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Requisitos para la publicacion

La revista Altepepaktli es una publicacion semestral cuyo objetivo es dar cuenta del
quehacer cientifico en el ambito de la Salud Publica, por medio de articulos origina-
les, derivados de las actividades de investigacion, docencia y practica profesional
de la Salud Publica.

TIPOS DE COLABORACIONES:

La revista Altepepaktli recibe trabajos en las modalidades de articulo de investi-
gacion originales, articulo de revision o ensayo, nota breve, resefas de libros y
noticias sobre eventos cientificos.

ENVIO DE ARTICULOS:

1. Todos los articulos deberan dirigirse al Editor de la Revista, Instituto de Salud PU-
blica de la Universidad Veracruzana, Dr. Luis Castelazo s/n, Col. Industrial Animas,
C. P 91190, Xalapa — Enriquez, Veracruz. Se acusara recibo via correo electronico
a la recepcion de los mismos.

2. Se enviaran los articulos en original y tres copias, anexando el trabajo en un dis-
quete con procesador en Word.

3. Los articulos se acompanaran de una declaracion que indique su caracter inédi-
to y el compromiso de que, de aceptarse, no se enviaran a ninguna otra revista a
menos que medie la autorizacion expresa del Editor.

PRESENTACION:

El titulo del trabajo no debe exceder de 15 palabras y describira el contenido clara,
exacta y concisamente, tanto en inglés como en espanol. El nombre y el apellido
del autor o autores se anotara inmediatamente abajo del titulo omitiendo el grado
académico o profesion. Al pie de la primera pagina se indicara el nombre del autor
0 autores, el cargo oficial o académico, el nombre de la institucion en que labora(n)
el autor o autores y la direccion en que puede solicitarsele(s) copias del articulo.
Los autores deberan acompanar sus articulos de un resumen de maximo 300 pa-
labras en espanol e inglés, y utilizando méaximo cinco palabras claves que indiquen
el contenido tematico del texto. El articulo no debera exceder de 15 paginas (21.59
x 27.94cm 6 8.5x 11 pulg. s.) ainterlineado 1.5. La fuente sera Arial 12.

Enlos articulos de investigacion el texto se divide en Introduccion, Método (materia-
les, sujetos, etc.), Resultados y Discusion. Este modelo no comprende los articulos
redactados en forma de ensayo, resena bibliografica comentada, critica o analitica,
los que seran divididos en titulos, subtitulos y apartados si fuera el caso.

Los cuadros e ilustraciones deberan ser incluidos en formato JPG, TIFF o PDF, con
una resolucion entre 150 y 300 DPI y deberan medir entre 7 y 15 cm. en su lado
mayor. Los cuadros, tablas o figuras se incorporan al interior del texto y deberan
estar identificados con un nimero correlativo. Se acompanaran de un titulo breve
y claro. Cuando no sean originales del autor, debera especificarse la fuente de
donde han sido tomados.

En caso de requerirse notas al pie de pagina, se separaran mediante una linea hori-
zontal y se identificaran con letras sucesivas. La citacion sera en nimero superindice
en el cuerpo del trabajo. Las referencias bibliograficas deberan citarse de acuerdo al
orden de aparicion en el cuerpo del trabajo. Se sugiere tomar como base el sistema
de la Asociacion Psicolégica Americana (APA), segun el Manual del Estilo de Publica-
ciones adaptado al esparnol por Editorial el Manual Moderno (1998).
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Editorial

Es un orgullo para nosotros dar la bienvenida a ALTEPEPAKTLI, la nueva revista
de la Universidad Veracruzana. El Instituto de Salud Publica, responsable de
su edicion, ha demostrado a lo largo de los anos seriedad, calidad y profesio-
nalismo en sus quehaceres, gracias al trabajo de los académicos que en él
laboran. Ello les ha valido reconocimiento nacional e internacional, tanto en
la formacion de recursos humanos, como en la investigacion que desarrollan.
Es por ello que estamos ciertos que este nuevo esfuerzo se vera igualmente
coronado por un reconocimiento similar.

ALTEPEPAKTLI, salud del pueblo en lengua Nahuatl, nace en un momento muy
importante para el Instituto de Salud Publica, cuando celebra 25 anos de labo-
res ininterrumpidas. La garantia del trabajo anterior asegura que este nuevo
esfuerzo, con el tiempo, le permitira constituirse en una revista universitaria de
gran reconocimiento, que difunda y contribuya a la distribucion social del cono-
cimiento en temas fundamentales relacionados con la Salud Publica.

Proyectos como ALTEPEPAKTLI nos permiten reafirmar que el compromiso de
la Universidad Veracruzana esta no s6lo con investigar, con hacer ciencia y
generar conocimiento. Es necesario que éste sea puesto a disposicion de la
comunidad académica, de los estudiantes, de los empresarios, de los respon-
sables de gestionar la salud publica y de la poblacién en general. Es por ello
que esperamos que ALTEPEPAKTLI se convierta en un recurso que contribuya
a favorecer la toma de decisiones en pro de la salud y coadyuve asi a elevar
la calidad de vida de los veracruzanos.

Dr. Raul Arias Lovillo
Rector
Universidad Veracruzana
Agosto del 2005
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Representaciones sociales de los ancianos solire
el proceso salud- enfermetdad

(Social representations of the elders ahout the health-Sickness process)

Enrique Hernandez Guerson*
Sandra Areli Saldana Ibarra**

El documento contiene los resultados de un
estudio de corte cualitativo con el propésito de
describir y comprender las representaciones
sociales respecto del proceso salud-
enfermedad. Se profundiza en los saberes,
creencias, conocimientosy practicas respecto
de tal proceso en personas de 65 afos y mas,
y su articulacion con otros elementos de la
realidad social.

La propuesta fue recorrer en sentido inverso
el camino mediante el cual se sostiene la
existencia de las representaciones sociales.
Por tanto, en el camino inverso -la subjetividad
de los individuos-, se exploré la perspectiva
de los mismos adultos mayores. EI modelo
en el que se basd la investigacion, se
elabord como una alternativa para mantener
el equilibrio entre un determinismo social y
la apuesta a la capacidad creativa de los
individuos. EI' modelo supone que cada
individuo es un punto donde convergen redes
de relaciones: éstas atraviesan los individuos,
pero también trasciende la vida de ellos y
llegan a poseer una existencia independiente
y un desarrollo propio. Los resultados mas
importantes destacan la dualidad entre salud
y enfermedad, enfermedad débil y fuerte;
resaltandose las representaciones sociales de
que la enfermedad débil no es mortal y que la
enfermedad fuerte no le toca a uno.

Palabras claves
Representacion social, proceso salud
enfermedad, ancianos.

Summanry

This document contains results from a study of
qualitative focus with the purpose of describ-
ing and understanding the social representa-
tion regarding to the health sickness process.
It goes deeply into the cognocitive, beliefs,
knowledge and practice with regard to such
process in 65 year old people and older and
their articulation with other elements of the so-
cial reality.

The proposal was to cover backward the path
through which the social representations ex-
istence is held. Therefore, in the inverse path-
the individual subjectivity- it is explored the
perspective from the elders themselves. The
model in which the survey was based, was
created as an alternative to keep the balance
between a social determinism and the betting
on the creative capacity of the individuals.

The model assumes that each individual is a
point were the nets relation met: not only do
these go through the individuals but they also
go beyond their lives reaching one indepen-
dent being and one own development. The
most important outcomes outstand the dual-
ity either between health and sickness and
between week sickness and strong sickness;
outstanding the social representations that
week sickness are not mortal and that strong
sickness doesn't affect you.

Key words:
Social representation,
health—sickness process, elders.

* Director del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana, México. enhernandez @uv.mx
** Maestra del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana, México. ssaldana@uv.mx
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Introduccion

El punto de inicio de las investigaciones sobre
representaciones sociales es la obra de Serge
Moscovici!, cuyo propésito era mostrar coémo
una nueva teoria cientifica, es difundida en una
cultura determinada; coémo es transformada
durante ese proceso y como cambia a su vez
la vision que la gente tiene sobre si mismay el
mundo en el que vive.

En tanto fenémeno, las representaciones so-
ciales se presentan bajo formas variadas mas
0 menos complejas: imagenes que conden-
san un conjunto de significados, categorias
que sirven para clasificar hechos, aconteci-
mientos, los individuos; como sistemas de
creencias que permiten interpretar lo que
sucede, dotar de sentido a la realidad social,
‘es un corpus organizado de conocimientos
y una actividad psiquica gracias a la cual los
hombres hacen inteligibles la realidad fisica y
social, se integran en un grupo o en la relacion
de intercambios donde liberan los poderes de

su imaginacién”?.

Como tipo particular de conocimiento, las re-
presentaciones sociales se refieren al pensa-
miento de sentido comun. El modelo de Mos-
covici, plantea que una representacion social
se define* como la elaboracion de un objeto
social por una comunidad, una modalidad
particular, cuya funcién es la elaboracion de
los comportamientos y la comunicacion entre
los individuos.

Como proceso social se construyen y re-
construyen en grupos y sociedades en las
que el discurso social incluye comunicacion.
Comunicacion que implica tanto  puntos de
vista compartidos como divergentes. Asi, no
son los atributos o fendmenos inherentes a un
objeto lo que los convierte en social, sino la
relacion que la gente mantiene con ese ob-
jeto. El concepto de representacion social,
refiere una forma de conocimiento especifi-
co: el saber del sentido comun, en el que sus
contenidos muestran la especificidad de los
procesos cognoscitivos y funciones social-
mente asimiladas; esto es, designa una forma
de pensamiento social. Apunta la importancia
social de este tipo de pensamiento insistiendo

en gue las sociedades modernas, con su plu-
ralidad de ideas y su fluidez en el intercambio
de las mismas, poseen tal tipo de fenome-
nos representacionales que juegan un papel
dominante dada su forma, que se manifiesta
como un conocimiento socialmente creado,
que es compartido, que tiende a un caréacter
practico y que se orienta a la elaboracion de
una realidad comun en un conjunto social®.

El conocimiento popular o del sentido comun,
circula en las conversaciones banales de la
vida cotidiana, en las charlas de amigos, los
intercambios en los cafés, las fiestas, los Iu-
gares de trabajo, entre otros. Uno de los focos
de interés para el estudio de las representa-
ciones sociales es la metamorfosis del cono-
cimiento cientifico y su efecto sobre el sentido
comun. Una funcion especifica es la apropia-
cion del contenido de teorias cientificas, y su
transformacion en una forma digerible para el
publico. No se trata de fendmenos estaticos
transgeneracionales como los mitos, ni soélo
de conocimientos cientificos o religiosos, se
trata del conocimiento que circula de manera
permanente y que dia a dia se intercambia
y produce; tampoco de solo un conocimiento
ya hecho, sino de un conocimiento en perma-
nente proceso de crearse; no se trata de un
conocimiento que se pueda captar en toda su
riqueza o que se pueda leer en un libro, trata
las mas de las veces, de un conocimiento que
sé esta produciendo en el mismo momento
en que se esta estudiando. Ese proceso de
construccion de representaciones se produ-
ce en la interaccion cara a cara, dentro del
cuadro de un contexto social particular. Un
contexto que esta marcado por un fondo cul-
tural comun, pero también por una posicion
particular dentro de la estructura social y por
la pertenencia a grupos especificos dentro de
los cuales se opera. Es una forma de conoci-
miento socialmente elaborado y compartido,
orientado hacia la practica y que concurre a
la construccion de una realidad comun a un
conjunto social.

Las representaciones sociales han mostrado
ser Utiles como una guia de la accion de las
personas en su relacion cotidiana con los he-
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chos, siendo asi que las personas elaboran
actitudes, creencias, emociones, formas de
explicacion y conductas frente a los hechos,
no de manera formal, ni razonadas légica-
mente; sino a través de un saber social, con
todas las contradicciones que ello implica.
También se ha explicado coémo, en el pro-
ceso de adquisicion de las creencias, existe
un primer estadio en donde éstas son exter-
nas a la persona, y otro posterior en el que
se internalizan, asimilan y se hacen propias;
igualmente explica que los signos y simbolos
son construcciones sociales que las personas
hacen propias a través de la socializacion y el
aprendizaje vicario®.

Este es un estudio de corte cualitativo,? explo-
ratorio, en el que se enfatiza el contexto en la
reconstruccion de representaciones sociales’.
Participaron 17 informantes identificados en la
casa de recreacion y apoyo de dia “Quinta de
las Rosas”®. El enfoque basico para acercar-
se a los sujetos fue introduciéndose entre los
miembros de los talleres, ganar su confian-
za y a continuacion pedirle que presentaran
a otros® y concertar la entrevista o narrativa.
Se realizaron las entrevistas y narrativas con
aquellos que el grupo de ancianos consideré
el mejor informante, apoyandose en el mues-

treo tedrico®, combinando minimos de homo-
geneidad y de heterogeneidad para asegurar
la simetria y la diferencia necesaria en el dis-
curso®. Se tomo en consideracion la edad: 60
anos y mas; sexo: hombres y mujeres; con vy
sin padecimientos; con y sin seguridad social.

De las diversas opciones existentes en fun-
cion de la problematica del estudio, el diseno®
considerd los siguientes informantes:

Informantes

2 Hombres con seguridad social/sin padecimientos

2 Hombres con seguridad social/con padecimientos:

3 Muijeres con seguridad social/sin padecimientos.

4 Muijeres con seguridad social/con padecimientos.

2 Muijeres sin seguridad social/ sin padecimientos.

2 Muijeres sin seguridad social/con padecimientos.

La obtencion de la informacion se realizd entre
eneroy octubre del 2004, negociando el acce-
so desde noviembre y diciembre del 2003.

La fase de negociacion permitié tener los
registros disponibles sobre los hospitales,
asilos, centros de dia para atencion de los
ancianos existentes en el estado, establecer
contacto con las autoridades responsables de

8E] término investigacion cualitativa suele ser aplicado a todas aquellas perspectivas de investigacién que emergen como alter-
nativa al enfoque positivista. Son toda una serie de tendencias de investigacion y cada una de ellas con sus caracteristicas diferen-
ciales. En lo general este abordaje denota el privilegio por los constructos de los participantes, o los significados que los sujetos
de la investigacion asignan a sus acciones y se enfatiza el interés por el contexto del estudio; la relacion entre el investigador y
los otros participantes; los procedimientos y técnicas para la recogida de datos; los tipos de evidencias aducidas en apoyo de
las afirmaciones realizadas y la importancia del analisis cualitativo de los datos. Se resalta la importancia de la investigacion que
produce datos descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o escritas, documentos y la conducta observable.
Considerando a la investigacion cualitativa mas que en un conjunto de técnicas para recoger datos: como un modo de encarar el
mundo empirico.

bSe trata de un centro de apoyo diurno para ancianos que tienen la capacidad de independencia y autocuidado. Localizado en la
Ciudad de Xalapa, Ver., Su operacién es responsabilidad del DIF estatal.

°En la experiencia de Polsky, es preferible empezar tan alto como se pueda, es decir, siendo presentado a la persona de mayor
prestigio del grupo que se quiere estudiar. Polsky, N. (1969). Citado en Taylor, S.J. y R. Bogdan. 1995, Introduccion a los métodos
cualitativos de investigacion. México, Paidds

dEn el muestreo tedrico el nimero de casos estudiados carece relativamente de importancia. Lo importante es el potencial de
cada caso para ayudar al investigador en el desarrollo de comprensiones tedricas sobre el drea estudiada de la vida social. Se
incorporan nuevos casos en la medida que los datos asi lo indiquen. Se llega al punto de saturacion cuando entrevistas adicionales
no producen ninguna comprension auténticamente nueva. Para mayor informacion revisar las obras de: Glasser, B.G. y Strauss,
A. 1967, The discovery of Grounded Theory: strategies for qualitative research. Chicago, Aldine. Taylor, (1995). Introduccién a los
métodos cualitativos de investigacion. México: Paidos. Para Rodriguez el muestreo tedrico es un proceso de recoleccion de datos
a partir de la teorfa, en la que el investigador al tiempo que recoge, codifica y analiza sus datos, decide que nuevos datos debe
recoger. Rodriguez Gémez, 1999. Metodologia de la investigacion cualitativa. Espafia: Aljibe.

© El diserio de proceso es aquel que surge durante la ejecucion; tiene que ver con la seleccion de los nuevos contextos relevantes
al problema de investigacion. Tiene que ver también con la seleccion de los nuevos casos individuales y grupales. El transito de una
fase inicial a otra, esta determinado por la capacidad del investigador para la identificacion de nuevas rutas de investigacion: prin-
cipio de flexibilidad, e ir incorporando decisiones muestrales, sea hacia la variacion o la tipicidad: principio emergente. Es posible
imaginar trabajar con otras variaciones, por ejemplo rural e indigenismo, pero eso dependera de que el dato asf lo amerite.
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los programas de los ancianos en el estado y
hacer que nos “vieran” los ancianos que acu-
den ala Quinta de las Rosas.

Las técnicas cualitativas para obtener datos
de la fase de campo que se reporta, fueron
entrevistas'®'" y autonarraciones'. Fueron
11 entrevistas’ que se realizaron en la “Quin-
ta” (6); en el sitio de trabajo (3), y en el hogar
(2). En promedio fueron dos encuentros con
cada uno de los entrevistados. Las entrevistas
fueron audiograbadas, su duracion completa
fue alrededor de 35 minutos por personay se
transcribieron en computadora, a mas tardar
el dia siguiente de su realizacion.

En lo que respecta a las cuatro auto narracio-
nes, se les proporcionaron instrucciones de
manera verbal y las preguntas tema por escri-
to; la elaboracion del documento les tomo en-
tre 15y 20 dias, en este lapso de tiempo se les
habld por teléfono al menos tres veces y en
promedio se les visitd dos veces en su casa.
En la casa, ademas de abordar otros tépicos,
permitié conocer un poco mas sus condicio-
nes de vida, redes de apoyo y rutinas. Desde
luego que no falt¢ la aparicion de temas rela-
cionados con los efectos del padecimiento en
la vida de los ancianos y sus complicaciones.
Casi la mitad de los participantes, después de
haber entregado su material se comunicaron
para saber si “habia estado bien”, “si necesi-
tabamos otros viejos”.

Para el andlisis de datos se tomé como re-
ferencia la propuesta del andlisis del discur-
50131415 fundamentalmente inductivista, tra-
bajando con conceptos y subconceptos 9.

Para el andlisis de la informacion, dada la di-
versidad de perspectivas'®”  se siguieron cri-
terios fundamentales, resumidos as:

a)Estar alerta sobre la validez de los procedi-
mientos de colecta.

b)Convertir en texto la informacion recopilada.
c)Teniendo como referente las observaciones
de Renata Tesch respecto de lo que es infor-
macion cualitativa.'®

d)Trabajar con codificadores.

e)Apoyarse en los planteamientos del analisis
del discurso.

Considerando el muestreo, la casa de recrea-
ciény apoyo de dia “Quinta de las Rosas”" fue
el escenario especificol dado que ahi se re-
Unen diariamente poco mas de 100 ancianos
con las caracteristicas especificadas y por las
facilidades de acceso. Una caracteristica que
tienen los que asisten a la “Quinta” es que son
autosuficientes y cognitivamente sin dificulta-
des, pues son ellos mismo los que organizan,
programan y ejecutan los talleres que deci-
den. Muchos llegan por su propio pie, otros
en taxi, unos mas los pasan a dejar un familiar.
En cuanto entran empiezan a construir grupos
y realizar sus actividades.

Resultados

Después de varias entrevistas con el personal
de la “Quinta”, y al percibir el hecho que fre-
cuentemente eran “visitados” y entrevistados
por investigadores y estudiantes de diversas
disciplinas, se constaté que esto habia pro-
vocado cierta desconfianza tanto del personal
como de los ancianos hacia los investigado-
res sociales, incluso una de ellas decia: “ya
me gustaria a mi preguntarles cémo piensan

fPara tal fin se disend una especie de ficha técnica de identi ficacion y el apoyo de una guia con:.Dos temas semi estructurados de
respuesta libre. -Preguntas estandarizadas. Valles.1997,Técnicas cualitativas de investigacion social. Madrid, Sintesis.

ILas evidencias, es decir tal cual se expresa el fendbmeno, se le denomina subconcepto, los cuales conforman conceptos y estos
categorias.

hLa “Quinta” se localiza en la ciudad de Xalapa, Veracruz. Es un edificio regionalista con muros de tabique, cubiertas de teja a
dos y tres aguas; unidos por circulaciones y rodeados por una extensa area verde. Es accesible para los ancianos. Su operacion es
responsabilidad del Gobierno del Estado de Veracruz, através del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

Este apartado se ha elaborado con informacion obtenida en tres fuentes que registran y controlan las instituciones que prestan
algun tipo de servicio a los ancianos: la sede estatal del Instituto Nacional de las Personas Ancianos (INAPAM), Jefatura de Asilos y
Hospitales del DIF y la Direccion de Regulacion y Fomento Sanitario, dependiente de los Servicios de Salud de Veracruz.

Ipor parecer prudente se opté por el uso del significado de territorio especifico de R. Sack que dice que un territorio para ser especifi-
co puede ser usado tanto para contener o restringir como para excluir X actividad; y los individuos que ejerzan tal control no precisan
estar en él, ni siquiera cerca. La definicion de territorialidad especifica es una estrategia que establece diferentes vias de acceso
para disponer de la gente, de los recursos y su interrelacion. Sack, 1986, El significado de territorialidad, en Pedro Pérez Herrero
(comp.), Nuevas tendencias en el anélisis regional. Universidad Auténoma Metropolitana- Xochimil co, México, pp. 194-204.
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llegar hasta donde nosotros hemos llegado”
0 bien “nos preguntan para copiarnos y Vvi-
vir mas”. Por lo que se decidi® presentarse
como integrante del Instituto de Salud Publica
y no como otro investigador social.

En los diferentes talleres se identifico a los
ancianos que participaron, se registraron los
datos que permitieron posteriormente locali-
zarlos. Se concertaron reuniones de trabajo,
tanto en la “Quinta” como en sus hogares.

Caracteristicas generales de los
participantes

El promedio de edad de los participantes es
de 65y 68 anos, hombres y mujeres respecti-
vamente. La escolaridad en los hombres fue:
primaria 2 (33.0 %); secundaria 1 (17.0 %);
bachillerato 2 (33.0 %) y carrera universitaria
1 (17.0 %). Los que aun trabajan (3), tienen
como ocupacion principal el ser empleados
de gobierno. Todos viven con su familia, que
incluye aun hijos conviviendo en el hogar y en
dependencia de ellos.

La escolaridad de las mujeres igual que los
hombres observa un amplio matiz, con la dife-
rencia que en las mujeres predominan las que
no tienen escolaridad y primaria o primaria in-
completa: sin escolaridad 1 (9.0 %); primaria
completa o incompleta 5 (46.0 %); bachillerato
2 (18.0%); estudios universitarios 3 (27.0 %).
El 77.0 % de ellas trabajan, para otros o por su
cuenta, y el resto viven de pension, ayuda de
la familia y trabajando en el sector informal.

En lo que respecta a condicion de tener o no,
algun padecimiento, aunque refieren varios,
los que resaltan son, en hombres: Diabetes
(1) y problemas musculo esquelético (3). En
las mujeres, secuela de cancer cérvico uteri-
no (1); neurolégicos (1); problemas musculo
esquelético (3); diabetes e hipertension (1), e
hipertension y depresion (1)

El 77 % de los hombres y el 64 % de las muje-
res refirieron disponer y utilizar los servicios de
la seguridad social y otras posibilidades alter-
nativas o complementarias. El resto utiliza para
su atencion en salud, la opcion para poblacion
abierta, predominando y otras posibilidades

alternativas, tal como la medicina tradicional,
herbolaria y procedimientos orientalistas.

Las representaciones sociales: la salud, un
don; la enfermedad, una desgracia

La salud, un don

Uno de los rasgos comunes a todos los par-
ticipantes fue el representar la salud como un
don; estar sano se trae, se hereda, pero ade-
mas de un don al que se le atribuye una espe-
cie de poder para enfrentar cualquier situacion
adversa, incluidas las cuestiones ambientales
o climaticas, por ejemplo:

“Estar sano es el estado perfecto, la carga genéti-
ca que cada uno trae al nacer”.

‘Al estar sano te lleva a enfrentar cualquier condi-
cion tanto climatica como de trabajo en condicio-
nes adversas”.

Una de las practicas que aparecio6 reiterada-
mente para conservar este don fueron cues-
tiones asociadas al ejercicio fisico y la alimen-
tacion. Pero lo mas importante de la salud
como representacion como un don es que a
pesar de tener evidencias de enfermedades,
0 que reconocian expresamente “estar medio
loco”, el don solucionaba cualquier inconve-
niente y declan:

“Realizo caminatas y vivo en contacto con la natu-
raleza... fumo, estoy medio loco...pero como me
mantengo sano no tengo problemas cardiacos ni
diabetes”.

Llama la atencion las multiples referencias en
cuestiones de salud a la esfera psicoldgica.
Asi se referfan a la salud en términos de au-
toestima alta, tension, meditacion, armoniza-
cion con la familia, pero el mas interesante fue
el hablar de la salud en términos de la morali-
dad, por ejemplo:

“No tengo vicios, me dedico a mi familia, no me
olvido de ellos...conservo la moral...no he perdido
el sentido de las cosas”.

En este mismo sentido, Yolanda le atribuia
la recuperacion de su salud después de una
enfermedad grave a los cuidados y afecto de
sus familiares y por el contrario “muy enferma”
cuando carecia de ello.

“Estar sana es estar bien, estar tranquila, tener mu-
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cha paz, estar bien conmigo y con la familia”

La salud si bien esta representada como don,
éste no es eterno, nos decia Dona Eduviges:
“Yo no tengo ninguna enfermedad, ni presion, ni coleste-
rol, ni diabetes...de esas enfermedades que mucha gen-
te tiene...yo creo que més adelante si las tendré”.

Otro matiz que adoptan las representaciones
sociales sobre la salud es su valoracion a par-
tir de la enfermedad, a partir de que se pierde
la salud:

“...y voy a iry también para que me den por lo de la
colitis, me estrino, sufro bastante por eso...” .

La enfermedad, una desgracia

Cuatro son los elementos que conforman la
representacion social de la enfermedad. El
primero® de ellos es que es algo a lo que hay
que huirle por las limitaciones que conlleva:
“Estar enferma es lo peor que le puede pasar a un
ser humano”.

Adoptando diferentes matices, por ejemplo se
encontraron frases como:

“Depender de otras personas”, “No poder traba-
jar”, “No poder comer lo que te apetezca”, “Afecta-
cion animica”, “Dafo a la autoestima”, “Inestabili-
dad afectiva” “Inestabilidad econdémica”, “Cambia
la forma de vida”, “La vejez como enfermedad pro-

gresiva y mortal”.

El segundo es la presencia de dolory con una
representacion social de que controlar el do-
lor, es controlar la enfermedad, por ejemplo,
Magda decia con referencia a una interven-
cién quirdrgica de columna:

“Era un dolor tan insoportable que ya me habia
acostumbrado, ni siquiera me habia dado cuenta
que estaba enferma”.

Alejandra al sufrir un accidente

“Como pude me incorporé y fui hacia el sanitario
donde lloré y esperé que pasara el dolor, cuando
salf una companera me pregunto si me sentia me-
jor, tomé un analgésico, se me quito el dolor y me
sentl mejor”.

Yolanda ante un problema de salud en su marido
“Cuando se enfermd de la préstata...tenfa que an-

dar con una sonda, pero se le tapaba la sonda y
empezaba a sangrar, era sumamente doloroso”

El tercero es que la enfermedad obstaculiza o
interrumpe actividades; por ejemplo, el caso
de Antonio, cuyo dolor en la pierna 'y la cadera
no lo deja caminar o trabajar:

“Yo tengo un dolor en la pierna, aqui, un dolor que
se me sube hasta aca me llega hasta la caderay ya
llegando ese dolor a la cadera no me deja caminar,
la cintura, la cintura ya no la puedo doblar”.

De una anciana, con “azlcar”:

“...y pues me dijeron que tenia yo mi azlcar bien
alta porque andaba yo bien mareada me acostaba
yo y bien mareada iba a tender ropa y me sentia
bien mareada, tenia yo que andar bien despacito.”

Rosy, que sufri6 una caida:

“...No quedd bien. Y me habia quedado asi, bien
volteada y no podia yo agarrar nada, y ahorita ya
tantito ya le hago asf...”

El cuarto se relaciona con dos factores: con
el grado de sufrimiento y con la duracion de
las molestias, asi se refieren a “enfermedades
simples” (a aquellas que se quitan rapido, tie-
nen sintomas evidentes, no te dafan mucho
y gastas poco) y a “enfermedades fuertes”
(aquellas que no se quitan rapido, no sabes
que las tienes, que no tienen sintomas eviden-
tes, danan mucho y gastas econémicamente
mucho para atenderte)

Asi por ejemplo, para las enfermedades sim-
ples como una gripa: “remedios caseros, tes,
miel, mucha agua”, entre otros; para proble-
mas en las articulaciones, “frotar los pies vy las
coyunturas con alcohol”; para un problema de
bronquios “poner vic en un periédico y pegar-
lo en el pecho y la espalda antes de dormir”;
para un dolor muscular: “darse masaje”

Para las enfermedades fuertes, ademas de los
remedios caseros es el acudir con alguien que
si sabe, por lo regular médicos o curanderos
especializados.

kF’rimero no en término de mayor importancia. Unicamente se numeran por cuestiones de presentacion.
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Encontramos evidencias en los discursos de
que las enfermedades simples suelen ser
esperadas, mientras que las enfermedades
fuertes son sorpresivas a pesar de su caracter
croénico, por ejemplo, nos decia Julia:

“Fui al ginecoélogo para tratar algo que yo pensaba
era solo una infeccion. El médico después de una
entrevista y me dijo que si que tenfa una infeccion
y que aprovecharia para tomar una muestra y que
en unos dias le llamara...era la primera vez que
tomaba una muestra de Papanicolau...en los dias
siguientes todo siguid normal, si me inquietaba
saber que pasaria, pero era una inquietud pasaje-
ra...se me olvidd...dejé pasar unos dias mas de lo
que él (médico) me habia dicho...por fin un dfa le
llamé y me dijo que necesitaba hablar conmigo...
que en mi examen habian encontrado el virus del
Papiloma Humano”.

O bien como nos decia Yolanda

“Tuve una infeccidn en la garganta con tempe-
raturas muy altas y se me quitaban durmiendo...
me salen fuegos en la boca y me pongo crema...
tengo mucho liquido en las piernas, pero me sien-
to a descansar...sin embargo, hace seis anos me
enfrenté a una enfermedad conocida como hiper-
tension arterial...cuando el médico me diagndsticod
presion arterial alta realmente no me impacto la
noticia, porque me sentia yo muy mal de una gripa
que tenia”.

Los ancianos le atribuyen el tener una enferme-
dad fuerte el hecho de tener “el cuerpo débil”,
‘la falta de fuerza”, “haber tenido otras enfer-
medades anteriores” o bien “por algo que se
hizo indebido”, a esto Ultimo le llaman “perder
la armonia”.

Las evidencia que usan como senal de ha-
ber transitado por una enfermedad fuerte es
la presencia de “cirugias”, “perdida de érga-
nos”, “mutilaciones médicas” y “el arsenal de
medicamentos” que usan como acompanan-
tes de la enfermedad fuerte, incluso hasta dan
referencias de los efectos secundarios de los
medicamentos y hasta pueden pronunciar el
nombre por muy complicado que sea, asi por
ejemplo: dicen que toman bi-eglucon, avapro,
acido acetil salicilico, incluso da la impresion
que estos aprendizajes les otorga poder hacia
los demés.

