deter-
minaciones de mercurio en el cabello de las personas proporcionan una buena aproxima-
cion a la carga total de este contaminante en el organismo.

Para apreciar la perspectiva del caso, podemos destacar la abultada evidencia, imposible
de ignorar, respecto a las virtudes saludables del pescado en nuestra dieta. El estudio Avon
Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC) en Reino Unido, para citar s6lo un
ejemplo, ha concluido que la ingesta de pescado por debajo de los 340 gramos semanales
durante el embarazo se asocia con calificaciones inferiores en las evaluaciones de desarrollo
infantil (puntajes de comportamiento social, motricidad fina y lenguaje), en comparacion
con las calificaciones observadas entre los hijos de mujeres que consumen pescado por arri-
ba de esa cantidad.

Debemos reconocer, por otro lado, que hoy en dia no tenemos una clara definicién de
“ingesta saludable de pescado durante el embarazo” en relacion con los umbrales de exposi-
cion prenatal al mercurio, o la “dosis més baja” del mismo y los riesgos neuroconductuales
detectables después del nacimiento. Por otro lado, y para sorpresa de algunos, encontramos
que la Norma Oficial Mexicana (NOM) tolera limites en las concentraciones de mercurio en
pescado considerablemente mayores, en algunos casos, a las dosis de referencia que define
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Enviromental Protection Agency (EPA). A
nadie debiera sorprender que los profesionales de salud y miles de familias en las comuni-
dades del lago Chapala estuviesen tan desconcertados por las noticias que daban los medios.
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Grupos de pescadores y mujeres de la comunidad exigieron “pruebas de que nuestro pesca-
do es venenoso para el cerebro de las personas que lo comen”?

Parte 1l. Posibles impactos

Un dia muy temprano recibimos la llamada del Sr. Catalino, representante de las cooperati-
vas de pescadores del lago Chapala; esa llamada fue seguida de muchas otras, de la Sra. Can-
delaria, esposa de Catalino. Su hija menor, Verdnica, tenia convulsiones y, segin nos dijeron:
“un sobrino de ellos sufria algo igual antes de morir”. Candelaria es maestra y directora de
una de las escuelas mas participativas en los asuntos que conciernen a sus comunidades. Se
enterd primero por los rumores y leyendo noticias del periédico acerca de la contaminacién
del lago y el pescado; sin mayor demora, segun nos explicaron ella y su hermana mayor,
buscaron mas informacién en internet y hablaron con Martha, la enfermera, y la médica
responsable de la clinica local, para discutir qué debian hacer al respecto. Finalmente, lo-
calizaron al director del hospital del nifio, quien a su vez facilité el traslado de Verénica y
Candelaria a los servicios de pediatria, y de paso, con el mejor gesto posible, nos dio a cono-
cer nuestra tarea: “investigar y responder a las preocupaciones de las familias en aquella co-
munidad”. La poblacion, nos advirtieron desde el Ministerio de Salud: “ha recibido mensajes
contradictorios y necesitan informacién confiable para tomar medidas de proteccion” Para
entonces, el personal del hospital ya tenia la historia clinica y primeros exdmenes diagnos-
ticos. Veronica empezaba a recibir tratamiento; las convulsiones cedieron paulatinamente
hasta desaparecer casi por completo.

Brevemente, la estrategia seguida: realizamos un estudio piloto en las clinicas localiza-
das alrededor del lago Chapala. En este primer estudio participaron 100 mujeres en edad re-
productiva, de quienes obtuvimos muestras de cabello para determinaciones de Hg e infor-
macion sobre su dieta habitual y antecedentes socioeconémicos (e.g., educacion, vivienda).
El acuerdo con autoridades y representantes de la comunidad condicionaba investigaciones
mas extensas (mds complicadas y de mayor costo) a los resultados del estudio piloto. Si estos
indicaban riesgos, entonces harfamos una investigaciéon epidemioldgica involucrando mu-
jeres embarazadas y sus hijos. En caso contrario, sencillamente entregariamos un informe
a las autoridades de salud, instituciones locales y a los mismos representantes, con un resu-
men de los resultados.

El cuadro 1 muestra los resultados mas sobresalientes: 27% de las mujeres dieron cifras
de mercurio por arriba de 1 ppm en sus muestras de cabello. El consumo frecuente de carpa
(Cyprinus carpio) se asocia significativamente a concentraciones mayores de Hg en el cabello
de las mujeres (indicador de la magnitud de exposicion al Me-Hg).
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Incremento del promedio de concentracion de

Variables de la encuesta sobre consumo de pescado e G s

Compran pescado del lago 399.1(107.0-856..4)
Consumen carpa del lago< 1 vez por mes Referencia
> 1vezpor mes 436.1 (75.1-1063.4)

Cuadro 1. Resumen: analisis multivariado del estudio piloto. Comunidades del lago Chapa-
la. México, 2010.

