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INTRODUCCION

* DR. RENE CHAVARRIA MORALES

Brindar Atencion Primaria de Salud a todo ser humano, constituye sin duda el reto mas gran
de de la Medicina Moderna, implementar la estrategia en todos los pueblos del orbe signifi_
caria alcanzar uno de los ideales de la humanidad en las civilizaciones modernas, que es

garantizar el derecho a la salud.

Hace diez afios en el poblado de Alma Ata, Unfdén Soviética, la Conferencia Mundial de la
Salud, establecié un compromiso entre todos los paises miembros, que fue precisamente el
de lograr la "Salud para todos en el afio 2000"s A partir de este momento todos los gobier
nos han desarrollado multiples esfuerzos en la Atencidn Médica y en la formacion de profe-
sionales de la salud, con objeto de implementar y extender la estrategia de Atencién Priina

ria de Salud en cada uno de sus pueblos.

Es con esta intesién que la Universidad Nacional MAuténoma de México, a través de las Facu[
tades de Medicina y Psicologia y de las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales Izta
cala y Zaragoza, desarrollé la serie de seminarios "La Atencién Primaria de Salud, desde

la Perspectiva Universitaria™, México a diez afios de Alma Ata.

La Secretarla de Atencidn Primaria de Salud de la Facultad de Medicina, presentd el proyec
to inicial el Dr. Fernando Cono Valle, lo analiz6 con sumo cuidado, enriqueciéndolo y per-

cibiendo la enorme trascendencia e importancia que la Atencién Primaria de Salud tienef

() Secretario de Atencién Primaria de Salud de la Facultad de Medicina,
UNAM
1



para nuestro pais, establecid que deberla extenderse al seno de toda la Universidad, con-

formandose un proyecto conjunto con las dependencias universitarias antes citadas.

Cada Facultad y Escuela partici6 entusiastamente en la conformacién de cada uno de los
nueve seminarios que analizaron los diversos aspectos que conforman la estrategia, fue
asi como se analizé desde la disponbi lidad de medicamentos hasta la participacion comuni®
torio y las fuentes de finaneiamiento. En un trabajo conjunto se plantearon los tépicos
sustanciales seleccionando cuidadosamente a ios profesionistas que mayor experiencia reu
nién, pero sobre todo a quienen conocian la realidad que se vivia en cada uno de los pro
gramos. En la serie de Seminarios participaron la mayoria de las instituciones educati-
vas y de salud con sus diversas dependencias y organismos, también se lagro un trabajo

interdisciplinario.

En la Universidad este ejercicio constituye una experiencia sin precedentes, que permite
contemplar cabalmente la bondad del trabajo interdependencias potenciando la experiencia

de cada una de ellas y vislumbrando el enorme alcance que se tiene en beneficio de nues-

tra instituciéon, y por consiguiente para nuestro pais. La actitud de entusiasmo y colabo
racion en todo momento fue ejemplar y permite ahora plantear nuevos proyectos en forma

conjunta.

Dej6 a cada uno de los lectores el juicio sobre los conceptos y la infomacion vertida por
cada uno de los ponentes de los diversos tdpicos, en ellos encontraran controversia en la
informaciéon a nivel conceptual, cualitativa y cuantitativamente, ésto es reflejo de lo
que es la situacion real de la implementacion de la estrategia en Atencién Primaria de
Salud y proyecta a la vez lo que se busca en la Universidad, que es la discusién critica

y abierta en busca de una verdad que puede tener una vision diferente, pero que es nece-

saria encontrar en beneficio de nuestro pais.

Por altimo s6lo deseo transmitirles mi inquietud en el sentido de que ia Atencién Prima-

ria de Salud en México, aun esta lejos de lograrse, el concepto es tan revolucionario e



innovador que la inmensa mayoria del gremio médico y de los profesionales de la salud des-
conocen. Cuando se entiende en formo integral se percibe lo enarme importancia que tiene
y se convence uno de que si se cumplen plenamente sus objetivas el beneficia es trascenden

tal; paradoj icomente en su simpleza radica ja complejidad.

El reto de lo Universidad serd sin duda formar las nuevas profesionales que se requieran,
capacitar los nuevas modelas y generar investigacién en torno a la Atencién Primario de

Salud.
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UNIVERSIDAD Y SOCIEDAD

* DR. JORGE CARPI1ZO

Desde el momento que asumi la rectoria de la Universidad, expuse cual seria uno de mis
proyectos principales; acercar a la Universidad, al pais para colaborar en su desarrollo

mediante la solucién de sus problemas

Estamos decididos a impulsar la transformacion de nuestro pais pero, ¢como lo vamos a ha®
cer, sino preparamos realmente a profesionistas capaces, muy competentes y con sentido so
cial?. Una gran parte de la responsabilidad de hacer realidad el proyecto de un México

mas justo y mas libre, esta en manos de los universitarios; no podemos fallarle a la Uni-

versidad, porque nos defraudariamos u nosotros mismos y le fallarfamos a México.

La sociedad reclama una mejor preparacion de los universitarios y desde luego tiene razon.
No puede un pueblo pabre como el de México, gastar miles de millones de pesos y encontrar

que sus profesionistas y técnicos no esten suficientemente preparados.
Tenemos que pugnar por una Universidad que instruya, eduque y forme integralmente a su po
blaciéon estudiantil y sirvo al pais. Si México logra la independencia cientifica y tecno

l6gica, necesita profesionistas y técnicos capaces, dotados de un sentido social.

En la Universidad, lo he dicho se forman las mentes y las voluntades de quienes han de de

cidir el futuro de México, a fin de conseguirlo con objeto de formar bien esas mentes y§

() Rector de la Universidad Nacional Auténoma de México.



esas voluntades, es preciso adecuar la educacién a la realidad, se requiere Imbuir en ellas
la vocacidn social de igualdad y de servicio; despertarlas a la convicciéon de que sélo la

suma de esfuerzos Individuales y llevados a la maxima Intensidad ha de integrar la conclen
cia solidaria y colectiva, que justificard su existencia y en la cual habra de sustentarse

la grandeza democratica del México que todos aspiramos.
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PANORAMICA, PERSPECTIVA Y PROYECCION DE LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. FERNANDO CANO VALLE
Mayo 27 de 1988

Las ciencias del hombre quedan comprendidas dentro de los conocimientos humanfstieos.
Estas disciplinas no son Unicamente tedricas sino de aplicacién continua e indispensable
para el planteamiento cientifico de explicaciones y soluciones a multiples problemas muy
propios del hombre o de la sociedad, que en conjunto éste constituye. Seglun el punto de
vista humanista, el hombre es su pasado y su presente. Dentro de éste, es la célula que
Ileva a cabo la sintesis o composicién de diversas moléculas, pero también es el indivi-
duo que goza, que sufre, que piensa, que desea, que ama y odia. Para el humanista todo
eso es la vida humana. Para el médica todo eso es lo que vive sano o enfermo; a todo ese
conjunto hay que ayudar; a toda esa constelaciéon de fenémenos hay que prestar atencién si

se desea hacer una medicina verdaderamente humana.

Las disciplineos que tienen como centro de interés al hombre y a su pensamiento son las
que en la actualidad suelen ser designadas colectivamente como himanidodes. EIl médico,
decia Oscar Wiide, es uno de los pocos profesionistas cuyo interés inmediato es el hombre.
De ahi que no logré percibir claramente, la frontera de la Medicina con las Himanidodes,

ambas son lo mismo.

Lo Medicina, entendida como ciencia del hombre, debe tomor en cuenta a toda la persona
humana y situarla en el centro del campo de su interés y considerar a la enfermedad no

como una abstraccién sino como un fendmeno humano.¥

*) Director de la Facultad de Medicina, UNAM
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El hombre constituye el interés inmediato y fundamental del médico. Nuestra preocupacién
primordial es, en efecto, el honbre con problemas de salud. La Medicina debe ser la

api icae i6n de ciencias y técnicas para la solucidén de los problemas de saiud del hombre,
entendiendo bajo este rubro, tanto a los que consisten en la conservacion de la salud,

como a los referentes al alivia o curacién de las enfermedades.

La posicion humanista dentro de la Medicina encomienda al clinico como deber fundamental

e ineludible, efectuar la integracién de los conocimientos obtenidas gracias a las cien-

cias fragmentarias. Todavia mds, la abliga a incluir dentro de su analisis, el respeta
a la persona humana y el concepta de que el hombre es un ser social cuyo conocimiento in
tegral, na es posible si se ignoran las aspectos mas importantes de la sociedad a que per

tenece.

El acto de asistencia médica es un acto social, en el que se implican na s6lo el médica

y el paciente, sino la saciedad en su conjunta. La enfermedad, en efecto, es un condicia
riante para el individua y para la saciedad. Existen enfermedades, como las epidémicas y
transmisibles, cuya presencia puede constituir un peligro para el resta de la comunidad.
El médico, el enfermo y su familia, asi como la poblacién en general, deben aceptar la

practica de medidas que conducen a la defensa de la salud de atros grupos y de toda la

sac iedad.

La evolucién histérica en la atencion de la salud en nuestro pais, se identifica en for-
ma permanente en el sena de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México, a través de un procesa de continua evaluacion proveniente de la intima cafie
xién que se guarda con las instituciones que conforman el Sedar Salud y el proceso Inter

no de autocritica.

Como consecuencia de este devenir histérico y consciente de la responsabilidad que esta

Facultad tiene ante nuestra sociedad, a partir de 1974 establecié el Programa de Medicina

i
General Integral conocido como Kanr b, e cua ue concéb it. b



el adiestramiento del estudiante de Medicina, can el fin de lograr el recurso necesario
para llevar la atencién médica, en base a la estrategia de los niveles de atencién, no
s6lo al individua, sino también a la familia en su ambiente comunitario, lo cual requirié
de un esfuerza sistematizada para la estructuracion del programa correspondiente; en las
doce afias de actividades, han egresaso 1107 alumnos, de los cuales aproximadamente el 70%

realizan actividades en el campo de la atencién primario.

En 1975, can el propésito de estimular, proponer y coordinar los acciones que apoyaréan el
desarrrollo de la Medicina Familiar como componente fundamental de la atencién de primer
nivel, se credé el Departamento de Medicina Genera! Familiar, constituyendo os! el primer

departamento en su tipa en América Latina.

Como producto de su tobar, puede mencionarse un importante y creciente nimero de trabajas
de investigacion en el campo de la atenci6on médica de contacta primario, asi como una am-

plia cobertura as istencial en el ambito urbano y en menor intensidad en el rural.

El desarrollo desde 1980 del programa de especial izaciéon en Medicina General Familiar, ha
producida seis generaciones de médicas fami ljares en un nimero de 955 egresados. A éstos
se suman las médicos de esta especialidad formadas por el Instituto Mexicana del Seguro

Social con el reconocimiento universitario que suman alrededor de 9000 inscritos en la Di_

visién de Estudias de Posgrado con un total de 8830 egresadas. Consideramos que en un fu
tura cercano, seria deseable reformular los planteamientos académicos para integrar un -

programa Unica en el Sedar Salud.

A partir de 1981, se disefiaran y pusieron en practica los programas de Educacién Continua
dirigidos a las médicos generales familjares, as! como un vigorosa esfuerzo dirigido al
médica general, tendiente a dar informacion para resolver los problemas de salud regional.

En ocho afias se han impartido 1668 cursos a mas de 56782 médicas generales.