Alrededor de la enfermedad y recuperando las
aportaciones de Francisco Mercado respecto
la trayectoria de los padecimientos es también
posible identificar trayectorias de la enferme-
dad estable, inestable y deteriorada.
Discusion

Francisco Mercado refiere que se han formu-
lado diversas propuestas tedrico-conceptua-
les e incontables trabajos de campo en las
ciencias sociales, con el propdsito de explicar
como los individuos entienden, interpretan y
responden a su enfermedad’®, y méas adelan-
te afirma: la existencia de tres perspectivas de
analisis sobre el padecimiento: la primera ve
la experiencia del padecimiento, pero desde
fuera de la mirada de los sujetos, por lo cual
se minimiza o ignora la realidad subjetiva de
quien lo padece; una segunda linea de traba-
jo enfoca el padecimiento bajo una perspec-
tiva desde adentro, o0 sea, centrada directa y
explicitamente en la experiencia subjetiva de
vivir con un padecimiento y no es sino hasta
mediados de la década de los setenta cuan-
do aparecen los primeros trabajos tendientes
a dar una explicacion de como las personas
tratan de enfrentar su enfermedad y llevar una
vida tan normal como les es posible, dandole
asi un énfasis social y psicolégico; perspecti-
va que ayuda a identificar en los ancianos un
esquema bipolar: salud/don y enfermedad/
desgracia. Representaciones sociales que
con claridad muestran la salud asociada con
uno mMismo y a una relacion armoniosa con la
naturaleza; la salud desprovista de causas:
se tiene la suerte de haber nacido con una
buena constitucion; por el contrario, la enfer-
medad es atribuida en gran parte al entorno,
al ritmo de vida, a una alimentacién mal sana
y por ultimo representaciones sociales sobre
la salud/enfermedad en el sentido de que las
enfermedades comunes no son peligrosas y
que las enfermedades graves no ocurren con
frecuencia.
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Comunicacion e ineraccion; jovenes poblanos
sohre sexualidad y VIH/Sida. Mexico

(Communication and interaction; pohlanos youny people on sexuality and HIV/AIDS Mexico)

Janet Garcia Gonzalez*

Se abordd a la comunicacidon como proceso So-
cial, de interaccion, difusion y mecanismo de in-
tervencion para generar, a escala multitudinaria,
influencia social que proporcione conocimientos,
forje actitudes y provoque practicas favorables al
cuidado de la salud publica. El objetivo general
Se centra en tres vertientes: 1.Identificar elemen-
tos contextuales bajo el cual los adolescentes
interaccionan. 2. Como estos influyen en su ca-
lidad de vida. 3. La relacion entre sus practicas
culturales y las representaciones sociales que
éstos tienen sobre la sexualidad y enfermedades
de transmision sexual como el VIH/SIDA. Estudio
cualitativo efectuado entre febrero y septiembre
de 2004, con poblacion juvenil (13 a 19 afos de
edad) residentes en la cuidad de Puebla, Puebla.
México. La referencia tedrica fue desde una pers-
pectiva fenomenoldgica, utilizando grupos de
discusidon como técnica para realizar el proceso
de interpretacion de la realidad. La individualidad
de los jovenes queda entredicha a partir de la in-
teraccion grupal: el significado y sentido de éstos
ante la sexualidad, en este acercamiento con la
parte femenina conlleva a la relacion sexual, que-
dan fueralas practicas homosexuales acorde a la
cultura machista, sus representaciones sociales
acerca de la sexualidad como praxis social y las
consecuencias como el embarazo no deseado.
Enfermedades como el VIH/Sida estan fuera de
contexto generacional. Es importante determinar
el sentido de la interaccion de los jovenes en fun-
cion de su calidad de vida, buena vida, a partir de
redes sociales y representaciones sociales de la
sexualidad, para comprender y utilizar simbolos
y significados en su practica social en la elabora-
cion de herramientas comunicacionales e infor-
mativas para su prevencion y concientizacion.

Palabras clave
comunicacion, interaccion, sexualidad y VIH/Sida.

Summary

Attack to the communication like social process,
of interaction, diffusion and like mechanism of
intervention to generate, on multitudinal scale, it
influences social that provides knowledge, forges
attitudes and causes favorable practices to the
care of the public health. Those objectives for the
action are enunciated in basic instruments of in-
stitutional programming. The general mission is
centered in three slopes: To identify contextual el-
ements under which the adolescents interact and
as these influence in their quality of life; as well
as the social relation between its cultural practices
and representations that these have on the sexu-
ality and diseases of sexual transmission like HIV/
Aids. Qualitative study conducted between Feb-
ruary and September of 2004, in youthful popu-
lation (13 to 19 years of age) resident in Puebla,
Puebla, Mexico. With theoretical reference from a
phenomenological perspective using the groups
of discussion like technique to make the process
of interpretation of the reality. The individuality of
the youths remains from the group interaction, the
meaning and sense from these before the sexual-
ity, in this approach with the female part involves
us to the sexual relation, they remain was the har-
monious homosexual practices to its sexist cul-
ture; its social representations about the sexuality
as praxis social and the consequences like the
embarrassment done not desire. llinesses as the
HIV/Aids are out of generation context. Is impor-
tant to determine the sense of the interaction of
the youths in function of its quality of life, good life,
from social networks and social representations
of the sexuality; to understand and to utilize sym-
bols and meanings in its practices social in the
elaboration of tools comuncation and informative
for its prevention and awareness-raising.

Key words
communication, interaction, sexuality and HIV/Aids.
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Introduccion

Aunqgue las investigaciones dentro del ambito
de la medicinay la salud son frecuentes, no su-
cede eso con las relacionadas a los resultados
en la poblacién sobre las acciones de la promo-
cion de la salud, y alin menos de la sinergia que
se puede lograr de ésta con la comunicacion
para lograr que la poblacién se auto responsa-
bilice de su salud. Ademas, hay que tener en
cuenta que los resultados no son tangibles a
corto plazo, que no son atribuibles del todo a
las acciones realizadas, en lo que interviene la
decision de la persona, por lo que se encuen-
tran en juego las esferas cognitivas y afectivas.

Por ello la necesidad de retomar el acontecer
de la comunicacion en areas especificas de
salud, analizando las teorias, estrategias y me-
dios de comunicacion entre otros elementos
béasicos utilizados por instituciones a nivel lo-
cal, nacional, y en el ambito global de la socie-
dad en donde se desarrolla. Se pretende que
a través de enfoques multidisciplinarios se
ponga en marcha una serie de estrategias que
permitan desvincular el concepto de salud del
de enfermedad. Uno de los asuntos basicos y
objetivo general de esta investigacion es anali-
zar como la comunicacion e informacion se in-
corporan a programas institucionales de salud
como el de VIH/Sida?, para mejorar la calidad
de vida de los jovenes, a partir de la identi-
ficacion de condiciones socioculturales que
decrementan su calidad de vida' por proble-
mas de salud como el Sida; de conocer qué
practicas socioculturales se pueden generar
programas de comunicacion en salud, cohe-
rentes con las expectativas y necesidades de
los jovenes y las representaciones sociales de
éstos ante los procesos de comunicacion de
dichos programas, asi como desarrollar los
procesos de interaccion® en relacion al con-
texto sociocultural y de salud con la comuni-
cacion e identificar la relacion que guarda la

comunicacion para la salud con indicadores
para el desarrollo sustentable®.

La comunicacion en salud tiene un papel im-
portante en la difusion de conocimientos, en
la modificacién o reforzamiento de conductas,
valores y normas sociales y en el estimulo a
procesos de cambio social que contribuyen al
mejoramiento de la calidad de vida. Por ello,
se pretende abordar a la comunicacion vista
como proceso social, de interaccion? y difu-
sién, como mecanismo de intervencion para
generar, a escala multitudinaria, influencia
social que proporcione conocimientos, forje
actitudes y provoque préacticas favorables al
cuidado de la salud publica. Esos objetivos
para la accion son enunciados en instrumen-
tos basicos de programacion institucional,
ellos son: las politicas, las estrategias y los
planes que buscan normar el desempeno de
los organismos publicos y privados vy, por su
intermedio, lograr que la poblacion adopte
conductas propicias al cuidado eficaz de su
salud. Los criterios actuales en politicas pu-
blicas, y muy especialmente en lo relativo a la
salud, han variado -0 mas bien ampliado- su
centro de aplicacion estratégica de la atencion
a la prevencion de las enfermedades y hacia
la promocion de la salud.

Mas que depender de la medicina, la salud
del pueblo esta cifrada en condiciones deco-
rosas de vida y de trabajo, educacion libre y
medios adecuados de reposo y recreacion y
a la tarea de lograr el acceso de toda la gente
a servicios basicos de salud, mision primor-
dial de la medicina. Por tanto, la politica de
prevencion (que implica la educacion de la
gente para que cuide su salud) es de primer
lugar de importancia, mientras que la politica
de curacion en el ultimo lugar pues, en su cri-
terio, s6lo debia aplicarse en el caso de fallar
la politica de prevencion. Ningun programa de

8L os indicadores mundiales de VIH/SIDA acerca de prevalencia, contagio, mortalidad y morbilidad ubican a México como el segun-
do pais latinoamericano con mayor nimero de casos registrados después de Brasil, en poblacion adulta y sexualmente activa de
entre 15y 49 afios con 71,526 casos reportados. Puebla por su parte se ubica en quinto lugar en nimero de casos y sexto por el nu-
mero de defunciones a causa de VIH/SIDA, en relacion hombre-mujer de 3:1. (Epidemiologia del VIH/SIDA en México en el afio 2003
Datos al 1 de Noviembre de 2003. Secretarfa de Salud-Centro Nacional para la prevencion y control del VIH/SIDA, CENSIDA).

b“La comunicacion puede concebirse como la interaccion mediante la que gran parte de los seres vivos acoplan sus conductas

frente al entorno, se adaptan a el” (Rizo Martha; 2004).

CPara que una comunidad sea realmente sustentable, se debe adoptar un enfoque en el que considere los recursos econémicos,
sociales y culturales, tanto a corto como a largo plazo, pero es indispensable tomar en cuenta aspectos tan variados como son el
de la salud, ya que sin una poblacion saludable no es posible ningun tipo de desarrollo sustentable.
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salud que pretenda abarcar a sectores socia-
les cada vez mas amplios puede siquiera pen-
sarse al margen de la comunicacion.

Por tanto, el articulo esta organizado en tres
partes: a) exposicion del material y de los mé-
todos de estudio con base en la presentacion
de los marcos tedrico y metodolégico, b) pre-
sentacion de los resultados mas relevantes
de la investigacion, y ¢) implicaciones de esta
practica en la esfera de la salud publica.

Marco teorico

Hay que considerar la parte central que sus-
tenta el campo académico de la comunica-
cion: la comunicologia, asumida por Jesus
Galindo como accion de poner en comun a
partir de un sistema de clasificacion, identifica
siete fuentes de informacion®, de las cuales,
cuatro grandes estan estrechamente relacio-
nadas con la salud:

1.Sociologia cultural

El desarrollo de un campo de la salud*y la vin-
culacion de diversas categorias como los facto-
res histéricos y socioculturales, mismos que la
poblacion regula para la aplicacion de los obje-
tivos de esta institucion de salud. Tomando esta
estructura institucional y social como principal
variable y sus indicadores seran aquellos que
indiquen las practicas culturales de los factores
de riesgo que en la sociedad aplique®.

2.Mediologia

Difusién de la informacion y comunicacion
educativa no son excluyentes, sino activida-
des complementarias en el trabajo comuni-
cacional, de tal modo que las acciones que
tiendan a privilegiar la primera sobre la segun-
da adoleceran de las limitaciones que se han
constatado en anos recientes en el marco de
los programas y campanas de salud en me-
dios masivos dirigidos a adolescentes.

3.Fenomenologia

Interaccionismo simbdlico. Abordando a la co-
municacion en esta forma de interaccion, don-
de se rechaza analizar el espacio interior de los

adolescentes, pero si planteando la pertinencia
de un espacio de realidad en las mediaciones.
Un espacio interactivo, no biolégico sino social,
que es percibido en términos de significaciones
como el analisis del acto social de los adoles-
centes. Para ello es pertinente el abordaje a partir
da la naturaleza simbolica de la vida social®.

Es de suma importancia el estudio de los
procesos de interaccion social dado que se
fundamenta la accion comunicativa y de infor-
macion sobre el padecimiento en funcion de
la interaccion del sujeto con el mundo, a partir
de un estudio micro social, en donde la prio-
ridad es determinar la capacidad de los ado-
lescentes sobre la interpretacion de lo que les
rodea y no a partir de premisas “verdaderas”
(bueno o malo), esto es, llegar al conocimien-
to a partir de la interaccion.

El estudio pertinente de lo micro (significado) a
lo macro (accién social) es determinante para
la fundamentacién de la comunicacion®, dado
que la distincion entre la sociedad humana a
la animal esta plasmada en la interpretacion.

Es importante incluir en la linea de investiga-
cién las dimensiones con las cuales se abor-
dan los objetos de estudio en una sola pers-
pectiva posible, la comunicoldgica: la difusion,
la interaccion y la estructuracion.

La interaccion se fundamenta en la comunica-
cion, basicamente vista como base de la exis-
tencia de lo social, dado que va en relacion a
una vertiente interpersonal. Para ser mas es-
pecificos; es importante definir que la comuni-
cacion puede concebirse como la interaccion
mediante la que gran parte de los seres vivos
acoplan sus conductas frente al entorno’. Sis-
tema de transmision de mensajes e informa-
ciones entre personas fisicas o sociales, o de
una de éstas a una poblacion, a través de me-
dios personalizados o de masas, mediante un
codigo de signos también convenido o fijado
de forma arbitraria®. Como puede observarse
en estas definiciones es basica la interaccion
para producir comunicacion.

dLos seres humanos actlian respecto a las cosas sobre la base de las significaciones que éstas tienen para ellos; en segundo
lugar, la significacion de estas cosas deriva, o surge, de la interaccién social que un individuo tiene con los demés actores; y por
ultimo, estas significaciones se utilizan como un proceso de interpretacion por parte de la persona en su relacion con las cosas que
encuentra, y se modifica a través de dicho proceso”. Rizo Marta (2004)
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Este estudio exploratorio, con metodologia
cualitativa y la técnica de grupos de discu-
sion, se ha concentrado en poblacion juvenil
de varones (13 a 19 anos de edad) residentes
en la ciudad de Puebla. El trabajo de campo
se realizé entre febrero y septiembre de 2004
(Cuadro 1), este universo se determind a partir
de que los casos acumulables y la prevalen-
cia del VIH-Sida en el estado® es a partir de
la transmision sexual, causante de casi 90%,
en relacion de hombre — mujer 3 a 1. Mas de
una cuarta parte de la poblacion del estado
se asienta en este municipio, con caracteristi-
cas particulares: el 52% son mujeres y el 48%
varones; el 91.6% son de religion catdlica y el
95.3% es poblacion alfabeta®. La aplicacion de
la investigacion se propuso en primera instan-
cia en adolescentes (10 a 16 anos de edad)
por ser grupo de prevencion, pero segun la
investigaciones'® previas, el comportamiento
reproductivo del grupo de jévenes revela que
la vida sexual se inicia entre los 16 y 17 anos
en los hombres, y entre los 16 y 19 anos las
mujeres, por lo que era importante incluir este
otro grupo, quedando asi jovenes de 13 a 19
anos, encontrandose en los niveles de escola-
ridad secundaria y preparatoria.

Cuadro |
[0S GRUPOS DE DISCUSION. ESTUDIO CUALITATIVO
SOBRE GOMUNICACION E INTERAGGION EN JOVENES VARONES
PUEBLA, PUEBLA, MEXICO, 2004

Grupo  Nivel de estudios  Edad Sector  Zona
Discusion
1 Secundaria 13a15  Urbana La Moria
2 Secundaria 13215  Suburbano La Margarita
3 Preparatoria. =~ 15a 19 Urbano Paseo Bravo
4 Preparatoria =~ 15219  Suburbano Loreto

| Con base a INEGL. Cantea de poblacidn y vivienda. Resultados preliminares del
Al Censo de Poblacion y Vivienda 2000

Para el reclutamiento se requirid de un equili-
brio de homogeneidad y heterogeneidad, que
hizo posible la interaccion verbal, se formaron
4 grupos de discusion. Para la adecuada rea-
lizacion y aplicacion de la técnica de investi-
gacion se solicitd apoyo a estudiantes de la
licenciatura de la Escuela de Ciencias de la
Comunicacion de la Benemeérita Universidad
Auténoma de Puebla. (cuadro 2)

Cuadro Il
CAMPOS SEMANTICOS EN LOS GRUPOS DE DISCUSION
SOBRE COMUNICACION E INTERAGCION EN JOVENES VARONES
PUEBLA, PUEBLA, MEXICO, 2004-2005

Condicion de los jovenes con la calidad de vida.
Condiciones de vida de los jovenes.
Satisfaccion de los jovenes con la vida
Representaciones Socides de los jovenes frente al VIH/Sida.
Conocimiento sobre la enfermedad.
El VIH/Sida y la vida cotidiana del joven.
Mitos, sistema de creencias de los jovenes ante el VIH/Sida.
Interaccionismo simbdlico de los jévenes.
Comprension de los jovenes ante simbolos y significados en su praxis social.
Asimilacion de su individualidad.
Acomodacion del propio joven con lo externo.
Acto social de los jdvenes en cuanto su espacio, significaciones y simbolos.
Conversacion interior del joven (yo, mi, otro).
Practicas Culturales y Comunicacion:
Las condiciones socioculturales como constructoras de la cultura de la salud.
Identificacidn de contenidos a los que los jovenes se exponen.
Interconexion mediatica,
Contenidos: salud, VIH, sexualidad en |a vida diaria.
Tematicas de salud.
Credibilidad de la fuente mediatica v contratacion con otras fuentes.

La técnica de analisis de informacion se llevo
a cabo a través de la propuesta de anélisis del
discurso de Gilberto Giménez . Este discurso
fue construido por cierto nUmero de posicio-
nes con respecto al saber y a lo real, de lo que
estos grupos tienen acerca del VIH/SIDA y su
entorno a través de la argumentacion'.

Resultados

De acuerdo a la graméatica de argumentos que
construyeron los grupos de discusion de los
jévenes se centran en interaccion con redes
sociales'?, su grupo de amigos, su novia, jue-
gos electronicos y con lecturas en general (tal
y como se puede apreciar en el mapa ideo-
l6gico), sus vinculos en los tiempos que ellos
disponen. En esta posicion la condicion de ca-
lidad de vida en cuanto a lo que los jovenes
desean como su buena vida se basa en intere-
ses fundamentados en estas redes sociales:

“Bueno, es que también, es que hay de amigos a
amigos. Este... hay unos que te influencian bien,
otros para mal. Pero hay veces que llevas a la cha-
va, y, “ay éesa es tu chava?”’, como que la critican,
y entonces tu como que te cohibes. O sea, los ami-
gos influyen mucho en tu relacién con cualquier
cosa” (Grupo de discusion No.4)

€Con base a INEGI. Conteo de poblacion y vivienda. Resultados preliminares del XIl Censo de Poblacién y Vivienda 2000.
Tomando a la argumentacion como un proceso cuasi-logico de esquematizacion o de “representacion” de la realidad a partir de
premisas ideoldgicas que se suponen compartidas. (Giménez; 1981: p. 140)
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MAPA IDEGLOGICO DE LOS GRUPOS DE DISCUSION EN JOVENES
POBLANOS SOBRE SEXUALIDAD Y VIH/SIDA 2004

En esta parte la individualidad de los jovenes
se queda entredicha a partir de la interaccion
grupal, el significado y sentido de las muijeres,
en este acercamiento con la parte femenina
nos conlleva a la relacion sexual, esto a partir
de sus representaciones sociales acerca de la
sexualidad y las consecuencias como el VIH/
Sida. En ellos el consenso se da en el recuerdo
de la primera relacion sexual, la cual es incitada
por la mujer a edad temprana (entre 14 y 15
anos) con una relacion permanente y estable,
asi como la relacion sexual a partir de la atrac-
cion fisica. Por otra parte, se da la abstinencia
sexual, pero no como oposicion a la preferen-
cia homosexual sino al desinterés y apatia:
“bueno, pues, en verdad, este, yo no, a mi no me
gustaria tener, es decir no es que sea de otro sexo,
pero es que no me llama la atencién, pero en sf que
me gustaria que fuera inteligente, bueno a mi me
gustan que sean gueritas, asi pues normales, nor-
males....o sea...asf”. (Grupo de discusion No.2).

En las relaciones sexuales inesperadas no
existe proteccion, dado que los jovenes tie-
nen pudor en solicitar proteccion sexual, por
no sentirse inexpertos y débiles, recayendo
al desinterés en la proteccion sexual a la nula
utilizacion del condén. Asi como la iniciacion
de la mujer en las relaciones sexuales sin protec-

cion, o su utilizacion sdlo en funcion del uso de
métodos anticonceptivos y no como protectores
de enfermedades como el VIH/Sida, su precau-
cion se basa en el embarazo no deseado.

Otro aspecto importante es el juego de los
sentimientos, parte importante en la nula pro-
teccion sexual, el encuentro del interior del jo-
ven con el sexo opuesto:

“Se siente méas cabrdn, porque, no mames, sf, so-
bres, la amo un chingo, y asi de que no mames..
y asf como que a veces es mas chido de que, no
mames te amo y un beso asi como que mas chi-
do.” (Grupo de discusion No.4)

La informacion que los adolescentes adquie-
ren acerca de la sexualidad y enfermedades
se forma a partir de la publicidad masiva, de
la escuela como institucion formadora y por
parte de la familia, en esta ultima como obliga-
cion de los padres; pero dicha informacion se
centra en la funcion de los métodos anticon-
ceptivos. Los jovenes estan concientes que
la informacion es parte de la responsabilidad
individual:

“bueno yo por las enfermedades que sé pues tam-
bién por la escuela, pero bueno acerca de lo que
habfas hecho antes de la pregunta, yo creo que

fCon base a INEGI. Conteo de poblacién y vivienda. Resultados preliminares del XIl Censo de Poblacion y Vivienda 2000.
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también no no es tanto, es tanto més la higiene en
la persona que, por si tu preservativo, pues debes
de tener mucha higiene en sus partes... de su cuer-
po, sus partes de... tener también, tener cuidado.”
(Grupo de discusion No.4).

Por otra parte, las representaciones sociales
que tienen del VIH/SIDA es en consecuencia
de contagio a partir de préacticas sexuales y
contacto sanguineo en personas mayores.
Resignacion y ocultamiento al contraer la en-
fermedad asumiendo la culpa de la irrespon-
sabilidad. Existe un gran desinterés ante la
enfermedad, dado que las experiencias son
llevadas a cabo en personas mayores a ellos:
“bueno yo también, pero pues, esa persona, que yo
conozco es doctor. No, no siempre, bueno no tuvo
esa enfermedad por tener relaciones con una mujer,
sino que, ah también fue por un paciente que llego..
y el paciente si le habia dicho perfectamente que
tenfa Sida, por decir, como es doctor, pues quiso
sacarle un poco de la sangre y se picod con la mis-
ma inyeccion y bueno, una parte de la sangre se le
quedd, bueno se le metié en una parte de lamano'y
entonces pues, de tantos afos que tiene Sida, esta
en el hospital y ya nada més estan esperando, bue-
no yo sé que nada mas estan esperando, porque se
esta muriendo”.(Grupo de discusion)

Los casos ejemplares son la fuente principal
para verificar la informacion poseida, sin em-
bargo, los jovenes facilitan la labor guiandose
por los rumores. La desinformaciéon provoca
rechazo social, por tanto, debe realizarse la
difusién masiva a partir de la publicidad ya
que esta es limitada por la TV.

Discusion

El abordaje que se ofrece ante la probleméatica
que los jovenes enfrentan ante padecimientos
como el VIH/Sida, esta relacionado indiscuti-
blemente con sus apropiaciones sociales y
culturales que tienen a partir de la comunica-
cion, vista como la inclusion de todos los pro-
cesos a través de los cuales la gente se influye
mutuamente, por lo cual, es indiscutible esta
vision hacia la interaccion tanto social como
comunicativa en una evaluacion de procesos
comunicacionales en los que se encuentran
los adolescentes de hoy. Es por ello la necesi-
dad de su abordaje a partir de las acciones e

interacciones, enfatizado en la comunicacion
interpersonal, a la construccion de vinculos
intersubejtivos, en los cuales identificamos
elementos contextuales, como son las redes
sociales a partir de sentidos, como son las
significaciones que dan la satisfaccion de ser
jovenes que ejercen su sexualidad con valor
afectivo, compartido y bajo el cual los adoles-
centes interaccionan y como éstos influyen en
su calidad de vida esta vista desde la buena
vida que ellos determinan en el manejo de sus
tiempos y espacios; asi como la relacion entre
sus practicas culturales en funcion de la ritua-
lizacion la sexualidad y el VIH/SIDA.
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Caracteristicas e atencion obstétrica de Ia
partera tradicional en Mexico

(Characteristics of otstetric attention of the traditional midwives in México ahstract)

Mauricio Mendoza Gonzalez
Olga A. Flores Loman, Jorge S. Azamar Martinez

Objetivo. Conocer las caracteristicas sociodemo-
gréficas y de atencion obstétrica de la partera
tradicional en el estado de Veracruz, México. Mé-
todos. Se realizo un estudio transversal a parteras
tradicionales registradas y activas, en los Servi-
cios de Salud de Veracruz, durante 2002. Resulta-
dos. De 1224 parteras entrevistadas la edad pro-
medio fue de 57 anos (*=13 anos), ubicandose el
87% entre los 40y 79 anos de edad. El 7.3% eran
monolingles indigenas y el 25.7% bilingles al
espanol, predominando el nahuatl. El 48.8% eran
analfabetas, con frecuencia incrementada en los
grupos de mayor edad. Predominé el aprendizaje
autodidacta de la parteria (44.9%), la atencion del
parto en la casa de la paciente (79%), en cama
(80.4%) y en posicion acostada (86.8%). En el
pre-parto el 88.4% manifestaron actividades que
garantizaban la higiene de manos; y el 80.8%
cortar el cordon umbilical con tijera. Otorgan cui-
dados maternos posparto entre 1y 42 dias y re-
comiendan la ambulacion y la lactancia materna
temprana. El riesgo de malas préacticas durante
el parto se vio relacionado al analfabetismo (OR;
3.18, 1C95%,1.69-6.28), aprendizaje autodidacta
(OR; 2.40, 1C95%,1.32-4.48) y la falta de capa-
citacion (OR; 2.67, 1C95%,1.47-4.79). Discusion.
El presente estudio delinea con cierta precision
el perfil sociodemografico y cultural de la parte-
ra tradicional en el estado de Veracruz, asi como
importantes practicas relacionadas a la atencion
obstétrica, que contrastan con resultados obser-
vados en otros estudios, lo cual permitira contar
con elementos locales de juicio para la imple-
mentacion de estrategias de intervencion, para la
capacitacion y mejora continua de las actividades
relacionadas en salud maternay perinatal.

Palabras clave
Partera tradicional, atencién obstétrica, estudio
transversal, Veracruz, México.

Summary

Objective. To Know the sociodemographic char-
acteristics and the obstetric attention of the tra-
ditional midwife in the State of Veracruz, México.
Method: A survey was conducted, from cross/sec-
tional to traditional, enrolled and active midwife, in
the services of health of Veracruz, during 2002.
Results: Of 1224 interviewed midwives whose av-
erage age was 57 years old ( 13 years), 87% of
them between 40 and 79 years old, 7.3% of them
were monolinguals indigenous and 25.7% of them
were bilinguals (Spanish- indigenous languages)
mainly Nahuatl. 48.8 % of them were illiterate, this
frequently increased in elders. Self-learning of the
midwifery predominated (44.9%), delivery at the
patient s house (79%), on bed (80.4%), and lying
down (86.8%). Before delivery 88.4% of the mid-
wives did activities which showed that their hands
were clean; and the 80.8% of them cut the umbili-
cal cord using scissors. Mother care after delivery
was given from 1 to 42 days and they adviced
the ambulatory and the early breast feeding. Risk
due to non proper handle during delivery was re-
lated to illiteracy (OR; 3. 18, IC95%, 1.69-6.28),
self-learning (OR; 2.40, 1C95%, 1.32-4.48) and
the lack of training (OR; 2.67, 1C95%, 1.47-4.79).
Discussion. This study gives with some accuracy
the sociodemographic and cultural profile of the
traditional midwives from the State of Veracruz, as
well as important activities related to the obstetric
attention, which contrast with the results seen in
other studies, this will allow to have judgment lo-
cal elements for the establishment of intervention
strategies, for the training and the continuing im-
provement of the activities related to perinatal and
mother health.

Keywords
Traditional midwives, obstetric attention, cross-
sectional study, Veracruz, México
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Introduccion

En nuestro pais, la partera tradicional o coma-
drona ha sido descrita genéricamente como
una persona que asiste a la madre en el curso
de su parto y que goza del reconocimiento de
su comunidad, constituyéndose en lider natu-
ral y componente activo en su localidad. Per-
sonaje comunitario estrechamente vinculado
con la salud de las madres y los ninos; parti-
cularmente con aspectos que se relacionan a
la atencion del embarazo, parto y puerperio’.

Su participacion comunitaria en ciertas regio-
nes, especialmente en el ambito rural cobra
especial relevancia. En México, existen estima-
ciones que consideran que entre el 8%y el 25%
de los nacimientos registrados anualmente pu-
dieran haber sido atendidos por parteras; con
reportes para el estado de Veracruz que van
desde el 19%? hasta el 27%°>, y en evaluaciones
regionales aisladas con porcentajes que supe-
ran el 90%*, esto Ultimo en zonas donde su
presencia es mucho mayor y donde coexisten
areas con una poblacion predominantemente
rural, indigena y de alta marginacion.

El patrén de atencion de partos y la situacion
de las parteras tradicionales presentan ciertos
elementos de concordancia entre algunos re-
portes de nuestro pais® y de otros paises la-
tinoamericanos®, y contrasta diametralmente
con la funcion de las parteras de los paises de-
sarrollados’. En México, nos referimos princi-
palmente a mujeres con un promedio de edad
superior a los 50 anos, con escolaridad inferior
al promedio poblacional, situadas en su ma-
yoria en areas rurales o suburbanas, de mayor
marginalidad y con un marcado dualismo entre
formas de atencion tradicional y una marcada
influencia de la medicina occidental®.

El estado de Veracruz representa la tercera en-
tidad mas poblada de México, con una pobla-
cion cercana alos siete millones de habitantes,
200,000 nacimientos registrados anualmente
en promedio y una tasa de mortalidad materna
para el ano 2003 de 4.5 defunciones por cada
10,000 nacidos vivos registradosg; condicio-
nes que coexisten en un territorio que para
el ano 2000 fue considerado el cuarto estado
mas marginado (4° de 32 entidades federati-

vas), solamente superado por Chiapas, Gue-
rrero y Oaxaca'®. Con una condicion de orden
geografico diversa, donde la accesibilidad a
los servicios de salud aun es un problema real.
La falta de derechohabiencia a la seguridad
social representa mas del 65% de la poblacion
del estado, cuya responsabilidad de atencion
corresponde a un sistema de atencion a po-
blacion abierta (Servicios de Salud de Veracruz
y el Instituto Mexicano del Seguro Social en su
régimen Oportunidades)

La partera tradicional ha sido en el estado de
Veracruz un personaje comunitario de cierto
reconocimiento institucional, que en forma
irregular se incorpora en actividades de capa-
citacion y en el monitoreo informal de ciertos
sistemas oficiales de informacion de los servi-
cios de salud, sin embargo, los datos con que
se cuenta sobre su accionar son insuficientes,
por lo que se considerd necesario realizar un
examen mas acucioso de la situacion actual
de las parteras tradicionales, de las condicio-
nes de sus viviendas, de sus experiencias en
actividades de capacitacion, de los resultados
de las mismas y de los procedimientos y prac-
ticas que habitualmente realizan, para lo cual
se disend un estudio, que tuvo por objetivo el
conocer las caracteristicas sociodemograficas
y de atencion obstétrica de la partera tradicio-
nal en el estado de Veracruz, México.

Se realiz6 un estudio transversal'®'3® a parte-
ras incluidas en los registros institucionales de
los servicios estatales de salud en Veracruz
(Servicios de Salud de Veracruz), segun la si-
guiente definicion operacional: “Toda partera
tradicional, registrada en las actividades ope-
rativas de los servicios estatales de salud re-
productiva en el estado de Veracruz en el pe-
riodo enero a diciembre del ano 2002”, 1o cual
se constituyo en el criterio de inclusion; donde
la eliminacion se relaciond con la negacion de
este personaje a participar en el estudio.

Fue construido un cuestionario precodificado
de respuestas cerradas para la recoleccion
de la informacion, el cual fue previamente pi-
loteado y validado, dicho instrumento se re-
lacion6 con la construccion de variables que
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se encontraban integradas en los siguientes
estratos: caracteristicas sociodemograficas
basicas, caracteristicas de las localidades
de residencia y de la vivienda de la partera,
aprendizaje de actividades relacionadas a la
parteria, operatividad o toma de decisiones re-
lacionadas con la atencion del embarazo y el
parto y actividades complementarias ligadas a
la salud reproductiva.