El analisis multivariado de los resultados del estudio piloto sugiere una curva dosis-
respuesta: incremento de 436.1 ppb con el consumo de carpa >1 vez al mes. Sin embargo,
hasta ese momento nada podiamos decir sobre las implicaciones de estos resultados en la
salud en general, y el desarrollo infantil en particular.’

Los resultados del primer acercamiento fueron apenas el comienzo de una nueva etapa
del caso. Las enérgicas protestas por la caida de las ventas de pescado obligaron a las autori-
dades a poner atencion en la situacion, por lo menos durante algin tiempo. Maestros de las
escuelas, representantes de los pescadores y el personal de salud de las clinicas y hospitales
solicitaron “investigar mas a fondo las implicaciones de estos hallazgos”.

Parte I11

Poco después de dar a conocer aquellos primeros resultados, y en mayor medida por presion
de los actores locales, Stong y colaboradores se dieron a la tarea de recolectar una muestra ex-
haustiva de pescados del lago Chapala para medir las concentraciones de mercurio.* Estos es-
tudiosos reportaron una concentracion media de mercurio de 0.390 ppm (s.d. 0.232 ppm) y
una mediana de 0.340 ppm. Segun estos resultados, solamente una de las muestras de carpa
tuvo concentraciones por arriba de lo establecido por la Norma Oficial Mexicana (NOM).’ Sin
embargo, Stong y colaboradores advierten restricciones en el consumo de este tipo de pescado
“en consideracion a las recomendaciones internacionales o dosis de referencia”. Es necesario se-
nalar, ademas, que estos autores no proponen un umbral de riesgo o bases para su advertencia.
En otras palabras, no definen cuantitativamente el consumo “prudente” de pescado, ni hacen
la menor distincién de grupos particularmente vulnerables (en este caso mujeres en edad re-
productiva, mujeres embarazadas y sus hijos). Sin esta consideracion es virtualmente imposible
resolver satisfactoriamente la controversia que aqui nos ocupa.

Por nuestra parte, capacitamos a un grupo de estudiantes de medicina, enfermeras y
psicologos de la Universidad de Guadalajara, lo cual hizo posible amplificar el estudio epi-
demioldgico, que en esta segunda etapa involucraba mas comunidades alrededor del lago
Chapala, y mayores dificultades logisticas y técnicas.® He aqui una breve descripcion de la
investigacion: un total de 300 mujeres embarazadas y sus hijos participaron en un estudio de
cohorte. Al momento de firmar el consentimiento (generalmente en la consulta del primer
trimestre, segun la fecha de ultimo sangrado menstrual) aquellas mujeres respondieron un
cuestionario sobre su salud y antecedentes reproductivos, socioeconémicos y dieta habitual
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(FFQ). Recolectamos muestras de cabello de cada una de ellas, para la determinacion de
concentraciones de Hg. Las muestras de cabello materno fueron analizadas en el laboratorio
INR en Nueva York. Los hijos de estas mujeres fueron evaluados durante los primeros me-
ses de vida por psicélogas certificadas en la aplicacion de la escala Bayley III, en las clinicas
rurales donde llevan los expedientes de las mujeres embarazadas que viven en aquellas co-
munidades, esparcidas alrededor del lago Chapala.

Modelamos la asociacion entre el consumo de pescado durante el embarazo, la con-
centracién de mercurio en cabello materno y las calificaciones del estado neuroldgico de
los infantes, controlando por factores potencialmente confusores (e.g., antecedentes socio-
econdmicos, tabaquismo e ingesta de alcohol). Ajustamos los modelos utilizando transfor-
maciones de variables y calculo robusto de errores estandar. El cuadro 2 muestra los resulta-
dos de una submuestra de las mujeres estudiadas.

Language (SUM_LRLE) Movement (SUM_MFMG)
Model p=0.174 Model p=0.004*

Consumo de pescado B 95%(| P B 95%(| p
Una vez por mes 0.62 (-1.20, 2.44) 0.503 1.40 (-0.43,3.23) 0.132
1-3 veces por mes -0.98 (-3.21,1.25) 0.386 1.39 (0.85,3.62) 0.223
1-6 veces por mes 2.87 (-5.78,11.52) 0.512 0.64 (-8.03,9.32) 0.884
Covariates

Mercurio en cabello materno ++ -0.29 (-1.47,0.89) 0.625 -1.09 (-2.27,0.09) 0.070
Edad del hijo/ dias -0.02 (-0.06,0.01) 0.146 -0.06 (-0.09,-0.02) 0.001*
Género (hija, mujer) -0.13 (-1.67,1.41) 0.869 -0.89 (-2.44,0.65) 0.256
Edad de la madre 0.07 (-0.06,0.19) 0.300 0.09 (-0.04,0.21) 0.172
Educacién de la madre 1.40 (-0.23,3.02) 0.092 1.68 (0.04,3.31) 0.044*
Z;”;a“:;de aloholdurre 235 (005,474 0055 100 (-140,340) 0410
Tabaco -1.34 (-4.54,1.85) 0.407 -0.65 (-3.86, 2.56) 0.690
Prematurez 2.89 (-0.37,633 0.080 4N (0.75,7.48) 0.017*

*Sign. level: two-tailed p<0.05. Hg en cabello ppm antes de transformacion log.