Siendo realistas, se debe aceptar que la atencidén médica es una accién, entre otras, que



coadyuva al logra de la salud, la cual requiere realizar programas educativas a nivel de
licenciatura, posgrada y de capacitacién y educacidén continua para tada el grupa interdis
clplinaria que participa en las servicias paro la atencién primaria de la salud; de esta
manera se acentla la necesidad de mantener una Intima relaciéon entre la formacién de re-
cursas humanas en esta area y las estrategias en lo prestacién de las servidas m Sin em

barga, la Atencién Primaria a la Salud es mucho mas.

La conferencia internacianal sabré Atencién Primaria de Salud celebrada en Alma Ata en -
1978, formuld la declaracién de Alma Ata, en la que se afirma que la atencién primaria
de salud es la clave para alcanzar la salud para todas. En la declaracion figura la si-

guiente definicion:

"La Atencion Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y
tecnologias préacticas, cientificamente fundadas y sacialmente aceptables, puesta al a_
canee de todas los individuas y familias de la comunidad mediante su plena participa -
cion y a un casta que la comunidad y el pais puedan soportar, en todos y cada una de
las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autarresponsabilidod y autodetermina -
ciéon. La atencién primaria farma parte integrante tanta del sistema nacianal de salud,
del que constituye la funcién central y el ndcleo principal, como del desarrollo social
y econémica global de la comunidad. Representa el primer nivel de cantada de las indi_
viduos, la familia y la comunidad con el sistema nacianal de salud, Ilevanda la mas cer
ca pasible la atencié6n de la salud al lugar dande residen y dande trabajan las personas,

y constituye el primer elementa de un procesa permanente de asistencia sanitaria".
Que es en nuestro media:
PROTECCION Y PROMOCION DE LA SALUD DE GRUPOS ESPECIALES
MUJERES Y NINOS:
Ve
‘\:] I i I i Iiilii lh-llIII-III
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bienestar social de la familia nifios, mujeres, jovenes y escolares.

Reformas legislativas que estimulen y faciliten la atencién integral de la familia.

- Educacién para la salud en mujeres y nifos.

Participacion de la comunidad.

Desarrollo de tecnologia apropiada para la atencion périnatal y para el cuidado conti-

nuo del nifio.

Tecnologia simplificada para la vigilancia continuada del estado de salud de la madre

y el nifio.

- Investigaciones para identificar los problemas de salud en grupos vulnerables, tales

como mortalidad périnatal y salud materna en grupas mas expuestas.

SALID DE LOS TRABAJADORES

Participacion de los trabajadores en el desarrollo de programas de salud en el area la.

boral.

- Prevencién ecolégica en areas de trabajo.

m Integracién de la salud ocupacional en los proyectos de désarroi lo industrial y ogrlco

la.

Material didactico e informativo sobre medidas de salud y seguridad en el trabajo.

11



SALUD DE LAS PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Determinaciéon de las caracteristicas de las personas de edad avanzada.

Investigaciones epidemiolégicas a nivel nacional que definan la magnitud de los proble

mas actuales.

SALUD DE LAS PERSONAS IMPEDIDAS

- Normatividad en prevencién de Invalidos.

Ecologia e invalidez.

SALLO MENTAL

m Introducci6n de actividades de salud mental en los servicios regulares de atencion.

- Desarrollo de programas de apoyo psicolégico a las familias.

Desarrollo de recursos humanos pura jo sulud mental, famacodependencia y alcoholismo.

PROTECCION Y PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL

AGUA POTABLE Y DISPOSICION DE EXCRETAS

- Incorporacién de los proyectos de agua potable y disposicidon de excretas, como elemen-

tos fundamentales a los planes nacionales de desarrollo.

- Fortalecimiento del adiestramiento de administradores, disefiadores y operadores de sis

temas de abastecimiento de agua incluyendo a la comunidad.



ELIMINACION DE DESECHOS SOLIDOS

Fomento de lo Coordinacién Intersectoriol e inclusién de los planes de educacidn elemen

tol de conceptos de evacuaciéon de desechos sélidos, urbanos e higiene de la viviendo.

PROTECCION DE AL IMENTOS

Formulacién de politicos nocionales sobre protecciéon y control de lo col idod de los olj_

mentas en lo produccién y distribucion.

m Estimulo de interés de los consumidores en lo oplicocién de los principios y practicos

de manipulocién higiénico de los o! intentos dest jnodos o0 su propio consumo.

CONTROL SANITARIO DE LA VIVIENDA

- Adopcién de los politicos de proposicién y mejoramiento de los condiciones sonitorios

de la vivienda en los zonas urbanas y rurales.

CONTROL DE LA CONTAMINACION FISICA Y QUIMICA

- Establecimiento de meconismos de coordinacion con los usuarios de agentes fisicos y -

quimicos con fines de prevenci6on, tratamiento y control.

- Educocién del persono! y lo poblocian en generol con respecto o productos quimicos t6-

XiCoSs.

PREVENCION DE EFECTOS ADVERSOS DE LOS PROYECTOS HIDROELECTRICOS, AGRIOOLAS E INDUSTRIALES

- Prevencién y control de los efectos odversos de los proyectos de desarrollo en lo eco-

logio y lo solud humana.

13



Protecci6n de cuencas htdricas para mejorar la calidad y aumentar la cantidad del agua.

SALUD VETERINARIA

- Evaluacion de programas de las zoonosis y determinacion de prioridades basadas en méto-

dos de analisis socio-econémico.

PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

PREVENIBLES POR VACUNACION

Preparacién de materiales de ensefianza y tecnologia didactica para la formacién de

personal en la evaluacion, planificacién y administraciéon de programas de inmuniza-

cion.

EXTENSION DE COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

AUMENTO DE LA CAPACIDAD OPERATIVA

REESTRUCTURACION SECTORIAL

Estructura, organizacién y funciones del sector de las instituciones que lo componen

incluyendo el Sector Privado.

Ajuste del sistema sectorial del finaneiamiento y de la produccién de servicias de

acuerdo a accesibilidad.

- Estudios legales, financieros y funcionales y, evaluaciéon de factibil idad y viabili-

14



n el sectors
considerados necesarios

los cambios DE SALUD
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1jon de los servicios.

La Atencién Primaria de salud, es en este momento ja estrategia mas viable para lograr le

mayor coberturo a la poblacién mexicana.

Su importancia obliga a que las instituciones de salud y educativas consideren prioritario
desarrollar programas de formacién de recursos humanos, capaces de implementar esta estra-

tegia. Es por lo tanto, en eventos como el que se inicia hoy, que nos permitira:

* Realizar un analisis profundo y critico de todos los mexicanismos que integran la es-

trategia, asi como su extrapolacién en el contexto de la realidad nacional.

Elaborar un documento basico sobre Atencian Primaria de Salud que sea el vehiculo fun-
damental para el conocimiento de la estrategia de atencién primaria de salud en toda

la comunidad universi taira.

~ Disefiar y proponer modelos docentes asistencjales, basados en la estrategia de Aten

cian Primaria de Salud-

Impulsar la formacién de un grupo universi tario interdiscip! inario que favorezca el -
desarrollo de modelos operativos, docentes y de investigaciéon en Atencién Primaria

de Salud.

Desarrollar lineas de investiqoeifin especificas Sobre los puntos basicos que plantea

"a estrafmq "
*u J SOn problemas de caracter nacional.
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Un tercer grupo de personas que afortunadamente a lo largo de los afios Q

se fue haciendo cada vez mas pequefio, no porque se fueran muriendo, sino pe
tando un cambio importante en las contribuciones que pudieran hacer otros 1
areas, y era la actitud de que nos van a decir que hacer en medicina preve/

amor de Dios, tenemos 300 afios haciendo ésto 6 100 afios dependiendo de dos

no, nos van a venir a decir como prevenir la salud.

Qjiero ubicar la charla de esta mafiana, justamente en este contexto, para .
voy a ser repetitivo, paro otros voy a ser novedoso, para otros probablemei
cibido, sin embargo, lo importante, lo que quiero hacer esta mafiana es dar
texto general que nos ayude a ubicar como precisamente en la Atencién Prima>
puede tener un enfoque institucional de naturaleza y nivel universitario y
de las nuevas profesiones en mi Ca0 la Psicologia, pueden tener una contr
si entendemos que el comportamiento humano €S UN factor importante en la p

[od, y luego en su recuperacién. Hay veces que Ias cosas por oovias pasan

y veces que nos preguntamos porque es bueno conservar la salud y parece
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tipa, la calidad y la farma en que se da la interaccion humana cuando hay una o varias per
sonas que han perdida la salud en un escenorio laborar, y por supuesto algo que a veces -
poso desapercibido y que en aquellas fafiosos jornodas en los que se celebraron el O ani -
versorio de lo Secretorio de Salud, fas recordaba el Dr. Soberon que era como el hecho mis®
mo de estar teniendo un bienestar personal o fomilior, a veces coma decia el mismo doctor
Vi lefgas, nos quedamos en la periferio y nos preocupamos proque recuperar lo solud cuesta

mucho y se nos olvido que el costo social y el costo individuol en escenarios fomiliares.

No va o ser una novedad para ninguno de nosotros la forma en que lo solud ol perderse, de
teriora el resta de la vida del ser humano, podemos llegar o extremas de perder margenes
importantes de sguridad fomiliar, seguridad cotidiana. Es evidente que cuondo en una fa-
milia hoy uno o varios miembros enfermos es imposible instrumentar acciones que se nos ho
cen automadticas y se nos antojan como algo por supuesto en lo vido cotidiano, todas las
acciones educativos, cuondo hoy hijos y por supuesto el impacto directo que tiene sobre la
economia familiar a menos que existiero un sistema que permitierd otra forma de recuperar

la salud.

No es posible instrumentar practicas de crianzo y vemos lo que poso cuondo las practicas

de crianzo no tienen ciertos caracteristicos en el ser humano, después vemos los hospita-
les psiquiatricas llenos, entre otras cosas o por lo menos utilizados de una monera muy
relocionada con este tipo de problemas en escenarios comunitarios o de caracter social, no
hoy forma de conformar circulos de apoyo social. Ya hoy aproximadamente entre 15 y 23 afios
de investigaciones que nos sefialo lo que acurre cuando el ser humano no tiene un circulo

de naturoleza social o de naturaleza comuntiaria que le brinde ciertos tipos de apoyo muy
especificos y los investigaciones que mas claramente mostraron ésto, fueron aquellos sobre
el manejo defectuoso del stress y lo forma en que éste suele traducirse en uno serie de ma
ni fes tac iones ps icosomat icas y suele producir cambios importontes en la probobilidod de

contraer una serie de padecimientos.

La calidad de la imperoccién sociol o comunitario, tombién se deteriora rapida y notoria-

mente, lo influencia sobre decisiones de nivel comuni torio solamente se deterlaron, muchos
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veces desaparece y asi sucesivamente el tipo de efectos directos sobre la salud, desaparece
o se deteriora muy rapidamente en una forma que se nos hace automatica, nos parece que siem
pre ha estado ahi y que era algo muy natural de suponer que cuando alguien se enferma muchas
cosas se descomponen pero no se nos ocurre ver cuando es el impacto construir el puente en

tre el efecto que tiene la salud y la forma en que se deteriora la vida cotidiana.