Para la evaluacion analitica fueron instrumenta-
das dos variables de resultado que se relacio-
naban con la posibilidad de una toma de de-
cision inadecuada en dos momentos criticos
de la atencion del proceso obstétrico por las
parteras tradicionales: “ante la presencia de un
embarazo complicado” y “ante la presencia de
un parto complicado”. Dichas variables fueron
contrastadas con una serie de variables causa,
relacionadas principalmente con, a) el antece-
dente de falta de capacitacion formal; b) anal-
fabetismo; c) la carencia de servicios de salud
en la localidad de residencia de las parteras; d)
el aprendizaje autodidacta de la parteria, y; e)
una variable que considerd un punto de corte
de la edad de las parteras y que fue estable-
cido en una edad igual o mayor a 60 ano de
edad (definido a partir de la distribucion por
edad presentado en este estudio)

Previo proceso de capacitacion del personal
encuestador y a partir del listado nominal de
parteras tradicionales de los servicios estata-
les de salud, se realizd una evaluacion de la
concordancia con los listados que se encon-
traban vigentes en las Jurisdicciones Sanita-
rias y posteriormente en las unidades medi-
cas, con la intencion de determinar el nimero
aproximado de parteras y programar el trabajo
de campo, que consistio en la visita a las co-
munidades de origen de las parteras.

En el periodo comprendido entre el 1 de enero
y 31 de diciembre del ano 2003, se realizaron
las visitas por parte del grupo de encuesta-
dores en cada uno de los domicilios de las
parteras, sitio donde se efectud la entrevista.
Cuando se trataba de una partera monolingue
a lengua indigena, esta entrevista se apoyo en
personajes clave que realizan funciones de tra-
duccién simultanea, cuya actividad ya ha sido

validada en la institucion, por el antecedente
de colaboraciones previas. Verbalmente fue
explicado el objetivo de la entrevista y se soli-
citd consentimiento informado para incorporar
la informacion obtenida en el presente trabajo
de investigacion, asegurando el anonimato y
la confidencialidad de la misma.

La informacion resultante fue compilada en
una base de datos construida y analizada en
el programa estadistico epidemiolégico Epi
Info 6.04d (CDC/USA/2001). Para el andlisis
se calcularon medidas de tendencia central
y dispersion, de frecuencia, medidas de di-
ferencia de promedios (estadistico Z) y la al-
ternativa no paramétrica cuando los datos no
presentaban una distribucion normal (prueba
de Bartlett para homogeneidad de varianzas
y prueba de Kruskal-Wallis para observar las
diferencias) y odds ratio (OR) como medida
de asociacion. En el presente trabajo un valor
de P menor o igual a 0.05 fue considerado es-
tadisticamente significativo.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas hasicas
En el presente estudio fueron incluidas un total
de 1224 parteras. La edad promedio fue de 57
anos (13 anos) con un rango de 20 a 98 anos
de edad. El 8.1% eran menores de 40 anos, el
4.9% contaban con 80 anos y mas y el 87% se
ubicaron en el estrato de 40 a 79 anos de edad.
De acuerdo al estado civil, la mayor frecuencia
reportd estar casada (49.7%) seguido en fre-
cuencia por viudez (23.4%) y union libre (16.3%)

El 67% de ellas tenia como idioma Unico el
espanol, las que hablaban el espanol mas un
idioma indigena representaron el 25.7% vy las
parteras monolingUes indigenas el 7.3%. En-
tre las principales lenguas reportadas en la
totalidad de la poblacién encuestada predo-
minaron el ndhuatl (44.4%), totonaco (22.9%),
huasteco (17.0%) y popoluca (10.3%); el resto
(5.4%) se distribuy6 en una miscelanea de va-
riantes linguisticas.

Una de cada 2 parteras (48.8%) era analfa-
beta real (no sabia leer ni escribir), condicion
que observa una frecuencia incrementada en
los grupos de mayor edad. En el grupo de
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analfabetas el 86% eran mayores de 50 anos,
porcentaje que en el grupo de alfabetas co-
rresponde al 48%. Con respecto a los antece-
dentes de escolaridad el 47.3% mencionaron
no haber tenido instruccion escolar algunay el
34.8% haber acudido a la primaria, pero no ha-
ber concluido dicha instruccién; una de cada
10 parteras cuenta con instruccion primaria
completa y una mas de esta proporcion tiene
un grado de escolaridad superior a la primaria.
Con respecto a la religion, predominé la cato-
lica en un 81.4%, seguido por una miscelanea
de variantes religiosas. (Cuadro 1)

Localidad de residencia y vivienda de la partera
De las localidades donde residen las parteras
en el 13.9% no contaban con energia eléctrica,
en el 44.1% no habia suministro de agua entu-
bada, no habia drenaje en el 70% y carecian
de servicio telefonico en el 44.7%. Con respec-
to a los servicios de salud, en el 81.4% de las
localidades donde viven las parteras hay ser-
vicios de salud o son localidades de influencia
de alguna unidad de salud, predominando los
servicios publicos en el 89.9% y algun otro tipo
de atencion a la salud en el resto.

De la vivienda de las parteras, el 16.5% no
contaban con energia eléctrica, una de cada
dos viviendas no tenia piso de cemento o loza
(53.5%), en una proporcion similar, habia ca-
rencia de servicio de agua entubada (46.5%)
y en el 68.4% de las viviendas de las parteras
no se contaba con drenaje. Situacion que se
magnifica, por ejemplo, en el grupo de parteras
analfabetas con porcentajes de 23.3%, 70.5%,
52.3% Yy 79.8% respectivamente para cada uno
de los servicios mencionados anteriormente.
Pero que inversamente se comportan hacia la
mejoria en aquellas parteras que en algun mo-
mento han recibido algun tipo de capacitacion
(13.7%, 50.5%, 41.1%, 65.7%). (Cuadro 1)

Cuadro 1

Caracteristicas sociodemograficas bdsicas

Parteras tradicionales, Veracruz, México. 2003

VARIABLE

Saciodemogréficas basicas
Grupo de Edad (457 £ 13) .

Estada Civil
Casada
Viuda
Union libre
Soltera
Divorciada
Total
Idioma
Espariol
Billinglie {Espariol / Indigena)
Monalingiie indigena
Total

Anaffabeta
Alfabeta
Total

Alfabetisma

Escolaridad
Sin escolaridad
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria completa
Preparatoria completa
Licenciatura
Carrera Tecnica
Tatal
Religion
Catdlica
Otra religion
Tatal
Localidad de Residencia
Energia eléctrica
Cen servicio de energia eléctrica
$in servicio de energia eléctrica
Total

Agua entubada
Con surinistro de agua entubada
Sin suministro de agua entubada
Total
Drenaje sanitario
Con drenaje sanitario
Sin drenaje sanitario
Total
Localidad con Servicios de Salud
Gon servicios de salud
Sin servicios de salud
Total
Vivienda de |a Partera
Energia electrica
Con servicio de energia eléctrica
Sin servicio de energia eléctrica
Total
Pisa de la vivienda
Con pisa de loza 0 cemento

Sin piso de loza o cemento (tierra)
Total

Agua entubada
Con suministro de agua entubada
5in suministro de agua entubada
Total

Drenaje sanitario

Con drenaje sanitario
Sin drenaje sanitario

* N = 1224 parteras entrevistadas
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890
1186*

545
B27
1172

628
545
1173

383
8300
1169*



Actividades relacionadas a la parteria
(atencion obstétrica)

En lo que se refiere a la atencion del embara-
Zo y parto, el 44.9% de las parteras refirieron
un aprendizaje autodidacta para desempenar
dichas actividades, el 22.3% recibieron ense-
Aanza de un familiar, el 20% de un personaje
del equipo de salud y sélo el 12.8% le fue tras-
ferido por otra partera.

Tres de cada cuatro parteras (75.4%) mencio-
naron haber recibido por lo menos un curso de
capacitacion relacionado con la actividad de
la parteria, con una mediana de tiempo de ha-
ber recibido ésta de dos anos. La mayoria de
ellas refirid haber recibido dicha capacitacion
coordinada por los servicios publicos de salud
(84.9%). Otorgada ésta, preferentemente por
un médico (75.8%), seguido en frecuencia por
una enfermera (20.3%) y por otro tipo de perso-
najes, donde la figura de un promotor comuni-
tario fue bien identificada (3.9%). (Cuadro 2)

El promedio de anos en el desempenio de la
parteria fue de 23 anos (+14) con un rango (R)
de 0.2 a 79 anos. Estos parametros analizados
entre la condicion de capacitacion, muestran
un promedio de 24 anos (=13) en aquellas
gue han sido capacitadas y 21 anos (+15) en
las que no lo han sido, con valores de mediana
de 22y 17 anos respectivamente (P < 0.01)

Para dimensionar el tiempo de desarrollo de la
actividad en las parteras y considerando una
estratificacion decenal podemos observar en
el grupo de 20 a 29 anos un promedio de 6
anos (+3) de practica de la parteria, condicion
gue se incrementa en forma gradual hasta lle-
gar al grupo de 90 a 99 anos, quienes mani-
festaron 46 anos promedio (+19) de practica,
lo cual pone de manifiesto el alcance de esta
actividad en la vida de las parteras.

Con laiintencion de ser mas precisos en las ac-
tividades propiamente ligadas a la parteria, fue-
ron seleccionadas aquellas parteras que en el
momento de la entrevista aln realizaban prac-
ticas integrales relacionadas al evento obstétri-
coy que culminaban con la atencién del partoy
el recién nacido. En este sentido 1097 de ellas
refirieron aun realizar esas funciones (90% del

grupo entrevistado). Este grupo es el que se
analiz6 para estas actividades. (Cuadro 2)

Preferentemente la atencion del parto se reali-
za en la casa de la parturienta (79.0%) seguido
en frecuencia por la atenciéon en la casa de la
partera (18.9%) y en menor frecuencias refirie-
ron realizar esta actividad en una unidad de
salud (0.9%), en una posada comunitaria de
nacimiento (0.8%) vy en otro sitio alternativo
(0.4%). Esta ultima situacion dio pie a valorar
la segunda opciodn en preferencia o alternativa
para la atencion del parto la cual se ubicé en la
opcion de la casa de la partera (11%)

La atencion del parto y del recién nacido en
cama lo realizan 4 de cada 5 parteras, situa-
cibn que se correspondié, en mayor propor-
cién (86.8%), con la posicion en decubito dor-
sal (acostada boca arriba) para la atencion
del evento obstétrico. Cuando estas variables
fueron contrastadas contra la caracteristica de
capacitacion, se observd que esta condicion
determiné una mayor frecuencia de atencion
en cama (81.9% vs. 76.3% / p = 0.028) y en
decubito dorsal (90.1% vs. 76.7%; p<0.01)
con relacion a quienes no habian recibido ca-
pacitacion alguna.

Las actividades complementarias que reali-
zan las parteras previas a la atencion del par-
to estuvieron referidas preferentemente por
las préacticas de acomodo del feto (56.9%),
la administracion de infusiones de medicina
tradicional (20.4%) y maniobras catalogadas
como de “sobado” en el vientre de la paciente
durante el trabajo de parto (19.9%). Caracte-
ristica que no mostré diferencias cuando ésta
fue contrastada contra la condicion de capaci-
tacion (p>0.05).

La manera de garantizar la higiene durante la
atencion del parto fue manifestada preferente-
mente por las practicas de lavado de manos, la
desinfeccion de manos y el uso de guantes es-
tériles, que en conjunto correspondit al 88.4%
de las actividades manifestadas, seguido por
una miscelanea de acciones que incluyeron
el bano de la paciente previo a la atencion del
parto, la utilizacion de material estéril, asi como
maniobras de desinfeccion aplicados a la par-
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Cuadro 2

Actividades relacionadas a la parteria (atencidn obsteétrica)

Parteras tradicionales, Veracruz, México. 2003

VARIABLE No, %
Aprendizaje
Autodidacta 535 449
De un familiar 266 223
Persohal médico 238 200
Oftra partera fradicional 163 12.8
1192* 100.0
CGapacitacion
Recibi capacitacion 903 754
No recibid capacitacion 294 24.6
197+ 100.0
Otorgante de capacitacion
Weédico 684 8
Enfermera 183 203
Promotar de salud comunitaria 35 39
qua*r 100.0
Sitio de atencion del parto
Caza de [a parturienta 360 790
Cazade la partera 206 169
Unidad de salud 10 09
Posada comunitaria de nacimiento ] 08
Sitio mal definido 4 04

1089+ 100.0
Lugar para atender el parto

Gama 872 806
Suelo 136 12.6
IVlesa de parlo 48 44
Utro sitio {mal definido) 2B 2.4
1082~ 100.0
Posicion para atencion del pario
Aeostada (dectbita dorsal) 944 868
Arradillada 106 a8
En cuclillas 26 24
Otra posicion 1 1.0
1087*** 100.0
Actividad complementaria (parto)
Acomoda al nino (version externa) 601 569
Adminisiracion de infusiones 216 204
"Sobado" de la paciente (vienire) 210 199
Utras actividades 30 2.8

10574+ 100.0
Actividad higiénica para el parlo

Lavado de manos 765 728
Desinfeccitn de manos a1 8.7
Uso de guantes estériles 72 6.9
Otras actividades 129 11.6

Corte de corddn umbilical

Tijera 832 3038
Navaja de rasurar 154 150
Bisturi 25 24
Otros 19 18
1030 100.0
Recomendacion posparto
Deambulacion inmediata 427 403
Bafio 425 4041
Repaso en cama {"cuarentena") 123 11.6
Ofras actividades b 8.0

1060*+* 100.0
Atencion del recien nacido

Lavada de ojos 204 320
Cubrir al nifio (proporcionar calor) 208 226
Aplicar desinfectante ocular 184 200
Reanimagcion del recién nacida 118 12§
{(tras actividades 115 125

919> 100.0

* [ = 1224 parteras entravistadas.
** En relacion con fas que habian recibido capacitacion.
&% N = 1097 parteras seleccionadas gue atienden partos.

turienta. El lavado de manos considerado como
eje central de las acciones manifestadas, pre-
senté una frecuencia mayor en las parteras no
capacitadas que en aquellas que habian recibi-
do capacitacion (80.6% vs. 70.4%)

El corte de corddn umbilical es realizado prefe-
rentemente mediante el uso de tijera (80.8%),
hoja de afeitar (15.0%) y bisturi (2.4%), segui-
do por una mezcla de técnicas que agrupan el
1.8%, entre las que se incluye el corte con una
hoja de carrizo, el uso de onfalotomo, cuchillo,
etc. El uso de la tijera es mas frecuente en las
parteras capacitadas que en aquellas sin esta
condicion (82.9% vs. 74.5%). Posterior al corte
del cordon umbilical, la practica predominante
fue la aplicacion de una gasa o aposito (94.1%)
en el muAodn, practica mas frecuente con la con-
dicion de capacitacion contra quienes no tenian
ese antecedente (95.3% vs. 89.7%)

De 0 a 42 dias es el rango de dias manifes-
tado para el otorgamiento de cuidados a la
parturienta posterior a la resolucion del evento
obstétrico, con una mediana de 7 dias, similar
medida encontrada en el grupo de parteras
capacitadas y de 8 dias en las no capacita-
das (p<0.05). Las recomendaciones para el
posparto incluyen que la paciente camine in-
mediatamente (40.3%), el bano (40.1%) y el
reposo en cama “cuarentena” (11.6%). Vale la
pena mencionar que esta Ultima recomenda-
cion fue mas frecuente en las parteras no ca-
pacitadas que en las capacitadas (20.8% vs.
8.8%). La recomendacion de reincorporarse a
la deambulacion, consideré que se realizara
preferentemente entre el primero y segundo
dia posparto.

En lo que se refiere a la atencion del recien
nacido en el posparto, el conjunto de las reco-
mendaciones (87.5%) se concentraron princi-
palmente en el lavado de ojos y aplicacion de
desinfectante ocular, reanimacion del neonato
y proporcionarle calor cubriéndolo. Con res-
pecto a la condicion de capacitacion, las par-
teras capacitadas privilegian las actividades
de lavado y desinfeccion de ojos que las no
capacitadas (57.5% vs. 36.5%), con un por-
centaje similar en la actividad de reanimacion
(12.8% y 12.4%) y mayor porcentaje en la activi-
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dad de proporcionar calor en las no capacitadas
(36.5%) con relacion a las que han recibido ca-
pacitacion formal (18.0%). (Cuadro 2)

Toma de decisiones relacionada a la aten-
cion del embarazo y el parto

La presencia de un embarazo complicado, en
aquellas parteras activas en el momento de
la entrevista, permitié observar que el 96% de
ellas mencionaron que esa circunstancia les
conducia a tomar la decision de referirla con
un médico; porcentaje similar (94.6%) ante la
presencia de un parto complicado. Los por-
centajes complementarios supusieron malas
decisiones que en el primer caso se corres-
pondieron con el no realizar ninguna actividad
y seguir atendiendo a la paciente, dejar de
lado su atencion sin ninguna recomendacion
precisa y en otro caso, la administracion de
medicamentos; en lo que se refiere al parto se
relaciond con el seguir atendiendo el parto.

Riesgo de malas decisiones ante el emba-
razo o el parto complicado

La decision tomada ante un embarazo com-
plicado, relacionada con los antecedentes de
capacitacion, increment6 en mas de tres veces
las posibilidades de una mala decision, cuan-
do la partera no tenia el antecedente de haber
sido capacitacion (OR 3.52; 1C95% 1.85-6.72;
P<0.01), condicidon semejante, pero con un
incremento superior a cuatro veces cuando
se tenia el antecedente de analfabetismo (OR
4.60; 1C95% 2.16-10.73; P<0.01). Las varia-
bles de falta de servicios de salud en la locali-
dad de la partera (OR 0.78; 1C95% 0.29-1.81;
P>0.05) y el aprendizaje autodidacta de la
parteria (OR 1.27; IC95% 0.66-2.46; P>0.05)
no mostraron asociacion alguna con aquella
variable de resultado.

Ante un parto complicado los antecedentes
de falta de capacitacion (OR 2.67; 1C95%
1.47-4.79; P<0.01), el analfabetismo (OR
3.18; 1C95% 1.69-6.28; P<0.01) y la falta de
servicios de salud en la localidad de residen-
cia de la partera (OR 0.86; 1C95% 0.37-1.80;
P>0.05), presentaron un comportamiento
analogo a lo observado en la condicion de
embarazo complicado, con valores de estima-
dor puntual ligeramente inferiores. Sin embar-

go, el aprendizaje autodidacta de la parteria
si mostré una posibilidad incrementada de
tomar una mala decision ante un parto com-
plicado en mas de dos veces (OR 2.40; IC95%
1.32-4.48; P<0.01)

Se establecié un punto de corte sobre la base
de la distribucion de la edad de estas parteras
en 60 anos y mas, que representaron el 43.6%
del total de ellas.

Con esta condicién, la posibilidad de una
mala decision ante un embarazo complicado
se incrementd en mas de tres veces (OR 3.55;
IC95% 1.78-7.48; P<0.01) y en casi dos ve-
ces (OR 1.96; 1C95% 1.10-3.57; P<0.05) con
relacion a un parto complicado, cuando se
contrastd con aquellas que tenian una edad
menor a 60 anos. (Cuadro 3)

Actividades complementarias ligadas a la
salud reproductiva

Cuatro de cada cinco parteras recomiendan el
inicio de la lactancia materna inmediatamente
después del nacimiento, con una frecuencia
acumulada superior al 96% en todo el grupo
de ellas, cuando se incorpora la recomenda-
cion de inicio de la lactancia materna durante
el primer dia de vida. La frecuencia en estos
estratos es inferior en las parteras no capa-
citadas, a expensas de la recomendacion de
inicio de la lactancia materna después del pri-
mer dia de edad (P <0.01)

El tiempo que las parteras indican que se extien-
da la lactancia materna es de 9 meses en pro-
medio (=5 meses) con una diferencia observada
segun la condicion de capacitacion, mayor en las
no capacitadas (9 vs. 10 meses; P<0.01). Cabe
mencionar que cuando este andlisis se realizd
contra aquellas parteras que en el momento ya
no atendian partos no se observaron diferencias
significativas (9 meses; > 0.05)

El 81.5% de las parteras entrevistadas y acti-
vas acostumbran recomendar el uso de un mé-
todo de planificacion familiar en el postevento
obstétrico, porcentaje que observa diferencias
significativas (P<0.05) cuando se midio entre
aquellas parteras capacitadas (88.5%) versus
las no capacitadas (58.3%).
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Cuadro 3
Distribucidn de Riesgos segin Practicas relacionadas con la Atencidn de la Embarazada
de Riesqo y el Parto Gamplicado. Parteras tradicionales, Veracruz, México. 2003.

Variable de  Variable de Condicién de
Resuliado  Exposicidn exposicidn
(Efecto) (Riesgo)
Diecision Gapacitacion No capacitada
incorracta Capacitada
ante un total
embarazo
complicado  Analfabetismo Analfabeta
Alfabeta
total
Servicios de salud  Sin servicios de salud
Con senvicios de salud
total
Aprendizaje Autodidacta
No autodidacta
total
Edad 60 anos y mas
Wenos de 60 afins
total
Decision Gapacitacion Mo capacitada
incorrecta capacitada
ante un total
arto
Eomplicado Analfabetismo Analfabeta
Alfabata
total

Sin servicios de salud
Con senvicios de salud

Servicios de salud

total
Aprendizaje Autodidacta
Mo autodidacta
total
Edad 60 arios y mas
Wenos de 60 afos
total

0OR = Udds Ratio
IC 95% = Intervalo de confianza al 95%
Valor P = Valor de F

Discusion

El presente trabajo constituye una revision ex-
haustiva de las caracteristicas basicas de per-
fil sociodemografico de la partera tradicional,
asi como los conocimientos y habilidades re-
lacionados cony para la salud reproductiva en
el estado de Veracruz, México, con énfasis en
practicas ligadas a los procesos de atencion
obstétrica y la toma de decisiones ante dos
hechos concretos considerados de riesgo;
para este personaje comunitario.

Sin lugar a dudas, estamos ante un personaje
comunitario de amplia influencia en las acti-
vidades relacionadas a la salud reproductiva

Toma de decision OR 1095%  ValorF
ante el evento
Incorrecta Correcta
20 o5 352 185672 <001
20 7H
40 19
» 479 4680 216-10.73 <001
8 551
40 1030
B 191 078  0.29-1.81 =005
13 822
39 1M3
19 445 127 066245 =005
19 567
38 1M2
29 431 355 178748 <001
11 581
40 1M2
2 990 267 147479 <0
28 783
49 1009
% 479 318 169628 =001
13 n43
49 105
8 189 086 037480 =005
40 810
48 gog
kY| 430 240 132448 <001
17 566
48 906
29 424 186 1.10-357 =005
20 574
49 gog

para el estado de Veracruz; cuya constante es
similar a lo observado en otros trabajos reali-
zados en nuestro pals y algunos ambitos lati-
noamericanos.*®814 Mujeres con un prome-
dio de edad avanzado, de baja escolaridad y
un amplio porcentaje analfabetas; hablantes
de lengua indigena y catélicas en su mayoria,
lo cual denota en términos generales su es-
pectro de accion, pero que al mismo tiempo
pone de manifiesto cierta condicion de des-
ventaja. Esas observaciones se hacen mas
contundentes cuando observamos las condi-
ciones de sus viviendas y en los sitios de resi-
dencia habitual que se encuentran.
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Es indudable que existen fuertes manifestacio-
nes de comportamiento “medicalizado” en la
atencion de los eventos obstétricos, los cuales
han sido incorporados quiza, a través de los
anos mediante los procesos de capacitacion,
en su gran mayoria, otorgados por personal
medico institucional, lo cual sin embargo, con-
trasta fuertemente con el hecho de su aprendi-
zaje autodidacta en una de cada dos parteras
incluidas en este estudio.

Las actividades de la partera tradicional en
la atencion del embarazo y del parto, estan
ampliamente difundidas en el estado de Ve-
racruz, por lo tanto, es fundamental conside-
rar que hay ciertas condiciones que pueden
incrementar las posibilidades para la toma de
una decision incorrecta en esos momentos y
que por ende podrian ser negativos para la sa-
lud materna y perinatal.

De manera sustancial la falta de capacitacion,
el analfabetismo y una edad mayor a 60 anos
influyen para que, ante un embarazo compli-
cado o de riesgo, se adopten decisiones que
pueden ser consideradas como incorrectas,
condiciéon que es analoga ante un parto com-
plicado, adicionandose a esta Ultima situacion
el riesgo que representa el antecedente de
aprendizaje autodidacta de la parteria.

Los resultados aqui obtenidos, han sido pues-
tos a consideracion de las instituciones de sa-
lud en el estado de Veracruz, para que sean
tomados en cuenta en los procesos de traba-
jo compartido que se realizan con las parte-
ras tradicionales; constituyen un sustrato que
igualmente puede ser empleado para evaluar
las intervenciones comunitarias, relacionadas
a este personaje y que permita regular activi-
dades integrales de trabajo, relacionadas a los
hechos de la salud reproductiva que fueron
aqui abordados.
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Tuherculosis y conocimiento de Ia enfermedad

(Tuberculosis and knowledge of the disease)
*Claudia de Jesus Ramirez Palacios

**Araceli Mariscal Méndez,***Elias Flores Maciel, ****Fernando Santos Reyes y*****Roberto Zenteno Cuevas

Una de las directrices mas importantes en la
prevencion, tratamiento y control de la tubercu-
losis pulmonar (TB) es incrementar el conoci-
miento sobre laTB en los pacientes y familiares,
ya que a mayor conocimiento se incrementa el
apego y se evita el abandono. A partir de lo an-
terior es que el objetivo del presente trabajo fue,
a partir de un cuestionario estructurado, evaluar
el grado de conocimientos que posee la pobla-
cion diagnosticada con TB y un familiar cerca-
no, en el periodo 2003-2004, en Tierra Blanca,
Veracruz, México. Los resultados muestran que
el conocimiento general sobre la TB es medio y
la prevencion baja, lo que evidencia un enfoque
curativo mas que preventivo de la informacion
que recibe el paciente.

Palabras clave
Tuberculosis, Conocimiento.

Introduccion

La Tuberculosis (TB) continla siendo consi-
derada como una de las enfermedades infec-
to-contagiosas de mayor impacto en la salud
publica y requiere, una atencion inmediata. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha
calculado que tanto por el crecimiento de las
poblaciones, como por la aplicacion insuficien-
te de los medios disponibles para el control de
esta enfermedad, a finales del presente siglo
habra mas enfermos tuberculosos que los que
habia cuando se descubrieron los primeros
farmacos antituberculosos. Por otro lado, la TB
es una de las enfermedades mas importantes
asociadas al SIDA y la Diabetes Mellitus, a una
magnitud tal que hace practicamente inviable
la posibilidad de erradicarla y amenaza con in-
terferir en las previsiones que la humanidad ha
tardado décadas en conseguir.

La OMS declaré en 1993 que la tuberculo-

Ahstract

One of the most importants directives of the
Health Services in the prevention, treatment
and control of pulmonary tuberculosis (TB), is
to increase the levels of knowledge of TB pa-
tients and relatives, because it has been de-
monstrated that to greater knowledge, there is
a increase of the adherence to the treatment
and abandonment is avoided. So the goal of
this work was to evaluate the grade of knowled-
ge of people diagnosticated with TB and one
relative in the 2003-2004 period in Tierra Blan-
ca Veracruz, Mexico. The results shows that
the knowledge in general is medium and the
prevention is low, which evidence one healing
more than preventive information that the pa-
tient receives.

Key words
Tuberculosis, knowledge.

sis habia adquirido caracter de emergencia
mundial; y aunque han pasado ya algunos
anos, esta emergencia cobra hoy una gran
actualidad, pues la situacion en lugar de me-
jorar parece empeorar, por ejemplo tenemos:
1) La tuberculosis es entre las enfermedades
infecciosas la segunda causa de muerte en
el mundo, con dos millones de muertes cada
ano, incluyendo 250.000 nifos. 2) Una terce-
ra parte de la poblacion mundial ha estado en
contacto con la micobacteria, y uno de cada
10 humanos desarrollara la enfermedad en al-
gun momento de su vida. 3) Cerca del 1% de
la poblacion del mundo, esta adquiriendo la
infeccion por M. tuberculosis cada afo. 4) Mas
de la mitad de las personas que desarrollan
la enfermedad cada ano moriran si no reciben
el tratamiento adecuado. 5) Una persona con
tuberculosis pulmonar bacilifera, infecta de 10
a 15 personas en el transcurso de un ano. 6)

*Claudia de JesUs Ramirez Palacios, **Araceli Mariscal Méndez,***Elias Flores Maciel, ****Fernando Santos Reyes. Pasantes de la
Maestria en Salud Publica del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana.
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Cada ano ocho millones de personas en el
mundo se enferman de tuberculosis. 7) Cada
dia en el mundo 20.000 personas desarrollan
tuberculosis y hasta 5.000 mueren a causa de
ella. 8) Una persona muere por tuberculosis
cada 10 segundos. 9) Una persona en el mun-
do esté siendo infectado por M. tuberculosis cada
segundo.10) La tuberculosis causa mas muer-
tes entre mujeres de todo el mundo que todas
las causas de mortalidad materna combina-
das.11) América Latina se establecen de 250 a
300 mil nuevos casos y de 20 a 25 mil muertes
por ano, por lo que se coloca en tercer lugar
de incidencia por debajo de Africa y de Asia,
numero uno y dos respectivamente. 12) Méxi-
co, Brasil y Perl, son los paises con mayor
incidencia de Tuberculosis en Latinoamérica.
En conclusion podemos decir que el deterioro
de los servicios de salud, los desplazamientos
forzados, la mayor concentracion de la rique-
za en cada vez mas pocos, la indigencia, la
diseminacion del VIH/SIDA y la emergencia de
la multidrogoresistencia y el desconocimiento
de la enfermedad vy sus particularidades, es-
tan contribuyendo a empeorar el impacto de
esta enfermedad .

La tuberculosis (TB) es una enfermedad in-
fecciosa causada por bacterias del complejo
Mycobacterium, en los cuales se encuentra
incluido M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum y M. Mi-
croti, Yy €l recientemente M. Canetti. La Mycobacteria
penetra al cuerpo a través del tubo digestivo,
el sistema genitourinario y el sistema respi-
ratorio, siendo esta Ultima la via de infeccion
mas frecuente .

Como se menciond, México es uno de los
paises con mayor prevalencia de TB en Lati-
noameérica y Veracruz es uno de los estados
con mayor numero de aportaciones®®, la
mortalidad de 1990 a 1997 se ha reducido en
38%, pasando de una tasa de 11.9 a 7.3 por
100,000 habitantes. Al contrario de la morta-
lidad, la morbilidad va en aumento, debido a
la busqueda intencionada y aun mejor registro
de casos, siendo este incremento de 1990 a
1998 del 36.8%. En Veracruz en el ano 2001
se reportaron 1,989 casos; en el 2002, 1,975;
en el 2003, se contabilizaron 1,725. Y hasta la
semana 22 del 2004, 696 nuevos casos® 7. La

tuberculosis pulmonar se presenta en el 95%
de los casos, afectando principalmente a po-
blacion de 15 a 49 anos de edad y de 65 afos y
mas®’. En la Jurisdiccion Sanitaria de Cosama-
loapan hasta la semana 20 del 2004 se reporta-
ron 45 casos® ubicandose de acuerdo al niime-
ro de casos en lugar numero 7 del estado.

En el periodo 2002 — 2003 la localidad de Tie-
rra Blanca registré 48 casos de TB. Enel afno
2002, unicamente el 54% de los casos repor-
tados curaron y un 46 % se englobaron en
un fracaso al tratamiento, sin embargo en el
2003 y 2004, gracias a la implementacion de
las modificaciones a la Norma Oficial Mexica-
na NOM-006-SSA2-1993 para la prevencion y
control de la tuberculosis en la atencion pri-
maria a la salud?, se observd una reduccién
importante en los fracasos reportados. Y es
precisamente el incremento de actividades
que permitan al paciente incrementar su co-
nocimiento sobre su enfermedad vy evitar el
abandono, una de las acciones mas favoreci-
das en la norma modificada.

A partir de todo lo anterior, el objetivo de este
estudio fue determinar el grado de conocimien-
to que tienen los pacientes con tuberculosis y
un familiar cercano sobre la enfermedad, en la
localidad de Tierra Blanca, Veracruz.