Cuadro 2. Coeficientes de regresion ajustados; intervalos de confianza 95% y valores de p
para las calificaciones de Bayley III. Comunidades del lago Chapala, 2013

No encontramos asociaciones estadisticamente significativas entre concentraciones de
mercurio materno, consumo de pescado durante el embarazo y las calificaciones del desa-
rrollo neuroconductual de los infantes durante los primeros meses de vida.

Ajustamos los modelos siguiendo métodos estandar para no-linearidad y valores resi-
duales. Al comparar los grupos de mujeres segtn la frecuencia con la que reportan consumo
de pescado, observamos una gran varianza alrededor de los estimadores del modelo. Su-
ponemos que la informacion de la encuesta puede tener sesgos considerables por efecto de
las noticias en los medios. Algunas mujeres, por ejemplo, respondieron que “nunca comen

pescado del lago”.
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El hecho es que las concentraciones de Hg en el cabello materno sugieren un riesgo bajo,
en primer lugar, y no observamos efectos en el desarrollo neuroconductual de los infantes a
estos niveles de exposicion, en segundo. Segun nuestros resultados y de acuerdo con la escala
Bayley III, la mayoria de los infantes tuvo calificaciones “aceptables”. Segtin nuestros procedi-
mientos, los hijos de mujeres con antecedentes socioeconémicos bajos (e.g., educacién) mos-
traron puntajes bajos en la escala, igual que los infantes nacidos prematuramente. Encontra-
mos asociaciones estadisticamente significativas de caracter ‘protector’ conforme a la edad de
los infantes al momento de ser evaluados. No detectamos otras asociaciones con el consumo
de bebidas alcoholicas ni tabaco u otras variables reportadas en la literatura sobre estos temas.

Epilogo

El caso no esta cerrado atin y con la evidencia disponible hasta hoy tampoco podemos con-
tradecir a Martha, la enfermera de la clinica; sus pacientes pueden confiar en sus consejos.
Esta vez podemos pensar que no hubo motivos verdaderos de preocupacion, por lo menos
respecto a los “peligros para la salud publica por la contaminacién del pescado del lago
Chapala” y los periddicos tendran que encontrar otros motivos de preocupacion. Segun los
resultados de Stong y colaboradores, los habitantes de las comunidades alrededor del lago
Chapala pueden seguir comiendo pescado, con la excepcion quiza de las carpas capturadas
cerca de la desembocadura del rio Lerma.

En el caso particular de las mujeres embarazadas, nosotros recomendamos que no con-
suman carpa mas de una vez al mes, y que lo hagan con moderacion. Por lo demds, no
debemos recomendar a los habitantes de aquellas comunidades que eliminen indiscrimina-
damente el pescado de su dieta. Este alimento posee una serie de atributos saludables y para
muchas personas en esa zona el pescado es una de las fuentes de proteina mas accesibles.
Las pacientes de Martha tienen razén: los alimentos industrializados, bebidas azucaradas y
comida rapida han hecho su apariciéon y son un verdadero peligro para la salud publica. Los
medios de comunicacién rara vez mencionan la epidemia de obesidad y los intereses de la
industria.

Por lo pronto, ya informamos a Candelaria y Catalino que las convulsiones que tuvo su
hija muy probablemente no guardan relacién con las noticias que alarmaron a la comuni-
dad. Porlo que sabemos, Catalino ha estado trabajando con el grupo de Stong y segtin dicen
“las cooperativas y grupos de pescadores han sembrado 5 millones de peces en el lago, y las
ventas se normalizaron casi por completo”.

Mas adelante tendremos que informar a las autoridades locales que los niveles de expo-
sicion al mercurio detectados en las madres que participaron en el estudio no tuvieron un
reflejo visiblemente negativo en el desarrollo de sus hijos. Asi lo muestran nuestros resulta-
dos: no encontramos asociaciones estadisticamente significativas entre la frecuencia de con-
sumo de pescado reportada durante el embarazo, el nivel de mercurio en el cabello materno
y las calificaciones de la escala empleada para evaluar el desarrollo de los infantes. En otras
palabras, siguiendo los procedimientos empleados en estos estudios, los resultados indican
que a estos niveles de exposicion el riesgo es moderado a bajo, dependiendo de la frecuencia
de consumo de ciertos tipos de pescado.