Permitanme colocar un poco ésto en el contexto de los afios recientes en cuanto a algunas de
las cosas que se nos dicen repetitivamente y que a veces porque se nos dicen se nos olvidan;
y les voy a pedir que a la hora que este yo leyendo estas pequefias lineas hagan ustedes un
ejercicio conforme vaya leyendo éstas, sobre algunos datos estadisticos sobre salud en el
paifs en los dltimos 8 ¢ 10 afios y vayan ustedes pensando por favor en que forma y en que me
dia, lo que voy a estar describiendo tiene una aleacién, tiene un vinculo natural con el
comportamiento humano, porque a partir de ésto quiero hacer dos UGltimos comentarios para
terminar y quiero mostrar como hay una serie de contribuciones importantes que se pueden
hacer desde el punto de vista de la Psicologia. Entonces leo estas lineas, vayan ustedes
pensando en comportamiento humano, la relacién entre ésto y el comportamiento humano y la

forma en que ésto se interactuo.

60% de los habitantes del pafs, ya residen en un medio urbano, era un dato de hace 8 afios,
y se espera que de continuar esta tendencia para el afio de 1990 a dos afios de hoy, la po-
blacién urbana presente un 72%, estemos pensando en comportamiento y en efectos de la sa-

lud.

Las enfermedades infecciosas permanecen entre las primeras causas de muerte, pero han ex-
perimentado un descenso significativo, especialmente las neumonias, las enteritis y otras
enfermedades diarreicas, por otra parte en 1978 las enfermedades del corazén pasaron a for
mar parte del primer lugar entre todas las causas de muerte como un incremento del 28% en

esas 8 afos.

umores ma tgnos aumen aron en e cuadro de en ermedades con una e evacion de

el lapso de 1970 a 1978.
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Las enfermedades infecciosas, siguen siendo las principales causas de muerte en los nifos
menores de un afio cuyo grupo contribuye con la cuarta parte del total de defunciones del
pais, situacién que evidentemente se encuentra relacionada con la persistencia de factores
ambientales negativos y con deficiencias en el ingreso en la educacién y en la vivienda,

pero que es asimismo reveladora de insuficiencia de servicios de salud.

Las instituciones de seguridad social, ya registraran entre las principales causas de mor-
bilidad a lo diabetes mellitus, la hipertensién arterial, los canceres cervico-uterinos y

mamarios y los trastornos llamados neuréticos y de la personalidad.

A la situacién de los dafios descritos se agrega la persistencia de factores condicionantes
cuya presencia se repite en los paises en vias de desarrollo, a los que se ha afladido un
patrén de crecimiento urbano industrial, tales como concentracidén de grupos de poblacién
con servicios de saneamiento, insuficientes diferencias de niveles de vida de grupos soda
les, deficiencias educativas y nutricionales que conforman grupos altamente vulnerables a
enfermedades y dafios y subsisten grupos de poblaciéon rural dispersos de facil acceso para

los servicios de salud.

Para terminar, en los Ultimos afios han aparecido los problemas propios de la contaminacidn
ambiental y del desequilibrio ecolégico inherentes también al desarrollo urbano e indus -
trial. La contaminacidén atmosférica de las grandes ciudades por humos y polvos y la con -
taminacion de las aguas por metales pesados, substancias nocivas por hidrocarburos y los
derivados de la industria petroquimica entre atros. En el campo es frecuente la intoxica
cién por plaguicidas, que ya ocupan un lugar significativo en la morbi-mortal idad de los

trabajadores rurales.

Vamos ubicando ésto en el contexto y vamos tratando de establecer esta relacidn entre la

pérdida de la salud y el comportamiento humano.

Algunas de las conversaciones mas frecuentes en aquellos afios en el ISSSTE, gracias a al-

gunos médicos que tuvieron a bien ayudarnos a los que no eramos médicos a comprender como
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habia tomado muchos afios, décadas completas el construir una metodologia que fias fuera per
mi tiendo localizar a la enfermedad como un evento natural que tiene por tanto una historia
natural, que tiene por tanto una evolucidon que parece repetirse de una manera poco variada
Me acuerdo muy buen, que algunas de estas conversaciones hablaban insistentemente de dos

grandes grupos de periodos en el deterioro de la salud, los periodos prepatogénica y pato

genico; y se referian a un clasico publicado me parece en el afio de 1956 por dos investiga
dores norteamericanos Level! y Clarck, en aquel famoso libro de medicina preventiva para el
médico en su comunidad. Nos Ilamo mucho la atencién a los Psicélogos, por que nos dié la
impresién de que habia una clara concepcién de que cuando el tiempo avanza, sino se hacen

ciertas cosas en ciertos momentos, podemos contar con predidores de en donde vamos a aca
bar y por lo tanto estas predidores podemos reconstruir hacia atrés enel tiempo, sus cau

sas y los factores que pueden propiciarlos o precipitarlos.

Esta muy claro que estamos hablando desde los primeros siglos de que alga se esta descompo
niendo en términos de la salud individuos, hasta por supuesto la muerte prematura y si no-
sotros hacemos una pequefia extrapolacion de esta historia natural de laenfermedad nos va-
mos a dar cuenta de que hay una congruencia entre esta historia natural de la enfermedad y
esta, que algunos hay llamado la piramide de la atencién de salud en México, en efecto la
forma si vemos el esquemo avanzando en el tiempo de izquierda a derecha veremos que hay
una serie de padecimientos que afectan a muchas personas, pero que son poco serios, pero
que si nosotros los dejamos avanzar suelen complicarse, intervienen otros factores camo
los que menciondbamos hace un momento, el problema del deterioro de la salud, se va com -
plicando en un momento tal, tal como nos vamos acercando a la clspide de la piramide hay
menos personas, pera tienen padecimientos mas graves. Al tener podedmientos mas graves
es necesario poner en practica una serie de intervenciones mas complicadas y asi sucesiva
mente hasta que llegamos a la cUspide de la piramide, donde algunas personas insisten en
ubicar los avances tecnoldgicos de frontera, por ejemplo; en cirugia y en tratamiento de

algunso problemas que conocemos han tenido un auge de atencidén reciente.

Si nosotros traducimos esto en el costo-beneficio, nos damos cuenta que cuando hablamos del
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primer pisa de la piramide y cantamos el nimero de personas, el numero de individuas que
tiene acceso a este tipa de servicias, este tipa de servicias resulta relativamente barata
y conforme avanzamos en la cuspide de la piramide a hacia la derecha en el esquema tempo =
ral deLevel y Ciarck, nos vamos a dar cuenta que el costa beneficia se reduce, deberiamos
de estar aprendiendo algo de ésto, que la atencion primaria na tiene solamente la virtud
de llegar a mas individuos, sino de tacar mas de aquellas puntas naturales que necesita
poner en practica el ser humana para evitar volver a perder lo salud y para conservarla

y promoverla.

Es muy clara que el costa relativa de las intervenciones es mucha mas alta cuando hablamos

de intervenciones terapéuticas, que cuando hablamos de intervenciones de tipo preventiva.

Ahora quisiera simplemente tratar de establecer el vincula entre este contexto que acaba
de dar y algunas de las cosas muy concretas que se han podido investigar y que vamos a
poder mostrar, que contribuye el Psicélogo en la Atencién Primaria y en atras niveles tam
bién, aunque quiero hacer una proposiciéon final sabré algunas aspectos preventivas en ge-

neral; es dificil parque ademds se compromete uno con una posicién tedrica.

Es dificil el decir cuales san algunas de las principios generales que regulan el compor-
tamiento y que tienen una incidencia directa en la salud, hablare solamente de tres gran
des grupas, parque de aqui pasaria al punto fundamental de esta mafiana, que es la visién
de la formacion universitaria en las recursas. Para este nivel hay tres grandes grupas
de razones desde el punto de vista de la Psicologia, desde el punta de vista del comparta
mienta, tres grandes grupas de razones que explican y se pueden establecer como factores
importantes en la pérdida de la salud, vamos a llamar a las priemras razones de tipa imns_
trumental en el sentida del comportamiento que observamos en el individua todas los dias
de su vida. En efecto si nosotras observamos y esta lasaben las que se dedican a detec-

tar factores de riesgo, si nosotros observamos el vi

ir cotidiana del individuo que pier
de lo salud, notamos ciertas permanencias instrumentales, la personas hace muchas casas
que na deberia hacer y hace muy paca de atras que si deberia hacer, la persona fuma, no

hace ejercida, come demasiadas alimentas, tiene sus cargas de trabaja distribuidas de
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una manera tal que lo stresan mucho, se lleva trabajo a su casa, hoce una serie de cosas
que después cuando analizamos su relacién con la pérdida de salud en forma de lineas ana
liticas vemos que hay una influencia importante de este aspecto Instrumental y de otros
de tipo cognoscitivo, la concepcién de la gente, la concepcién del individuo sobre lo que
esta ocurriendo, muchas veces tiene justamente el problema de ser una concepcién distor =
donada, tiene datos falsos o concepciones que no le funcionan y ustedes saben de muchas
de estas, la persona que cree que un medicamento es toéxico y simplemente se toma la mitad
de la dosis que le dijo el médico para intoxicarse menos o ja personas que piensa que si
el médico le dijo tomarse una dosis y se toma la doble se va a curar mas pronto, la per-
sona que piensa que no es tan importante el dejar de fumar inmediatamente, que lo puede
hacer dentro de cinco afios pues a la gente que le pasan cosas, le pasan a los 15 6 20
afios. Estos son problemas de naturaleza cognoscitiva, son ideas con concepciones defec-
tuosas que a su vez conducen actitudes defectuosas y ese seria el tercer gran rubro que
quisiera tocar al cual le Ilamaré actitudinal que es lo que pasa cuando al mismo tiempo
tenemos comportamientos repetitivariente ligados con la pérdida de la saludy a lo vez
ideas y concepciones repetitivamente distorcionadas con respecto a sus comportamientos,

lo que pasa es que el ser humano adquiere una actitud que es mas dificil cada vez de mo-
dificar y sélo hay que preguntar desde los médicos de tercer nivel hasta las personas que
intentamos hacer prevenciéon lo que pasa cuando hoy una resistencia importante en términos
de actitud, se invierten muchos esfuerzos y la salud se sigue perdiendo de la misma mone
ra, porque es muy dificil encontrar el ajuste entre lo que lo gente hace, lo que pienso,
y en lo que cree. En términos de actitud, si ésto es asi entonces podemos ver que enton

ces el Psicologo tiene algunas contribuciones que hacer.

Debo sefialar que en el sentido histérico en nuestro pais se repite una historia que ya

lo ha hecho en otras disciplinas, cuando vemos en algunos paises que estan utilizando uno
serie de técnicas 10 6 15 afios antes y llegan a nosotros 10 6 15 afios después y nos sor-
prendemos de no haberlas puesto en practica antes. Creo que es algo que esto ocurriendo

con el comportamiento y lo salud en México
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Por la menas hasta recientemente crea que habiamos pérdida mucha esta perspectiva porque

hay principias que regulan las concepciones que tiene la gente, hay principias que regu-

lan como se farma un concepta, hay principias que regulan como se llama la atenci6n sabre
un mensaje, hay principias que regulan como se facilita la comprension de un texto, de un
mensaje televisia, de una instruccién del médica, de una instruccién preventiva, hay for-
mas de derivar tecnologias que intervienen en la farma en que la gente adapta estas reca®
mendaciaens desde el punta de vista instrumental, sabemos cuales san las principias que
hacen que una conducta se repita de una manera sistemdtica, sabemos que principias san res_
pansables de que suba en su tasa a baje su tasa de emision, sabemos que también hay proce-
dimientos para modificar la intensidad can la que el ser humana hace alga a la intensidad
con la que siente alga finalmente también conocemos y esta esta un poca mas investigada y
mas puesta en practica en nuestra pois, la forma en que al principia regulan la reaccio6n
la reactividad, si ustedes quieren emocional del ser humana y la relaci6n que ésta tiene

con muchos problemas de deterioro en la salud.