El presente estudio es de tipo transversal y se
realiz6 en el ambito geografico de la Jurisdic-
cién Sanitaria No. IX de Cosamalopan, Ver;
especificamente en las unidades médicas de-
pendientes de los Servicios de Salud del Es-
tado de Veracruz y del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), en la localidad de Tierra
Blanca, Ver., y que en el periodo del 1 de enero
del 2003 al 1 de junio del 2004, hayan registra-
do casos de tuberculosis pulmonar.

A partir del listado nominal de casos de tuber-
culosis en el periodo establecido para Tierra
Blanca, Ver., se constituy6 el grupo de estu-
dio de n=22 casos y por cada caso se inclu-
yO a un contacto siendo entonces el tamano
final del grupo de n=44. En ambos casos se
considerd la edad minima a participar de 15
anos de edad o mas, sin importar el sexo. A
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todos ellos se les aplicd en sus domicilios y
por separado, para evitar algun tipo de sesgo
o interferencia, un cuestionario de tipo estruc-
turado con 17 preguntas cerradas. Este cues-
tionario fue construido por nosotros a partir de
antecedentes bibliograficos y la Norma Oficial
Mexicana 006-SSA2-1993 (NOM) para el tra-
tamiento de tuberculosis®!!, posteriormen-
te se validé por expertos y se piloted en una
muestra representativa de pacientes y contac-
tos en otra zona geografica; El cuestionario
se conformd de los siguientes elementos: 1)
Una cédula de identificacion del paciente o el
familiar (sexo, edad, grado de escolaridad y
lugar de residencia); 2) Cuatro apartados, de
cuatro preguntas cada uno y que evaluaron:
a) conocimiento de la enfermedad; b) cono-
cimiento sobre los procedimientos de diag-
noéstico; ¢) conocimiento sobre el tratamiento,
y d) conocimiento para prevenir un contagio.
3) Finalmente se establecié una pregunta para
identificar la fuente de informacion que reci-
bieron los pacientes y los contactos. Se sal-
vaguardaron los principios éticos basicos, so-
licitando el consentimiento informado al sujeto
de la entrevista para incluirlo en el estudio y
se mantuvo en todo momento el anonimato de
los mismos, en caso de ser menores de edad
se solicitd la autorizacion de el padre o tutor.
Los resultados se evaluaron con estadistica
descriptiva e inferencial mediante el programa
Statistica 6.0.

Se entrevistaron 22 pacientes y 22 familiares.
De los pacientes, 15 (68.2%) pertenecian a la
SSAy 7 (31.8%) al IMSS. En términos globa-
les 11 (50%) de los pacientes ya habian ter-
minado su tratamiento, 7 (31.8%) se encuen-
tran en tratamiento por primera vez, 2 (9.1%)
se encontraban en tratamiento por recaida y 2
(9.1%) abandonaron el tratamiento.

Caracteristicas de los pacientes y sus familiares
El 45% de los sujetos fueron hombres y el 54%
mujeres. Sus edades fluctuaron entre los 16y los
78 anos de edad, siendo el grupo predominante
el de 45 a 54 anos (29.5%). La mayoria de los
sujetos reportaron primaria incompleta (29.5%),
(Tabla 1)

Participantes Medial del Desviacion
g n(%) Conocimiento Gral. Estandar
exo
Masculina 19432 10.37 259
Femenino 25 (56.8 368 339
Gmpn1s5de2e£| e 7{159 10 327
25-3 9 EZD.Eg g 285
35-44 449.1) 10.25 3.86
45-H4 13 g29.5} 10.38 218
55 - &4 8(182) 10.75 446
65 y més 3{8.5) 387 .06
Escolaridad
Sin escolaridad 6 (13.6& 8.23 437
Primaria incornpleta 13{29.5) 10.54 2.83
Frimaria completa 9(20.5) 11.67 1.94
Secundaria Incompleta 368 7 4
Secundaria Gompleta 491 9.25 1.89
Preparatoria Incompleta 1{2.3) g .
Preparatoria Gompleta 4{9.1) 10 250
Licenciatura Incompleta 1{2.3) 6 -
. Licenciatura Completa 368 12.33 2.08
Area de residencia
Urbana 27(84.00) 997 217
Rural o 7 (15.81) 10 252
Fuente de conocimiento
Personal édico 30 {68.2; 10,53 2.73
Ctros 14{31.8 3.79 347

Tabla 1. Conocimiento General por sexo, grupo de edad,

escolaridad, drea de residencia y fuente de conocimiento en

pacientes y familiares, SSA-IMSS. Tierra Blanca, Ver, 2003-2004.

Fuente: Directa, Cadula de captura levantada por alumnos del Instituto de

Salud Plblica, U, Tierra Blanca, Ver, Julio 2004,

Conocimiento general por sexo, grupo de edad,
escolaridad, area de residencia y fuente de
conocimiento en pacientes y familiares.

El conocimiento general sobre la tuberculosis
(enfermedad, diagndéstico, tratamiento y pre-
vencion) fue de 9.97 +/- 1.85.

Conocimiento general de la Tuberculosis en
pacientes y familiares

El conocimiento general sobre la tuberculosis
no muestra significancia estadistica (0.305)
entre los pacientes y sus familiares. (Tabla 2)
Conocimiento de la enfermedad en pacientes
y familiares.

El 40.9% de los pacientes y el 36.4% de los
familiares saben que la tuberculosis es una
enfermedad infecciosa crénica, mientras
que una proporcion similar de los pacientes
(40.9%) y la mayoria de los familiares (45.5%)
consideran que se trata de una enfermedad
infecciosa aguda, solo el 2.3 % de los familia-
res cree que es una enfermedad hereditaria y
el resto de pacientes y familiares, lo descono-
cen (Tabla2)
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El95.4% de los pacientes y el 81.8% de los fami-
liares identificaron a la tos como el sintoma carac-
teristico de la tuberculosis mientras que el 9.1%
de los familiares, mencionaron al vémito y sélo
4.5% de los pacientes y 9.1% de los familiares,
dijeron desconocer un sintoma caracteristico.

El 100% de los pacientes y de sus familiares,
saben que la tuberculosis es una enfermedad
contagiosa y la mayoria de los pacientes y de
sus familiares (90.9%) reconocen que la tu-
berculosis se contagia por el contacto direc-
to con personas enfermas, mientras que una
baja proporcion de ambos (9.1%), consideran
que se contagia por otras causas.

Conocimiento del diagnéstico en pacientes
y familiares

El 95.5% y 90.9% de los pacientes y familia-
res, saben que la enfermedad se diagnostica
através de examenes de espectoracion, mien-
tras que una baja proporcion de los familiares
(4.5%) mencion6 que la enfermedad se diag-
nostica con examenes de sangre, y el resto
de los pacientes y familiares (4.5% para cada
uno) mencionaron no saberlo (Tabla 2).

El total de los familiares y la gran mayoria de
los pacientes (9.5%) saben que es necesario
realizar examenes de diagnostico a todas las
personas que estan en contacto con los pa-
cientes con tuberculosis, mientras que el 4.5%
de los pacientes, no lo sabe.

El 72.7% y 68.2% de los pacientes y sus fami-
liares, conocen que deben hacerse 3 exame-
nes de laboratorio para diagnosticar la tuber-
culosis. El 9.1% de los pacientes y el 13.6%
de sus familiares dijeron no conocer el nimero
necesario de andlisis positivos para diagnos-
ticar la enfermedad v, el resto de pacientes y
familiares, mencionaron otro nimero de exa-
menes de laboratorio necesarios para tal fin.
El 90.9% vy el 68.2% de los pacientes y fami-
liares respectivamente mencionaron conocer
que se debe realizar cada mes el seguimiento
de la enfermedad mediante el diagnostico por
baciloscopia.

Conocimiento del tratamiento en pacientes
y familiares

El total de los familiares y la gran mayoria de
los pacientes (95.5%) saben que los medica-
mentos para el tratamiento de la tuberculosis
deben darse en el centro de salud u hospital,
mientras que el 4.5% de los pacientes mencio-
né su domicilio como el lugar para la adminis-
tracion del medicamento (Tabla 2).

La mayoria de los pacientes (72.7%) y de sus
familiares (68.2%) saben que el personal mé-
dico es el encargado de dar los medicamen-
tos al paciente con tuberculosis, sélo el 4.5%
de los pacientes y el 4.5% de sus familiares,
dijeron no saberlo y el resto (de ambos), men-
cionaron a otras personas como las responsa-
bles de administrarlo.

El 81.8% de los pacientes y de sus familiares,
saben que la duracion del tratamiento para la tu-
berculosis es de 6 meses, una pequena minoria
de pacientes y de sus familiares (4.5% para cada
uno) mencionaron no saberlo, y el resto mencio-
no otro tiempo de duracion del tratamiento.

El 90.9 de los pacientes y 95.5% de sus fami-
liares identificaron el tener una recaida como
una consecuencia del abandono del trata-
miento mientras que una pequena minoria de
los familiares (4.5%) mencionaron como con-
secuencia del abandono del tratamiento que
se presente otra enfermedad y el 9.1% de los
pacientes dijeron no saberlo.

SECCION RANGO DB SUJETDS  MEDIA I 95% Yalordep
CALFICAZION n=44
Conocimiento Pacientes 1045 932-11.38
General 3-14 Familiares 95 795-11.05 0305
Takal 987 404-1039
Conocimiento Pacientes 281 233-130
de la Enfermedad 0-4 Farniliares 241 1.83-2.98 0.265
Total 281 224-207
Conocimiento Pacientes 335 251380
del Diagnaatico 0-4 Fariliares 281 23 -350 0210
Total 314 297-34%
Gonodimiento Pacienbas 3 24531584
ded Tratamiento 2-4 Familiares d 245-3154 1.0
Total 3 2.09-340
Conocimiento Pacientes 127 0B8-1.68a
sobre Prevencion -1-4 Farniliares 114 0.56-1.86 0.625
Total 1.23 082-1.64

Tabla 2. Resultados del Conocimiento General de la Tuberculosis
en pacientes y familiares, SSA-IMSS. Tierra Blanca, Yer. 2003-2004.

Fuente; Directa, Cedula de captura levantada por alumnaos del Instituto de
Salud Piblica, UV Tierra Blanca, Wer Julio 2004,
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Conocimiento sobre la prevencion en pa-
cientes y familiares

El total de los pacientes y la gran mayoria de
sus familiares (95.5%) dijeron que la tubercu-
losis es una enfermedad prevenible, mientras
que solo el 4.5% de los familiares, menciond
que ésta no se puede prevenir. (Tabla 2)

La mayoria de los familiares que dijeron que la
tuberculosis se puede prevenir, y que esto se
puede lograr teniendo buenos habitos alimen-
ticios (38.1%), mientras que un 31.8% dijeron
que era necesario no fumar, tener buenos ha-
bitos de higiene y buenos habitos alimenticios,
para prevenir la tuberculosis. Sélo el 18.2% de
los pacientes y el 14.3% de sus familiares, di-
jeron que so6lo son necesarios el tener buenos
habitos alimenticios y de higiene para prevenir
la tuberculosis.

El 63.6% de los pacientes y 63.6% de sus fa-
miliares dijeron que en las areas de trabajo
pueden existir sustancias o productos con-
taminantes que favorezcan la aparicion de la
enfermedad. El 18.2% de los pacientes y fami-
liares, dijeron que ello no es posibley el 18.2%
restante, dijo no saberlo.

El 100% de los pacientes y familiares men-
cionaron que en las areas de trabajo pueden
existir sustancias o productos contaminantes
que favorezcan la aparicion de la enfermedad,
el 85.7% identificd a los polvos, humos, fibras
y animales enfermos y el 14.3% restante, dijo
que tales factores eran productos toxicos.

Fuentes de Informacion sobre la Tuberculosis
EL 68.2% de los pacientes y de sus familia-
res mencionaron haber recibido informacion
acerca de la tuberculosis a partir del personal
médico de su centro de salud, mientras que el
31.8% restante adquirieron este conocimiento
através de algun familiar, de algun conocido o
de un medio de comunicacion. (Grafica 1)

Conocimiento general de la Tuberculosis en
pacientes de la SSA y el IMSS

El conocimiento general sobre la tuberculosis
no mostrd significancia estadistica entre los
pacientes de las dos instituciones.

Medios de
Cemunicacion 4.5%

Familiar 13.6%

Grafica 1. Fuentes de Informacion sobre |a Tuberculosis
en Pacientes, SSA-IMSS. Tierra Blanca, Ver, 2003-2004

Fuante; Directa. Cedula de captura levantada por alurnos del Instituto de
Salud Piblica, U Tiarra Blanca, Ver. Julio 2004,

Discusion

En primera instancia, los hallazgos de nues-
tro estudio muestra que los pacientes con
tuberculosis pulmonar y sus familiares en Tie-
rra Blanca, Veracruz, tienen un conocimiento
medio sobre su enfermedad, dato coincidente
con lo reportado para una poblacion rural '°.
Liam en 1999, demostrd que el grado de es-
colaridad es un determinante importante para
el nivel de conocimiento sobre tuberculosis en
la gente'!, sin embargo en este estudio, a pe-
sar de que pacientes con educacion superior
contestaron mejor el cuestionario que el resto
de la poblacién, no existid una relacion esta-
disticamente significativa entre la escolaridad
y el conocimiento sobre la enfermedad.

Aunqgue la mayoria de los individuos tienen un
conocimiento medio acerca de las caracteris-
ticas generales de la enfermedad, se observo
que el 43.18% de los pacientes y familiares
identificaron a la tuberculosis como una enfer-
medad infecciosa aguda, y el 38.63% como
una enfermedad crénica, lo cual indica una
aparente confusion en el termino crénico e in-
feccioso, que no les permite distinguir el tipo
de enfermedad que padecen.

En lo que respecta sobre el conocimiento del
diagnostico y el tratamiento se registrd un co-
nocimiento medio por parte de los participan-
tes, 3.1 y 3 respectivamente, (tabla 2). En lo
que se refiere a la duracion del tratamiento y
los riesgos del abandono y sus consecuen-
cias, un gran porcentaje (93.18%) mostrd un
alto conocimiento del mismo, lo cual concuer-
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da con otros reportes12 , en donde se estable-
ce que ante un conocimiento amplio sobre la
tuberculosis, se observa una actitud favorable
a la terapia, lo que resulta importante para
poder garantizar una alta adherencia al trata-
miento de la tuberculosis.

Se observd un conocimiento limitado, 1.23, en
cuanto ala prevencion de la enfermedad (Tabla
2), sibien el 95.5% saben que es una enferme-
dad prevenible, el 81.81% no sabe como pre-
venirla. Por otro lado el 68% de los pacientes
y familiares recibieron informacién sobre TB a
partir de personal meédico, informacién coinci-
dente con otros autores 191213 pero existe un
alto porcentaje 32% que recibe informacion de
otras fuentes. Estos Ultimos hallazgos son de
llamar la atencion y en donde se debera incidir
con mayor énfasis en los programas de comu-
nicacion dentro de las campanas contra la TB,
de manera que se incremente la informacion y
se incluya el 100% de la poblacién afectada,
es decir, pacientes y contactos.

Si bien, porcentualmente se observa un cono-
cimiento ligeramente mayor sobre la enferme-
dad en personas con escolaridad alta y que
recibieron lainformacion por el personal de sa-
lud. A diferencia de otros autores'®'? en este
estudio con la poblacion total, no se encontré
una asociacion estadisticamente significativa
entre la fuente de informaciéon acerca de la
tuberculosis y con el conocimiento, lo cual pu-
diera deberse basicamente a dos factores: a
que la muestra con la que se trabajé fue muy
pequena o a que la poblacion estudiada pre-
senta caracteristicas muy homogéneas debi-
do al tamano de la localidad de trabajo.

Se encontrd una diferencia porcentual muy
pequena de 0.03 entre el conocimiento de per-
sonas que habitan en el area urbana y rural,
siendo ligeramente mayor para las areas rura-
les que para las de areas urbanas, también se
encontrd que respecto a las variables de sexo
y edad no hay una asociacion significativa con
el conocimiento de la enfermedad, lo que co-
incide con otros autores 1017,

El instrumento utilizado demostrd ser Util para
evaluar el grado de conocimiento, el tipo y la
calidad de informacion que recibe la poblacion

afectada. Ademas se considera que el instru-
mento constituira una aportacion importante
para la valoracion del conocimiento adquirido
por los pacientes de TB y que podria utilizarse
como una herramienta dentro de las activida-
des de educacion para la salud indicadas en
la NOM-006-SSA2-1993, para la prevencion y
control de la tuberculosis en la atencion prima-
ria a la salud®.

Por Ultimo se remarca la importancia que reco-
bra la enfermedad, sobre todo si consideramos
que la tuberculosis es una enfermedad curable,
por lo que es necesario generar COmpromisos
atodos los niveles: las personas infectadas con
TB y sus contactos inmediatos, deben ejercer
un auto cuidado de su salud y los profesionales
de la salud tienen una posicion clave para edu-
car a la poblacion y aconsejar respecto a los
factores que afectan a la salud.

( Altepepaktli Salud para la comunidad 31)
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Historia del Codigo Sanitario Panamericano

(Sanitary law history)

Edit Rodriguez Romero*

Palabras clave: codigo sanitario,
vigilancia sanitaria, morbilidad,
mortalidad.

Conocer la historia del Cédigo Sanitario
Panamericano permite adentrarse a tra-
vés de su contenido en el conocimiento
y los esfuerzos de los que tenian en sus
manos el trabajo sanitarista, muchos de
ellos sin la formacion especifica, pero
CON una gran vision y compromiso.

Nuestro pais es buen ejemplo de lo
anterior, puesto que la preocupacion
por evitar la transmision de enferme-
dades y las epidemias estuvo presen-
te tanto en los médicos, como en los
legisladores de las diferentes épocas.

En 1846 se cred el Consejo Superior de
Salubridad, y el primer Cédigo Sanitario
se expidid en 1894, en éste, se le con-
cedieron al Ejecutivo Federal, facultades
sobre puertos, fronteras y asuntos mi-
gratorios, lo que nos lleva suponer que
se tenia claro que las enfermedades po-
dian transmitirse a través de los proce-
S0s comerciales y con los movimientos
migratorios de las personas.

Sibien las vias de comunicacion no es-
taban desarrolladas, ya existian lazos
comerciales con los Estados America-
nos y Europeos y se vieron en la nece-
sidad de reglamentar estos procesos.

Entre los afnos 1889 y 1890, se cele-
bré en Washington, D. C., la Primera
Conferencia Internacional Americana,
en ella se aprobd crear una Comision
compuesta por siete miembros de
cinco paises: Brasil, Estados Unidos,
Nicaragua, Perl y Venezuela, para in-

Key words: sanitary law, sanitary vigilance, morbi-
dity, and mortality.

formar sobre los nuevos métodos de prevencion de
enfermedades y establecer reglamentos sanitarios,
para el comercio entre los paises.

La Segunda Conferencia se celebro en la ciudad de
México, del 22 de octubre de 1901 al 22 de enero de
1902, en ella se acordd recomendar a la Oficina Inter-
nacional de las Republicas Americanas (actual Orga-
nizacion de los Estados Americanos), convocar a los
representantes o encargados de las oficinas de salu-
bridad de estos paises, con el objeto de constituir una
Oficina Internacional Sanitaria, que tendria como sede
permanente la ciudad de Washington, D. C., con el fin
de formular acuerdos y disposiciones sanitarias y re-
unirse periddicamente para su revision y actualizacion.

Uno de los cuatro miembros del comité organizador
fue el Dr. Carlos Finlay (1833 - 1915), distinguido mé-
dico cubano que dedico su vida a estudiar la fiebre
amarilla; fue uno de los cuatro miembros del comité
organizador que en 1902 tuvo a su cargo la creacion
de la nueva Oficina Sanitaria Internacional, precursora
de la actual Organizacion Panamericana de la Salud.

Los miembros del Primer Consejo Ejecutivo fueron:
Dr. Juan J. Ulloa, de Costa Rica; Dr. Juan Guiteras, de
Cuba; Dr. Eduardo Moore, de Chile; Dr. Rhett Goode, de
Estados Unidos; Dr. Eduardo Liceaga, de México. El Dr.
Walter Wyman director de los Servicios de Salud de los
Estados Unidos fue el primer presidente de la Oficina.

En 1903 se inauguré en Paris la XI Conferencia Sani-
taria Internacional, que tuvo como su principal tarea
unificar los cuatro convenios sanitarios aprobados en
conferencias anteriores, para constituir un instrumento
Unico, el “Convenio Sanitario Internacional de 1903”,
que contenia disposiciones aplicables al colera, la
peste y la fiebre amarilla. Las tres enfermedades con
modos de transmision totalmente distintos; y para las
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cuales por primera vez se disponia, de
datos cientificos aceptados universal-
mente.

El Cirujano General del Servicio de
Salud Publica de los Estados Unidos,
William C. Gorgas, informd sobre los
trabajos realizados por la Cuarta Comi-
sion para el Estudio de la Fiebre Ama-
rilla, aplicados por el Ejército de los
Estados Unidos, que pudo confirmar el
supuesto de Finlay, de que la enferme-
dad se transmite por el Aedes aegypti;
lo que apoy6 la campana encaminada
a erradicar el vector de La Habana.

El Convenio Sanitario Internacional de
Paris de 1903 no tenia vigencia para
las Américas. Por lo tanto, en 1904 las
republicas de Argentina, Brasil, Para-
guay y Uruguay firmaron, en Rio de
Janeiro, una nueva Convencion Sa-
nitaria Internacional, del todo ajena a
las actividades de la Oficina Sanitaria
Internacional de Washington.

En el afno de 1905 se celebrd en Was-
hington, D.C. la Segunda Conven-
cién Sanitaria Internacional, la cual
fue muy importante, pues en ella se
definié que la accion principal de la
Oficina debia ser recopilar y estanda-
rizar las medidas aplicadas en Cuba,
la Zona del Canal de Panama y Méxi-
co, particularmente en el control de la
fiebre amarilla. Estas medidas fueron
tomadas en forma reciproca en dicha
Convencion y firmadas el 14 de oc-
tubre de 1905, como Primer Codigo
Sanitario Panamericano.

Para las Américas este primer Codi-
go, revistid suma importancia, y en di-
ciembre de 1907 la Oficina recibi6 en
México la autorizacion por parte de la
Tercera Convencion Sanitaria Interna-
cional para establecer relaciones con
la recién creada Oficina Internacional
de Higiene Publica con sede en Paris
y para recomendar a los paises euro-
peos que adoptaran el Cédigo Sani-

tario de Washington de 1905, por tomar en cuenta la
necesidad de que las colonias de Francia, Gran Breta-
Aay los Paises Bajos, asentadas en el hemisferio occi-
dental, observaran las resoluciones de las Republicas
Americanas sobre la fiebre amarilla.

Tal vez por lo precario de las vias de comunicacion,
casi simultaneamente, en Rio de Janeiro, también se
celebré una Tercera Conferencia Internacional Ameri-
cana, del 21 de junio al 26 de agosto de 1906; ante
esta situacion que prevalecia en el continente de reali-
zarse dos convenciones sanitarias, se estudio y analizd
el primer Codigo Sanitario Panamericano firmado en
Washington, D. C. en 1905, decidiéndose su adhesion.
Anos mas tarde, la Cuarta Conferencia Internacional
Americana, realizada en Buenos Aires, del 12 de julio
al 30 de agosto de 1910, también recomendo la adop-
cion de dicho Cédigo a aquellos gobiernos de América
que no lo habian adoptado todavia.

En el seno de la celebracion de la Cuarta Conferencia
Sanitaria Internacional, en San José, Costa Rica en
1910, se plantea la necesidad de la cooperacion intera-
mericana para la vacunacion contra la viruela, reforzar
la lucha contra tuberculosis y el paludismo e instalar
laboratorios en puertos y ciudades importantes, para
realizar diagnostico de enfermedades tropicales y otras
que se juzguen necesarias en cada uno de los paises.

Si bien la Oficina tenia pleno desarrollo en su proceso
de institucionalizacion e internacionalizacion de la salud
publica y se habian establecido normas de operacion,
éste era incompleto, pues carecia de un instrumento
politico-cientifico que obligara a los paises miembros
al cumplimiento de esas normas y disposiciones, a fin
de responder a las necesidades de las poblaciones,
que cada dia se veian mejor comunicadas y con mayor
contacto comercial.

Por estas fechas ya se imponia la influencia del capital
norteamericano, que exigia eliminar todos los obstacu-
los que impidieran su expansion, por lo que se hacia
impostergable la emisidon de un codigo que reglamen-
tara las formas de “profilaxis” de las enfermedades y
prevenir la propagacion internacional de enfermeda-
des susceptibles de transmision directa o por vector.

Los otros paises del continente se constituyen en colonias
de los Estados Unidos, con economias productoras de
materias primas y exportadoras de productos agricolas,
por lo que los puertos de estos paises fueron los puntos
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clave para las relaciones comerciales re-
quiriéndose de su buen funcionamiento;
por lo que representaron el objetivo fun-
damental de las acciones sanitarias.

El saneamiento de los puertos y de los
sitios de produccion se constituyd, en
una necesidad fundamental para el
desarrollo econdmico de los paises de
América, que debian atender constan-
temente epidemias de fiebre amarilla,
peste bubodnica, coéleray paludismo.

En Santiago de Chile en 1911, se cele-
bré la Quinta Conferencia Sanitaria, en
ella se recomendo a los gobiernos la for-
macion de especialistas calificados en
salud publica “mediante cursos formales
y préacticas de higiene y saneamiento”.
También se expreso, por primera vez, la
conveniencia de conformar comisiones
de informacion sanitaria para comunicar
alos gobiernos las obligaciones impues-
tas por las conferencias.

Un acuerdo fundamental fue que la
Séptima Conferencia Sanitaria debia
estudiar detenidamente las siguientes
proposiciones:

1.Debe considerarse infectada una
embarcacion en la cual se constate la
presencia de ratas pestosas, aunque
durante el viaje no se produzca ningin
caso humano de peste;

2.La rehabilitacion de una localidad in-
fectada por la peste, sélo debe hacerse
efectiva treinta dias después de cons-
tatada la existencia de ratas pestosas y
de puestas en practica todas las medi-
das mas rigurosas de desinfeccion;
3.Los navios portadores de enfermos
de fiebre amarilla no deben ser consi-
derados como infectados;

4.El plazo para aplicar las medidas sa-
nitarias en los casos de fiebre amarilla
debe ser de trece dias;

5.En las embarcaciones procedentes
de puertos contaminados por el cole-
ra debe hacerse sistematicamente un
examen bacteriolégico de los pasaje-
ros y los tripulantes;

6.Debe ser obligatoria la permanencia de los inspec-
tores sanitarios a bordo de las embarcaciones que se
dirijan a los puertos americanos;

7.Debe incluirse el tifus exantematico entre las enfer-
medades de notificacion obligatoria;

8.Debe crearse una Sub-Comision de Higiene en cual-
quiera capital suramericana, para el estudio de las
cuestiones sanitarias de interés comun a los diferen-
tes paises. Dicha Sub-Comisién estara constituida por
higienistas de cada pals y sus decisiones seran some-
tidas, antes de ser aprobadas, a la consideracion de la
Comision Central de Higiene de Washington.

Ademas en esta Quinta Conferencia Internacional se
resolvié que “La Oficina Sanitaria Internacional” fuera
conocida y designada como Oficina Sanitaria Pana-
mericanay que las Conferencias Sanitarias Internacio-
nales, que desde 1901 habian adoptado este nombre,
en lo sucesivo, fueran designadas como “Conferen-
cias Sanitarias Panamericanas”.

A pesar de los escasos diez anos de vida institucio-
nal, la labor desarrollada, se habia convertido en un
combate de todos los paises de América, contra las
enfermedades y las pérdidas humanas y econdmicas
consiguientes’.

La Sexta Conferencia Sanitaria, programada para
1915, como consecuencia de la Primera Guerra Mun-
dial, se postergd hasta 1920, celebrandose en Mon-
tevideo; dos fueron sus principales resoluciones, una
editar un boletin que se llamaria “Boletin Internacional
de las Republicas Americanas”, que posteriormente se
llamo “Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana” y
actualmente corresponde a la “Revista Panamericana
de Salud Publica”, la otra resolucion fue reorganizar la
Oficina, dandole mayores posibilidades para llevar a
cabo sus actividades.

Finalmente durante la Séptima Conferencia Sanitaria Pa-
namericana?, celebrada en La Habana, Cuba, fue firmado
El Codigo Sanitario Panamericano por 18 paises de las
Américas en el Salon de Actos de la antigua Academia
de Ciencias Médicas, Fisicas y Naturales (actual Museo
de Historia de las Ciencias Dr. Carlos J. Finlay), el 14 de
noviembre de 1924. Posteriormente ratificado por todas
las Republicas Americanas, y aun vigente hoy en dia, el
Caodigo representa el mayor logro de la normalizacion de
la salubridad en el continente americano y la culminacion
de décadas de iniciativas internacionales dirigidas a pro-
longar la vida 'y a lograr la felicidad humana.
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En ese acto estuvieron presentes los Presidentes de
las siguientes Republicas: Argentina, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Chile, Republica Dominicana, El Salvador,
Estados Unidos de América, Guatemala, Haiti, Hondu-
ras, Estados Unidos Mexicanos, Panama, Paraguay,
Perl, Uruguay vy los Estados Unidos de Venezuela,
nombraron como sus representantes a los siguientes
participantes: Argentina, Dr. Gregorio Araos Alfaro (pe-
diatra) y Dr. Joaquin Llambias; Estados Unidos de Bra-
sil, Dr. Nascimento Gurgel y Dr. Raul Aimeida Magal-
haes, (Secretario General del Departamento de Salud
Publica de Brasil); Chile, Dr. Carlos Graf; Colombia, Dr.
R. Gutiérrez Lee; Costa Rica, Dr. José Varela Zequeira;
Cuba, Dr. Mario G. Lebredo, Dr. Jose A. Lépez del Va-
lle, Dr. Hugo Roberts, (fundador de la organizacion de
la sanidad cubana, creador del Servicio de Cuarentena
en 1902), Dr. Diego Tamayo, Dr. Francisco M. Fernan-
dez y Dr. Domingo F. Ramos; El Salvador, Dr. Leopoldo
Paz, (Director General de Sanidad y Presidente de la
Asamblea Nacional Legislativa de El Salvador); Esta-
dos Unidos de América, Dr. Hugh S. Cumming, Dr. Ri-
chard Creel, (Jefe de Cuarentenas del Puerto de San
Francisco, California), Dr. P D. Cronin y Dr. Francis
D. Patterson; Guatemala, Dr. José de Cubas y Serra-
te; Haitf, Dr. Charles Mathon; Honduras, Dr. Aristides
Agramonte Simoni (bacteridlogo y sanitarista cubano
de prestigio internacional); Estados Unidos Mexica-
nos, Dr. Alfonso Pruneda, (prestigioso profesor de Pa-
tologia General de la Escuela Nacional de Medicina);
Panama, Dr. Jaime de la Guardia; Paraguay, Dr. An-
drés Gubetich; Pery, Dr. Carlos E. Paz Soldan, (sanita-
rista de prestigio internacional, profesor de Higiene de
la Universidad de San Marcos de Lima y autor de mas
de 600 trabajos cientificos); Republica Dominicana, Dr.
R. Pérez Cabral, (profesor de la Universidad de Santo
Domingo); Uruguay, Dr. Justo F. Gonzalez, (profesor
de Higiene de la Universidad de Montevideo); Estados
Unidos de Venezuela, Dr. Enrique Tejera, Jefe del Labo-
ratorio de Microbiologia de la Direccion de Sanidad de
Venezuela 'y Dr. Antonio Smith John D. Long (Oficina
Sanitaria Panamericana, higienista eminente, Cirujano
General Auxiliar del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos y Auxiliar del Director de la Oficina Sa-
nitaria Panamericana).

El Codigo se estructurd en Xl capitulos, destinando el
primero a sus fines y definicion de términos?®

-Entre sus fines podemos resaltar que se proponia pre-
venir la propagacion internacional de infecciones o enfer-

medades susceptibles de transmitirse a
seres humanos.

-Estimular la adopcion de medidas
cooperativas encaminadas a impedir
la introduccién y propagacion de en-
fermedades en los territorios de los
Gobiernos Signatarios 0 procedentes
de los mismos.

Las definiciones que se expresan en
dicho coédigo, debemos conocerlas,
no Unicamente como cultura general,
sino que a 80 anos de haberse sus-
crito, muchos de los paises del Con-
tinente, -entre ellos México- aun hoy
enfrentan problemas con el Aedes
aegypti, ahora no como vector de la
fiebre amarilla, sino del dengue y la vi-
ruela ha sido erradicada del mundo.