Finalmente, debemos que reconocer que los investigadores o profesores, las autoridades
y medios de comunicacion tenemos asignaturas pendientes. Quiza podemos establecer un
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dialogo mejor informado con la comunidad y las instituciones, organizar foros de discusion
con los actores involucrados en estos casos y enviar mensajes claros a la sociedad en su con-
junto. Podemos recomendar la revision de los limites permitidos de mercurio en el pescado
segun la Norma Oficial Mexicana, para alinearlos con las dosis de referencia recomendadas
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). La gobernanza tiene una de sus mas claras
expresiones en practicas socialmente responsables, y el cuidado de la salud es uno de los
mejores ejemplos de desempefio.
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Sintesis

Fuimos consultados por representantes de las comunidades de la zona del lago Chapala
(estado de Jalisco, en el centro de México) y autoridades de salud. Los periddicos y otros me-
dios atrajeron la atencién hacia la contaminacion del pescado del lago y los “peligros que eso
representa para la salud de la comunidad” La poblacién en general, y las mujeres que acuden
a las clinicas de control de embarazo, en particular, han recibido mensajes contradictorios y
solicitaron informacidn aclaratoria.

El objetivo del caso es discutir supuestos e implementacion de medidas de proteccion
en escenarios complejos. Los protagonistas son la comunidad y grupos de pescadores, el
Ministerio de Salud y algunas instituciones locales. Cerraremos el caso con un juego de
roles, de acuerdo con el guion establecido previamente entre instructores y estudiantes. Los
docentes definen tareas y secuencia de las mismas.

Area tematica: salud publica, nutricién y politicas ambientales

Temas relacionados: seguridad alimentaria, ecosistemas y salud comunitaria, riesgos emer-
gentes, participacion social

Objetivos de ensenanza

Al terminar la sesion, los estudiantes seran capaces de:

o Discutir la factibilidad de diferentes opciones de politicas publicas y medidas de protec-
cién en escenarios complejos.

o Mostrar capacidades de colaboracion interdisciplinaria para analizar informacién e
implementar politicas de proteccion.

o Estructurar un plan de comunicacién de riesgo.

Actividades asignadas a los alumnos
o Actividades para realizar antes de la presentacion del caso:
Los instructores envian el caso a los estudiantes antes de clase, igual que las preguntas y

puntos directamente relacionados con la discusion que desarrollan en clase.
Antes de clase, los estudiantes deben:
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1. Leer el caso asignado, las preguntas o puntos de discusion y la bibliografia
recomendada.

2. Formular la controversia, identificar posibles actores y sus argumentos e intereses,
preocupaciones actuales y futuras.

3. Comunicarse con el resto de grupo y los docentes para desarrollar las actividades
propias del caso (ver juego de roles).

o Actividades para realizar en clase:

1. Presentacion del caso (ver texto y cuadros del caso de controversia).

2. Trabajo en grupo:

2.1. El grupo 1 discute las concentraciones de metilmercurio reportadas en el
pescado del Lago Chapala (Stong et al., 2012), en relacién con los umbrales
aceptables segun las guias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) y la Norma Oficial Mexicana (NOM).

2.2. El grupo 2 discute la evidencia disponible (cuadros 2 y 3) destacando los re-
sultados de las concentraciones de mercurio en el cabello y los resultados de la
evaluacion del desarrollo neuroconductual de sus hijos.

Tiempo: 15 minutos cada uno
3. Juego de roles:

El grupo propone un plan de comunicacién de riesgo y medidas de proteccion.

;Como?y ;por qué? seran algunas de las preguntas que orientaran su intervencion.

Tiempo: 30 minutos

Conclusiones del caso: 20 minutos

Uso de pizarrén con notas relacionadas con las preguntas finales

Preguntas de contexto

1. ;Cuales son los beneficios asociados al consumo de pescado en una dieta saludable, por
una parte, y cuales son los riesgos atribuibles a la presencia de metilmercurio en el pes-
cado, por la otra? ;Como hariamos la jerarquizacion de riesgos en este caso? ;Por qué?

2. ;Cémo interpretamos las concentraciones de este contaminante reportadas en este caso
y en relacién con los umbrales definidos en las guias de la OMS, EPA y NOM? ;Son
equivalentes las gufas y la NOM? ;Qué implicaciones tiene esto en el caso del lago Cha-
pala? ;Por qué?

3. ;Qué debemos informar a la poblacién local? ;Cémo? ;Por qué?

Preguntas finales

1. ;Esrecomendable eliminar el pescado de la dieta local o sustituir este alimento por otro?
sPor qué si o por qué no? ;Tenemos en mente las necesidades y susceptibilidad de mu-
jeres embarazadas, por ejemplo?

2. ;Qué sugieren las concentraciones de mercurio en cabello materno?

3. ;Qué sugieren las calificaciones de desarrollo neuroconductual de los hijos de estas
mujeres?

4. ;Qué fuentes de sesgo podemos identificar en este caso?