Quisiera terminar diciendo que hay algunas grupos de actividades muy directas que puede
el Psicologo en general y el Psicélogo experta en Psicologia de la Saluden particular
contribuir para este tipo de problema,vean ustedes simplemente las das grandes grupos

en la que es tratamiento y esta incluiria la atencién primaria, hay formas de promover
sistemas de adherencia terapeutica para las pacientes que estan en un régimen. Segunda
hay formas de instituir si na la ésta construir a fartificar la estructura familiar, la
estructura social inmediata del paciente a las pacientes cuando estan baja un tratamien
to. Una de las casas que mas se fias han dicha y que mas se repite en la literatura es
el casa del diabética que na tiene una estructura que le permite adaptar atra tipo de
habitos, par supuesta na va a poder salir adelante. La promocién del apaya comunitaria
y la promocidén y la aceptacidn cognoscitiva, promueve un cambia de actitud a la que le
esta pasando, la que puede hacer bastante mas en la prevencién, por esa me referia al
primer pisa de la piramide como la atencién primaria, crea que a la piramide hay que bus_
carie na solamente un primer pisa, sino hay que buscarle una planta baja, la que propongo
es que esa planta baja sea la educacién para la salud, la promocién de la salud en un
plan verdadera de prevencién primaria, es decir antes de que surjan las primeras signas
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de deterioro, esto se lograra fundamentalmente y es nuestro propuesto o trovés de educocian
formal y de programas inteligentes sistematizados, bien documentados en medios de difusioén

mas Ivos.

Podemos canbior lo adquisicién de conductos, podemos cambiar lo parte cognoscitivo y la par
te octitudinol. La pregunta es si ahorita el sector salud dijera excelente, Sanchez Sosa
nos convencié de que los Psicélogos saben hacer las cosas y que funcionon pora estos tres
niveles, que tienen ademads la posibilidad de modificar incluso un plan institucional y nos
esta prometiendo cambios hasto en este tipo y que nos pasa, porque no controtamos en este
mc&cnto los Psicologos que se necesiton yo veremos como conseguimos dinero vomas a irlos

conectando en los centros de salud, para que ésto funcionen.

Lo respuesta es muy sencillo y es no. Porque tenemos openas muy pacos psic6logos que es-
tan formados expresamente dentro de esta tridician, tenemos muchos psicélogos trabajando
en el sedar salud, nuestros esuferzos ahorita es ir al sector solud, no voy o decir re-
cuperor, porque nunca los perdimos, pero establecer contocto con estos colegas, ver lo

que estan haciendo, ver como lo que estan haciendo esta cerca de lo que se necesitoy le
jas de lo que sabemos que puede funcionar y tratar en un esfuerzo sistematico importante
de educacién continuo, que estamos buscando finonc iami ento, la forma en que las psicélo-
gos que son mas de los que yo creta, que estan en el sector salud, pueden contribuir en

ésto.

Segundo y es el punto fundomentol de esto mafiana serio el buscor un finaneiamiento insti_
tucional, ocabamos de instituir un progroma de psicologia de la salud, en el posgrado de
lo Facultod de Psicologlo y oln no se convierte en un progroma de maestria separodo pero

esto yo en esta lineo muy clora de poder hacer estor ofertos.

Tres ultimas sugerencios: primero, necesitamos promover el opoyo de las administraciones

centrales de las universidades; segunda, el apoyo financiero nacional e internocionol,

me sorprendié mucho que fuero mas facil encontror opoyo financiero de olgunos dependencias
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internacionales, cuando propucimos esta idea a algunas dependencias nacionales hace apenas
afia y medio; finalmente acciones conjuntas interdependenciales a nivel universitario como

las que nos tiene reunidos aqui esta mofiona.

Estay convencido de que si no desperdiciamos la experiencia, sino desperdiciemos los recur
sos humanos y si somos claras y tenemos claro en la mente la perspectiva de lo que podemos
lograr con este tipo de trabajo vamos a poder hacer uno contribucién muy importante a la

conservacion y promocién de la salud en nuestro pais.
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Trataré de relatar brevemetne una experiencia muy especial sucedida en Zaragoza, dado que
esa Escuela tiene la caracteristica de ser muitidisciplinaria, ahi no enfocamos la Aten
cion Primaria a la Salud solamente desde la perspectiva de la Medicina o de la Psicologia,

sino integralmente con Medicina, Odontologia, Enfermeria, Psicologia, Q.F.B., etc.

La Universidad, como tradicionalmente se ha sefialado, es la conciencia critica de los pai
ses, y por alld en lo década de los setentas, tuvo a bien iniciar un proceso de autoandli
sis y de andlisis del problema para la atencién a la salud. Esto fundamentalmente con un
grupo de visianarios que en ese momento trabajaban en la Facultad de Medicina; el analisis
desde dos perspectivas: primera, de qué manera se estaba atendiendo a la salud y segunda,
de qué manera se esta formando el recurso humano para esta atencién, y se obtuvieron una

serie de datos.

Se encontré que la atenciéon a la salud del pais no era del todo adecuada, no tenia la co-
bertura que era de esperarse, entre otros razones, porque el modelo de servicio era un m_
délo fundamentalmente curativo, de resoluciéon de problemas ya presente y no con un enfoque
preventivo, tenia una gran tendencia a la tecnologia, copiando esquemas de paises altamen-

te tecni ficados como el de Estados Unidos.§

(*) Director de la ENEP Zaragoza, UNAM
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Se pretendia que mientras mas tecnificado estaba un modelo de servicios, mejor atencion po
dria ofrecer, que la relacién costo-beneficio era altamente inadecuada, que habfa una gran
tendencia a la super-especializacién, se pretendia que los miembros de este equipo de sa-
lud aprendieran cada vez mas de menos; ésto por lo que respecta a la educaciéon, a la for_

mocién del recurso humano pra atender este modelo de servicio.

Recordemos que en todo eso primero porte del siglo, desde principio del siglo influye el

modelo flexneriono; desde luego todavia no hemos solido de eso influencia, basado en poro
digmos bioldgicos mecanisistas con interpretacion fundamentalmente del fendmeno enferme-
dad, mas que del fendémeno salud. Lo fundamental de este modelo flexneriono es el culto o
la enfermedad, mas que el culto a la salud, con un culto alto a la tecnologia y a la aten-

cion hospitalario.

Encontramos que en ese momento los diferentes piones de estudio en nuestro Universidad
enfocaban lo educacién con un curriculum disociado, con wuno gran disociacion entre los
materias basicas y las aplicadas, entre la teorfa y la practica, lo formaciéon del recurso hu

mono paro lo salud se hacia fundamentalmente en el tercer nivel de atencién y con este

modelo flexneriono de especializacién y alta tecnologia.

Como porte integrante de este mundo, nuestro Universidad entro en todo este proceso,
concurre o diversos foros o nivel internacional, asiste o diversos areos del conocimiento,
se entero de lo que esto ocurriendo en todo el mundo a través de la Organizacién Sanita-
rio Panamericana; reuniones en todo Latino América y escucha y analiza todo ésto, o to®

vés de la Facultad de Medicina.

En ese momento se propone como alternativa de modelo de servicio, un modelo onticipoto-
rio, reforzando fundamentalmente lo prevencién primaria dentro del esquema de Levell y
Clark, en lo conformacién del recurso humano, no solamente en el tercer nivel de atencioén
sino, fundamentalmente en el primero y segundo niveles, tratando de que la escolaridad

de este recurso estuviera enfocado ol manejo muy fluido de la educacién para la salud de lo
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organizacion de la comunidad, de salir al exterior de los consultorios y de los hospita m
les y de atender el riesgo, mas que el dafio; sin olvidar el dafio evidentemente, pero con

un enfoque fundamentalmente de atencién al riesgo.

Otro sefialamiento que en ese momento se hizo, fue que la aplicacion de este modelo debiera
ser en equipo, un modelo muitidisciplinario donde todas las disciplinas tradicionalmente
consideradas como parte del equipo de salud, se aplicaran simultaneamente para la resolu-

cion de problemas.

Asi las cosas, en todo el mundo en ese momento, surgidé un movimiento integrador de Medici-
na Social, que sefiala como alternativa importante en la formaciéon del recurso humano, la
integracion docencia-servicio, consecuentemente la realizaci6n de convenios muy cercénos,

muy precisos entre las instituciones prestadoras de servicios de salud y las universidades.

Con lo que respecta al modelo educativo, se sefial6, se plantedé como alternativa de solu
cién un modelo integrado en el que la teoria y la practica, el area basica y el area apti_
cada, formaran un todo perfectamente organizado, basado en funciones profesionales para
la formacion de recursos humanos, y que se llevara a cabo en toda la gana de niveles de
atencion, preservando el principio de multidisciplinariedad. Se ech6 a andar, como lo
dijo el Dr. Cano Valle, el Plan A-36 dentro de la Facultad de Medicina, con esta perspec
tiva, con esta metodologia, con este afan de encontrar alternativas para la solucién de

los problemas de salud.

Todo aquello sucedié en 1974 y en 1976, justamente cuando el equipo encargado de la crea-
cién del Plan a-36, se traslada a la ENEP Zaragoza, teniendo como cabeza del grupo a uno

de los educadores mas visionarios que ha tenido la Universidad y que es el fundador de

la ENEP Zaragoza, el Dr. José Manuel Alvarez Manilla. Este equipo trasladado ya a Zara-

goza, enfoca el problema de una manera mas amplia, efectivamente, si una de las pri

ias

era procurar la muitidisciplinariedad en la formacién del equipo de salud, para que de

esta manera, en equipo, se tendria la ventaja grandisima de que en Zaragoza, se incluian
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todas las disciplinas del &rea de la salud y, empezamos o conformar los planes de estudia
can tadas estos disciplinas, para todos estos prafesjanes, sin que todavia en ese momento

se acufiara siquiera el término de Atencién Primaria de Salud.

Estay hablando de 1976-1977, se echaran andar los planes y programas de estudio can toda
esta mistica, can toda este planteamiento que acaba de mencionar, creando antes que nin-
guna otra cosa, la infraestructura necesaria para llevar a cabo ésta, me refiera fundamen
talmente a lo creacién de siete clinicas muitidisciplinarias, seis de ellas inmersas en
una poblacién que requiere de gran atencion a la salud, "Ciudad Nezahualcoéyatl™, y una de
ellas, una de los siete incorporado en el Campus Universitorio numero una de la Escuela;
prodecimas posteriormente a elaborar el diagnéstica de salud muy genérica del area de in-
fluencia de nuestra Escuela, para desembocar posteriormente en la conformaciéon de progra-
mas de atencidén a la salud, can atencién mui tidisciplinaria preventiva, can un modela de
servicia anticiparia o preventiva, que nos permi tiera trabajar en equipa, que flas permi-
tiera formar este recursa, que de acuerda a nuestra analisis, de acuerda a la que lo pra

pia Universidad habia venida desarrollando, era la que necesitaba el pais.

Se conformaran pues los planes de estudio, cuyo creacion se inici6é en 1977 un afio antes,
y aqui querria yo seflalar ésta, porque si es un doto importante, -un reconocimiento al

Dr. Alvarez Manilla-, Un afia antes de que existiera la Conferencia de Alma Ata, un afa
antes de que se hubiera llegado a la conceptual izacién precisa de la que es la atencidn
primaria a la salud, Zaragoza ya estaba trabajando en atencioén primaria o lo salud, las

planes de estudio estaban basados precisamente en lo atencién primario o lo salud.