BUQUE AEREO. Asi se denominara cual-
quier vehiculo que puede transportar
personas o cosas por el aire, incluso
aeroplanos, aviones maritimos, he-
licopteros, buques aéreos, globos vy
globos cautivos.

AREA. Una porcion de territorio bien li-
mitada.

DESINFECCION. La accién y efecto de
destruir los agentes causantes de las
enfermedades.

FUMIGACION. Un procedimiento modelo
merced al cual los organismos de la
enfermedad o sus transmisores po-
tenciales se someten a la accion de
un gas en concentraciones letales.
INDICE DE LOS AEDES AEGYPTI. La propor-
cion por ciento que se determina des-
pués de un examen entre el ndmero
de casas en un area determinada y el
numero de ellas en el cual se encuen-
tran las larvas 0 mosquitos de Aedes
aegypti en un periodo de tiempo fijo.
INSPECCION. Examen de las personas,
edificios, terrenos o cosas que pue-
dan ser capaces de alojar, transmitir,
transportar, o de propagar o estimular
la propagacion de dichos agentes.
Ademas, significa el acto de estudiar
y observar las medidas declaradas
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vigentes para el exterminio o preven-
cion de las enfermedades.
INCUBACION, PERIODO DE. Este periodo es
de seis dias cuando se trata de la peste
bubdnica, el coleray la fiebre amarilla;
de catorce dias cuando se trata de la
viruela, y de doce dias cuando se trata
del tifus exantematico.

AISLAMIENTO. Separacion de seres hu-
manos o de animales respecto de
otros seres humanos o animales de
tal manera que se impida el intercam-
bio de enfermedades

LA PESTE BUBONICA. Peste bubonica,
peste septicémica, peste pneumaonica
y peste de las ratas o roedores.
PUERTO. Cualquier sitio o area en el
cual un buque o aeroplano pueda al-
bergarse, descargar, recibir pasajeros,
tripulacion, cargamento o viveres.
ROEDORES. Ratas domésticas y silves-
tres y otros roedores.

El capitulo Il, esta dedicado a la notifi-
cacion de enfermedades.

Algo de suma importancia fue unifor-
mar la recoleccion de datos estadisti-
cos relativos a la morbilidad; asi como
estimular el intercambio de informes
que pudieran ser valiosos para mejo-
rar la salud publica y combatir las en-
fermedades propias del hombre.

Las enfermedades sujetas a notifica-
cion fueron: la peste bubodnica, el co-
lera, la fiebre amarilla, la viruela, el tifus
exantematico, la meningitis cerebroes-
pinal epidémica, la encefalitis letargica
epidémica, la poliomielitis aguda epi-
démica, lainfluenza o gripe epidémica,
fiebres tifoideas y paratificas y preveia
que la Oficina Sanitaria Panamericana,
mediante resolucion estaba facultada
para agregar enfermedades que con-
siderara importantes.

En el capitulo Ill, se establecen los do-
cumentos sanitarios y las Patentes de
Sanidad, es decir un documento que

se exigia al capitan de la nave, donde se enlistaban
todos los pasajeros, senalando el puerto donde se
embarcaron y el de destino, asi como a toda la tripu-
lacion. Ademas debian cubrirse ciertos requisitos de
tiempo de expedicion y se senala claramente a los res-
ponsables de su expedicion.

Los capitulos IV y V contienen la clasificacion de los
puertos y buques respectivamente como: limpio, sos-
pechoso o infectado, dependiendo de que hayan apa-
recido enfermedades sujetas a vigilancia; el VI esta
destinado al tratamiento de los buques; el capitulo VI
a los modelos de fumigacion y el VIl a los médicos
de los buques.

Es muy importante el capitulo IX, se refiere a la Oficina
Sanitaria Panamericana: se definen sus funciones y de-
beres, senalando que se debera constituir en la agencia
sanitaria central de coordinacion de las Republicas que
forman la Unién Panamericana, asi como el centro ge-
neral de recoleccion de informes sanitarios procedentes
de dichas Republicas y enviados a las mismas, ademas
debera suministrar a los paises miembros los informes
sobre el estado de las enfermedades, la estadistica de
la morbilidad y la mortalidad, asi como los nuevos me-
todos disponibles para combatirlas. Ademas establece
el mecanismo de su financiamiento.

El saneamiento de los buques aéreos, se describe en
el capitulo X. El capitulo Xl esta destinado a la Conven-
cion Sanitaria de Washington; en el XlI, se establece
que el Cddigo no anula ni altera la validez de los tra-
tados anteriores entre los paises signatarios y el XllI
incluye las Disposiciones transitorias.

Ratificaciones y enmiendas al Codigo Sanitario Pana-
mericano:

-El 13 de abril  de 1925 fue ratificado por Chile, Costa
Rica, Honduras y Perl y Nicaragua declard su adhesion.

-En la Octava Conferencia Sanitaria Panamericana,
celebrada en Lima del 12 al 20 de octubre de 1927,
se aprobo ad referéndum un Protocolo Adicional que
expresa que las ratificaciones se depositaran en la Se-
cretaria de Estado de Cuba y éste las comunicara a
los demas Estados Signatarios o Adheridos.

Cabe destacar que desde un inicio se pens6 que el
Cadigo debia sufrir modificaciones, previstas confor-
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me avanzaran los conocimientos sobre las en-
fermedades y los mecanismos de prevencion.

En 1923 la Oficina Sanitaria Internacional, cam-
bia su nombre por el de Oficina Sanitaria Pana-
mericana y se alberga en el edificio de la sede
de la Unién Panamericana, predecesora de la
Organizacion de los Estados Americanos vy fi-
nalmente a partir de 1958 toma el nombre de
Organizacion Panamericana de la Salud, que
conserva hasta la fecha.

En la actualidad, la importancia de 1o procesos
regulatorios en los &mbitos internacionales, que
inician en aquella época en la que se suscribid
el Primer Cédigo Sanitario Panamericano es un
buen ejemplo de la oportuna intervencion de los
gobiernos en el control y prevencion, tal y como
lo constituy¢ el Colera y mas recientemente el
Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS).
Ambos padecimientos se pudieron controlar
por la notificacién inmediata y la aplicacion de
las medidas establecidas en los convenios in-
ternacionales.

Hoy que las vias de comunicacion han acortado
las distancias entre los paises del Continente y
los de todo el mundo, se hace indispensable
tener un acercamiento a las disposiciones sani-
tarias que rigen las relaciones internacionales,
politicas, comerciales, culturales y de cualquier
otra indole.
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Género, envejecimiento y salud: un campo en

construccion

(Gender, aging and health: a field in construction)
Edna Iveth Cortés Ramirez*
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Introduccion

Enlos proximos anos las caracteristicas demo-
graficas de los paises latinoamericanos seran
diferentes: la disminucion de la fecundidad y
la mortalidad impactara la estructura por eda-
des haciendo patente un envejecimiento de
la poblacion. Esta cercana realidad obligara
a atender las necesidades de una poblacion
adulta mayor cada vez mas numerosa, des-
igual en los aspectos socioeconémicos y con
enfermedades cronico-degenerativas.

En México, segun la Secretaria de Salud’, los
efectos de la transicion epidemiolégica junto
con la demogréfica han contribuido a un incre-
mento de la esperanza de vida pasando de 44
anos en ladécada de los cuarenta, amas de 75
anos en el 2000. Este importante alargamiento
de la supervivencia, ha propiciado un paulatino
proceso de envejecimiento en la poblacion, el
cual se agudizara en anos venideros, con lo
que se espera que, para el ano 2050, uno de
cada 4 mexicanos sea mayor de 60 anos. Para
la poblaciéon de adultos mayores, las enferme-
dades crénico-degenerativas mas importantes
son la diabetes mellitus, las enfermedades car-
diovasculares, la hipertension arterial y el can-
cer. Aunado a ello, la depresion, la demencia y
los problemas relacionados con el exceso de
ingesta de alcohol y uso de medicamentos,
son los problemas de salud que impactaran a
la poblacién mayor de 60 anos.

Ante estas perspectivas se hace patente la
necesidad de establecer politicas publicas di-
rigidas a las personas de 60 anos y mas, con
accion en los planos econémico, social, po-
litico y cultural que obedezcan a una mejora
de su calidad de vida, dimensionando las di-

Key words
Gender, Aging, Health.

namicas institucionales que tendran que darle
respuesta a sus necesidades y demandas: “El
envejecimiento se convierte en un problema
social cuando esta acompanado de pobre-
za, enfermedad, discapacidad y aislamiento
social. Las diferentes dimensiones de la des-
igualdad como son la clase social, la etnicidad
y el género se entrecruzan y refuerzan mutua-
mente en la vejez, atrapando a las personas
en una telarana de desventajas multiples res-
pecto de la cual resulta hoy en dia muy difi-
cil escapar”®. El género es una categoria de
analisis que otorga conceptos que explican la
multideterminacion de los procesos sociales y
de desarrollo: “Género se entiende, entonces
como una construccion social basada en la
diferenciacion biolégica de los sexos (fenotipo
y genotipo), que se expresa a través de rela-
ciones de poder-subordinacion representadas
en la adscripcion de funciones, actividades,
normas y conductas esperadas para hombres
y mujeres en cada sociedad”3. Cuando la sa-
lud de la mujer es analizada a partir del enfo-
que de género, se delimitan las interrelaciones
entre la biologia y el medio social, y se des-
cubren las situaciones de desventaja de las
mujeres frente a los hombres en términos de
la probabilidad de gozar la salud, de enfrentar
la enfermedad y de morir. EI género conside-
rado como herramienta analitica, que, junto a
los reconocidos de clase social, raza y edad
ofrecen un marco explicativo del proceso sa-
lud-enfermedad.

Es necesario reconocer que el envejecimien-
to no significa lo mismo para unos que para
otros: “Las mujeres se enfrentan a problemas
que hasta hoy han sido casi exclusivamente
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suyos. Han cuidado siempre a otras personas,
marido, hijas e hijos, nietas y nietos y, sin em-
bargo, no tienen quién las cuide cuando son
mayores. Los hombres esperan recibir en la
Ultima etapa de su vida el cuidado de su pare-
ja (lo saben cierto); las mujeres, sin embargo,
se ven abocadas a confiar en el de sus hijas
e hijos™. Por ello, es de suma importancia ex-
plorar las diferentes experiencias del envejecer
vinculados al género y las implicaciones que
ello tiene para la salud de las ancianas: qué
significa para ellas estar sanas y enfermas,
cOmo y a quién comunican su sentir, cuales
SON SUS recursos, sus practicas de autocuida-
do, su asistencia hacia los demas, los roles
que desempenan en diferentes ambitos y la
toma de decisiones en sus vidas cotidianas.

El pensamiento feminista ha construido un
cuerpo tedrico que permite ubicar la probleméa-
tica de género, por ello, en el primer apartado
de este ensayo, se hace un recuento prelimi-
nar de los principales momentos y perspec-
tivas tedricas del feminismo y en la segunda
parte, se analizan las vinculaciones entre gé-
nero, envejecimiento y salud.

l. La trayectoria del feminismo

Es necesario revisar la trayectoria del feminis-
mo para rastrear la construccion de la cate-
goria género. La del feminismo, es a la vez la
historia de la lucha de las mujeres para expli-
car y conseguir el acceso a sus derechos y a
su participacion en la sociedad. Aunque: “El
pensamiento feminista ha dejado, desde hace
mucho, de ser exclusivamente un voluntarismo
0 una militancia para convertirse en una disci-
plina con una genealogia, una historia, unos
textos fundacionales, un cuerpo de doctrina'y
toda una serie de corrientes bien diferenciadas
en sus componentes ideolégicos y su geogra-
fla especifica, amén de impregnar campos co-
lindantes como puedan ser la critica literaria, la
historiografia, la critica artistica, la filosofia de
la ciencia o la critica cinematogréfica” °.

Para las ciencias sociales, la teoria feminista
se ha constituido como un sistema de ideas,
que explican la vida social desde una pers-
pectiva centrada en las mujeres: “Primero, su
principal ‘objeto’ de investigacion, el punto

de partida es la situacion (o las situaciones) y
experiencias de las mujeres en sociedad. Se-
gundo, considera a las mujeres como ‘suje-
tos’ centrales del proceso de la investigacion;
es decir, intenta ver el mundo desde el distinti-
VO Yy ventajoso punto (o puntos) de vista de las
mujeres en el mundo social. Y tercero, la teoria
feminista es una teoria critica y activista que
actla en nombre de las mujeres; su objetivo
es producir un mundo mejor para las mujeres
y, por tanto, para toda la humanidad”®.

Los primeros rastros del feminismo los podemos
ubicar en el s. XIV-XV, en el denominado feminis-
mo premoderno que manifiesta la necesidad de
hacer visibles a las mujeres y la denuncia de la
misoginia. En este sentido, la obra de Christine
de Pisan, La ciudad de las damas (1405), ata-
ca el discurso de la inferioridad de las mujeres y
ofrece una alternativa a su situacion.

El feminismo moderno, nace con el espiritu
ilustrado que manifiesta el deseo de igual-
dad y emancipacion. Si bien, el feminismo
premoderno se caracteriza por declaraciones
individuales de ilustrados personajes, el fe-
minismo moderno significa el paso del gesto
individual al movimiento colectivo. La historia
ubica a la famosa obra de Poulain de la Barre,
Sobre la igualdad de los sexos (1673) como
un momento de articulacion tedrica para el fe-
minismo al ser la primera obra que se centra
explicitamente en fundamentar la demanda
de igualdad sexual. EI momento practico llega
con los movimientos de mujeres en la Revo-
lucion Francesa. La Republica desestima la
peticion que Condorcet hace en su escrito,
Sobre la admision de las mujeres al derecho
de ciudadania (1790), para que se educase
igualmente a mujeres y varones. Es entonces
como se hace presente la figura de Olympe
de Gouges al presentar su Declaracion de los
derechos de la mujer y la ciudadana en 1791.
Simultaneamente, Mary Wollstonecraft redac-
ta en Inglaterra la Vindicacion de los derechos
de la mujer (1792).

La Primera Ola del Feminismo (s. XIX) contie-
ne al movimiento sufragista que luchaba por
la igualdad en todos los terrenos apelando
a la auténtica universalizacion de los valores
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democraticos y liberales. El acceso al voto se
planteaba como un punto estratégico a partir
del cual se podria tener acceso al parlamento
para cambiar las leyes y las instituciones.

En Estados Unidos, el movimiento sufragista
se vio fuertemente hermanado con el movi-
miento abolicionista. Elizabeth Cady Stanton,
autora de La Biblia de las mujeres, y Susan B.
Anthony, fueron dos de las mas significativas
sufragistas estadounidenses. En Europa, el
movimiento sufragista inglés fue el mas fuer-
te y radical representado en la figura de John
Stuart Mill, autor de La sujecion de la mujer
(1866) quien presentd la primera peticion de
voto femenino al Parlamento. Aunque, tendria
que pasar la Primera Guerra Mundial y llegar
el ano 1928 para que las mujeres inglesas pu-
diesen votar en igualdad de condiciones.

Para finales del s. XIX, empiezan a establecer-
se las relaciones entre feminismo y socialismo.
Los socialista utépicos empiezan a plantear el
tema de la mujer. Por un lado, Fourier (con la
propuesta de la vuelta a las pequenas comu-
nidades donde la igualdad gobierne también a
los sexos), Saint-Simon y Owen (quienes decla-
raban que la salvacion de la sociedad solo po-
dia proceder de lo femenino) aportaban en sus
proyectos la transformacion de la institucion fa-
miliar. Pensadoras que surgen en este momen-
to son: Flora Tristan, (cuya obra Unién obrera,
1843, donde expone que la educacion de las
mujeres es fundamental para el progreso de las
clases trabajadoras), Concepcion Arenal, Lou
Andreas-Salomé, Rosa Luxemburgo y Alexan-
dra Kollontai (ministra en el primer gobierno
de Lenin que senala que la igualdad entre los
sexos habia sido establecida por decreto, pero
no se habia eliminado la ideologia patriarcal)

El salto cualitativo hacia el feminismo contempo-
raneo, lo constituyd la aparicion de la obra: El
segundo sexo de Simone de Beauvoir en 1949,
que traia a discusion el viejo debate: si las muje-
res habian conseguido el voto y con ello habian
logrado varias reformas para la consecucion de
una sociedad legalmente igualitaria, {por qué ha-
blar de desigualdad o de opresion?

Surge asi la Segunda Ola del Feminismo para
los anos 60-70 que mas alla de la consecu-

cion del voto femenino busca una igualdad
formal. Pero este feminismo no es homogéneo
en su interior: por un lado, surge el denomina-
do feminismo liberal con representantes como
Betty Friedan (La mistica de la feminidad,
1963), Juliet Mitchel, (Psicoandlisis y feminis-
mo, 1972). Los planteamientos del feminismo
liberal llevan a la creacion de la Organizacion
Nacional para las mujeres (NOW por sus ci-
fras en inglés) y del Women'’s Liberation Mo-
vement. Por otra parte, caracterizado por su
aversion al liberalismo, un rechazo total al sis-
tema patriarcal y una segregacion del varén,
son manifiestos del feminismo radical que do-
mina la escena para la década de los sesenta
en su alianza con la izquierda. Las propues-
tas vienen de autoras como Valerie Solanas,
(Manifiesto SCUM, 1967); Kate Millet (Politica
sexual, 1969), Shulamith Firestone (La dialécti-
ca del sexo, 1970), Germaine Greer (La mujer
eunuco, 1971), Evelyn Reed y Lidia Falcon.

A partir del desarrollo del feminismo radical,
podemos rastrear la aparicion de otros femi-
nismos: el feminismo de la diferencia que, par-
tiendo de la diferencia sexual, busca profun-
dizar en la esencia femenina y profundizar en
un imaginario, un lenguaje y una genealogia
propios. En ltalia, Luisa Muraro, Rosi Braidotti,
Carla Lonzi, (Escupamos sobre Hegel, 1970);
en Francia Luce Irigaray, Hélene Cixous y en
Espana, Victoria Sendon de Ledn y Milagros
Rivera Garretas son las pensadoras que confi-
guran este espacio del feminismo.

El feminismo cultural propone vivir en un mundo
de mujeres para mujeres: una contracultura que
exalta el “principio femenino” y sus valores y de-
nigra lo “masculino”. Su mayor desarrollo es en
Estados Unidos con Mary Daly (ecofeminismo).

Por su parte, el feminismo de la igualdad plan-
tea que toda esencia femenina es una crea-
cion del patriarcado, por lo que, sino se quiere
caer en las trampas del “eterno femenino”, se
debe luchar por la consolidacion de espacios
de reconocimiento en pie de igualdad con los
varones y propone la equiparacion de dere-
chos, espacios de poder y legitimidad intelec-
tual. Sus representantes son: Iris Young, Silla
Eisentein, Nancy Fraser, Seyla Benhabib, Chris-
tine Delphy, Celia Amorés y Amelia Valcarcel.
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La Tercera Ola del Feminismo, ubicada en los
anos 80-90 del s. XX, retoma varios elementos
del feminismo cultural: Adrienne Rich (feminis-
mo lesbiano), Andrea Dworkin (lucha contra la
pornografia) Carole Vance y Ann Snitow (femi-
nismo contra la censura) son las representan-
tes de este pensamiento.

Rodriguez (2004) habla de una “Cuarta Ola
del Feminismo” que arranca de la critica post
estructuralista, apuesta por la deconstruccion
de los conceptos de género, raza, sujeto, iden-
tidad y domina el escenario del s. XXI. De esta
forma, surgen el feminismo queer (Judith But-
ler, Eve Kosoksky Sedgwick), el ciberfeminismo
(Donna Haraway, Faith Wilding, Sadie Plant) y el
feminismo transexual (Sandy Stone).

Feminismo cultural

El feminismo cultural se sustenta en la existen-
cia de un “caracter femenino” o “personalidad
femenina” con aspectos positivos y superiores,
esto es, se aceptan definiciones esencialistas
acerca de lo que es la mujer. El feminismo cul-
tural propone la censura de la masculinidad
y el compromiso para mantener, y no reducir,
las diferencias entre los géneros. Es necesario
crear un entorno saludable lejos de los valores
que favorezcan lo masculino (como la porno-
grafia) para poder instaurar un principio feme-
nino: proponer una contracultura femenina.

Para el feminismo cultural, la cooperacion, el cui-
dado de los demas, el pacifismo y la no violencia
son virtudes femeninas innatas. Ademas, afirma
que hay un estilo femenino de comunicacion y
que las mujeres tienen mayor apertura a la expe-
riencia emocional, entre otros aspectos.

El feminismo cultural reconoce el problema del
imperialismo cultural de los varones entendido
Como un proceso en el que las mujeres son
definidas por los varones, siendo éste un gru-
PO con un punto de vista e intereses opuestos
a los de aquéllas.

El feminismo cultural resalta la necesidad de
asumir un nuevo sujeto colectivo: un nosotras,
donde se establezca una reidentificacion: au-
toestima del propio grupo para consigo. Se
trata ademas de dar una formulacion teoriza-
ble alos relatos de las mujeres, dar una verba-

lizacion a experiencias comunes de opresion:
“palabra de mujer”.

Feminismo existencialista

El feminismo existencialista es aquel que sur-
ge a partir de la obra de Simone De Beauvoir.
Son dos las ideas centrales que destacan en
El Segundo Sexo: la mujer ha sido hechura de
la cultura y de la civilizacion, no esta biologi-
camente determinada vy, por lo tanto, no esta
llamada a ser exclusivamente una esposa y
una madre.

Para Beauvoir no hay coincidencia entre la
identidad natural y la de género, es por ello
que afirma: “No se nace mujer, se llega a ser-
lo”. ElI género se refiere a las caracteristicas
humanas consideradas como “femeninas” y
que son adquiridas por las mujeres a través
de un largo proceso individual y social y que
no se derivan de forma “natural” de su sexo.
Surge de esta forma, una teoria del género
que le da sentido cultural al llegar a ser muijer,
a las elecciones, a las destrezas que se incor-
poran al ser mujer.

En el analisis existencial, las categorias de “lo
uno” y “lo otro” son categorfas de oposicion.
Las mujeres representan la Alteridad. Las mu-
jeres son marginadas como el Otro en una
cultura creada para y desde los hombres (El
Otro es un objeto que tiene rasgos opuestos al
sujeto masculino activo). El hombre es el suje-
to que define al mundo. Beauvoir no niega que
existan diferencias entre hombres y mujeres a
diferentes niveles como el genético, endocrino
y anatémico, pero estas diferencias no son su-
ficientes para definir lo femenino.

Se rechaza el “eterno femenino”, es decir, atri-
buir ciertos rasgos que se creen inherentes
al caracter femenino como la coqueteria y la
sumision, entre otras. La mujer es vista como
subordinada, como un ser que no tiene auto-
nomia, que ocupa un sitio secundario como
“lo otro”, definida desde una perspectiva mas-
culina que retrae a las mujeres a la esfera de
lo corpdreo.

A las mujeres se les educa a partir de la pa-
sividad, que es considerada una caracteristica
femenina, y con un destino determinado a partir
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de la maternidad, del cuidado de los ninos, los
trabajos domeésticos, se basa en la inmanencia
tradicional y femenina mientras que en los hom-
bres, la trascendencia (ir mas alla de lo biologi-
co, tener un destino abierto e independiente) es
lo que caracteriza su proceso educativo.

El feminismo existencialista propugna porque
todas las personas, sean hombres o0 mujeres,
procuren su libertad a partir del desenvolvi-
miento de su personalidad e intereses: en ello
radica la felicidad.

Feminismo liberal

El feminismo liberal empieza por definir la si-
tuacion de las mujeres como una situacion de
desigualdad -y no de opresion y explotacion- y
por postular la reforma del sistema hasta lo-
grar la igualdad entre los sexos. De esta forma
se expone el principio de igualdad que consis-
te en el reclamo de derechos iguales a los de
los hombres y un tratamiento igualitario.

El feminismo de la igualdad tiene como antece-
dente histdrico a la llustracion y como raiz filoso-
fica el racionalismo de Kant. De ahi es que se
retoma el concepto de universalidad: todos los
seres humanos cuentan con estructuras raciona-
les que son comunes, pero los hombres son los
que detentan la universalidad, en cuanto sujetos
(dominantes) que definen los valores dominantes
(patriarcales). En la modernidad, el campo de la
razoén esta identificado en la esfera publica, que
es dominada en términos masculinos relegando
a las mujeres a la demostracion constante de su
ser racional (ya que por naturaleza son mas cer-
canas a las emociones, sentimientos y deseos).

Para las feministas liberales, el principal proble-
ma de las mujeres es su exclusion de la esfera
publica y propugnan el cambio en las relaciones
en el mercado laboral y promover a las mujeres
para ocupar cargos publicos. Por ello es que se
sostiene la tesis de “lo personal es politico”, fun-
damento de la moralidad feminista que senala
que el poder debe ser reconocido en la esfera de
las relaciones intimas de la misma manera que
en la esfera publica: todas las relaciones son
morales y politicas.

La desigualdad es resultado de un modelo
sexista y patriarcal de division del trabajo. El
patriarcado significa para el feminismo liberal,
el orden sociomoral y politico que tiene como
fin el predominio masculino (constituye el poder
del padre, el patrén eterno para controlar la na-
turaleza, a otros hombres y atodas las mujeres).
El patriarcado surge del deseo por controlar la
naturaleza, la paternidad e imponer una organi-
zacion sociopolitica. Este orden se manifiesta
en lo social, en lo econémico y en lo ideoldgico.
Por ello es que surge la segunda gran tesis del
feminismo: la aboliciéon del patriarcado.

Topico del analisis feminista liberal es el ma-
trimonio igualitario (donde la pareja se sienta
libre de los constrenimientos institucionales
predominantes para negociar el tipo de matri-
monio que satisfaga sus necesidades y expec-
tativas). El cambio requiere eliminar al género
como principio ordenador de la vida social:
implica que cada individuo elija el modo de
vida que mas le convenga y que la sociedad
respete y acepte esa eleccion.

Il. La relacidn entre género, envejecimiento
y salud

Mientras que es amplia la literatura sobre gé-
nero y el envejecimiento ha sido considerado
desde diferentes enfoques (como la demogra-
fia, la epidemiologia, la sociologia y psicologia
de la vejez por mencionar algunos), la relacion
entre género, envejecimiento y salud ha sido
poco explorada: desde la academia hasta el
sector publico se nota una ausencia o caren-
cia de propuestas tedricas y de investigacion
y, por ende, de construccion de estrategias
para dar respuesta a la problemética.

Es por ello, que en una primera revision de
las investigaciones que empiezan a descubrir
esta relacion, encontramos, en primer lugar, a
aquellas que abordan el fenébmeno de la vejez
y SuUs concepciones, los procesos de interac-
cion y el cuidado de la salud, otras que plan-
tean las particularidades del envejecimiento de
las mujeres, abundantes sobre la salud de las
mujeres y algunas de la comunicacion desde
la perspectiva de género.
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En el primer lugar de esta revision, tenemos a las
investigaciones que abordan el fendmeno de la
vejez desde los procesos de comunicacion y los
patrones de interaccion en esta etapa de la vida’,
las concepciones sobre envejecimiento exitoso
hasta las necesidades de informacion y tenden-
cias de autocuidado en la vejez®.

En este sentido, es importante lo que recalca
Casas'? cuando hace un estudio de tipo cualita-
tivo para identificar necesidades de informacion
y tendencias de comportamiento sobre autocui-
dado, y conocer la forma en que los ancianos
desean ser “educados” por el equipo de salud
siendo parte de un proceso de construccion de
estrategias en educacion para la salud. La in-
vestigadora trabajé con 5 grupos de ancianos,
en total 70 personas mayores, de ambos sexos,
casados Yy viudos, pertenecientes a una misma
religion (catdlica) y estrato social, originarios de
diferentes estados de la Republica Mexicana,
residentes de la colonia Los Reyes del DF. a
partir de materiales como un video sobre estilo
de vida en la poblacion de la 3% edad, dibujos
de imagenes que representan el ciclo de vida 'y
la guia de temas, se obtuvieron resultados que
giran en torno a variables como demandas a
la familia, informacion sobre la prevencion (de
accidentes y enfermedades), comprension so-
bre enfermedades o padecimientos, actitud de
las personas ante la valoracion de la salud y
demandas al equipo de salud, teniendo como
referencia el concepto de autocuidado. La au-
tora concluye que el valor que los ancianos
dan a su salud, se refleja en el interés de vivir
mas anos, pero con calidad, y la calidad esta
en funcion de poder vivir con tranquilidad y en
armonia con sus seres queridos, los ancianos
demandan a la familia comprension, carifo,
motivacion, convivencia y revaloracion de ellos
mismos ante la familia'y la comunidad, y las de-
mandas al equipo de salud son de informacion
precisa y practica, acompanada de buenos tra-
tos y ambiente de camaraderia.

En segundo lugar, se aborda el envejecimiento
como un fendmeno con implicaciones particu-
lares para la salud de las mujeres y es por ello
de suma relevancia recalcar los hallazgos de
estas investigaciones.

Moya de Madrigal'’ hace un estudio de los
patrones de utilizacion de los servicios médicos
que hacen las mujeres de edad avanzada en
Costa Rica a partir de los datos disponibles en
la Caja Costarricense de Seguro Social. El pa-
tron observado para la poblacion de 60 anos y
mas es el siguiente: los hombres se hospitalizan
mas que las mujeres y las mujeres permanecen
casi el mismo tiempo que los hombres en el
hospital, sin embargo, las mujeres contindan
acudiendo a consulta mas frecuentemente que
los hombres. Las causas mas frecuentes de
atencion son la diabetes, enfermedad hiper-
tensiva, enfermedad isquémica del corazon,
artropatias y dorsopatias. El primer lugar como
causa de hospitalizacion y consultas médicas
lo ocupan la diabetes y las enfermedades car-
diovasculares. La autora concluye que podria
cambiarse este patron si los servicios de salud
se adecuan a las verdaderas necesidades de
las ancianas en la atencion de su salud.

Bialik'? hace un investigacion con 770 mujeres
ancianas de diferentes substratos socioecono-
micos y de tres ambientes distintos de México
(urbano, rural e indigena) para poder construir
un perfil de la mujer anciana. Los resultados
se centran en las caracteristicas generales del
grupo, su situacion laboral y distribucion de in-
gresos, la salud, vida social, actividad sexual,
autopercepcion de los problemas, autoesti-
ma, percepcion de su condicidon de mujeres
ancianas, expectativas y aceptacion de cam-
bios. En cuanto a salud, la mayor proporcion
(37 por ciento) calificd su salud como “relati-
vamente buena”, mientras que un 29 por cien-
to manifestd que era “buena” y 33 por ciento
dijo que “no era buena”. Los problemas de
salud (refiriendose a enfermedades percibi-
das y no necesariamente a las diagnosticadas
o tratadas) mas frecuentes fueron osteoartritis
(22 por ciento), trastornos digestivos (13 por
ciento), problemas cardiacos (8 por ciento)
y la diabetes (8.7 por ciento). Sélo un 1 por
ciento de las entrevistadas se refiri6 a proble-
mas mentales como problema de salud. Con
respecto a la atencion de su salud, el 42 por
ciento manifestd ser atendida por un médico,
25 por ciento por instituciones de salud, 9 por
ciento dependia de su familia o de sf misma
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y en pequenos porcentajes se respondia que
acudian a servicios paramédicos o tradiciona-
les. Acerca de los habitos en el consumo de
alcohol y tabaco, 10 por ciento de la muestra
aceptdé que fumaba y 30 por ciento que inge-
ria bebidas alcohdlicas (tanto el grupo urbano
como el rural especificaron que bebian en re-
uniones sociales). La autora concluye que este
estudio pretendia evaluar el proceso de enve-
jecimiento a través de las percepciones de las
propias mujeres aunque es evidente que las
ancianas no constituyen un grupo homogéneo
y que los datos de primera mano recopilados
por este tipo de estudios deberian ser toma-
dos en cuenta al disefar las programas que
abordan el envejecimiento.

En un tercer lugar, se plantea la salud de las mu-
jeres atendiendo al proceso salud-enfermedad
desde la perspectiva de género's, los procesos
en la toma de decisiones frente a la enferme-
dad'*y laimportancia de las redes sociales para
la promocion de la salud de las mujeres'™ .