5. ;Qué factores de riesgo resultan estadisticamente significativos en el analisis multivaria-
do? (cuadro 2).
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6. ;Qué politicas e intervenciones proponemos en este contexto? ;Por qué? ;Como?
7. s;Podriamos anticipar otros riesgos posibles, aun cuando no estén considerados hasta
ahora? ;Qué sabemos de la presencia de plaguicidas en pescado?

Lecturas sugeridas

Ford TE, Shine J. Trace metal concentrations in Chirostoma sp. from Lake Chapala, México.
Elevated concentrations of mercury and public health implications. Env. Sci. Health
2000, 25, 313-325

Stong T, Alvarado-Osuna C, Shear H. Mercury concentrations in common carp (Cyprinus
carpio) in Lake Chapala, México: a lakeside survey. Journal of Environmental Science
and Health (2013) 48: 1842-1848.

Trasande L, Cifuentes E. Methylmercury exposure in subsistence fishing communities, Lake
Chapala, México. Environmental Health 2010, 9: 1-10

Cifuentes E., et al., Resetting our priorities in environmental health: An example from the
South - North partnership in Lake Chapala, México. Env. Health Research. Environ-
mental Research. 2011 Aug; 111(6):877-80.

NOM 117 SSA 1 1994: Available in:http://www.salud.gob.mx/unidades/edi/nom/117ssal4.
Html (accessed May 2012)

Recursos adicionales

Articulo del Periddico La Jornada “Muere el Lago Chapala” Domingo 31 Marzo 2013: 2.
Agua y Economia.

Tiempos planeados

«  El caso y materiales correspondientes son entregados con 48 horas de anticipacion a la
sesion plenaria.

o  Lectura individual antes de clase (ver bibliografia).

«  Equipos de trabajo: 15 minutos cada uno.

« Las presentaciones grupales no deben exceder un total de 30 minutos incluyendo co-
mentarios y preguntas puntuales.

«  Eljuego de roles debe prepararse anticipadamente y su ejecucion en clase no debe exce-
der 30 minutos.

El tratamiento didactico y el plan de discusion fueron desarrollados por:

Enrique Cifuentes

o  Harvard School of Public Health, Boston, MA.
A lo largo del caso, han colaborado: Steve Rothenberg (INSP), Leonor Lozano, Sofia
Reynoso, Silvia Ledn, Barbara Vizmanos, Ana Karina Garcia, Felipe Lozano (Universi-
dad de Guadalajara), Cindy Hu (master student [SM’14], Department of Environmen-
tal Health, HSPH) y Leonardo Trasande (Universidad de Nueva York).
Apoyo financiero: CONACYT (México) y NIH (USA).
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Servicios de planificacidn familiar
y embarazo adolescente en México

Doris Verdnica Ortega Altamirano,®
Ahidée Guadalupe Leyva Lépez.?

Introduccion

Debido a las duras realidades que acompanan la fuerte y constante relacion entre la mater-
nidad, el desarrollo y el bienestar social,"* la salud sexual y reproductiva (SSR) en la adoles-
cencia ha sido un tema preponderante a nivel mundial, desde la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD), de El Cairo, 1994, hasta los Objetivos del Milenio
(ODM) del 2000, se incluye la mejora de la salud materna para el afio 2015.* Actualmente, el
Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFPA), reporta alrededor de 7,000 millones
de habitantes en el mundo> de los cuales 1200 millones son adolescentes entre 10 y 19 afos
y representan 18% de la poblacionw total;® es decir, uno de cada cinco habitantes es adoles-
cente, nueve de cada diez vive en paises en vias de desarrollo.” Se espera que en 2050 la cifra
se incremente a 1300 millones de adolescentes.

En México, datos sobre el comportamiento demografico reportan que de 112.3 millones
de habitantes, 21.3 millones (20%) son adolescentes de 10 a 19 afios de edad; aproximada-
mente 10.5 millones son mujeres.® De lo anterior se desprende una tasa actual de fecundidad
adolescente nacional de 69.5 nacimientos por cada 1000 mujeres de entre 15y 19 afios de
edad.

Por la noche, la enfermera Adriana reflexionaba sobre las actividades que habia tenido
durante su dia de trabajo. Sin duda, se trataba del mas dificil de su vida profesional. Lo que
hizo distinto ese dia fue la notificacién de su primer caso de muerte materna. El primero

en sus quince anos de servicio en su modulo.*
1. Antecedentes del caso
La salud de las mujeres de 12 a 49 anos (edad reproductiva) es muy importante para la eco-

nomia y la vida social de los paises. El avance en materia de salud de las mujeres se repre-
senta en indicadores estadisticos. La Razon de la Mortalidad Materna (RMM), forma parte