Que es la que hacemos en cada uno de estas carreras para llevar a efecto la formacion del
recursa humana en atencién primaria, bueno, desde luego la carrera de Medicina trabaja
ahi, las das primeros afios en nuestros clinicos muitidisciplinarias y sale a las alrede
dores, o la zona de Influencia para captar, mediante las programas de atenci6n materna-
infantll, de atenciodn escalar, a la poblacién para darle educacién para la salud, para ar

ganizar el autocuidado de esa poblacién, mediante estas programas en combinacion can la
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carrera de Psicologia, que también tiene sus programas preventivos de educacion en la po-
blacion de las primarias y secundarias de los alrededores de las clinicas, en intima reia
cién con las capacidades a desarrollar por parte de Enfermerfa, aqui también la carrera

de Enfermeria participa activamente y con el apoyo desde luego de los psicélogos, que tal
como lo sefialé6 el Dr. Sanchez Sosa, tienen mucho, muchisimo que aportar con el enfoque alu

dido precisamente, que de hecho, asi es como ha estado trabajando, desde hace arios en la

Escuela. También la carrera de Q.F.B. brinda desde luego, el servicio de analisis clinj_
eos, para llevar a efecto la atencién. En el momento actual, podemos decir que en nues-
tras clinicas, las clinicas muitjdisciplinarias, trabajan con este modelo de servicio an

ticipatorlo muitidisciplinario.

Todo lo que mencioné hace un rato, ha contribuido de manera Importante a mejorar el esta-
do de salud de nuestra poblacién del area de Influencia de Zaragoza, es mas en atenciodn,

en razon precisamente de que los universi torios, que en ese momento conducian la Universi_
dad y todo este proceso, quiero referirme al Ur. Guillermo Soberén, que en ese momento era

Rector de nuestra Universidad, y actualmente Secretario ae Salud, en atencién a que él y

muchos de sus colaboradores actuales fueron los que i iaron todo este proceso dentro de
la Universidad, se ha establecido un vinculo, una correlacién, una coordinaci6n tan impor
tante entre este sector y la Universidad, que nos ha permitido recientemente, hard un mes
mes y medio echar andar la primera residencia en atencién primarla odontoldgica; la prime
ra hasta donde yo tengo conocimiento a nivel mundial. Esto como resultada del trabajo con
denzudo, rutinario de trece afios en la carrera de Odontologia, con el Sector Salud pensa-

mos que estamos cubriendo ya, en el posgrado una area muy Importante trascendente en la *

atencioén primaria a la salud.

Hasta aqui podria parecer que todo es miel sobre hojuelak, la verdad es que no, la verdad
es que hemos tenido graves problemas, graves conflictos y les voy a sefialar en realidad,

qué es lo que ha sucedido desde nuestro angulo con la experiencia de estos trece afios.

Nos ha sido especialmente dificil, y lo enfocaria, lo llevarla fundamentalmente a la falta
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de conocimiento real de lo que es atencién primaria a la salud, en la poblacién encargadas
del &area de salud; médicos, enfermeras, odontélogos y en el &area académica también se pien
sa que la atencién primaria es una atencidén empirica primitiva, exclusiva de paises tercer
mundista, una medicina de segunda, uno atencién de segunda, se piensa que la atencién pri-
maria a la salud, es responsabilidad exclusiva del equipa de salud de los servicios de sa-
lud, se piensa que satamente se lleva a efecto, en los niveles de atencio6n primaria, en el
primer nivel de atencidén, se piensa que son programas paralelos a lo que el Sector Salud

desarrolla en global.

Esta nos ha hecha mucho dafio a la Escuela y en particular a las egresadas, sobre toda en
un principio caus6 mucho dafio, porque se interpretaba que se estaba formada técnicos en

salud y no profesionales en salud.

Quisiera recardar brevemente que la que si es atencidn primaria a la salud, es una estra-
tegia, una estrategia para ampliar la cobertura, para intentar que las servicias de salud
Ileguen al 100% de la poblacién, que debe estar basado, debe de tener un sustrata cienti-
fico, esa es fundamental para lograr la cobertura amplia y debe de tener una aceptacion
social. Toda esta estrategia debe, par la tanto, adaptarse a cada una de las condiciones
de cada una de las paises que la adapten, que su casta, es decir, la relacién casta-bene-
ficia sea soportable, evidentemente na es la mismo un programa de atencién primaria a la
salud, en un pafs altamente industrializada y rico, que en un pais dande todavia na se ha
lograda su desarrolla y ademas tiene problemas econémicas. Vuelvo o reiterar que tiene
que adaptarse a cada uno de las paises. Se debe propiciar desde luega, la autarespansabi_
lidad par parte de las individuas, de las familias, de las comunidades, no es responsabi-
lidad Unica y exclusiva del Sedar Salud, intervienen otros sectores, corresponde a una
responsabilidad mui tisectaria! y tiene que ver también can el desarrolla social y ecanémg

ca de las paises.

Asi las casas, y habiendo hecha estas consideraciones, nosotros pensamos que las perspec-
tivas adecuados para reforzar esta atencioén primaria a la salud, estarian independiente -

mente las cuestiones meramente operativas, que ya sefialé muy ampliamente el Dr. Cana Valle
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se requiere una mayor difusién y comprension por parte de los profesionales de la salud y
personal técnico que colabora con ellos. También una mayor difusién y comprensién por

parte de los académicos. Hablo de las universidades, encuentros como éstos, como el que

hoy damos , creo que propician esto difusién y comprension, creo que debe darse una
mayor Integracioén entre lo Universidad y los servicios de salud. Se ha dodo, debe ampliar

se aln més.

Con algunos frecuencia sucede que la Universidad produce, do a lo sociedad un recurso hu-
mano, y desde el punto de vista de la Universidad, después de haber hecho analisis de los

requerimientos del pais, el Sector Salud, no ha podido crear todavia la Infraestructura -

para asimilar ese recurso humano. Debe darse una coordinacién muy estrecha entre la for-
macién del recurso y la captacién por parte del Sector Salud, y, desde luego, tendria que
asimilarse ampliamente por parte de los servicios de salud, dentro del marco de la estra-

tegia de atencioén primarla a la salud.

Pensamos que con estos lineamientos, con estas jdeas que acabamos de sefialar, estaremos cun

pliendo cadavezmdi a través de esta estretegia de atenciéon primarla a la salud, el logro

de lo meto tan anhelado de, "Salud para todos en el Afio 2000"
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PANORAMICA, PERSPECTIVA Y PROYECCION DE LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* MTRA. ARLETTE LOPEZ TRUJILLO
Mayo 27 de 1988

La bGsqueda de alternativas de participacién a nivel comunitario a través de la docencia,
la investigacion y el servicio. Los niveles de bienestar que debe alcanzar uno comunidad
han sido objeto de analisis e identificacién por parte de los profesionales del &rea de ja
salud. Se han dictado diversas normas de caracter juridico e inclusive se han planteado
en nuestro pais iniciativas al derecho a la salud a nivel constitucional, estas acciones
de derecho se presentan al vincularse la estructura de los servicias publico de salud en
forma estrecha a los planes de desarrollo poblacional, que a su vez dependen de la deseen

tralizacion.

La administracién de recursos, la atencion igualitaria, la participacién comunitaria, en-
tendiéndose que la salud se analice en funcién de las necesidades de la poblaciéon suscep-
tible de atencidon en nuestro pais. Esta poblacién que se incrementa en forma importante

aglutinandose en centros urbanos y suburbanos, presenta una demanda de atencién a su bie-
nestar en un orden prioritario a nivel de atencién primaria. En este sentido se han orga
nizado acciones enmarcadas en el ambito de la prevencién, con la participacién del indivi_
dio y la comunidad en el ambito del diagnésito y tratamiento y el ambito de la rehabilita

cion.

Son estos espacios de trabajo intenso en un contexto, que en forma importante se refiere

a la comunidad, es en este sentido que impulsar la educaciéon para la salud como actividady

(*) Directora de la ENEP Ilztacala, UNAM
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farmativa en los futuros profesionales del &area, toma un papel relevante desde la Optica
de lo participaciéon hacia lo comunidad, en el animo de que se establezcan mecanismo adecud
dos de atencién o nivel primario o través de lo integracién docente-as istenc iol permitien-

do de este modo el lograr dos objetivos importantes:

1. El brindar uno atencién comuni torio, o través de lo participacién real y vivencia de
los futuros profesionales en el area de lo salud, con el consiguiente beneficio forma

tiva.

2. Mantener vigente y dinamico el curriculum de codo uno de los planes de estudia retada
nodos al &rea en cuestiéon o través de una praxis que genera fundamentos teéricos rea -

les y vigentes, entendiendo lo atencidn primario como integral.

Resulto aun mas insoslayable el buscar opciones participativos hacia lo comunidad por por-
te de nuestros alumnos en formacidn, estableciendo estrategias de trabajo interdisciplina-
ria can profesionales diversos. Es asi que resulto necesario abrir espacios para lo préac-
tico de nuevos modelos de trabajo osistenciol o lo comunidad, que permitan lo integracioén
de estudiantes de correros afines al area de lo salud y, que en trabajo mui tidisciplino
rio en un princilpia e interdiscipljnoria después, lagren avances integrales en su forma-

cién profesional y en lo resoluciéon de problemas de lo comunidad.

Estos proyectas, generaran o su vez moterial suficiente que permitira o través de lo inves:
tigocion vincular lo docencia con el servicia y generar al mismo tiempo elementos que movi_
iicen y actualicen las conocimientos estaticas que por falta de contacto con lo realidad

se establecen en los piones de estudio.

Faltaria sefialar que este trabaja docente asistencia! y vinculada par la investigacion de-

be buscar eco y apoya en el sector salud ofi I, paro que esto actividad asistencial comu

ni torio realmente pueda hacer operativos los logros y planteamientos que del trabajo de do

cencio e investigacion de servicios se obtengan.
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Existe un programa piloto que en los términos recién mencionodos se realizé en lo ENEP
Iztacalo, conjuntamente con lo Focultod de Estudios Superiores y el Sector Solud del Es-
todo de México, esto octividod se lIlevo a cobo en uno comunidod cercona ol Roncho Almaraz,
que es el ambito de FES Cuoutitlén de Romero Rubio. En esto comunidod se trobajo en for-
ma conjunta con la correro de Medicino, Odontologia, Psicologio, Veterinoria y Quimico
Formaco-Bidlogo; obteniéndose hosta lo fecho resultodos muy positivos y de beneficio comu

ni torios, que o su vez son apoyodos por el Sector Solud del Estodo de México.

Los ENEP lztocolo y Zorogozo, somos escuelos que tienen un grupo de correros ofines o uno
ENEP particular, esto situociéon mas el hecho de que estomas muy retirodos de lo que es el
6reo relocionodo en jnvestigocién, docencio, los ospectos de apoyo ocodémico como son: bi_
bliotecos y demds, nos ho puesto por un lodo en dos predicamentos; el hecho de buscor la

manera de que nuestros docentes y olumnos tengon un motivo de superocidén ocodémico cerco-

no o lo misma Institucion, en este coso en lo ENEP Iztocolo.

Por otro lodo, se ho creodo lo necesidod de lo comunidad cercono o lo dependencio de aten
cién o nivel primario en solud, en este sentido como logror que o lo vez que nuestros do-
centes y olumnos reolizon trobojo de superocién ocodémico o cumplen con sus octividodes

curriculores, brinden uno otencidén comunitorio eficiente, que odemas y, volé la peno men-

cionarlo en ocosiones es lo Unico otencidon o nivel salud que reciben en este sentido.