Para empezar a construir la relacion entre en-
vejecimiento y género, es necesario retomar
las aportaciones de Cuesta-Benjumea'® quien
estudia de forma cualitativa, en un disefo ba-
sado en entrevistas individuales y semiestruc-
turadas con 25 mujeres de la region de Antio-
quia, Colombia para recuperar el proceso de
busqueda atencion médica que va desde la
percepcion individual de la salud, los signos,
los sintomas y la enfermedad. Esta investiga-
cion pretende responder a la necesidad de
integrar el punto de vista de las mujeres en
los diagndsticos de salud que realizan los pro-
fesionales. La autora encuentra que las muje-
res tienen un proceso de enfrentar el sintoma
constituido por tres etapas: a) valoracion del
sintoma, b) medicion de capacidades y eva-
luacion de opciones y ¢) seleccion de ayuda.
En primer lugar, se clasifica al sintoma de for-
ma subjetiva comparando las variaciones en
el estado de salud en el transcurso del tiempo
y ademas se le atribuye una explicacion que
deviene directamente en autocuidado o el tipo
de ayuda que se busca. En un segundo mo-
mento, las mujeres valoran si pueden hacerse
cargo de su dolencia sopesando los recur-
sos tanto socioeconémicos y las fuerzas para

autocuidarse como las consecuencias de su
decision. El proceso finaliza cuando se decide
por el tipo de ayuda que se va a requerir: la
ayuda legal, profesional o el autocuidado. La
autora concluye que es de suma importancia
reconocer la parte subjetiva del proceso sa-
lud-enfermedad y especificamente, en el caso
de las mujeres por la importancia que tienen
como productoras de salud. Ademas, el pa-
pel del circulo familiar, de las amistades y de
la comunidad en general deben ser atendidos
en el momento de formular estrategias de pre-
vencion y promocion de la salud.

En cuarto lugar, se presentan aquellas inves-
tigaciones que se acercan a explorar los pro-
cesos de comunicacion a través de la pers-
pectiva de género, con implicaciones para la
salud'’, para la relacion médico paciente'® y
para las relaciones interpersonales™®.

Es necesario abordar las aportaciones de
Gabbard-Alley?® quien hace una recopilacion
y una critica de las diferentes investigacio-
nes que se han hecho para explicar la rela-
cion entre género y comunicacion en salud.
La autora revisa las relaciones entre género,
comunicacion en salud, corresponsabilidad
y satisfaccion. Las investigaciones revisadas
estan divididas en varios apartados: género,
morbilidad y mortalidad; género y comunica-
cion verbal; género y comunicacion no verbal;
comunicacion en salud y corresponsabilidad;
corresponsabilidad y género; comunicacion y
satisfaccion;y géneroy satisfaccion. La critica
que hace la autora va dirigida a los disenos
metodolégicos para abordar la relacion géne-
ro y comunicacion en salud, pues se trata de
disenos estadisticos en donde se pierden las
diferencias de género por la falta de correla-
cién o porque no hay diferencias significati-
vas, se propone entonces hacer una revision
de cuales serian los mejores procedimientos
estadisticos para el andlisis de los datos. Las
propuestas para este campo de investigacion
son en primer lugar, la necesidad de cambiar
el acercamiento epistemoldgico puesto que
las investigaciones han adoptado un matiz po-
sitivista cuando hace falta adoptar un modelo
mas descriptivo que permita abarcar mas las
formas que los efectos del género en la comu-
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nicacion en salud y, en segundo lugar, retomar
el contexto en el que se llevan a cabo las in-
teracciones entre prestadores de servicios de
salud y pacientes (como las diferentes areas
en un hospital, las preferencias para elegir los
servicios de salud a los cuales recurrir, el am-
biente, las relaciones de poder) asi como las
dimensiones psicolégicas del género. La au-
tora concluye que es necesario desarrollar una
acercamiento epistemoldgico que abarque los
cambios v los atributos del género en las so-
ciedades contemporaneas y que al reconocer
que la comunicacion interpersonal es requisito
para la corresponsabilidad y la satisfaccion es
necesario responder como el género influye
en la comunicacion en salud.

Asimismo, Haug hace una revision de las di-
ferentes investigaciones que se han realizado
para abordar la comunicacion entre médico-
paciente. Todas ellas parten del hecho de que
las variaciones en edad, sexo, clase, razay
religion son relevantes para una comunicacion
médico-paciente exitosa. Los estudios anali-
zados se centran en la comunicacion verbal
y tratan de cémo las caracteristicas demogra-
ficas tanto del médico como del paciente, asi
como el contexto en el que se da la interaccion
son determinantes para la comunicacion mé-
dico-paciente. En cuanto a las diferencias de
edad entre el médico y el paciente, los estu-
dios muestran que los médicos que son mas
jovenes que sus pacientes son menos aten-
tos, menos respetuosos, menos pacientes y
les proporcionan menos tiempo de consulta
en comparacion con personas mas jovenes.
Los estereotipos acerca de los ancianos, ha-
cen que los doctores hablen mas despacio,
en un tono mas alto, usen lenguaje sencillo
y los culpen de sus descuidos (esta relacion
se establece en médicos cuya edad esta por
debajo de los 45 afos cuando interactdan
con pacientes que estan por arriba de los 80
anos). La edad del paciente determina los tra-
tamientos a seguir, sobre todo cuando se trata
de cancer. En cuanto al sexo de los pacientes,
se ha encontrado que las mujeres reportan
mas los sintomas y acuden con mas frecuen-
cia a consulta, hablan y preguntan mas en el
encuentro con su médico, pero también obtie-
nen respuestas menos técnicas que sus con-

trapartes masculinos. Por su parte, las docto-
ras tienden mas a hablar y a darle mas tiempo
a historia clinica, a preguntarle al paciente cuél
es su opinion sobre sus sintomas, a dar un
trato igualitario, a pasar mas tiempo en visitas
médicas, dar mas informacion y mostrar méas
apoyo (independientemente del sexo de sus
pacientes). Después de revisar los efectos de
la clase social, la etnicidad, el papel de la reli-
gion, el estado de salud, el autor concluye que
es necesario seguir investigando sobre estas
diferencias para poder mejorar 10s procesos
de comunicacion entre médico-paciente y
esto repercuta en mejores tratamientos y ma-
yor adherencia a ellos.

lll. A manera de conclusion

A partir de la revision de las diferentes perspec-
tivas que confluyen al interior del feminismo (y
que imprimen un particular sello al enfoque de
género) asi como de las investigaciones que
pretenden aproximarse al género, el envejeci-
miento y la salud, se enfatiza la necesidad de
integrar el enfoque de género al estudio del
envejecimiento y que, desde estos marcos
tedricos se pueda comprender la situacion
de salud-enfermedad en las ancianas, desde
Su propia perspectiva, a partir de la forma en
que construyen sus significados sobre salud 'y
enfermedad. Esto responde a una necesidad
inaplazable de aplicacion y reconstruccion de
marcos tedricos para la investigacion que sus-
tenten las acciones en salud desde el sector
publico para hacer algunas propuestas, en
particular, para la participacion de las ancia-
nas en su salud, para satisfacer sus requeri-
mientos en servicios de salud y en general,
para su integracion social y mejoramiento de
su condicion de género.

(46 Volumen I, n° 1y 2, marzo - septiembre 2005



Referencias hibliograficas

1. SECRETARIA DE SALUD. 2001, Programa de Atencidn al Envejecimiento, México. Autor.

2. TUIRAN, Rodolfo. 1999, Desafios del envejecimiento demogréafico en México, En: Consejo
Nacional de Poblacion, El envejecimiento demografico de México: retos y perspectivas, CONAPO,
México, pp. 15-22.

3. DE LOS RIiOS, Rebecca. 1993, Género, salud y desarrollo: un enfoque en construccion, Elsa
Gomez Gémez (ed.) Género, mujer y salud en las Américas, OPS, EUA, pp. 3-18.

4. ARBER, Sara; Jay Gin. 1996, Relacion entre género y envejecimiento. Enfoque socioldgico, Espana, Nar-
cea, p. 271.

5. RODRIGUEZ, Magda Rosa Marfa. Presentacion, Debats, nim. 76. Revista trimestral editada
por Institucio Alfons el Magnanim, Disponible en http://www.alfonselmagnanim.com/debats/
index.htm

. RITZER, George. 2002, Teoria sociolégica moderna, Espana, Mc Graw Hill, p. 742.

. BALTES, Margret; Hans-Werner Wahl. 1996, Patterns of Communication in Old Age: the De-
pendence-Support and Independence-Ignore Script, Health Communication. vol 8., nim. 3:
217-232.

8. TORRES, Sandra. 2002, Relational Values and Ideas regarding Successful Aging. Journal of

Comparative Family Studies. vol 33., nim. 3: 417.

9. CASAS TORRES, Graciela. 2001, Necesidades de informacion y tendencias de autocuidado
en poblacién de tercera edad. Estudio cualitativo, Higiene. vol., lll, num. 1: 45-51.

10. CASAS TORRES, Op. Cit.

11. MOYA DE MADRIGAL, Ligia. 1990. Patrones de utilizacién de los servicios médicos de las muje-
res de edad mediana y edad avanzada en Costa Rica, Organizacion Panamericana de la Salud, Las
mujeres de edad mediana y avanzada en América Latina y el Caribe, EUA, OPS y Asociacion
Americana de Personas Jubiladas, pp. 190-203.

12. BIALIK, Raquel. 1990, Perfil de la mujer anciana en México: estudio comparativo, En: Organi-
zacion Panamericana de la Salud, Las mujeres de edad mediana y avanzada en América Latina y
el Caribe, EUA, OPS y Asociacién Americana de Personas Jubiladas, pp. 261-272.

13. SAYAVEDRA HERRERIAS, Gloria; Flores Hernandez Eugenia. 1997, El enfermar de las muje-
res, Gloria Sayavedra Herrerfas y Eugenia Flores Hernandez (comp). Ser mujer: ¢un riesgo para
la salud? Del malestar y enfermar, al poderio y la salud, Red de Mujeres, México, pp. 141-179.

14. CUESTA-BENJUMEA, Carmen de la. 1999, Las mujeres y el manejo de un sintoma, Salud
Publica de México, vol, 41, nim. 2: 124-129.

15. HURDLE, Donna. 2001, Social support: A Critical Factor in Women'’s Health and Health Pro-
motion, Health and Social Work. vol, 26, num. 2: 72.

16. CUESTA DE BENJUMEA, Op. Cit.

17. GABBARD-ALLEY, Anne S. 1995, Health Communication and Gender: a Review and Critique,
Health Communication, vol, 7, nim. 1: 35-55.

18. HAUG, Marie R. 1996, The Effects of Physician/Elder Patient Characteristics on Health Com-
munication, Health Communication, vol, 8, nim. 3: 249-263.

19. KIRTLEY, Michelle D.; James B. Weaver. 1999, Exploring the Impact of Gender Role Self-Per-
ception on Communication Style, Women’s Studies in Communication, vol, 22, nim. 2:190.

20. GABBARD-ALLEY, Op. Cit.

21. HAUG, MARIE R., Op. Cit.

~N O

( Altepepaktli Salud para la comunidad 47)



sUeracruz se esta volviendo viejo?

(Veracruz is heing done old?)
Felipe R. Véazquez Palacios*

Palabras Clave: vejez, poblacion, demandas

Introduccion

El trabajo tiene como objetivo dar algunas pinceladas con da-
tos cuantitativos y cualitativos de la imagen de un Veracruz que
ya pinta canas; resultado de su transicion demogréfica lenta,
constante y marcada por un descenso de la mortalidad vy la
fecundidad. Pero también de la emigracion de la Ultima década,
basicamente de hombres y mujeres jovenes de zonas rurales,
que buscan mejores oportunidades de empleo y salario; o que
ha venido a tenir con rapidez de canas a los veracruzanos.

Veracruz y sus canas en aire nacional

Veracruz es en la actualidad una de las tres entidades con mas
personas de edad avanzada. La lista la encabeza el Estado de
México con 13.1%, le siguen el Distrito Federal que tiene 8.6%,
Veracruz con 6.9%, Jalisco con 6.3% y Puebla con 5.1% !

La esperanza de vida de la poblacion veracruzana es estimada en
74.29 anos en general (71.7 para los hombres y 76.8 para las mu-
jeres). Pero la esperanza de vida para los que ahora en el 2004 tie-
nen 60 anos, es de 21 anos (19.95 para los hombres y 22.12 para
las mujeres). En datos absolutos, Veracruz cuenta en el 2004 con
7 millones 378 mil habitantes, de los cuales cerca de 600 mil son
personas con mas de 60 anos; 320 mil mujeres y 280 mil hombres
que representan el 8.64% de la poblacion. (Gréfica 1)
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De éstos, el 42.78% viven en éareas urbanas y
el 57.22% en areas rurales.?

Los 10 municipios veracruzanos que mas des-
tacan por su poblacion entrada en anos son:
Landero y Coss (12.1%), Tuxtilla (10.5%), Apa-
zapan (10.2%), Chacaltianguis (9.3%), Oriza-
ba (9.2%), Tlacojalpan (9.2%), seguidos por
Tancoco, Otatitlan, Tampico Alto y Cerro Azul.

b

De acuerdo a la distribucion de la poblacion
anciana por municipios en Veracruz, se obser-
va que esta concentracion de poblacion esta
ligada a caracteristicas tales como:

a)zonas donde la crisis agricola ha obligado a
sus moradores a emigrar.

b)zonas donde la incertidumbre de las politicas
publicas, orientadas a los sectores primarios, son
latentes, ligadas con el repliegue del Estado en
el sector agricola y agroindustrial sobresale por
ejemplo, la zona del Papaloapam, bastion del
cultivo de la cana de azlcar y la ganaderia;®

*Investigador de tiempo completo del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social del Golfo. fevaz@ciesas-golfo.edu.mx

8endencia contraria de lo que sucede a nivel nacional segun Resano y Olaiz (2003:25).

bPareoiera que los cultivos tradicionales como el maiz, el frijol, el chile entre otros, estan siendo dejados por las personas de edad avanzada, pese a la
tradicion y la fuerte especializacion y estructura social que han generado. La tendencia segin podemos observar viendo las actividades agricolas a las
que se dedican la mayor parte de los campesinos de edad avanzada son hacia monocultivos (cafa, citricos, cocos, entre otros) y ganaderia donde ellos
puedan ser apoyados en el proceso de produccion y basicamente en el de la comercializacion, por agroindustrias o por sus familias.
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C)zonas que antes fueron grandes centros in-
dustriales, por ejemplo, aquellas donde antes
hubo extraccion petrolera y que ahora estan
en receso 0 acabadas por la sobreexplota-
cion, pero que han dejado a su paso gran-
des contingentes de personas jubiladas. En
cambio resaltan poblaciones indigenas con
poca migracion vy otras localidades con gran
concentracion de mercado y comercio y poco
porcentaje de ancianos.

Por otra parte, en todo el Estado destacan un
sinnumero de localidades fundamentalmente
agricolas, en las que empieza a marcarse la
disminucion de la fecundidad y la prolongacion
de las edades avanzadas en sus habitantes.
Lo anterior, es notable en las calles y en los
lugares publicos de muchas poblaciones que
muestran significativos movimientos migrato-
rios, donde los hombres y mujeres de cabeza
blanca se abandonan a su suerte, empezando
a disminuir su poblacion econémicamente ac-
tiva de entre 15 y 55 anos de edad, especial-
mente hombres. Las tendencias demogréficas
en el estado de Veracruz no solamente son visi-
bles a nivel rural sino también a nivel urbano en
poblaciones mayores de 15 mil habitantes?.

Esto Ultimo se dejo ver desde la década de
los anos 30s hasta los 70s, debido al auge
de la industria petroquimica y la migracion,
ambas demandantes basicamente de mano
de obra masculina.®

En la década de 1970 finaliza el reparto efectivo
de tierras y en los ochentas, se da una fuerte
contraccion de la actividad econémica relacio-
nada con el petroleo; lo cual conduce a inicios
de los noventas, a un descenso de la curva de
masculinidad en todos los grupos de edad. En
la segunda mitad de esa misma década, se in-
tensifica el flujo migratorio de veracruzanos ha-
cia la frontera norte y los Estados Unidos afec-
tando a todas las regiones del estado.

Veracruz encanecera con el correr de los
aios

Tanto a nivel nacional como estatal, el ritmo de
crecimiento de la poblacion es muy similar y
sera hasta el 2020 cuando el estado experi-

mente un descenso tanto en la poblacién en
general, afectando un poco el alto crecimiento
de la poblacion adulta mayor.

Segun estimaciones, la poblacion que peine
canas para el 2030, alcanzara un total de un
millén 548 mil personas. (Gréfica 2)
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La vejez sera relevante en la vida de Veracruz,
no solo por las canas y arrugas de su pobla-
cion, sino por la crudeza de la discapacidad
y la falta de servicios de salud para los viejos
del futuro. De acuerdo al censo del 2000, una
de cada 10 personas mayores de 60 anos
padece algun tipo de discapacidad,® el fac-
tor que mas incide es la edad, pues a medida
gue se incrementan los anos, la dependencia
es mas patética. La principal discapacidad
que se vislumbra segun los prondsticos, es la
motriz, seguida por la visual y la auditiva. En
cuanto a los servicios de salud, éstos seran
insuficientes para la demanda que se espera
y deficientes a pesar de los adelantos tecno-
l6gicos y cientificos.

En la actualidad, un porcentaje alto de perso-
nas entradas en anos no son derechohabien-
tes de ninguna institucion de salud y como
sucede en todo el pals, es el Instituto Mexicano
del Seguro Social el que concentra el mayor
nUmero de pacientes para su atencion. Dado
que las mujeres viven mas, seran ellas las que
mas sufran la mala calidad de los servicios.
El tipo de enfermedades variara muy poco en
relacion con las que nos reportan los anosos:
infecciones respiratorias, enfermedades croni-
cas, dolor de cabeza, artritis, problemas esto-

CE| 9.8% tiene una discapacidad, entre hombres (8.6%) y en mujeres (15.89%). En el 2030 segun las proyecciones se triplicara la

discapacidad en las personas de edad avanzada.
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macales, hipertension, diabetes, destacandose
principalmente los golpes por accidentes.

El 38.3% de ancianas y ancianos veracruzanos
son analfabetas. No porque no hayan querido
estudiar, sino porque las oportunidades edu-
cativas simplemente no llegaron a su espacio
en el momento adecuado. Esta situacion ob-
viamente se agrava para hombres y mujeres
mayores que residen en areas rurales.

La vida al final de la vida, no serfa vida si no es-
tuviera apoyada por la familia. La mayor parte
de las experiencias de la senectud en Veracruz
se comparten en el hogar, donde el 60% de
los ancianos son casados, un 16.22% vive en
unién libre, un 5% lo representan los divorcia-
dosy separados, otro 5% los solteros y un 14%
los viudos. En cambio las ancianas casadas y
en union libre representan el 42.17%, rebasa-
das por las viudas que alcanzan un sorpren-
dente 43.73%; mientras las solteras soélo el
6.27% Y las separadas y divorciadas el 7.83%*.
Esto significa que la vejez se vive en hogares
con dos y tres generaciones. Hay que resaltar
el gran capital social que las mujeres acumulan
a su alrededor con la familia, vecinos y grupos
religiosos, que son vitales para la sobreviven-
cia. A diferencia de los hombres, quienes res-
tringen su circulo social a la familia y cuando
mas a algunos vecinos 0 grupos pequenos.

De acuerdo a las proyecciones de especialis-
tas, para el 2050 Veracruz vera incrementada
Su poblacion anciana en dos millones; por tan-
to, el porcentaje de adultos en plenitud sera de
31%. Una de cada tres personas seré anciana®
Las cifras no serian preocupantes si tuviése-
mos la certeza de que esa multitud de abue-
los y abuelas van a contar con una pension, a
trabajar en un negocio familiar, a ser parte de
la fuerza de trabajo del grupo doméstico o a
formar parte de un grupo cultural de presti-
gio en su comunidad. Pero la realidad muestra
que el 75% de los ancianos de hoy carece de
pension.® Tan solo en la capital del estado hay
mas de 600 pensionados y jubilados, y a nivel
estatal son cerca de 14 mil que reciben 1200

pesos mensuales, pero hay quienes tienen que
sobrevivir con menos de 500 pesos.'Y aunque
reciben otros tipos de transferencias, lo cierto
es que se concentran en niveles salariales muy
bajos, con los cuales no pueden pagar gastos
médicos, medicinas, ni taxis, entre otros.

Esta situacion es alarmante, pues los limita
para prevenir o atender las enfermedades; y
a falta de asesoria médica se ven obligados a
buscar atencién no formal con curanderos, far-
maceéuticos o se automedican; aunque otros
optan por recurrir a la sanacion divina, como
Unica alternativa. Esto nos muestra el por qué
de la necesidad de continuar trabajando. Entre
los que trabajan, poco mas de un 60% obtiene
menos de un salario minimo, 15% de uno a dos
salarios minimos v el resto recibe cantidades
superiores a dos salarios minimos. A pesar de
que muchos de ellos y ellas son propietarios o
poseedores de tierra, o algun terreno o casa
que aun explotan, la mayoria cuentan sélo con
su fuerza de trabajo para subsistir.

El 53.36% de la poblacion anciana que conti-
nla econdmicamente activa, se dedica a acti-
vidades del sector primario, 33.66% al terciario
y 12.98% al secundario. Cabe sefalar que la
mayoria de ancianos y ancianas se insertan
principalmente en el sector de la economia in-
formal y solo el 14.15% se desempenan en el
sector formal de la economia veracruzana®.

Imagen y realidad

Como podemos darnos cuenta, Veracruz ya
tiene canas, y por mas tintes y cremas que
maquillen su imagen, la edad se le nota, pese
a que nuestros politicos nos digan que segui-
mos siendo un Veracruz joven, dinamico, “mas
bello y mas fuerte que nunca”. La “juventud
acumulada” marca sus huellas en las discapa-
cidades fisicas y mentales, en las enfermeda-
des cronicas y las incapacidades para traba-
jar y mantener la autosuficiencia, entre otras;
y a pesar de que estas deficiencias las vemos
con normalidad a cierta edad, sélo empiezan
a preocuparnos cuando nos damos cuenta
que no existen disposiciones institucionales

d Ver: Diario A.Z. Xalapa, 29 de agosto del 2001, Pag. 8A

®E183.6% de los mayores en areas urbanas no cuentan con pension y el 93% de quienes residen en areas rurales no hay nada de

estos beneficios.

fVéase, Alma Rosa Quiroz: “Pensionados subsisten con 400 pesos” Diario de Xalapa. 20 de julio de 2001, pag. 9A.
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gue nos garanticen una mejor calidad de vida,
para cuando nosotros encabecemos la lista
de los mayores de edad.

La pérdida de la salud, la disminucién de ca-
pacidades vy la falta seguridad social, se en-
cuentran muy ligadas a pobrezay a la vejez; lo
mismo que las condiciones de violencia intra-
familiar que surgen de la interaccion entre las
generaciones en el seno familiar. Dichas con-
diciones son cada vez mas dificiles de contro-
lar por parte de los sectores mas vulnerables.

La familia, sorteando dificiles situaciones que
se complican en condiciones de pobreza, es
la Unica que ha respondido a las demandas
de cuidados especiales que necesitan con
mas frecuencia las personas edad avanzada.
Por lo que la capacidad de las generaciones
jovenes para ayudar a sus familiares ancianos
resulta cada vez mas limitada. En las zonas
rurales, los mas jovenes emigran hacia los
Estados Unidos o a ciudades donde puedan
conseguir un empleo, dejando a los ancianos
abandonados en sus localidades. Muchas de
las veces a expensas de los abusos y pre-
siones sociales de la vida cotidiana. Por ello,
necesitamos elaborar y fortalecer propuestas
para la vejez y la familia, como la adhesion a
pequenas estructuras o redes familiares, espi-
rituales, vecinales y de afinidad, con el fin de
enfrentar las vicisitudes cotidianas y allegarse
de recursos, sortear los problemas; pero sobre
todo, estimular las relaciones sociales de reci-
procidad y cooperacion entre el anciano y sus
cuidadores. Es decir, establecer sistemas de
interacciones sociales, donde quienes partici-
pen den respuestas espontaneas y creativas
mediante un conjunto de intercambios, media-
ciones y reciprocidades, para obtener no sélo
bienes materiales (alimento, dinero, cuidado,
medicinas), sino también apoyo espiritual (pa-
labras de aliento, apoyo moral), apoyo cultural
(informacion, ensenanzas, aprendizaje), y ba-
sicamente, interacciones sociales (el contacto
con los demas). Todas estas demandas de-
ben estar estructuradas por ellos mismos, con
la finalidad de satisfacer las aspiraciones o
necesidades mas elementales. Creo que aqui
debe estar la clave en la estructuracion de po-
liticas y programas dirigidos hacia la vejez, y el
sentido y el sin sentido de la vejez.
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Revision Breve de Leptospirosis en Mexico

“Brief review of Leptospirosis in México”
Everest De Igartta Lopez*
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Leptospirosis es una enfermedad infecciosa,
aguda, esporadica, bifasica, de inicio brusco,
clinicamente polimorfa, que oscila de leve a
grave, que con frecuencia evoluciona a la cro-
nicidad. Simula un gran numero de enferme-
dades conocidas y aunque esta ampliamen-
te distribuida en el mundo, pocos médicos la
identifican, por lo que es escasamente diag-
nosticada. Mientras la fase crénica esta muy
bien demostrada y por lo tanto aceptada en
veterinaria, es rechazada por la medicina hu-
mana. Este rechazo, cuesta muchas vidas, ya
que cuadros tipicos de leptospirosis con abun-
dantes leptospiras en orina y sangre observa-
das por microscopia en campo 0scuro, pero
que cursan con titulos bajos de anticuerpos,
son descartados y no tratados, debido a que
al médico le han ensefado a confiar sélo en
la serologia a titulos altos, aunque estos sean
frecuentemente negativos en la enfermedad
mortal. En México se desconoce la magnitud
del problema ya que, ademas de ser practica-
mente ignorada, su cuadro clinico, se asemeja
a otros padecimientos mejor conocidos como
el dengue, la fiebre tifoidea, toxoplasmosis, pa-
ludismo y brucelosis entre muchos otros, por lo
que es diagnosticada y tratada como tales, con
las consecuencias esperables que impactan a la
Salud Publica. El objetivo de este trabajo es di-
fundir el padecimiento para que sea considerado
por los médicos y por lo tanto sea diagnosticado
y tratado oportunamente.

Introduccion

La leptospirosis es una zoonosis de distribu-
cién mundial, con predominio en areas geo-
graficas en donde se conjugan factores de

Key Word
Leptospirosis, microscope, chronicle, obscure
camp, serology

riesgo ecoldgico: existencia de reservorios
selvaticos, peri domésticos y domésticos,
con factores socio-econdmicos y culturales,
los primeros basados fundamentalmente en
la ausencia o deficiencia en el abastecimien-
to y almacenamiento de agua para consumo
humano y los segundos, por la existencia de
patrones de vida que propician la convivencia
intima e inadecuada con animales'?.

Es conocida como enfermedad de Weil, en-
fermedad de los porqueros, fiebre de los arro-
zales, fiebre de los canaverales y otros nom-
bres locales, y como enfermedad de Stuttgart
cuando ocurre en perros®.

A pesar de las condiciones geogréficas y so-
cioecondmicas que prevalecen en el estado
de Veracruz, sugerentes de la presencia de
leptospirosis, ésta es una enfermedad casi
desconocida en el ambito médico, ya que cli-
nicamente, poseé un gran polimorfismo, que
va desde cefalea, fatiga cronica, molestias
mioosteoarticulares, hipersomnia, dolor inten-
so de globos oculares a la palpacion, hasta
afecciones renales y hepaticas; confundién-
dola con padecimientos como dengue, fie-
bre tifoidea, brucelosis, toxoplasmosis etc.,
y aunado a los problemas de los métodos
utilizados en su deteccién, se desconoce la
magnitud del problema y su impacto en la
Salud Publica.

Epidemiologia de la leptospirosis en México
En Meéxico, la informaciéon que existe sobre
leptospirosis humana de 1970 a la fecha es
escasay en su gran mayoria proviene de estu-

*Pasante de la Maestria en Salud Publica, Instituto de Salud Publica, Universidad Veracruzana. everestdil@yahoo.com.mx.
**|Investigadora del Instituto de Salud Publica, Universidad Veracruzana. ecoutino@uv.mx
***Clinica De Medicina Tropical, Departamento De Medicina Experimental, UNAM-Hospital General de México. @yahoo.com.mx,
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dios de corte seroepidemioldgico®’ por lo que
poco se sabe sobre las formas clinicas mas
comunes 8°y probablemente por ello alin pre-
valece el criterio erréneo, pero ampliamente
difundido, de relacionarla Unicamente con la
forma grave, (la menos comun), lo que oca-
siona una casuistica irreal. Los primeros casos
de leptospirosis fueron reportados en Yucatan
por Noguchi y Klieger en 1920'°. A partir de
esa fecha fueron apareciendo reportes aisla-
dos, en su mayoria de corte eminentemente
seroepidemioldgico®!™. En 10 estudios sero-
l6gicos realizados en Yucatan, Valle de Méxi-
co y DF se encontré un promedio de 14.4%
de positividad en 9,875 sueros estudiados de
1961 a 19952,

Caballero y col, por su parte en 1991, encon-
traron el 39% de seroprevalencia en trabaja-
dores de granjas ganaderas y porcicolas'®.
Por su parte, Varela y cols. en 1961, en un
estudio pionero detectaron que el 18% de
10,362 muestras serolégicas, procedentes de
21 estados, asi como el 50% de las muestras
procedentes de Campeche y el 63% de las de
Tlaxcala fueron positivas'.

En ese mismo estado, en 1962, se reinicio el inte-
rés por esta enfermedad con el reporte de Varela
y Zavala de seis casos de leptospirosis, positivos
en su mayoria a la serovariedad Pomona, en un
estudio que comprendid 56 pacientes con icteri-
cia'®. Desde 1976, existen algunos reportes de
casos graves e incluso algunos de ellos con des-
enlace fatal'®17. En 1984 se report6 que el 14.1%
de la poblacion de ese estado resultd seropositi-
va a leptospirosis’.

Asi mismo en 1998, se encontrd6 nuevamen-
te un 14% de seroprevalencia con casos de
leptospirosis anictérica, diagnosticados cli-
nicamente de forma errénea como dengue,
durante un brote epidémico de esta virosis.
Sin embargo, esta informacién aislada resul-
ta insuficiente para definir el comportamiento
epidemioldgico de esta zoonosis, por tanto, el
objetivo de ese trabajo fue determinar la inci-
dencia y caracterizacion clinica de pacientes
con diagnostico de leptospirosis en Yucatan
durante el periodo de 1998 al 20007

Los ultimos casos de leptospirosis referidos en
Veracruz, se reportaron en la ciudad de Poza
Rica y se relacionaron con las inundaciones
ocurridas en esa zona en 1999 7.

Taxonomia y morfologia del agente causal
En 1962 la subcomision de taxonomia de las
leptospiras de la Organizacion Mundial de la
Salud acord¢ dividir a estas bacterias en dos
especies: interrogans y biflexa, basandose en
su comportamiento bioquimico, capacidad de
infectar animales, resistencia a la accion de
los iones de cobre bivalentes, caracteristicas
bioldgicas y en las exigencias de cultivo, por lo
que la clasificacion de estas bacterias quedo
de la siguiente manera ORDEN: Spirochae-
tales; FAMILIA: Treponemataceae; GENERO:
Leptospira; ESPECIES: interrogans (23 sero-
grupos) y biflexa 823,

Las leptospiras son bacterias helicoidales muy
delgadas (espiroquetas), moviles y que se co-
lorean levemente con la tincion de Gram, Lep-
tospira interrogans es una especie patégena
para el hombre y los animales, siendo identi-
ficados varios serogrupos que, a su vez, son
divididos en més de 200 serovares 819,

Al microscopio de campo oscuro puede ob-
servarse que frecuentemente una de las ex-
tremidades termina en gancho. Tiene de 6 a
15 micras de largo por 100 milimicras de dia-
metro. Es tan delicada que en el campo os-
curo puede aparecer solo como una cadena
de cocos diminutos. Su tinciéon con colorantes
convencionales es muy dificil, pero pueden
impregnarse con sales de plata®.

Mecanismos de transmision

La leptospirosis es considerada una de las
zoonosis mas difundidas y subdiagnostica-
das en el mundo; esto se debe en parte a las
manifestaciones clinicas inespecificas de la
enfermedad, asf como a la gran capacidad de
sobrevida de L. interrogans, tanto en animales
infectados como en el medio ambiente.