" Centro de Investigacion en Sistemas de Salud, INSP

@ Centro de Investigacion en Salud Poblacional, INSP

* Un moédulo es un grupo de localidades que visitan las enfermeras comunitarias, cominmente son 4 o 5 poblados en los que
llevan a cabo actividades de atencidn primaria a la salud.
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de los indicadores del desarrollo humano®” de los pueblos, y dada su relevancia, se incluyd
desde el afio 2000 entre las llamadas Metas del Milenio en el objetivo numero 5, que dice:
“Mejorar la salud materna”; con una Meta 6, que es “Reducir, entre 1990 y 2015, la mortali-
dad materna en tres cuartas partes”. Este tltimo es el lineamiento politico internacional que
emana de la Organizacion Mundial de la Salud cuando ésta reconoce la imposibilidad de
alcanzar las metas de “Salud para todos” en el afio 2000.*

Adriana repasé los hechos desde el principio. Recordé el dia en que pesé y midi6 a la re-
cién nacida Isabel. Su padre era campesino, de los circuitos agricolas de la zona sureste del
estado, y por eso no estuvo ahi cuando ella nacié. Su madre habia tenido tres partos antes
que el de ella. Su hermanita habia nacido muy pequeiia y no sobrevivio; sus dos hermanos
mayores acudian a la telesecundaria de la cabecera municipal a hora y media caminando
desde su casa. Isabel termind la primaria y se dedicé a las labores de la casa ayudando a su

mama.

2. Papel de la escolaridad y la vida laboral en el comportamiento sexual y
reproductivo de los adolescentes

Se reconoce que algunos indicadores de salud y bienestar estdn ligados a las acciones de pla-
nificacion familiar, entre ellos el aumento en los afios de escolaridad de las mujeres y hom-
bres favorece que se aplace la edad al primer embarazo; aumenta la insercion de las mujeres
en el mercado laboral y el ingreso a niveles educativos superiores en poblacion femenina;
también se incrementa la edad de la mujer a la primera unién. Casi la totalidad de mujeres
menores de 20 aflos que abandonan la ensefianza secundaria contraen matrimonio o inician
vida de pareja dentro de los siguientes dos aios, posterior al abandono de la escuela.'

Al alcanzar los 14 anos, Isabel se enamor6 de un hombre casado de la comunidad, lo que
hizo que mantuviera en secreto su relacion; sabia de sobra que entre su padre y hermanos
podrian ser muy severos con ella de haberse enterado.

Unas semanas después, Adriana buscé a Isabel. Al verla palida y demacrada, le pregun-
t6 por sus condiciones de salud; le tomo la presion y le preguntd si tenia novio o planes de
casarse. Isabel se sonrojo. Adriana le ofreci6 que fuera al centro de salud para dale consejos
sobre el uso de los métodos anticonceptivos. Ahora que habia crecido, los podria necesitar.

3. Uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual y tasa de
fecundidad en poblacidon adolescente

33.6% de los jovenes menores de 20 afios han tenido relaciones sexuales alguna vez. La edad
de inicio de la vida sexual es a los 16 aflos en varones y 16.5 en mujeres'' de los cuales 37%"
utilizan métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual. El Programa Nacional de

* Para el ano 2002, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD, present6 indicadores sobre los avances na-
cionales en materia de educacion y de salud. El indice de desarrollo humano, IDH, generado por el mismo PNUD, permite
conocer los avances nacionales en materia de educacion y de salud al comparar los resultados de los estudios longitudinales
y también al compararlos entre paises.
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Poblacion (PNP) 2008-2012"3 establece la reduccidn de la tasa de fecundidad adolescente
a 58 nacimientos por cada 1,000 adolescentes; sin embargo, actualmente se tiene una tasa
de fecundidad de 69.5 por cada 1,000."* Segtin el Consejo Nacional de Poblacion (Conapo),
en 35 afios el embarazo adolescente de 15 a 19 afnos de edad disminuy6 solamente 2%. Esto
es, en 1974, 17% de los nacimientos correspondia a madres adolescentes. Para la década de
1980 aumentd 3%, y en 2009 descendid a 15%. Si bien, existe un descenso en la tasa de fe-
cundidad, la proporcion de las adolescentes sexualmente activas aumento entre 1987 y 2009,
de 12 a 15 %; y la edad promedio de la primera relacion sexual descendié de 17.2 en 1995 a
15.4 afios de 2009."

A la siguiente visita que hizo Adriana a la comunidad, no estuvo Isabel. La enfermera se
quedé preocupada por ella. Hasta el siguiente mes fue que la encontré y la vio mas repues-
ta. Ella le pregunto si habia tenido su menstruacion, pero Isabel reacciond esquiva y le dijo
que ella era muy irregular. Adriana sospechd un embarazo, y al decirle a Isabel que tenia
que tener los cuidados de dieta e higiene del embarazo, ya que podria estar “de encargo”.
Isabel fue contundente al negarlo y se disgusto.

Adriana se quedd preocupada y pensé en comentarle a la psicéloga de la jurisdiccion.
Mas tarde le dijo: creo que en la comunidad El Solar tengo una muchachita embarazada,
pero ella dice que no. Le di su acido fdlico pero no me lo recibié y tampoco quiso aceptar
que la inscribiera en Oportunidades. La psicéloga le sugirié a Adriana que se tranquilizara,
que muchas muchachas ahora estan muy gorditas; y que si la nifia dice que no ésta emba-
razada, pues jha de ser que no!