El estoblecer vinculos estrechos con el Sector Solud, en este coso en el municipio de
Cuaut itléon lzcolli, en el 6reo cercono o lo ENEP Iztocolo con el municipio de Tlonepontlo
y en términos generales con el estodo de México, nos ho permitido estoblecer vinculos es-
trechos con estos dependencio que o su vez nos fociliton finonciamiento o occiones preci-
sos de opoyo interinstitucionol, que nos permiten logror en forma modesto y que por esto
misma mafiero er, forma poulatino, seo codo vez mejor uno superocién ocodémico conforme se

presta una atencidén comunitaria.

La busqueda de nuevos olternotivos de trobojo docente, jnvestigocién osistenciol, fovorece
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el desarrollo de convenios a nivel estatal, asi como la revalorizacién del trabajo que
nuestros alumnos y docentes realizan coma parte de su quehacer universitario en beneficio
de una comunidad. Si bien la incorporacion de los estudiantes en el &area de salud, a tra
vés de las funciones o actividades marcadas en el plan de estudios ha sido un quehacer
formativo, no se puede soslayar la gran importancia que esta actividad tienen en la vida
comunitaria, asi como la identificacién necesaria que los problemas concretos detectan y
que pueden ser abordados a través de investigacion vinculada a la docencia, participar en
acciones muitidisciplinarias e interdisciplinarias de salud, implican un cuidadoso trabajo
de planeacién y realizaciéon de actividades coordinadas, que permitan el buen logro de ac

dones en docencia, investigacion y servicio.

Cabe considerar que ésta posibilidad de trabajo multi e interdisciplinario a los primeros
niveles de atencioén de la salud, permite obtener ventajas dignas de tomarse en cuenta, ya
que se logra vincular la investigacion con la docencia, actualizar planes de estudio con
base en un vinculo estrecho en la realidad, formar mds eficientemente al egresado de las
areas de salud, obtener nuevos elementos tedricos a partir de acciones practicas y consta®
tables, establecer vinculos entre el sector educativo y las estructuras gubernamentales per
tinentes para conjuntar las necesidades comunitarias con las acciones tendientes a resol-
verlas. Estas ventajas aunadas al trabajo en equipo, nos marcan las futuras pautas de ac
cion a seguir para lograr la mejor y eficiente formacién que de nuestros egresados el

pafs demanda.
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ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES, ESTADO ACTUAL Y PERSPECTIVA

* DR. JOSE LOPEZ FRANQUINI
Mayo 27 de 1988

Las enfermedades croénica degenerativas se han incrementado en las ultimos afias, ocupan
las primeras lugares de mortalidad. Aln cuando el aspecto de morbilidad na esta bien
identificada a tiene mucha resauce en cuantaa la notificaciéon y al registra. Par atra

parte, significan un elevado casta tanta pora la persona, la familia como la saciedad y

el estada.

Algunas de las caracteristicas, es que san enfermedades de duraci6n progresiva, un cursa
muy larga en cuanta a su duracion. En un momento vamos a hablar de la diabetes, la cirro
sis hepatica, la hipertensioén arterial, la arteroesclerosis general, el infarta ai miacar

dia, las accidentes cerebravasculares, es un caniunta de padecimientos na transmisibles.

Otra de las caracteristicas de estas padecimientos que afectan al adulta, es que aparecen
en la edad productiva, cuando la persona es econdmicamente activa y estan relacionadas
can el estila de vida que prevalece, es decir, las habitos de fumar, ingerir alcahal, can
sumir alimentas en exceso, etc. Hace algunas meses se realizé un estudio en la Secreta -
ria de Salud, de mil personas que entrevistamos, de mondas medias y profesionales, encon =
tramos que el 26% can tabaquismo, el 25% can obesidad y el 11% can hipertensidn arterial.
Todos estos factores de riesgo que farmon parte del estila de vida, influyen notablemen-

te en la aparicidén de estas padecimientos.§

() Director de Normas de Prevencién y Control de Enfermedades Clinico Dege
nerativas. Secretaria de Salud.
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Es importante considerar los factores de riesgo, ya que coadyuvan a que se presente o agu
dicen las fases terminales de una enfermedad, tiene mas posibii lidades de tener un infar-
to al miocardio aquella persona que ademas padezca una arteroescteros is aparentemente no

identificado o ident ificada por coles terol elevado, o lipoproteinas de baja o alta densj_

dad o todo el perfil de ljpidos y ademds de eso fuma y esta sujeto al stress.

Quisiera mencionar algunos datos que se refieren a la razéon por la cual estan apareciendo
estos padecimientos. Creo que el grupo de enfermedades no transmisibles que voya a pre =
sentar se han incrementado en base a que hay un sustrato de poblacidén mayor debido, entre

otras razones, a que la mortal idad en general en nuestro pais esta descendiendo.

La esperanza de vida ol nacer en promedio es de 69 afios diferenciado por sexo, para la
mujer es de 71-72 afios y para el varén es de 64-65 afios. Sefialaré algunos datos signifi_

cativos: 60% de las muertes por enfermedad hipertensiva son en mujeres y 40% en hombres.

En el interior de lo republica, aquellos estados que empiezan a industrializarse y crece
su poblacién urbana que son los estados del Norte y el Distrito Federal tienen cada vez
mds, este tipo de problemas, en cambJo los estados del sur que tienen otras condiciones,
prevalecen enfermedades transmisibles como el paludismo y las diarreas, ambos bloques de

enfermedades coinciden en los estados pero la importante es lo que se ha manejado como

transicion epidemiolégica, esto es, en nuestro pais no deja de haber paludismo aunque es
te circunscrilo a algunas zonas donde se concentran el 60% de los casos, en otras entida

des, la diabetes ocupa el segundo o tercer lugar como causa de muerte.

Entre las 10 enfermedades mas frecuentes se encuentran las enfermedades del corazén, ci-
rrosis hepéatica, diabetes y yo estan desapareciendo enfermedades que antes eran muy fre-
cuentes como la tuberculosis, el sarampion, la neumonia y las enfermedades gastrojntesti_
nales infecciosas. Estos padecimientos se estan desplazando por enfermedades no transmj_

slbles, que afectan al adulto y ocupan los primeros lugares de muerte.
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Intentamos hacer un agrupamiento, enfermedades del corazén, tumores malignas, enfermeda
des a accidentes cerebrovosculores, cirrais hepatica, diabetes mellitus. Comparada 1970
contra 1983, vemos como en relacion al porcentaje de las diez primeros causas de muerte,
estas enfermedades pasan del 17 al 31% es decir casi se duplican. EIl ruinera de muertes
en nuestro pais ha permanecido estatico en numeros absolutos, lo que ha cambiado es la
distribucién de nimero de muertes. Este es un aspecto que consideramos relevante, una
comparacién de estas padecimientos y como han cambiada de arden de importancia en cuanta
a lamortalidad. Par ejemplo una de las padecimientos que ha tenido un incrementa impor
tante es la cirrosis hepatica y diabetes. Cuando se habla de enfermedades del corazén
mas del 50% san infartas de miocardio especifica que es un episodio terminal de la arte

raesclerasis.

Al vincular esta presentaciéon can la atencién primaria la importante es barrar de la men
te de muchas personas que participan en el campo de la salud publica, planteamientos y
jJuicios en el sentido de que las enfermedades crénico degenerativas a na transmisibles
no san tan importantes, independientemente de que se este demostrando por el nlUmero de
muertes. Son importantes pero no se les puede hacer nado, na se pueden atacar, ni preve
nir, sin embarga cuando se acepta que son prevenibles se les puede atacar. Me parece

que todas estas juicios tienen parte de verdad.

En un programa que se inicia sabré hipertens i6n arterial, de setenta y nueve mil casas
que descubrimos en el afio de 1985 aumenté a los 150 mil, es decir con la promocién, can
lo busqueda entre comillas, mas activa, y nos referimos s6lo a la poblacién atendida por

la Secretaria de Salud.

En el estada de Jalisco se realizd una busqueda intensiva, fundamentalmente en &areas ur-
banos, encontraran 11 mil casos controlados de diabetes mellitus, los estudios de preva-
lencia de esta enfermedad en México es de un 30% de la poblaciéon, en el casa de hiperten
sion es del 5%. En estudia reciente entre la poblacién trabajadora de la secretaria se

encontr6 problema de hipertension en el 11% de las casas y en un 10% calesterol por encj_

ma de 240 mi ljgramos, que es critica.
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Desde el punta de vista de la atencidn primaria, esto es un ejempla del descubrimiento
apartuno que debemos hacer de estos padecimientos y ademas, en las unidades de primer ni-
vel de atencion can el enfoque de atencién primaria, como en el caso del diagndstico de
cancer uterino, es una lastima que na se fomenten las autaexptaradanes de la glandula

mamaria, quizad la resistencia a el poca interés de los médicas, del personal de enfemeria.

Cuanda dec imos atene i6n primar ia, quiere decir que debe haber actividades educativas im-
portantes, de prevencioén; recientemente se ha acufiada un términa que va a tener mucha vi_
gencia, es el de atencién primordial. Atencién primordial es la dirigida a etapas tem ~
pronas de las grupas, que les permita cambiar sus habitos, es decir orientarla a las ni-
flas. Las malas habitos de higiene y alimentaciéon san transmitidas a ellos sin canside -

rar las efectos nocivas que pueden tener sabré su salud.

Finalmente, quiera reiterar la importancia de detectar, prevenir en las unidades de primer
nivel este tipo de padecimientos para poder atacarlas oportunamente. Debemos modificar

nuestra mentalidad, debemos continuar atendienda y combatiendo las enfermedades transmi

bles sin descuidar las no transmisibles, antes que estas padecimientos tengan un casta

econdmica y social muy elevada que rebase las pasibilidades de solucién y atencién.
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ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, ESTADO ACTUAL Y
PERSPECTIVAS EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. DIONISIO ACEVES SAINOS
Mayo 27 de 1988

Quisiera sefialar a ustedes que la informacién que disponemos relativa a mortalidad nacia
nal tiene un retrasa de bastante importancia, (1982), y hay una informacién extraoficial
que es lo que vamos a presentar a ustedes, ubicando en el tercer sitia a las infecciones
intestinoles, que vienen a significar el problema de arden contagiosa mas importante en
nuestra pais, de sobra les es conacida que nuestra patologia es de transmisién tenemos
areos en las que la mortalidad y morbilidad es provocada fundamentalmente por problemas
infecciosas y croénica-degenerativas que tienden a un incrementa. Les sefial6 que las in-
fecciones intestinales, san lo principal causa infecciosa de defunciones en nuestra pais,
ya que paro el afia de 1986 un tatal de 39,235 defunciaens que hacen aproximadamente un
T de las 913,903 que se registraranen total de la poblacion nacional, le siguen las pro
blemas respiratorias en este sitia, se encuentra la tuberculosis y septicemias que tam -
bién debemos considerarlas dentro del rubra de problemas infecciosas cuando tienen una
patogenia que los podria hacer diferenciables, el resta de las mismas la conforman pra -
blemas de desarrolla, problemas cranica-degenerativas, problemas sociales, accidentes,

etc.
En una encuesta que hiza lo Direccion General de Epidemiologia, de lo Secretaria de Salud
en 1985, la pregunta central de lo misma, era que si el nifia menar de 5 afios que residia

en el domicilia que se entrevistaba habia sufrida un cuadra diarreica durante las 15 diasy

(*) Director del Area de Enfermedades Infecciosas y Parasitarias.

crelUl .
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no recuerdo en este momento las cifras exactas, pero los estados del norte tenian lo in-
cidencia mas bajo de diarreas en los 15 dios previos o lo encuesto en cuestién. Cabe ha
cer notar que la encuesto se aplicd en todo el pais a finales de ese afio; en cuanto a lo
zona central muestro un grado similor con lo zona del sureste como ustedes soben perfec-
tamente tiene graves deficiencias de tipo de saneamiento ambiental y en los que lo inci-
dencia del proceso diarreica es moyor esto por rozon natural va correlacionado con lo

mortalidad, sin embargo, una encuesta especifica sobre el rubro no lo tenemos al momento

actual.