Tradicionalmente, se dice que el hombre es
introducido en la cadena epidemiolégica de
modo accidental (hospedero transitorio), por
contacto con el agua (importante medio de
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transmision), suelo o exposicion directa a las
excretas contaminadas de algunos roedores
0 animales domésticos y salvajes infectados,
adquiriendo la infecciéon y enfermando algu-
nas veces. Es rara la transmision de persona
a persona, pues el hombre representa aparen-
temente el final de la cadena de transmision.
La rata de alcantarilla (Rattus novergicus) y el
ratdbn negro o ratéon del techo (Rattus rattus)
son considerados reservorios ecoldgicos de la
leptospirosis, no desarrollando habitualmente
sintomas de esta zoonosis'819.

Tanto el hombre como los animales se pueden
infectar en forma directa por contacto con te-
jidos u orina infectada o de manera indirecta
por contacto con suelos, agua o vegetacion
contaminados. El gran espectro de sintomas
clinicos que la caracteriza hace que el diag-
noéstico se confunda con mucha facilidad con
otras enfermedades de tipo febril .

Patologia y cuadro clinico

Inicialmente la leptopsira penetra a través de
la piel y membranas mucosas (lesionadas o
no) pudiendo diseminarse por la corriente
sanguinea a todo el organismo. El periodo de
incubacion varia de 24 horas a 28 dias, sien-
do en promedio de 7 a 14 dias. La lesion fun-
damental que explica el cuadro clinico es una
vasculitis que compromete los endotelios ca-
pilares, causando disfuncion renal y hepatica,
miocarditis y hemorragia pulmonar. Secunda-
riamente se produce extravasacion de liquido
intravascular que agrava el compromiso renal
y eventualmente desencadena un estado de
choque. Los casos fatales presentan hemo-
rragia diseminada de las superficies mucosas
y piel. La inmunidad adquirida después de la
infeccion es serotipo especifica, pudiendo el
mismo individuo ser afectado mas de una vez
por serotipos diferentes. La mayoria de las in-
fecciones cursan en forma asintomatica o con
manifestaciones clinicas inespecificas y autoli-
mitadas, en el plazo de 4 a 7 dias. La enferme-
dad evoluciona con o sin ictericia®*?”.

La forma anictérica es la mas comun y se pre-
senta en un 90 a 95% de los casos, es auto-
limitada y se divide en dos fases: la primera
llamada fase septicémicay caracterizada por

la presencia de espiroquetas en la sangre, LCR
y otros tejidos. Con un inicio subito, aparece fie-
bre alta (38°C a 40°C) asociada a cefalea con
intensidad leve a moderada, calosfrios, mialgias
(en particular de pantorrillas), tos, dolor toracico,
rigidez del cuello e inyeccion conjuntival®®.

En los casos mas graves puede haber hepa-
toesplenomegalia, pancreatitis, compromiso
renal y manifestaciones respiratorias (hemopti-
sisy tos seca). Ese cuadro duracercade 4 a7
dias siendo seguido por un periodo de mejoria
de 2 dias, tras la cual se inicia la segunda fase
de la enfermedad. En la segunda fase, inmu-
ne, las leptospiras desaparecen de la sangre
mientras son detectables anticuerpos especi-
ficos circulantes. No siempre esa fase aconte-
ce, mas cuando esta presente, se manifiesta
frecuentemente como un cuadro de meningitis
aséptica caracterizada por ausencia de lep-
tospiras y presencia de anticuerpos en el LCR.
Este cuadro puede durar de 4 a 30 dias'>192%
30, Forma ictérica, es la presentacion grave de
leptospirosis (5 a 10% de los casos), conocida
como enfermedad o sindrome de Weil. Cursa
con ictericia, hemorragia e insuficiencia renal
aguda y esta asociada al serotipo ictehaemo-
rrahagiae'928-30,

Pueden ocurrir alteraciones hepéticas con au-
mento de las transaminasas. Las alteraciones
renales incluyen aumento de uremia y creati-
ninemia, leucocituria, hematuria, cilindruria y
proteinuria. La letalidad de esa forma ictérica
es de aproximadamente 5 a 20%. Todas las
manifestaciones pulmonares, hepaticas vy re-
nales causadas son reversibles. 31-33

Leptospira tiene la capacidad de habitar en los
tubulos contorneados del asa de Henle y pue-
de sobrevivir hasta seis meses en el medioam-
biente después de su excrecion urinaria '°.

La leptospirosis puede producir brotes de
uveitis, ademas de causar panuveitis y otros
problemas oftalmolégicos®4°.

Se le ha asociado también a la leptospirosis
cronica no simplemente como acompanante
de leucemia, sino como inductor de esta neo-
plasia hematoldgica, o de cuadros similares
que pueden causar o simular leucemia aguda®.
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Desde el punto de vista clinico, posee un am-
plio polimorfismo y es por ello que para su
deteccion sea conveniente considerarla en
el diagnostico diferencial de diversos pade-
cimientos, como pueden ser: dengue, fiebre
amarilla, hepatitis viral, cirrosis hepatica, sin-
drome de fiebre oscura, paludismo, toxoplas-
mosis, neumonia, meningitis aséptica brucelo-
sis y fiebre tifoidea 34.

El diagnostico esta basado en los anteceden-
tes epidemiolégicos, cuadro clinico y en los
resultados de los examenes complementarios
como anemia, leucocitosis con desviacion a
izquierda, trombocitopenia, eritrosedimenta-
cion elevada, elevacion de creatinfosfoquina-
say leucocituria; éstos son resultados inespe-
cificos pero que, asociados al cuadro clinico,
sugieren el diagnostico. La confirmacion diag-
nostica se logra menos frecuentemente por
métodos directos (pesquisa mediante mi-
croscopia de campo oscuro o cultivo) y, en la
mayoria de los casos, por métodos serolégi-
cos (reaccion de microaglutinacion en placa
(MAT), ELISA y EIA). Sin embargo, el método
mas recomendado y confiable es la MAT, 1937

En algunos paises se considera la existen-
cia de una forma persistente (crénica) 342 a
pesar de ser rechazada por la medicina hu-
mana, este rechazo, cuesta muchas vidas,
ya que cuadros tipicos de leptospirosis, con
abundantes leptospiras en orina y sangre ob-
servadas por microscopia de campo 0scuro
y videograbadas, cursan con titulos bajos de
anticuerpos, por lo que son descartados y no
tratados”3, debido a que tradicionalmente el
meédico confia soélo en la serologia a titulos al-
tos 0 en el PCR para diagnostico, aunque este
ultimo solo se recomienda para realizar geno-
tipificacion. Los titulos de anticuerpos exigidos
para considerar prueba diagnostica (habitual-
mente > 1:160), descartan un gran nimero de
casos positivos, por estar al inicio de la enfer-
medad, por la extrema gravedad del paciente,
por la simple incapacidad de producir titulos
altos y/o por que se trate de una leptospirosis
cronica agudizada, en la cual aparentemente
existe tolerancia inmunolégica®®.

Clinicamente, esta fase de la leptospirosis, poseé
un gran polimorfismo, pero entre las molestias
mas importantes se tienen cefalea, fatiga croni-
ca, molestias mioosteoarticulares, hipersomnia,
dolor intenso de globos oculares a la palpacion,
asf como problemas renales y hepaticos**.

Tratamiento

La hidratacion es el procedimiento fundamen-
tal para el tratamiento a fin de evitar la des-
compensacion ocasionada por la fiebre, ano-
rexia y vomitos. 192528,

Enlaleptospirosis leve no complicada (toleran-
cia oral) el tratamiento de eleccién en mayores
de 8 anos es la doxiciclina a dosis de 100mg
cada 12 horas por 7 dias. Se puede usar te-
traciclina a dosis de 500mg cada 6 horas por
el mismo periodo. La doxiciclina no tiene pro-
blemas de absorcion si se administra con las
comidas o leche, la tetraciclina en cambio, no
debe administrarse con éstas. 192528,

En menores de 8 anos la amoxicilina (30-50
mg/kg dia divididos en tres dosis) o ampicili-
na 50 mg/kg dia divididos en cuatro dosis por
siete dias son los antibiéticos de eleccion. En
caso de necesidad puede usarse eritromicina
a dosis de 25-50 mg/kg dia divididos en 4 do-
sis por siete dias. 192528,

En leptospirosis moderada a severa en pacientes
hospitalizados la droga de eleccion es la penici-
lina G sddica alrededor de 20 millones Ul/dia por
via endovenosa para adultos. Esta aceptado que
es Uutil para mejorar el curso de la enfermedad y
eliminar la leptospiruria ademas de prevenir com-
plicaciones por lo que el tratamiento puede ini-
ciarse inclusive “relativamente tarde” en el curso
de la enfermedad. Sin embargo este farmaco ha
sido victima de muchas controversias inclusive
existen publicaciones afirmando que el beneficio
de la penicilina no acorta la duracion de la fiebre
0 conduce a algun otro beneficio. Algunos la in-
dican s6lo hasta antes del quinto dia de la enfer-
medad porque afirman que después, no altera
el curso de la misma. La dosis efectiva puede ser
de 1,5 a 4 millones Ul de penicilina G, cada 6 ho-
ras por via endovenosa (se puede incrementar
hasta 20 millones por dia, por 7 a 10 dias. Como
alternativa se puede usar ampicilina 0,5-1 gr.
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cada 6 horas, misma via. También pueden
usarse penicilina procainica o ceftriaxona, to-
das por el mismo periodo. La profilaxis para
las personas que ingresen a areas de riesgo,
es con doxiciclina 200 mg por semana. Las
penicilinas no son efectivas en la profilaxis. La
quimioprofilaxis se sugiere cuando se ingresa
a areas donde la incidencia es 5% o mayor
19,2845 o durante inundaciones.

El prondstico generalmente es bueno, pero de-
pende invariablemente, de la susceptibilidad del
hospedero y de la forma clinica desarrollada®.

La letalidad de la enfermedad depende de las
siguientes variables: gravedad de la forma cli-
nica, diagnoéstico y tratamiento precoz, edad
del enfermo; la mortalidad puede llegar hasta
40% en los casos graves'®.

Las medidas de prevencion deben orientar-
se hacia el control de reservorios (ratas y ra-
tones), a través de acciones permanentes de
“desratizacion”; medidas de proteccion indi-
vidual y colectiva de la poblacion humana y
animal (domestica) en riesgo; y mejoramiento
medioambiental e higiénico-sanitario de las
poblaciones en areas endémicas, como el
area geogréfica en cuestion'®.

Las acciones educativas permanentes para el
individuo y la colectividad contemplan conteni-
dos sobre el conocimiento de la enfermedad,
mecanismos de transmision, signos y sinto-
mas de la enfermedad; orientacion a trabaja-
dores en situacion de riesgo para que utilicen
equipos de proteccion individual, tales como
mascaras, guantes, botas y en ausencia de és-
tos, bolsas de polietileno para cubrir las manos
y los pies del trabajador; orientacion sobre el
consumo de agua hervida o clorada, mantener
limpios los depdsitos de agua; limpiar y desin-
fectar el medioambiente y vacunar, al menos,
anualmente los animales domeésticos (perros y
bovinos), en regiones endémicas’®.

El conocimiento de la enfermedad es impor-
tante, sobre todo en la salud publica, debido
a las repercusiones que puede tener en la po-
blacion, tanto su presencia, como su mal diag-
nostico y sobre todo las complicaciones de los

padecimientos que simula y que por su mal
manejo, puede provocar defunciones que no
son atribuidas a este agente y por ende segui-
ra su diseminacion en la poblacion, pudiendo
ser una verdadera pandemia en crecimiento.
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Entornos y contrastes de ocurrencia e
la muerte materna en Ueracruz

(Environments and constrasts of occurrence in maternal mortality in Veracruz)

Mauricio Fidel Mendoza Gonzalez*

Palabras Clave
Muerte Materna, Veracruz, México.

Introduccion

Las complicaciones que se producen duran-
te el embarazo, parto y puerperio se ubican
entre las principales causas de muerte en las
mujeres en edad reproductiva de los paises
subdesarrollados, donde la perspectiva de
su fallecimiento muchas veces la ubica como
protagonista individual en este problema de
salud publica; y aun cuando sus condiciones
individuales son determinantes en este pro-
ceso, actualmente debemos entender que el
abordaje del mismo debe ser integral.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), la muerte materna se define como
“la muerte de una mujer mientras esta emba-
razada o dentro los 42 dias siguientes a la ter-
minacion del embarazo, independientemente
de la duracion vy el sitio del embarazo, debida
a cualquier causa relacionada con o agravada
por el embarazo mismo o su atencién, pero no
por causas accidentales o incidentales”'.

Como indicador operativo confiere a los servi-
cios de salud la posibilidad de evaluar mas alla
de la sola participacion de éstos en el abordaje
del problema, ya que se considera un indica-
dor de desarrollo humano, que refleja el nivel
socioecondmico de un pals, una comunidad o
una familia; la condicion de la mujer y, por otro
lado, la utilizacion de los servicios de planifi-
cacion familiar, atencion prenatal y de atencion
obstétrica, asi como la calidad de los mismos.

La OMS, estima que mas de medio millén de
mujeres mueren cada afo por causas rela-

Keywords
Maternal Mortality, Veracruz, Mexico

cionadas con el embarazo, intento de aborto,
parto o puerperio, y que alrededor del 99% de
estas muertes suceden en paises pobres. Asi
mismo, considera que cuando una mujer de
un pais en desarrollo se embaraza, su riesgo
de morir es de 100 a 200 veces mayor que
cuando lo hace una mujer de un pais desarro-
llado; situacion que le otorga a este hecho un
calificativo de problema de salud publica.

México no se ve exento de esta probleméatica
social y de salud publica, y aln cuando la tasa
de mortalidad materna registrada descendio
de52.9en1940a4.6 por 10,000 nacidos vivos
en el afo 200123, el nivel real de la mortalidad
materna podria ser mayor, pues se sabe que
aun existe cierto nivel de subregistro, asigna-
cion incorrecta de causas de defunciony erro-
res de codificacion. Ademas, este decremento
no ha sido similar en todas las subpoblacio-
nes de este pals, mostrandose importantes re-
zagos en ciertas regiones y en algunos grupos
sociales, especialmente los que se ubican en
areas rurales y marginadas.

Sin embargo, debemos también considerar
que la determinacion exacta de la magnitud
del problema de la mortalidad materna es ex-
tremadamente dificil, ya que en su génesis y
desarrollo se involucran toda una serie de fac-
tores que la convierten en un problema com-
plejo. Por un lado, se sabe que las muertes
maternas son el resultado de un conjunto de
problemas sociales, econémicos, bioldgicos y
logisticos de los servicios de salud y por otro,
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que existen deficiencias en las estadisticas
vitales y escasez de estudios dirigidos a gru-
pos especificos de poblacion, lo que ha mini-
mizado y ocultado las diferencias respecto al
riesgo de morir a causa de este problema vy
especialmente en aquellos sectores de la po-
blacion méas expuestas al riesgo”.

En este sentido, el estado de Veracruz se en-
cuentra en un momento propicio y necesario
para el analisis integral de la salud materna,
ya que su conformacion actual lo sitla en una
condicion especial donde la muerte materna
coexiste con un sinnumero de patologias y
riesgos, por un lado, aquellas consideradas
del subdesarrollo de naturaleza especialmente
transmisible y por otro, con un perfil de enferme-
dades cronico degenerativas propias de areas
geograficas de mayor desarrollo, enmarcadas
en un espacio geografico que aln no supera
problemas socioeconémicos y culturales, que
hacen que el abordaje de las prioridades en
salud discurran en una toma de decisiones de
dificil abordaje. El presente trabajo pretende
hacer un andlisis global de los condicionantes
sociodemogréficos basicos del estado y de lo
gue en este momento se sabe sobre la muerte
materna, que permita hacer el planteamiento
de los futuros retos para reducir este problema
de salud publica, que si bien ha sido enmar-
cado en el espectro de acciones de la salud
reproductiva, su abordaje va mas alla, si con-
sideramos el alcance que hoy tiene como indi-
cador de desarrollo de los pueblos.

Caracteristicas hasicas, sociodemograficas y

de daiios a la salud del estado de Veracruz

De acuerdo a cifras del Xll Censo General de
Poblacion y Vivienda (INEGI) el estado de Ve-
racruz, con una superficie territorial de 72,815
Km2, presentd para el ano 2000 una poblacion
de 6,908,975 habitantes, de los cuales, el 51%
eran mujeres (3,553,811) y el 49% hombres
(3,355,164). Con una densidad poblacional de
94.8 habitantes por Km2; y una cifra poblacio-
nal estimada para el ano 2004 que supera los
siete millones de habitantes 5%

Por grupos poblacionales blanco y descritos
en forma excluyente, mas de un milléon y medio
de habitantes se encuentran entre los 10y 19

anos de edad, cronolégicamente reconocidos
como adolescentes, representando el 22% con
respecto a la poblacion total; 1,692,366 son mu-
jeres de 25 y mas anos y 1,839,414 son mujeres
en edad fértil de 15 a 49 anos de edad, es decir
el 47.6% y 51.8% respectivamente con relacion
a la poblacion femenina total. Con la intencion
de dimensionar el espectro, los hombres en
edad fértil (15 a 64 anos) alcanzaron una cifra de
1,961,696 lo que constituira también un motivo
mas de acciones integrales.

Un aspecto fundamental en la planeacion de
acciones para los servicios de salud lo cons-
tituye la ubicacion y condiciones de la pobla-
cion; actualmente se sabe que la poblacion
del estado esta distribuida en mas de 22 mil
localidades, de las cuales, el 41% correspon-
den a zonas rurales (<2500 habitantes) en
donde habitan cerca de 3 millones de perso-
nas; otra caracteristica importante es que el
20% de la poblacion de Veracruz vive en lo-
calidades menores de 500 habitantes lo que
evidencia el gran problema de dispersion.

La poblacion indigena es una prioridad global
y al mismo tiempo su atencion en salud repro-
ductiva con calidad, una meta inaplazable; en
el estado de Veracruz el 10.4% de la poblacion
esta en esa posicion, al menos por su condicion
de hablar una lengua indigena, lo que implica
mas de 500,000 habitantes; al mismo tiempo
podriamos ir mas alla, al grupo poblacional in-
digena monolingle, representado por casi 80
mil habitantes. La discapacidad es un aspecto
que no podemos hacer a un lado, segun cifras
censales para el ano 2000 el 2% de la pobla-
cion tenia alguin grado de discapacidad.

La esperanza de vida se ha incrementado de
manera importante en las Ultimas décadas,
pasando de 40 anos en 1940, a 73.7 anos para
el ano 2002; fendmeno que refleja la importan-
te reduccion de la mortalidad observada en la
entidad, por el mejoramiento de las condicio-
nes de vida y acciones establecidas por el
sector salud; pero al mismo tiempo, ubica las
nuevas prioridades en salud si observamos
que este indicador, segun proyecciones para
el ano 2020 estara alcanzando un promedio
cercano a los 80 anos de edad. [Grafica 1]
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Esperanza de Vida al Nacimiento en el Estado de Veracruz,
1640 - 2000 y Proyeccion al afio 2020

No obstante, si analizamos la esperanza de vida
como un indicador de nivel de existencia y super-
vivencia a largo plazo. Podemos entender des-
de el punto de vista de la salud que se relaciona
con acciones adoptadas para incrementar esta
expectativa de vida o para reducir la mortalidad
por grupos de edad especificos. Lo cual permite
observar diferencias entre ambitos de observa-
cion. Para el ano 2002 la esperanza de vida na-
cional presentd un promedio de 74.6 anos (72.2
en hombres / 77.1 en mujeres), que contrasta
con el estado de Veracruz, que presentd un va-
lor promedio de 73.7 (71.1 en hombres / 76.3 en
mujeres), lo cual nos ubica por abajo de la me-
dia nacional; pero aln mas alla, si contrastamos
con las entidades federativas con mayor espe-
ranza de vida para el mismo ano; observamos
que la diferencia en anos de esperanza de vida
menos es, de 2.2 anos con respecto al estado
de Baja California en el valor promedio, 1.9 anos
con el Distrito Federal en las mujeres y 2.6 anos
con respecto al estado de Baja California en los
hombres.

Dicho analisis pone de manifiesto por lo menos,
dos anos de esperanza de vida al nacimiento
de diferencia con aquellas entidades. Si esto
lo traducimos a las observaciones de periodos
anteriores, donde el incremento en anos fue de
entre 2 y hasta 4 anos de incremento en una
década y traducimos esto a tiempo, quiza po-
damos presumir un rezago aun, de por lo me-
nos 5 a 10 anos de desarrollo de acciones que
permitan su incremento en el estado de Vera-
cruz, y al mismo tiempo entendamos la razén
por la cual nos situamos aun, como el cuarto

estado con la menor esperanza de vida al naci-
miento, Unicamente superado por los estados
de Oaxaca, Guerrero y Chiapas.

Un indicador sensible a los procesos de transi-
cion y a las acciones globales establecidas por
los servicios de salud, traducidas a la poblacion,
es la tasa global de fecundidad (TGF); el estado
de Veracruz tuvo en promedio, segun cifras cen-
sales para el ano 2000, de 2.69 hijos por muijer,
por arriba de las estimaciones definidas por el
Consejo Nacional de Poblacion, que situaba el
indicador para ese arfio en 2.29.” Por otro lado,
la disparidad al interior del estado aun es grande,
ya que el rango de la TGF ubicé municipios des-
de 1.7 hasta aquel que reportd 7.7 hijos por mu-
jer. De entre los 210 municipios que componian
el estado de Veracruz hasta el ano 2003, el 64%
se encontraban por arriba de la media estatal; 62
ubicaban el indicador entre 3y 3.9; 32 municipios
entre 4y 4.9, y; 9 municipios que se ubicaban en
valores por arriba de 5 hijos por mujer.

La transicion demogréfica se ha traducido en
modificaciones importantes en la estructura
de la piramide poblacional, la cual muestra
hacia el ano 2000 (en comparacion con 1910
y 1970) un angostamiento relativo en su base,
con mayor crecimiento de los grupos de ado-
lescentes y de la poblacion en etapa repro-
ductiva; el efecto mas importante se observa
en un incremento en la poblacién adulta joven
lo que muestra el actual perfil de prioridades
en salud y evidentemente en lo referente a la
salud reproductiva [Grafica 2].
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GRAFICA 2.

PIRAMIDE POBLACIONAL EN EL ESTADO DE VERACRUZ, COMPARATIVO 1910, 1970 Y 2000.
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Estos procesos de cambio ademas de ser de-
mograficos son sociales, econdmicos y poli-
ticos, por lo tanto, tienen referentes directos
hacia la salud, lo cual imprime prioridades
fundamentales que deben ser tomadas en
cuenta. Hemos pasado de una alta, a una baja
mortalidad general e infantil, se ha incremen-
tado la esperanza de vida y se ha reducido
la fecundidad; y las prioridades en salud, que
anteriormente se centraban fundamentalmen-
te en las enfermedades transmisibles, hoy
abren su abanico de observancia hacia las
enfermedades crénico degenerativas y aque-
llas resultado de las desigualdades sociales,
lo que ha polarizado el espectro; observando-
se ademas una transicion de riesgos que hoy
debe ser un importante foco de atencion.

En lo que se refiere a las modificaciones po-
blacionales es importante dirigir la mirada
hacia la forma en que se perfila la estructu-
ra poblacional; en un ejercicio de proyeccion
podemos observar dos puntos en el tiempo
fundamentales; el ano 2015 donde se eviden-
cian decrementos importantes en la pobla-
cion de ninos menores de 10 anos vy el efecto
de la pendiente decreciente en la poblacion
adolescente, asi como la mayor concentra-
cion absoluta y relativa en la poblacion en
edad productiva, especialmente representada
por la poblacion en edad reproductiva, v; el
ano 2025 donde hay una estabilizacion de la
poblaciéon productiva, que aun representa el
grueso poblacional, pero igualmente el efecto
de incremento gradual en la poblacion adulta
de latercera edad (60 afos y mas). Dichas ca-
racteristicas forman los retos a futuro en una
poblacién adulta que en aspectos de salud
reproductiva representaran nuevos retos de
atencion [Grafica 3].

En un andlisis de grupos poblacionales especifi-
COs es evidente, por lo menos hasta el ano 2010,
el elevado porcentaje de poblacion adolescente
(bono demogréfico), que a partir de ese momen-
to iniciara gradualmente su decremento, siendo
sustituido en rango porcentual por la poblacion
de 60 anos y mas, aproximadamente en el ano
2020. En lo que se refiere a la poblacion produc-
tiva es hasta el periodo de los anos 2015 a 2020
donde observamos su méaxima expresion relativa
y absoluta como un efecto de cambio de la po-
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Grafica 3.

Pirdmides Poblacionales Proyectadas para el Estado de Veracruz,

Comparativo 2015 y 2025

Fuente: Consejo Nacional de Poblacidn. Indicadores
Demograficos 2000 - 2030. México, 2001.

blacion adolescente hacia este grupo de edad,
seguido por una estabilizacion gradual en los si-
guientes anos [Grafica 4].

El estado de Veracruz se constituyd segun ci-
fras censales del ano 2000 en el tercer estado
mas habitado del pais, con una poblacion que
represento el 7% de la poblaciéon nacional, so-
lamente superado por el estado de México y
el Distrito Federal. Por si solo Veracruz tiene
mas poblacion en términos absolutos y reales
que los ocho estados menos poblados, lo cual
pone de manifiesto un panorama poblacional
de retos que se magnifica cuando observamos
ademas su heterogeneidad en términos de ex-
tension territorial y diferencias geogréficas.
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Un indicador sensible e integral para definir
las condiciones del estado en comparacion
del resto de las entidades federativas es el in-
dice de marginalidad, el cual concentré para
su construccion en el ano dos mil, nueve va-
riables sociodemograficas, estableciendo un
gradiente cualitativo de clasificacion en muy
bajo, bajo, medio, alto y muy alto grado de
marginacion. Para dicho ano, el estado de Ve-
racruz obtuvo una calificacion de muy alto gra-
do de marginacion, ocupando el cuarto lugar
en el ambito nacional, siendo superado con
mayor marginacion por los estados de Chia-
pas, Guerrero y Oaxaca, que ocupan los pri-
meros tres sitios respectivamente®.

Es importante dimensionar la situacion que
se guarda bajo esta calificacion, lo cual pone
de manifiesto la necesidad de trabajar en la
comprension de causas que inducen dicha
ubicacion, por ejemplo, el estado de Veracruz
tiene el 68.4% de su poblacion ocupada con
un ingreso de hasta 2 salarios minimos, ubi-
candose en el contexto nacional en el tercer
lugar en este rubro; el 15% de su poblacion de
15 anos 0 mas es analfabeta y ocupa el 5° si-
tio; el 52% de las viviendas en el estado tienen
algun nivel de hacinamiento y el 11% no cuen-
tan con energia eléctrica, ocupando el 10° y
4° Jugar respectivamente, sélo por mencionar
algunos rubros.

Segun cifras de mortalidad del ultimo ano de
informacion oficial disponible, en el afio 2001
ocurrieron en el estado de Veracruz un poco
mas de 33,000 muertes, lo cual represento el
7.5% del total ocurridas en el pals, con una
tasa de 4.6 defunciones por cada 1,000 habi-
tantes, cifra que lo ubica en el 8° sitio con res-
pecto al resto de entidades federativas y en
el 13° cuando se analiza por tasas estandari-
zadas. Cuando este analisis se realiza segun
sexo, los hombres se ubican en el mismo si-
tio con una tasa de 5.2 defunciones por cada
1,000 hombres y las mujeres 4.0 defunciones
por cada 1,000 mujeres, con un indice de so-
bre-mortalidad masculina de 127,8°.

El patron de causas de muerte en el estado es
similar al nacional, en el cual la diabetes mellitus,
la enfermedad isquémica del corazon, la cirrosis
y otras enfermedades cronicas del higado, la
enfermedad cerebro vascular, ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal y la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica ocupan los
seis primeros lugares.

En un andlisis por causas especificas segun
peso relativo, en grupos poblacionales delimi-
tados y para hacer referencia a causas rela-
cionadas a las acciones de salud reproducti-
va, podemos observar que para dicho ano, el
tumor maligno del cuello uterino represento el
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139 sitio en la poblacion general y el 6° cuan-
do se analizo el grupo de mujeres. En el grupo
de 0 a 4 anos la asfixia y trauma al nacimien-
to ocupd el primer sitio, el bajo peso al naci-
miento y la prematurez el 5° y la anencefalia y
malformaciones similares el 9°, aunque este
ultimo solamente en las mujeres.

El grupo de edad de 15 a 29 anos de edad pre-
senta como primera causa de muerte las rela-
cionadas al VIH/SIDA, con igual comportamien-
to en hombres y mujeres. En el grupo de 30 a
44 anos el tumor maligno del cuello uterino se
ubica en el 9° sitio cuando el andlisis se realiza
para ambos Sex0s Y en las mujeres se ubica en
el 2° lugar. De 45 a 59 anos de edad observa-
mos el tumor maligno del cuello uterino en el 5°
sitio de la poblacion general, el tumor maligno
de la mama en el 9° y VIH/SIDA en el 10°. Di-
chas causas en las mujeres se ubicaron en el
2° y 6° sitio y el VIH/SIDA queda relegado en
una posicion posterior al vigésimo lugar. Cabe
mencionar en dicho grupo poblacional, en las
mujeres, el tumor maligno de ovario ocupa el
139 sitio y en los hombres el VIH/SIDA el 8°. En
la poblacion de 60 anos y mas las prioridades
por causas de muerte relacionadas a salud re-
productiva se ubican en el tumor maligno del
cuello uterino y de la mama en las mujeres, que
se ven discretamente relegados por otras en-
fermedades cronico degenerativas.

En un analisis similar por causas de muerte
materna, considerando el ambito nacional y
estratificando por municipio segun grado de
marginalidad, es notorio que en aquellos mu-
nicipios que presentan un grado de muy alta
marginalidad, las prioridades segun causas
son, la hemorragia obstétrica y los trastornos
hipertensivos en el embarazo ocupando los
dos primeros sitios en el grupo de edad de 15
a 29 anos; la hemorragia obstétrica el 7°y los
trastornos hipertensivos en el embarazo el 15°
en el grupo de 30 a 44 anos. Cuando se ana-
lizd la morbilidad a partir de los egresos hos-
pitalarios, es importante mencionar que las
causas obstétricas directas (excepto aborto) y
el parto Unico espontaneo representan para el
Sistema Nacional de Salud aproximadamente
un 30% de la carga total, sin embargo, cuan-
do se analiza la Secretaria de Salud en forma

individual, el peso relativo alcanza aproxima-
damente el 40%.

La muerte materna en el estado de Veracruz
El estado de Veracruz ha presentado un com-
portamiento histérico similar a los referentes
nacionales con una reduccion acelerada en
mas de diez veces en los Ultimos sesenta
anos, con una desaceleracion observada du-
rante la década de los anos 80; no obstante, si
observamos la Ultima década de informacion
oficial disponible (1990-2001), la mortalidad
materna del estado presenta una pauta, aun-
que irregular, con cierta propension al descen-
S0, con valores que van de 7.5 en 1990 a 4.1
muertes por cada 10,000 nacidos vivos regis-
trados (NVR) en el ano 2001, lo que represen-
ta una reduccion para este periodo del 45%,
y ubicando al estado por abajo de la media
nacional (4.6 por 10,000 NVR.), [Gréfica 5].
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Mortalidad Materna. Gamparativo del Estado de Veracruz can el Pramedia

acional, 1990 - 2001.

“lerte: Servicios de Salud de Veracruz.
Froirema Yeracruzang Ardue Pareio ool vida, 2001 - 2008.

Con respecto a la mortalidad materna por
causa en el estado, en un analisis realizado
para el periodo 1990-2001 se puede obser-
var la ocurrencia de 1416 muertes cataloga-
das como maternas, las cuales presentaron
un promedio de edad a la muerte de 29 anos
(=8 anos), con unrango de 12 a 54 y la mayor
concentracion en los estratos de 20 a 39 anos
de edad, asf como un estimado de anos de
vida potencialmente perdidos en 50,357.
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Segun estado civil, las muertes maternas ocurren
principalmente en mujeres en las que se repor-
td que tenian una pareja, donde las mujeres ca-
sadas y en union libre presentaron cada una de
estas categorias un porcentaje de 42%, y las mu-
jeres solteras 15%. De acuerdo a la ocupacion
es significativamente mas elevada en las que se
dedican a las labores del hogar en un 86.6%.