4. Impacto de la Planificacion familiar en la salud de las mujeres

El Programa Nacional de Planificacién Familiar surgié como una estrategia para implemen-
tar la nueva politica de poblacién gubernamental, con fines de combatir la pobreza, promo-
ver el bienestar y la modernizacién del pais. Dicho programa se habia mantenido casi sin
cambios hasta el ano 2000. Entre éste y el 2012, fue perdiendo presencia en la arena politica,
comparada con la que tuvo en los tltimos 30 afios del siglo XX; cambio que se presenta en el
contexto de alternancia de partido politico en el poder, que paso6 del Partido Revolucionario
Institucional (PRI), al Partido Accién Nacional (PAN). Asi, en México, discutir el devenir y
la actualidad de la planificacion familiar sirve para entender su papel y sus aportaciones a la
mejora de los indicadores de salud publica del pais.

Por la mafiana del fatidico dia, Adriana habia comenzado sus actividades en la comunidad.
De pronto vino a buscarla el hermano mayor de Isabel. Le dijo que algo estaba mal, Isabel
tenia un fuerte dolor y no paraba de sangrar. Su mama le habia dado un té, pero no habia
servido de nada. Adriana fue a verla a su casa. La encontré muy débil. Dijo que habia que
llevarla de emergencia al hospital. El municipe puso la camioneta y la subieron con todo
y cama. En el camino Isabel quedé inconsciente, tenia los pies hinchados y la presién san-
guinea tan alta que Adriana se espanto.
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5. Métodos anticonceptivos: uso y adopcion

En las dreas rurales, la adopciéon de métodos anticonceptivos es mas lenta que en areas
urbanas; asimismo entre las clases sociales bajas. Utilizarlos o no esta vinculado con la he-
terogeneidad de posiciones de los actores sociales sobre ellos. Se da por la diversidad de
creencias y saberes que influyen el comportamiento reproductivo, y en las formas de resolver
los embarazos, partos y manejar las emergencias obstétricas. Los recursos humanos para la
salud que se encuentran adscritos a los servicios de planificacion familiar y que tienen entre
sus tareas diarias prestar servicios, también tienen sus propios conocimientos y creencias
ante la sexualidad y la reproduccién. Otros actores que intervienen en los comportamientos
reproductivos de las adolescentes son los militantes de las iglesias, los de organizaciones
ciudadanas y las propias familias. Entre la poblacién originaria dentro de los pueblos in-
digenas (15% de la poblacion actual),' las politicas contintian siendo pro natalistas, y por
ello contrarias al uso de métodos anticonceptivos, ya que estan establecidas en sus formas
juridicas, llamadas usos y costumbres. Estos, en ocasiones, se encuentran al margen de la
Ley General de Poblacion (1974) y Ley General de Salud (1973) que emanan del Articulo
4to, modificado en 1974, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (pro-
mulgada en 1917).

Al llegar al hospital, recibieron a Isabel en el servicio de urgencias. Adriana informo la
presion alta. A ella y a los familiares de Isabel les dijeron que esperaran.

Mas tarde, el médico avis6 que habian podido salvar al niflo pero que la madre no ha-
bia resistido. La madre y el hermano de Isabel quedaron boquiabiertos Adriana se puso a
llorar. En el fondo sabia que algo no habia hecho bien, pero no logré entenderlo.

Posteriormente se notific6 el nacimiento de un bebé con bajo peso y situacién delicada
por sospecha de VIH/SIDA; simultaneamente la muerte de la madre. Isabel estaba por
cumplir sus quince afios en un mes.
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Sintesis

Este caso se diseid considerando la influencia de la planificacién familiar en la vida y salud
de la poblacion femenina menor de 20 afos. Los datos epidemiolégicos muestran las mejo-
ras en los indicadores de las condiciones de salud"* vinculados al proceso reproductivo de
las personas, las comunidades y en todas las regiones del pais.* Cabe sefialar que al hacer un
analisis detallado hay mucha heterogeneidad en los datos, y eso se debe a que en regiones del
pais y sectores de la poblacion especificos no han habido cambios, e incluso hay retrocesos.
La poblacion rural e indigena del pais se encuentra entre la mas pobre de México, condicién
que no ha variado en los ultimos 50 afos. Se caracteriza por tener las tasas de mortalidad
materna mas alta que la tasa nacional; lo mismo ocurre con las tasas de mortalidad perina-
tal (niflos menores de 30 dias). Los estudios demograficos muestran que en algunas etnias
alcanza al 99% de nacidos vivos.