Ahora bien los Infecciones respiratorios agudos observan cierto contraste en su morbj!j_
dad, en Bajo California Sur y lo peninsula de Yucatdn que tienen condiciones elimotold-
gicas aparentemente opuestos o lo presentacién de procesos diarreieos son las que pre -
sentén lo moyor tosa en infecciones respiratorias de codo cien mil habitantes se refle-
jo en el orden de los 29,000 hasta los 44,000 cosos. En tonto que en lo zona intermedia

nos hablo de los 15,000 hasta los 28,999.

El problema de los enfermedades prevenibles por Inmunizacién deben mencionarse: lo polio
mielitis que pora 1983 fue de 55 defunciones atribuidos en lo poblaciéon general, pero so
I6mente 8 en poblacién infantil; el sarampién 308 defunciones, 17 cosos de muerte otri -
buidos a difteria, 990 a tosferina y 570 a tétanos, como ustedes soben tienen uno dis -
tribucién muy particular, facilmente corre loe ionoble con los costos en el sureste y paci_
fico de México finalmente, la tubérculos is pulmonar con cerca de 6000 defunciones y lo
meningitis tuberculosa con 316, es un ejemplo que cito Unicamente para recalcar lo que
dije anteriormente que lo lucho contro los enfermedades prevenibles por Inmunizaciones
han avanzado de manera significativo, el sarampién en este momento se encuentro en uno
tasa aproximada de 4 casos por 100 mil y tenemos lo intensién de lograr que se reduzco o
expresiones minimos que faciliten la erradicacion de este problema para finales del si -
glo 20. En el caso del paludismo por entidad federativa tiene interés no tanto porque
el paludismo siga siendo una de las 29 principéles cousas de morbi-murtal idad, sino por

gue su presencio en nuestro territorio y por su impacto econémico sobre todo en areas
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turisticas abliga a que se le siga considerando como una de las problemas de salud priari
torios del pais, yo que el paludismo na presento hay la misma imagen que hace 25 afias cuan

da estaba en su auge. Con la campafia nacional de erradicacién de este problema, se ha aba

tida de una manera significativa tanta os! que en un momento dado se pensé en la posibi
dad de verdaderamente lograr su erradicaciéon, no se ha alcanzada este objetiva debida a
problemas de ecologia, inutilizacion de insecticidas para la lucho ont ipoludia, aunque se
ha lograda su control en una forma muy importante en las estadas afectadas, todavia se

presentan casas de morbilidad la que significa la na erradicacién, pero si su control.

En lo relativa al dengue, es atro de las problemas de trascendencia de orden infectacont<;
giasa en nuestro pais o excepcidn de Colima, todos las estadas han informada casas de

dengue.

Ustedes deben conocer que existen algunas medios de informaciéon que ain can deficiencia

son verdaderamente valiosas, ya que permiten identificar la evolucion de las problemas de
salud de nuestra pais, la Direccion General de Epidemialogéi edita cuatro boletines, don-
de concentra notificaciones, justificaciones y apélisis de enfermedades infecta-contagio-

sas, poliomi paludismo y SIDA, en el momento actual creo que lo real izacién de és-

tos foros universitarias es un pasa trascendental para alcanzar lo meto de salud para to-
dos, ya que si partimos del andlisis de lo problematica de salud nacional estaremos en
condiciones de responder por un lado can los programas académicos universitarios acordes
a las necesidades de salud del pais y par otra la integracién de los sedares que inter-

vienen en el area de salud.

Las enfermedades infecciosas y sus consecuencias como la desnutricién pueden volver o ci-
fras que se habian superada, par esa insisto que es necesaria que en el curriculum de las
escuela de medicina, enfermeria, odontologia, trabajo social, etc-, se taquen aspectos

preventivas can un enfoque comunitaria, asi como intraduccion a la epidemiologia.

maria de Salud en forma constantey anal 1licacan el objeta de opt imi zar las metas propuestas.
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RELACIONES ENTRE LA PREVENCION PRIMARIA EN SALUD MENTAL
Y LA ATENCION PRIMARIA PARA LA SALUD
PROBLEMAS METODOLOGICOS Y CONCEPTUALES

* MTRO. JORGE PERALTA ALVAREZ
Mayo 27 de 1988

Al escuchar los trabajos de los ponentes que me antecedieron, me resulta muy interesante

poder hablar de atencién primaria en salud mental. En nuestro pafs seguimos teniendo pro-
blemas severos de mortalidad producidas por diarreas, primer causa de mortalidad infantil
Pareciera un tanto extrafio hablar de salud mental, pero ésta es un elemento importante

que afecta la productivad y la calidad de vida de la poblacién.

Quisiera primero seflalar o aclarar algunos términos, porque con frecuencia los términos

de prevencién en salud mental y prevencién primaria se usan de una manera intercambiable,
aln cuando ellos significan diferentes cosas y la distrincién conceputal es relevante pora
la definicién del caso; para vincularlo con el concepto de atencién primarla con el cual

guarda una estrecha relacién.

El concepto de prevencién es el concepto mas inclusivo y puede incluirse a di ferentes ni-
veles de accion. Desde el estudio de aquellas variables o condiciones que son relevantes
al tratamiento de problemas complejos como la esquizofrenia a estados menos deteriorantes
como pueden ser: la ineficiencia personal o los estados de onsiedad, e incluir acciones de

educacién para la salud.

Sin embargo, el concepto no hace una distincién entre los métodos de prevenciéon y engloba

tres niveles que tienen estrategias cualitativamente di ferentes. La prevencién terciariaf

(™) Profesor de la Facultad de Psicologia, UNAM
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en la salud mental que busca reducir los efectos residuales de las consecuencias de la en-
fermedad mental. En el campo de salud mental la prevencidon terciaria se orientard a esta-
blecer un nivel minimo de eficiencia mental laboral y social. La prevencién secundaria
trata de obtener una reducciéon de la amplitud de los trastornos psicolégicos e identifi-

ficar la manera temprana el desajuste en cuestion.

Como ejemplo de este tipo de intervencién a nivel secundaria, podriamos sefialar la evalla
cién del desarrollo temprano anormal, con los subsecuentes programas de estimulacién, en
los cuales se pretende prevenir un mayor deterioro psicolégico; el empleo de técnicas por
detectar tempranamente problemas en el potrén de beber excesivamente, a través del uso de
indicadores bioldgicos, sociales, clinicos o bioquimicos, permitiendo intervenir en este

problema antes de que signifique mayor dafio mental y social para quien lo padece.

Las dos estrategias anteriores tienen como comin denominador el enfocarse al tratamiento
de la enfermedad y se sigue una concepcidén de atencién a la enfermedad, mas que de cuidado

y promiciéon de la salud como propone Alma Ata.

La prevencién primaria difiere marcadamente de las otras formas de prevencién en dos aspee
tos: por un lado la prevencioén primaria se orienta a desarrollar acciones que prevengan
el desarrol lo de los trastornos psicolégicos antes de que existan manifestaciones del mis_
mo y en segundo lugar, desarrolla programas que promuevan el bienestar como un inoculante
de la enfermedad mental. Quisiera recordar en este momento el sefialamiento del Dr. Herre-
ro cuando nos dijo que la concepcidén que hornos tenido en el area de la salud es una concep
cién orientada a la enfermedad. Este enfoque de la prevencién primaria es un enfoque
orientado al estudio y a la promicién de la salud, es una distinciéon de fondo, que tiene

implicaciones importantes en cuanto a objetivos medios de capacitacion, evaluacion, etc.

Estas intervenciones de tipo primario van dirigidos a aquellos sectores de la poblacién

que no estan enfermos; su area de estudio, sus propésitos, su metodologia son cualitativa
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cribe un grupo de procedimientos que se orientan o prevenir diferentes tipos de trostornos
y disipor diversos disfunciones; tanto en los ospectos de solud fisico, en los aspectos

econémicos, o en los ospectos mentdles, un ospecto que volé lo peno sefiolor es que o dife-
rencia de las acciones que se orienten al tratamiento de la enfermedad donde los patégenos

estan mas especificados.

El conservor y promover en un modelo de otencién o prevencién primaria, nos llevo a una
concepcién mucho mads amplio de interoccion de factores que pueden promover o aeteriorar
lo salud de las personos, los elementos que pueden intervenir se amplfan a componentes de
diversos tipos y pueden incluir, entre otros foctores econémicos de tipo ecolégico, educa
cional de organizacién social, cu! turéles, etc. Esto implica que un modelo de atencién
primario en la salud mental requiere de un trobojo mullidisciplinorio omplismo si realmen
te queremos impoctar sobre este campo. Esto represento un verdadero desoflo conceptual,
metodolégico y de orgonizocion y hocer ver con todo cloridod lo complejidad ol fenémeno

abordodo.

En esto reunion hemos escuchodo varios acciones de prevencién primaria. Ahoro quisiera
definir que es lo que se entiende por prevencién primario en solud mentol y como estas

acciones pueden apoyar el programa de atencién primario poro lo solud.

La prevencién primario en solud mentol vamos a entender un subconjunto de acciones con
los objetivos especificos de fovorecer el bienestor psicolégico y de prevenir lo disfun-
cién psicoldgica. Esto diferencia implico acciones particulares poro oleanzor esa meta.
Al hablor de salud en el nivel primario resulto evidente que von o existir interacciones
entre el concepto de prevencién primaria en salud mental y otros occiones de prevencion
primario, como pueden ser oque!tas occiones que promueven el bienestor fisico. Aqui se
ha hablado, por ejemplo; de lo nutricion. E obvio que oque lios esfuerzos que esten orien
todos o0 que nuestra poblacién este mejor nutrida van a incidir sobre la salud mentol, por
que va a tener mayores capocidodes de aprender, de responder ol medio, de enfrentar las

demandas cogni tivas que una persona que no tiene esto condici6n. Hecho ya bien conocido
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y documentado. Es obvio que un programa enel cual se vigila el estado de salud de una
personaf donde se promueve la actividad fisica a el ejerciciof puede correlacionarse con
la salud mental en atros aspectos. La Ingenierfa Sanitario, la disponibilidad de empleas
la contaminacién ambiental pueden impactar nuestra salud mental. Conocemos que el ejerci
cio fisico intenso puede afectar la producciéon de ciertas substancias dentro del sistemo
nervioso, las cuales de alguna manera nos previenen contra problemas como la depresioén.
En este marco podemos considerar que la columna vertebral de la investigacion de la pre-
vencion primaria en salud mental y en la atencién primaria a la salud lo va a constituir
la evaluacién especifica de la efectividad de esos programas, aun con la dificultad que

implica esta toreo en una situacién mu!ti funcional tan compleja.