Por el nivel de escolaridad las muertes ma-
ternas se distribuyen de la siguiente manera,
24.4% en las mujeres sin escolaridad, 39.9%
con primaria incompleta, 18.3% con primaria
completa, 9.7% secundaria y 7.8% en quienes
se reportd tener preparatoria 0 un nivel mas
alto de escolaridad. Cuando se analizaron las
frecuencias relativas en los diferentes estratos
durante el periodo de estudio, aquellas muje-
res en quienes se reportd no tener escolaridad
presentaron un comportamiento descendente,
pasando de 30.7% a 19.1%, fendmeno inverso
en el estrato de mujeres con nivel de primaria
o0 superior, donde el porcentaje paso de 32.1%
a 47.1%; atribuido fuertemente al estrato de
preparatoria o superior, el cual increment6 de
7.2% a 13.3%, entre 1990 y el ano 2001 res-
pectivamente. 0

Del total de muertes maternas en donde estaba
codificada la derechohabiencia a la seguridad
social, el 86% no tenia derecho a servicio de se-
guridad social alguno. Con respecto a la aten-
cion médica, el 30.1% de las mujeres no recibid
atencion durante su muerte. De acuerdo al sitio
de la defuncion el 59% ocurrid en una unidad
meédica publica, el 28% en una unidad médica
privada, el 11% en el hogary en el 1% restante no
estaba especificado el sitio de la muerte.

La distribucion de causas de muerte materna
para el periodo de estudio tuvo el inconvenien-
te de que hasta 1997 se utilizd la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 92 Revision
(CIE 9) y a partir de 1998 se incorporé la CIE
10, por lo que se realizé un analisis indepen-
diente para ambos periodos.

De 1990 a 1997 se reportaron 977 muertes ma-
ternas, dentro de las cuales el mayor porcen-
taje se presentd por complicaciones ocurridas
principalmente en el curso del trabajo de parto

con 43.2% seguida por las ocurridas durante
el embarazo, 34.6%.

En el periodo 1998 a 2001 se reportaron 409
muertes maternas, segun clasificacion de cau-
sas, el mas alto porcentaje se observd en el
rubro denominado complicaciones del trabajo
de parto y del parto (O60-O75) con 145 muer-
tes y un porcentaje relativo de 35.5% (donde se
ubica como principal causa especifica la he-
morragia ocurrida en el postparto), seguida en
orden descendente por el de edema, proteinu-
ria y trastornos hipertensivos en el embarazo,
el parto y el puerperio (010-O16) con 32.3%,
embarazo terminado en aborto (O00-008) 10%
y complicaciones principalmente relacionadas
con el puerperio (085-092) 7.1%, seguido por
otras causas miscelaneas con menor repre-
sentatividad porcentual [Cuadro 1].

n= 409

Causa {105 CIE) e “
Embarazo terminado en aborto (O00-008) 41 10,0
Edema, proteinuria y brastornas hipertensivas en el

Ernbarazo, el parto v el puerperioi010-016) 132 323
Otros trastornos maternos relacionados

Principalimerite con &l embarazo (020-092) 17 42

Atencicn matema relacionada con el feto y la cavidad
Amnidtica y con posibles problemas del parte (033-048) 24 59
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-075) 145 3&5

Parto (080-084) 0 0
Camglicaciones principalmente relacionadas con

&l puerperio {083-092) 29 71
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte

{054-099) 21 5.1

Cuadra 1. Distribucion de las Principales Causas de Muerte
Materna. Veracruz 1998 - 2001.

Fuente: Servicios de Salud de Veracruz. Programa Veracruzano
Arrangue Parejo en la Vida, 2001 - 2006,

Situacion comparativa del Estado de Vera-
cruz con las entidades federativas
Empleando informacion oficial disponible se
realizé un andlisis que permitiera conocer la si-
tuacion que guarda el estado de Veracruz con
respecto al resto de los estados de la Republi-
cay su ubicacion con el promedio nacional. Se
tomoé como linea basal el ano de 1990 momen-
to en el cual el estado de Veracruz ocupaba
en orden descendente el cuarto lugar con una
tasa de 7.5 muertes maternas (MM) por cada
10,000 nacidos vivos registrados (NVR) y su-
perado solamente por los Estados de Oaxaca,
Tlaxcala y Puebla con tasas de 12.0, 8.4y 8.2
respectivamente, ademas de una tasa nacional
de 5.4 MM por 10,000 NVR [Cuadro 2].
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Para 1995 el sitio ocupado fue el decimocuarto
con unatasa de 5.6 MM por 10,000 NVR, lo que
permitid escalar diez posiciones hacia la mejoria
y acortar la brecha con el promedio nacional que
ubico el estimador en 5.3. Cabe mencionar que
a la lista de estados que presentaron una mayor
tasa que Veracruz se adicionan a los tres ya men-
cionados para el ano 1990, Campeche, Morelos,
México, Chiapas, Nayarit, Hidalgo, Yucatan, Que-
rétaro, San Luis Potosf y Quintana Roo.

El Ultimo ano de informacion oficial conside-
rado fue 2001, ano en el que ocurren dos he-

Sitio Estado Tasa
10 Oaxaca 120
20 Tlaxcala 84
30 Puehla 82
49 Veracruz 75
ho México 74
5o Hidalgo 6.5
L2 Guanajuato 6.4
8o Guerrero 6.3
go San Luis Polosi 6.1
10°P Morelos 59
11¢ Querdtaro 57
120 Chihuahua 9.4
13° Nacional 54
140 Yucatin 53
1% - giﬁmto Federal gg =
iapas ]

170 g Durango 43 g
18° y=  Campeche 39 =
199 Jalisco 38
20°P Zacatecas 3.4
210 Baja Califomia 34
22 Mayart 32
23 Michoacdn 31
240 Golima 30
25° Tabasco 28
26° Quintana Roo 26
270 Sonora 25
280 Nuevo Ledn 23
29 Baja Califoma Sur - 2.1
30° Tamaulipas 18
31° Aguascalientes 1.7
3 Sinaloa 15
33 Coahuila 08

chos importantes; se avanzo favorablemente,
ya que se ocupd el decimoséptimo lugar y
una tasa de 4.1 MM por cada 10,000 NVR, y
se super¢ al indicador nacional ya que este se
situd en el sitio 13. Diez de los estados que pre-
sentaron mayor tasa que Veracruz en este ano
ya se situaban en esa condicion en el ano de
1995, sumandose a la lista Guerrero, Distrito Fe-
deral, Aguascalientes, Tamaulipas y Chihuahua,
y el indicador nacional como se menciond ante-
riormente. Tres estados mejoraron su posicion
Nayarit, Hidalgo y Campeche. 0. 11. 12

Estado Tasa Estado

Puehla 11.2 Mexico
Thaxcala 9.7 Chiapas
Daxaca 9.0 Guerrero
Campeche 8.6 San Luis Pdlosi
Morelos 7.3 Distrito Federal
México 6.9 WMorelos
Chiapas 6.5 Tlaxcala
Nayari 6.5 Puehla
Hidalgo 6.4 (Quintana Roo
Yicatdn 6.2 Oaxaca
Querétaro 5.8 Querédtaro

San Luis Pdiosi 5.7 Yiicatin
Quintana Roo 5.6 Nacional
Veracrie 2.6 Aguascalientes
Nacional 53 Tamaulipas
Distrito Federal 2.3 T Chihuahua
Guanajuato a1 8 Veracrie
Michoacin 51 ey Mayant
Guerrero 4.4 Michoacdn
Zacatecas 4.0 Zacatecas
Aguascalientes 3.9 sonora
Chihuahua 3.2 Hidalgo
Jalisco 3.2 Coahuila
Coahuila 3.1 Jalisco

Colima 3.1 Durango
Sonora 3.0 Guanajuato
Durango 3.0 Baja California
Tahasco 25 Baja California Sur
Baja California Sur 2.1 Nuevo Ledn
Baja California 1.6 Sinaloa

Nuevo Leon 1.5 Campeche
Tamaulipas 1.5 Tahasco
Sinaloa 1.2 Colima

Cuadro 2. Situacién comparativa de la Mortalidad Materna por Entidad Federativa
1990, 1995 y 2001. * Tasa por 10,000 nacidos vivos registrados

Fuente:

Secrefaria de Salud. Mortalidad 1990. México 1992.
Secretaria de Salud. Mortalidad 1995. México 1996.

Secrefaria de Salud. Mortalidad Matema, Neonatal e Infantil por Entidades Federativas, 2001 . México 2002.
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Tasa de Martalidad Materna 1995 - 2000
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Analisis poblacional de la muerte mater-
na contra indicadores sociodemograficos
hasicos

A manera de colofdn se realizd un andlisis que
permitiera correlacionar la muerte materna
con dos indicadores sociodemograficos ba-
sicos, para ello se construy6 la tasa de mor-
talidad municipal promedio para el periodo
1995 — 2000 y eésta fue comparada con los
indicadores de porcentaje de analfabetismo
y la tasa global de fecundidad, ambas en el
mismo nivel de construccion municipal, segun
datos del estado de Veracruz recabados del
XlI Censo General de Poblacion y Vivienda.

Tal comparacion dio cuenta de la relacion muni-
cipal que se establece entre la condicion de un
indicador y el dano, representado por la muerte
materna, observandose coeficientes de corre-
lacién de 0.45 para analfabetismo y de 0.52
para la tasa global de fecundidad.(Grafica 6)

Conclusiones

Veracruz presenta como México en lo que a
muertes maternas se refiere, el patron tipico
de los paises en desarrollo, con una propor-
cion alta de defunciones por causas obstétri-
cas directas y una contribucién minima de las
indirectas. La importancia de esto estriba en
el hecho que se considera, que hasta en un
90% las defunciones por causas obstétricas
directas podrian prevenirse, detectarse vy tra-
tarse satisfactoriamente.

70

Ante esta perspectiva es importante mencio-
nar que aun cuando la mortalidad materna
tiende al descenso, la trascendencia de una
sola muerte en nuestros dias no tiene discu-
sion alguna. Por una parte por que afecta a
mujeres jovenes, cuya muerte en la mayoria
de los casos pudo ser evitada; y por la otra,
por que la mujer juega un papel trascendente
como pilar del ndcleo familiar y la estrecha de-
pendencia que guardan los hijos con respecto
a la madre hace que muchas veces, la pérdi-
da de ella ponga en peligro la integridad de la
familia y repercuta en la salud de sus hijos.

En este trabajo pudimos observar que si bien,
la muerte materna tuvo un comportamiento
que puede observarse como “satisfactorio”,
quiza no es con los resultados deseables o es-
perables, por un lado, por que no hemos sido
lo suficientemente criticos para comprender el
entorno en el cual se suceden dichas muertes,
con indicadores poblacionales que nos deben
situar en la realidad, que sean punto de partida
para la determinacion de acciones integrales,
concretas y de impacto real; por otro lado, por
la falta de union entre todos los actores institu-
cionales y civiles que deben involucrarse en la
comprension global del fendbmeno y la toma de
responsabilidades particulares.

Debemos entender que aun cuando no pare-
ciera ser determinante ser uno de los estados
del pais con mayor marginalidad, si es un foco
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Créfica 6.

Anélisis de Correlacion del Porcentaje de Analfabetismo y la Tasa Global de Fecundidad
contra la Tasa de Mortalidad Promedio para el periodo 1995 — 2000. Veracruz 2000.

Fuente: Servicios de Salud de Veracruz. Programa Veracruzano Arranque Parejo en la Vida, 2001 — 2006.
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rojo de las cosas que no se han hechoy de lo
que falta por hacer para beneficio de la pobla-
cion, de la cual esperamos igualmente un alto
grado de compromiso para abatir este indica-
dor de desarrollo humano, el cual concentra
determinantes sociales, econdmicos, cultura-
les y de desarrollo de los servicios de salud.

El abordaje de este problema de salud publica
para el estado de Veracruz, sigue siendoy sera
un reto para los proximos anos de trabajo en
salud publica, pero solamente comprendiendo
las dinamicas internas y externas que se com-
binan en el desarrollo de cada una de estas
defunciones y en su conjunto, es lo que permi-
tira lograr un impacto satisfactorio en su reduc-
cion. Sera necesario comprender el entorno en
su totalidad y trabajar con apego a enfoques
y paradigmas adecuados, que den cuenta de
los avances logrados y las prioridades venide-
ras. Privilegiar el apoyo a los ambitos locales,
donde las problematicas y prioridades segura-
mente, seran distintas, asi como mantener una
alerta permanente hacia los factores predispo-
nentes de la muerte materna.
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Los sistemas de informacidn geografica como
herramientas para la vigilancia epidemiologica

(The geographic information systems as tools for the epidemiologic surveillance)

Manuel Salvador Luzania Valerio™

Palabras clave

Vigilancia epidemioldgica, herramientas
computacionales, sistemas de informacion
geografica, SIG.

Vigilancia epidemiologica

La vigilancia epidemiologica es una de las
aplicaciones del método epidemioldgico y de
un conjunto de técnicas y estudios de la prac-
tica rutinaria de los servicios de salud, la cual
se define como informacion para la accion,
un proceso integral de conocimiento de la
problematica sanitaria, indispensable para la
optimizacion de las acciones en salud, incre-
mentandose mas sus relaciones con los siste-
mas de informacion, por su propio caracter de
elemento basico en la descripcion y andlisis
de la situacion de salud, imprescindible en la
planeacion y programacion local e institucio-
nal. Si bien su objetivo sigue relacionado con
la enfermedad, amplia su campo hacia el con-
junto de las determinaciones de los procesos,
de una manera mas integrada e integral’.

La vigilancia epidemiologica se sustenta en
el andlisis y uso de las diferentes fuentes de
informacién en salud como son el expediente
clinico, los certificados de defuncion, la apli-
cacion de encuestas, las estadisticas de mor-
bilidad, la investigacion epidemioldgica o el
analisis del reporte diario del médico en las
unidades de atencién?.

El proceso de vigilancia epidemioldgica se inicia
en la percepcion que tiene la poblacion de sus
problemas y ésta se hace mas eficaz en la me-
dida en que la misma poblacion participa en su
evaluacion y control.® Es una préctica fundamen-
tal para proteger la salud de la poblacion, la cual,
junto con la epidemiologia, conforman el eje de la
prevencion en salud publica’.

Keyword
Epidemiologic surveillance, computer tools,
geographic information systems, GIS.

El objetivo principal de la vigilancia epidemio-
l6gica es explotar la informacion en salud para
orientar la toma de decisiones y de esta manera
planificar las estrategias de prevencion y control.
La descripcion de los patrones de ocurrencia de
las enfermedades y la investigacion de sus cau-
sas permite identificar los grupos mas expuestos
0 susceptibles; estratificar los riesgos, orientar las
acciones preventivas y de control de una mane-
ra eficaz y eficiente®, su utilidad se plantea tanto
en las enfermedades transmisibles como en las
no transmisibles®.

Otro apoyo de la vigilancia epidemiologica
se da en el monitoreo del alcance y acepta-
cion de los diversos programas preventivos,
por ejemplo, las coberturas de vacunacion, la
realizacion de la deteccion oportuna del can-
cer en muijeres, la prevalencia de plomo en
sangre para medir el impacto de las interven-
ciones dirigidas a controlar la contaminacion
ambiental’, ademas de la informacién sobre
brotes y amenazas similares®.

Las enfermedades susceptibles de vigilancia
epidemioldgica deben ser aquellas que cons-
tituyen un problema de salud publica por su
alta prevalencia, incidencia, incapacidad o
mortalidad, y que disponen de formas preven-
tivas, o de posibilidad de tratamiento adecua-
doy al alcance de los servicios sanitarios®.

Como la vigilancia epidemiologica es dina-
mica, constantemente se debe revisar la in-
formacion para detectar nuevas patologias

* Manuel Salvador Luzania Valerio. Académico del Instituto de Salud Publica, Universidad Veracruzana. mluzania@uv.mx
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y adoptar medidas de lucha contra ellas, ya
que la informacion, su andlisis e interpretacion
sirven de pauta para la toma de decisiones,
planes de accion, asi como para implementar
politicas en salud®.

Para llevar a cabo el andlisis de la situacion
epidemioldgica se utilizan mapas de riesgo,
los cuales permiten, a través de una rapida vi-
sualizacion, evaluar y comparar la distribucion
espacial del evento a vigilar. El espacio puede
variar desde territorios delimitados hasta pai-
ses o continentes™’.

Sistemas de informacion geografica

Una de las herramientas informaticas que
ayudan en la elaboracion de estos mapas
son los Sistemas de Informacion Geografica
(SIG), estos sistemas estan disenados para
trabajar con informacion organizada en bases
de datos y georeferenciada? a una unidad de
analisis espacial a través de sus coordenadas
geogréficas, por lo cual, tienen la capacidad
de representar en un mapa las variables con-
tenidas en esas bases de datos, analizando la
informacién bajo un conjunto de operaciones
y funciones predefinidas.

Las funciones de manejo y procesamiento de
datos en un SIG se refiere a la integracion de
los atributos de las tablas de datos con las
bases cartograficas para su visualizacion en
un mapa, colocando capas sobrepuestas; la
seleccion y consulta de los datos espaciales
se realiza a partir de los atributos, operaciones
y la georeferencia de ellos™?.

Un SIG es un sistema basado en computadoras
que proporciona un conjunto de elementos para el
manejo de datos georeferenciados: entrada, ma-
nejo de datos (almacenamiento y recuperacion de
datos), manipulacion y andlisis, y salida’.

La tecnologia SIG integra operaciones comu-
nes de bases de datos como consultas y ana-
lisis estadistico con la visualizacion y analisis
geografico que ofrecen los mapas. Estas ha-
bilidades los distinguen de otros sistemas de
informacion, ya que se pueden explicar even-
tos y planificar estrategias.

Los datos geograficos pueden ayudar a anali-
zar una gran cantidad de datos socio-demogra-
ficos, de salud y situaciones econdmicas tanto
de la comunidad como en el ambito nacional
e internacional. El andlisis geogréfico de estos
datos esta basado en la combinacion de indi-
cadores usualmente formados como compo-
nentes de atributos demograficos y de salud'.

Con un SIG es posible representar en mapas
la ubicaciéon de los centros de salud, buscar
patrones en la forma en que se dispersa una
enfermedad o representar los indicadores
estadisticos sobre algun problema donde
se involucre la salud de la poblacién. (Con
la utilizacion de los SIG podemos ampliar las
posibilidades en el monitoreo y control del fe-
némeno salud-enfermedad, siendo de gran
ayuda para el analisis espacial y temporal de
los eventos y asi generar nuevas lineas de in-
vestigacion'®). Con estas herramientas es po-
sible representar geograficamente cualquier
informacion almacenada en bases de datos
que tengan un componente geografico que
permita ver patrones, relaciones y tendencias
que no pueden verse en un formato de tabla
o lista, ademas, nos proporciona una pers-
pectiva totalmente nueva de la informacion,
y ayuda a tomar mejores decisiones, como la
mostrada en la figura nimero 1, en la cual se
presentan los casos de IRAS en una jurisdic-
cion sanitaria del estado de Veracruz.
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Figura 1. Casos de IRAS de la Jurisdiccion Sanitaria de
Xalapa, Veracruz ano 2002

@ Definida como el trazado de objetos en un mapa a partir de tablas de datos con variables de latitud y longitud.
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La creacion de mapas y el andlisis geografi-
CO No son nuevos, pero los SIG transforman
esas tareas mas rapido que los viejos méto-
dos manuales'®, ya que almacena informacion
acerca del mundo como una coleccion de ca-
pas tematicas que pueden relacionarse geo-
graficamente.'” Este concepto aparentemente
simple, ha sido de gran ayuda para resolver
muchos problemas del mundo real, como
rastrear vehiculos, registrar detalles de apli-
caciones de planificacion, o hasta modelar la
circulacion atmosférica global.

Los SIG se han utilizado para la identificacion
de riesgos ambientales en diversas zonas de
México como, por ejemplo, en el estado de
Querétaro para monitorear los desastres deri-
vados de sequias 0 altos niveles de precipita-
cién pluvial'@,

La informacion geografica puede contener una
referencia geografica explicita tal como latitud
y longitud o una coordenada de un sistema
nacional, o una referencia implicita, tal como
domicilio, codigo postal, identificador de un
hospital, 0 nombre de calle. Las referencias
implicitas pueden ser derivadas de referencias
explicitas utilizando un proceso automatizado
llamado “geocodificacion”. Estas referencias
geograficas permiten localizar caracteristicas
(tales como centros de salud o localidades) y
eventos (como un terremoto) en la superficie
de la tierra para su andlisis'®.

Modelos de representacion geografica

Los dos tipos fundamentales de informacion
geogréafica con los que trabajan los SIG son, el
modelo vectorial y el modelo raster-20.

En el modelo vectorial, los datos estan repre-
sentados por un sistema de referencia (x, y)
que corresponde a los sistemas de coordena-
das tales como latitud / longitud®!. Un punto
estéa representado por un solo par de coorde-
nadas. Una linea esta compuesta de un gru-
po de coordenadas (puntos) agregados para
formar el elemento que en un mapa pareciera
no tener medidas de anchura, por ejemplo, ru-
tas o rios pequenos. Un poligono es un con-
junto de coordenadas unidas por lineas en el
cual el primer y el Ultimo punto son iguales.

El poligono siempre representa un area cerra-
da, como por ejemplo, los limites municipales
0 una ciudad que ocupa un area que puede
ser mapeada en una escala visible®?, como lo
muestra la figura 2.

Figura 2. Representacion de los tres tipos de objetos en
el modelo vectorial

En el modelo raster, los mapas estan repre-
sentados por una rejilla. Un mapa esta dividi-
do en una serie de lineas y columnas vertical
y horizontal, en el cual cada elemento de la
cuadricula es llamado “celda’®. A cada celda
se le asigna un valor que representa un ele-
mento particular del mapa, por ejemplo, todas
las celdas con un valor de uno pueden repre-
sentar algun tipo de suelo, las celdas con un
valor de dos pueden representar agua, etc.?*.

La generacion de aplicaciones utilizando las
tecnologias geoespaciales para monitorear los
problemas de salud en enfermedades tropica-
les como malaria y dengue en Venezuela?®.

Las aplicaciones computacionales basadas en
los SIG son de gran ayuda para la toma de de-
cisiones, ya que proporcionan a los usuarios
la automatizacion de estadisticas descriptivas,
el despliegue de distribuciones de frecuencia,
célculo de tasas?®®, razonesy proporciones y el
suavizamiento espacial, esto agiliza el proce-
so de toma de decisiones en la prevencion de
la salud y proporciona al usuario un ambiente
mas amigable, el cual no necesita tener co-
nocimientos avanzados en computacion para
llevar a cabo el andlisis de la informacion?”.
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En un estudio realizado en Nueva Jersey, EUA
se identificd a través de mapas las areas y ca-
racteristicas geograficas que tenian una ele-
vada proporcion de mujeres diagnosticadas
con cancer de mama con el fin de tener infor-
macion para un mejor diagnoéstico y reducir la
mortalidad por este tipo de cancer®.

Conclusiones

El andlisis, disefio y construccion de aplicacio-
nes computacionales basados en Sistemas
de Informacion Geografica aplicados a la vigi-
lancia epidemiolégica, debe ser mas amplia,
de esta forma las instituciones encargadas de
llevar a cabo medidas de control y toma de
decisiones, garantizaran el bienestar de la po-
blacion, ya que contar con una aplicacion ba-
sada en esta tecnologia les permite tener un
panorama mas amplio en lo que respecta a la
informacioén de la salud en un area geografica
determinada.

Una de las ventajas de estas aplicaciones es
gue no son cerradas en cuanto al manejo de
la informacion ni de la base cartografica con
que cuentan, ya que es posible anadir otros
factores que se deseen estudiar en el ambito
de la salud publica. Las aplicaciones cuentan
con una base cartografica y que son facilmen-
te adaptados para su utilizacion con otro tipo
de informacion, incluso mapas interactivos ba-
sados en aplicaciones web/internet°.

Los SIG tienen un gran campo de aplicacion
en el estudio de los problemas de salud y con-
forme las personas vayan encontrando un uso
mas palpable se iran creando aplicaciones in-
tegrales que permitan utilizar de forma 6ptima
y agil la informacion proveniente de diversas
fuentes y que sea relevante para el estudio
que se esté desarrollando, de tal manera que
sea de utilidad en la toma de decisiones. Aln
cuando la tecnologia de los SIG ha avanzado
considerablemente en los Ultimos anos, hay
mucho por hacer en el campo de la vigilancia
epidemiologica.
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Ifulllic and nrivale_in thought and practice. Perspec-
tives on a grand dichotomy

Por Weintrau, Jeff y Krishan Kumar (eds.).
Chicago, University of Chicago Press, 1997. 380 p.

Dulce Ma. Cinta Loaiza. *

El libro que aqui se resena corresponde a la
bien conocida serie sobre moralidad y so-
ciedad conducida por Alan Wolfe de la Uni-
versidad de Chicago. Los dos editores, Jeff
Weintraub y Krishan Kumar, son ampliamente
conocidos en el campo del pensamiento poli-
ticoy social, y se han distinguido por ensenar
en universidades tan prestigiosas como Har-
vard, y Kent, en Canterbury.

Ellibro que nos ocupa es una coleccion de 12 ar-
ticulos que intentan reflexionar, desde una pers-
pectiva politica/filosdfica, la complejidad de las
diferentes conceptualizaciones sobre la dualidad
publico/privada. Los ensayos, todos bien escri-
tos combinan diversos elementos, tales como,
sofisticacion conceptual, aprendizaje histérico y
un pragmatico punto de vista de las vicisitudes
que se han originado entre los dos conceptos. El
proposito central de todos los trabajos es traer a
la luz publica, una gama muy amplia de opinio-
nes sobre la complejidad y ambigUedad de los
conceptos publico/privado.

¢Doénde termina uno y comienza el otro? (Qué
impacto tienen en nuestra vida diaria? Como
los diferentes autores lo senalan, la linea en-
tre lo publico y lo privado, tanto tedricamente
como préacticamente, han sido una preocupa-
cién del pensamiento occidental desde la anti-
gUedad clasica. Estos conceptos, como que-
da claro en el ensayo de apertura, han servido
para organizar categorias de analisis, social,
politico, moral, legal, entre otros, las que a su
vez estructuran las formas de los discursos en
las diferentes areas del conocimiento.

Sin embargo, el uso de los conceptos publi-
co y privado, como categorias organizadoras
de un discurso, a menudo enfrentan contra-
dicciones de significado asi como sus impli-
caciones. Esto es muy importante, ya que ha

dado lugar no sélo a confusiones abstracto-
conceptuales fragmentando con ello los mar-
cos tedricos referenciales, sino confundiendo
a la gente en su devenir cotidiano.

Precisamente, el primer ensayo de la colec-
cion es dedicado a ofrecer una vision critica
general de cémo se han usado los conceptos
de publico y privado en el campo del pensa-
miento occidental, tratando de dar un orden
inteligente a las raices sociohistéricas de es-
tos conceptos. En realidad, Weintraub 1o que
hace en este apartado, es dibujar un mapa
explicativo de las diferentes formas, variacio-
nes y dimensiones que los conceptos publico
y privado han tenido desde la antigliedad cla-
sica hasta nuestros dias. Este ensayo consti-
tuye la guia introductoria para el resto de los
trabajos presentados en el libro.

En los siguientes tres ensayos, Silver, Calhoun
y Gobetti, discuten, a partir de la modernidad
occidental liberal, establecen la demarcacion
que se hace entre el dominio “publico” del
poder del Estado y el dominio “privado” del
mercado y la sociedad civil. Con énfasis dife-
rente por cada autor, Ios ensayos relacionan
su analisis histérico de conceptos tales como
“nacion”, “publico”, “privado”, “vida perso-
nal”, “gente”, “familia”, “politica” entre otros,
para integrarlos a las discusiones tedricas y
practicas que hoy en dia tienen lugar.

Enseguida los ensayos de Cohen, Elshtain y
Wolfe, tomando como punto de partida la am-
bigledad con que se han manejado los con-
ceptos, intentan esclarecer la confusion que se
ha generado cuando lo “privado” sirve lo mis-
mo para significar individuo o familia. En reali-
dad, la argumentacion central de los tres auto-
res es que tanto en la teoria como la practica,
lo personal puede colapsarse en lo politico.

*Investigadora de tiempo completo en el Instituto de Salud Publica, Universidad Veracruzana. dcinta@uv.mx .
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Los siguientes tres trabajos, ofrecen cada uno
diferentes perspectivas sobre lo publico y pri-
vado. El ensayo de Kumar centra su atencion
en la esfera de lo privado cuando éste es aso-
ciado con la intimidad de la vida familiar en la
casa. Usando el pensamiento de Aries y Aren-
dt, el autor argumenta que esta esfera se ha
resquebrajado a lo largo del siglo pasado y se
encuentra altamente vulnerable a la politica, el
consumismo Y el individualismo. Por su parte,
el ensayo de Brain intenta relacionar el concep-
to de espacio publico, como un espacio fisico
caracteristico de una ciudad y en el cual se
desarrolla la sociabilidad urbana. El autor hace
hincapié de como, el concepto de espacio pu-
blico en la arquitectura moderna de los 80s y
90s, han desorientado la distincion publico/pri-
vado en un ambiente fisico determinado. Por
Ultimo, Hansen presenta un estudio histérico
de la vida de la clase trabajadora en Nueva In-
glaterra antes de la guerra civil americana. A
través de un analisis de narrativas personales,
la autora agudamente dicotomiza lo publico y
lo privado prevaleciente en esas épocas, para
argumentar que esta dualidad obscurece la
profundidad, anchura e importancia de la so-
ciabilidad informal de la vida diaria.

Los dos Ultimos ensayos de este libro, escritos
por Garcelon y Kharkhordin, buscan presentar
una comparacion histérica diferente, al exa-
minar el desarrollo de lo publico/privado en la
Union Soviética. El trabajo de Garcelon intenta
demostrar que la “traduccion” de los concep-
tos publico/privado, al lenguaje ruso, presenta
el gran problema de no contar con significados
equivalentes satisfactorios. Esto ha llevado a la
distorsion de los ya de por si complejos con-
ceptos de “publico”, “privado”, “esfera Publica”
y “sociedad civil” usados en el pensamiento oc-
cidental. Finalmente, en su trabajo: “Mostrar y
ocultar: Una genealogia de la vida privada en la
Rusia Soviética”, Kharkhordin se avoca a pre-
sentar como el proyecto bolchevique de crear
un individuo completamente nuevo, a partir de
una transformacion radical de la vida personal,
condujo en realidad a una sociedad marcada
por una penetrante y cinica disimulacion de lo
privado a favor de lo publico.

En suma, los trabajos presentados en el libro
que hoy resefiamos, intentan no soélo iluminar
las discusiones conceptuales sobre los publi-
coy lo privado, sino también cémo estas cate-
gorias han moldeado a la sociedad norteame-
ricana y europea, de la cual nosotros hemos
derivado. Considero que el trabajo de Wein-
traub y colaboradores debiera ser una lectura
obligada para todos aquellos académicos que
estamos inmersos en el estudio de la realidad
social en la que los individuos interactuamos.
Especialmente importante seria su lectura
para el personal que labora en el sector sa-
lud. Temas como aborto, eutanasia, VIH/SIDA,
por mencionar algunos, estan precisamente
en la frontera de lo que es lo publico y lo pri-
vado. Sélo entendiendo lo discutible que son
las fronteras de estos conceptos podremos
los profesionales de la salud abordarlos con
menos subjetividad. En suma, los referentes
filosoficos, politicos y morales presentados
a lo largo de todos los ensayos, constituyen
un hilo clarificador para quienes investigan de
una forma u otra la dualidad publico/privado,
en la que las personas estamos insertas.
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Mesas redondas, trabajos libres, “Hacia la construccion de una nueve agenda
conferencias y carteles nacional en salud”
USBI - Veracruz Villa Hermosa, Tabasco
20 y 21 de octubre 2005 Del 21 al 26 de noviembre 2005
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PRE-CONGRESO CONGRESO
**Socios $400.00 Hasta el 31 de Agosto
No Socios $500.00 Socios $800.00
Estudiantes §150.00 No Socios $1,100.00
Estudiantes $500.00
**Socios al corriente con
Sociedad Mexicana de Salud A partir del 1 de Septiembre
Pablica y Sociedad Socios $1,100.00
Tabasquena de Salud Pablica No Socios $1,300.00
Estudiantes $500.00
WWW.SMSp.org. mx
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Hotel Hilton

Villa Hermosa, Tabasco del 21 ali26 de/noviembre}2005}

20y 21/ octubre 2005
USBI - Veracruz
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