El énfasis de la politica de poblacion esta puesto, por una parte, en disminuir la tasa
de fecundidad a través de educar a la poblacion y dotarle de servicios de salud en los que
se entregan recursos (métodos anticonceptivos) para regular la fertilidad con su adecuada
utilizacidn;>® no obstante, en los afnos setenta, a nivel internacional, los fendmenos sociales
plantearon diversos retos tanto a los gobiernos como a las sociedades —pobreza, migracion,
guerras civiles, narcotrafico, accidentes de trafico, envejecimiento de la poblacion, prostitu-
cion, etcétera — ligados al crecimiento poblacional y que se presentan en todas las naciones
en diversas magnitudes, ain las menos industrializadas. Por otra parte, se tienen evidencias
de que en los ultimos 12 afos, durante los sexenios panistas, se limitaron los recursos para
ejecutar el programa, principalmente en los recortes presupuestarios al rubro de métodos
anticonceptivos®.

Cursos en los que se puede utilizar el caso: El caso se puede aplicar en cursos de nivel
maestria, en las areas de Salud Publica, con concentracion en Administracién en Salud, en
Epidemiologia, Ciencias Sociales y del Comportamiento.

* Para Julio Frenk “La salud es un espacio, (...), donde se encuentran la biologia y la sociedad, donde confluyen factores de es-
tos dos aspectos de la vida humana; y la salud publica es una meta donde esta vinculacién cobra fundamental importancia?”

¥ Otros paises muestran que los indicadores de la dindmica de poblacion: fecundidad (ntimero de hijos), uso de métodos
anticonceptivos, edad al primer embarazo, edad a la primera relacién sexual, edad a la primera unién, uso de métodos
anticonceptivos en la primera relacion sexual, entre otros, crecen y se estabilizan como resultado de politicas de estado que
derivan en acciones de regulacion de los agentes sociales.
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Area tematica: Planificacion familiar, mortalidad materna, mortalidad perinatal, embarazo
adolescente y servicios de salud.

Temas relacionados: Utilizacion de métodos anticonceptivos, embarazo adolescente, inicio
de vida sexual activa, infecciones de trasmision sexual, bajo peso al nacer.

Objetivos de ensefianza

1. Identificar las caracteristicas principales de la utilizaciéon de métodos anticonceptivos en
los adolescentes, en México.

2. Analizar el impacto los programas de atencion a la salud materna, Arranque Parejo en la
Vida y Planificacion Familiar en los diferentes sectores: poblacion rural, urbana, pueblos
originalesy jovenes en cuanto a: salud de las mujeres, salud del recién nacido, compor-
tamiento sexual y reproductivo de los jovenes, utilizacion de métodos anticonceptivos.

3. Reflexionar acerca de las necesidades de mejora a los manuales de procedimientos de
los servicios de atencidn a la salud prestados por los equipos de salud en comunidades
de areas rurales, en particular en la capacitacion y desempeiio de los recursos humanos
asignados a las comunidades.

Actividades asignadas a los alumnos

o Actividades a realizar antes de la presentacion del caso

1. Lean y analicen el caso asignado.

2. Formen equipos y tomen una posicion respecto al caso.

3. Acuerden los principales argumentos que soportan la posiciéon tomada por el equipo.

4. Participen en la discusion por equipo, aportando su interpretacion sobre el com-
portamiento de los actores que intervienen en el caso: recursos humanos, usuarios,
adolescentes, familia.

5. Preparen una presentacion en Power Point con cuatro diapositivas. Incluyan los
argumentos respecto a su posicion, las reacciones de los actores participantes en el
caso, tendencia de la problematica y puntos de discusion sin solucién identificados.

o Actividades a realizar durante de la presentacion del caso.
1. Presenten al grupo su posicion respecto al caso. Utilicen la presentacion preparada
para tal fin.
2. Escuchen las presentaciones de los otros equipos.
3. Participen en el debate grupal, consideren que antes de ofrecer soluciones tnicas al
problema es muy importante comprenderlo en su complejidad y en sus consecuen-
cias para los individuos, las familias, las comunidades y la sociedad en su conjunto.
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Preguntas Tedricas

;De qué manera la introduccién de métodos anticonceptivos a través del Programa Na-
cional de Planificacién Familiar ha impactado en la salud de las mujeres en edad repro-
ductiva en México?

;Qué implicaciones para la salud de los hombres y las mujeres de nivel socioeconémico
alto, medio y bajo, tiene el ejercicio de la sexualidad con la adopcién de métodos anti-
conceptivos?

;Qué rumbo debe darse a la planificacion familiar para alcanzar las Metas del Milenio
respecto a la disminucion de la mortalidad materna y la mortalidad perinatal?

;Qué ventajas o limitaciones se tendrian que incorporar en los programas educativos de
nivel basico y secundaria, relativos a la educacion sexual, la equidad de género y capaci-
tacion en el uso de métodos anticonceptivos?

;Qué debe hacerse para elevar el efecto positivo de la planificacion familiar en el proble-
ma de mortalidad materna en mujeres menores de 20 anos?
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