EL LUGAR DE LA PREVENCION PRIMARIA EN LA SALUD MENTAL

La evolucidn social nos ha permitido avanzar hacia la atencién de los problemas de salud
mental. Concepto que ha pasado por varios cambias de paradigma; cuando hablamos de salud
mental, quizad no todos estamos entendiendo lo mismo. De hecho este término se ha venido
modificando a lo largo del tiempo. Podria decir que la primera gran revoluciéon sobre el
concepto de la salud mental la encabeza Pinel, quien buscé un trato humani torio para el
enfermo mental. La segunda gran revolucion la encabezé Sigmund Freud, el cual dié un én
fasis a la importancia del desarrollo humano como raiz de la disfuncién mental. Sigmund
Freud también sefialé la importancia de lo psiquico a lo psicoldgico como objeto de aten-
cion, de tratamiento y desarrollé un sistema tedrico mas coherente y comprensivo del fe-

némeno mental .

La tercer gran revolucion en el campo de la psicologia y de la salud mental proviene de
dos o6reos. Una de ellos es el movimiento de la salud mental comunitaria. Este movimien
to se mostré desencantado con los resultados del modelo psicodlnémico, por su relacién
costo-beneficio que no es muy clara y por su inaccesibilidad a grandes nacleos de la po-
blacion. El movimiento de la salud mental comunitaria permitié el que aparecieran desa-

rrollos importantes en la deteccién temprana y en el uso de instrumentos de escrutinio.
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El segundo elemento es el modelo de la salud publica: los conceptos de historia natural de
la enfermedad, factores de riesgo y el estudio epidemiolégico permitieron ir identificando
factores que se asociaban con la salud y con ja enfermedad mental. Ambas corrientes nos
permiten hoy en dia tener una nueva concepcién de la salud mental y de las acciones a se-
guir. Esta nueva concepcidén se orienta a entender que no se puede vencer una enfermedad
tratando a sus victimas y se plantea como una meta central el promover la salud y prevenir
el desajuste mental. Esta concepcién implica nuevos enfoques, nuevas practicas y nuevos
programas de entrenamiento para los especialista en el campo. Quisiera definir ahora en
mas detalle que se entiende por prevencién primaria en salud mental y para ésto, voy a to

mar algunas referencias de autores destacados en el &area.

Captan (2) define la prevencién primaria en salud mental como "aquella accidén que tiene

como objetivo abatir la tasa de ocurrencias de nuevos casos de trastorno mental en la po-
blacién, contraatacando las acciones dafiinas antes de que tengan la oportunidad de produ-
cir la enfermedad. No buscar prevenir a una persona especifica de enfermar, sino se bus-
ca reducir el riesgo para la poblacién total, de tal manera que aunque alguna persona en-

ferme, la frecuencia total en la poblacién se reduzca".

Bower (3) define esta accion como "aquella intervencién social o psicoldgica que promueve
o fortalece el funcionamiento emocional, que reduce la incidencia y prevalencia de! desa-
juste emocional en la poblacién en general™, y nos dice que este tipo de programas son
aquellas que diseflan estructuras, procesos, situaciones y eventos que benefician al méxj_
mo en el rango y estabilidad temporal el ajuste psicolégico, la efectividad y las habili-
dades de enfrentamiento de muchos sujetos. El comin denominador de estas concepciones y
de estos esfuerzos, es entonces el promover la salud y el evitar el desarrollo de proble-
mas psicoloégicos. Esto quiere decir que los programas de prevencién primaria en salud
mental deben: primero orientarse hacia el trabajo masivo o grupal; segundo, dirigirse a
la poblacién sana psicolégicamente, incluyendo a aquellos que por su desarrollo, circuns
tandas vitales o experiencias recientes conocemos desde un punto de vista epidemioldgico

que constituyen grupos de riesgo; tercero, los programas de prevencién primaria en salud
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mental deben ser intencionales, es decir, deben tener como apoyo un conocimiento que per-
mita una cierta garantia de poder promover la salud mental sobre la base de principios de
diferentes disciplinas como son: lu Psicologia, la Sociologia, la Medicina, la Antropolo-
gia, la Arquitectura y todas aquellas disciplinas que puedan incidir en una interaccién
mas satisfactoria del hombre con su ambiente. Su ambiente en un sentido amplio, el am
biente fisico, el ambiente social, el ambiente econémico, etc., lo cual sefiala el plano
multi e interdisciplinario de este abordaje. La concepcidn propuesta no restringe el con
tenido basico a una cierta metodologia o a ciertos grupos especlfieos. La importancia de
esta tarea de definicién es evitar confusidn con acciones que son llamadas de prevencidn
primarla, pero que no relnen los requisitos antes planteados. Podemos decir que hoy en
dfa subsisten una falta de comprensién o de respeto por la definicién de lo que es la pre
vencién primaria en salud mental, y por lo que he escuchado en este foro de la atencién
primaria en el Urea de salud también se encuentra en esta situacién, lo cual ha sido un

factar que ha detenido el desarrollo de este tipo de trabajo.

Existen muchos intentos de acciones que de manera expostfacto se rotulan como programas
de prevencion primaria en salud mental y que no son tales. Este tipo de programas, tanto
de atencién primaria, como de prevencién primaria, necesitan verse apoyados por resulta-
dos a corto plazo y mads que nada se requiere tener un sistema de evaluacién sistematico y
adecuado que permita tener una confianza de que los cambios observados, si es que los hay
son producto del programa y no de variables extrafias. Esto es un requerimiento fundamen-
tal si se quiere lograr la confianza social en este tipo de acciones y abandonar el terre
no de las buenas intenciones o de la biografia y genera un &area de conocimientos sélida
mente fincado. Este aspecto evaluativo constituye un verdadero desafio al ingenio meto-
doldégico de los investigadores, pues muchas area de la prevencién primaria y de la aten-
cién primaria en salud mental no se conocen acciones especlficas de prevencién, dadas las
caracteristicas muf ti factoriales del fenémeno de ja salud mental. La evaluaciéon de accio

nes masiva por ejemplo; es dificil de abordar.

No se plantea pues la atencidén primaria en salud mental como un camino facil, pero tampo-

co es una dimensién inevaluable; existen ejemplos concretos de programas bien desarrolla
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dos, bien controlados, con datos como por ejemplo, el programa desarrollado en la Universi_
dad de California por Farquhar (1) el cual se orientdé a prevenir la incidencia de ataques
cardiacos, incluyendo elementos como son: cambios en la dieta, el ejercicio y el manejo del
stress. (Cudles son las fuentes generadoras del conocimiento del campo? Los programas

de prevencién y atencién primaria en salud menta lde calidad provienen de algo que llamamos
la base generativa y esta base generativa la forman las observaciones sisteniat teas sean
correlacionales o epidemioldgicas de relaciones entre situaciones, experiencias y caracte-
risticas o cualidades que tienen un impacto negativo o positivo sobre el funcionamiento
psicolégico. Este elemento generativo da pie a una accidn ejecutiva y operativa que nos

permite disefiar programas de acciéon y evaluaciéon de atencién primaria en salud mental.

Sanchez Sosa y sus colaboradores (4) han identificado variables como son la habilidad de
escuchar, el delinear conductas especificas de interaccién, etc., que afectan el funciona®
miento de la pareja en aspectos interactivos especificos. La ensefianza de esas habilida-
des particulares podra contribuir en ios grupos de riesgo a evitar dificultades de inter-
accion hacia el futuro. La educacién y ensefianza de estas habilidades por los medios ma-
sivos, la educacioén escolar, etc., dan vias de atencid6n a estos conceptos. Se conoce por
ejemplo; que por datos epidemiolégicos que las adultos con problemas de divorcio reciente,
presentan una serie de trastornos emocionales importantes y tienenmd"sdificul tades, mas de
sajustes y mayor ocurrencia en patologia mental que los adultos que tienen una relacién
matrimonial estable. Este conocimiento nos puede guiar y ha guiado hacia el disefio de
programas para adultos recién divorciados que les proporcionen habilidades de enfrantamien

to que eviten este dafio psicolégico.

Otros investigadores han identificado como sujetos muestran deficiencia en habilidades
interpersonales; habilidades cognoscitivas y estrategias especificas en la solucién de
problemas. El entrenamiento de esas habilidades a grupos de nifios, puede ser un cambio
para prevenir desajustes semejantes en el futuro. En nuestro pais Catafieda y Lépez (5)
han identificado una serie de factores que bloquean la compresoién de la lectura. La en

sefianza de estas habilidades como parte del curriculum académico en la educaci6n basica
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podria contribuir de una manera importante a la prevencion de desajustes emocionales y de
esta manera, evitar problemas mas adelante en el desarrollo académico y emocional de los
nifios. Como se vé estos conocimientos pueden provenir de diferentes discipljnos como son:
la Sociologia, la Medicina, la Educacion, el Desarrollo Infantil, la Antropologia, la Eco-

nomia, ja Arquitectura, etc.

Esto implica que el especi

lista de prevencién y atencioén primarla en salud mental debe po
seer una habilidad conceptual que va mucho més alla de la formacidén tradicional en el cam-
po de la salud mental. Esto puede sonar muy descabellado para aquellos que continlan en
una linea tradicional de un modelo de enfermedad. Esta base generativa requiere una co
laboracion amplia de tipo interdisciplinario y de una nueva concepcién de la salud mental

como el resultado de interacciones factoriales complejas.

La concepcién del hombre como una entidad biopsicosoclal en su més amplio sentido, tiene
el campo de la prevencién y atencién primaria en salud mental un mayor significado que nun

ca.

Podemos decir que actualmente existen dos grandes estrategias en la atencién primaria de
la salud mental: 1la primera, es el fortalecimiento de las habilidades recursos, habilida-
des de confrontacidén y ensefiar directamente a la poblacién blanco de estos aspectos; la

segunda gran estrategia que se orientan a reducir las fuentes del stress.

La educacién para la salud mental se perfila como una de las acciones béasicas, siempre y
cuando se tomen en cuenta principios psicoldgicos de comunicacién, de la vida comunitaria
que puedan ayudar a este tipo de intervenciones, ademds este tipo de programas, insisto,
deben tener una evaluacién sistematica y cuidadosa de los mismos. En cuanto al manejo de
los estresantes, existe suficiente evidencia que este tipo de eventos se relacloan de ma-
nera clara con desajustes psicoldgicos, como el divorcio, la pérdida de familiares, la

pérdida de trabajo, etc.
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Los que trabajamos en el area de la prevencién y atencién primaria en salud mental, debemos
primera, identificar de manera epidemiolégica aquel las eventos estresantes que puedan afec-
tar negativamente a nacleos amplias de poblacién, segundo, evaluar quien a quienes estan
sufriendo este tipa de impacto y evaluar las consecuencias adversas de estas variables y
tercera, diseflar y evaluar programas que desarrallen habi lidades de enfrentamiento y que

permitan anticipar y evitar las cansecuencias negativas.

El programa de atencioén primaria en salud mental puede también extenderse al trabaja de
tipa comunitaria. Quintanil la (6) en 1987 desarrollé en una comunidad econémicamente de-
primida del estada de Caahuila en Saltillo un programa de produccién cooperativa, este
programa tuva un efecto de disminuir la incidencia de alcoholismo, agresién y conflicto
familiar de manera muy importante en dicha comunidad. La creacién de sistemas de apaya
en grupas de riesgo, par ejemplo: las ancianas, las divorciadas, etc., y la evaluacién de
su impacta sabré la salud mental comunitaria es atra area de investigacién. El papel que

jJuega el mediador profesional es muy importante explorar.

Rissman (7) par ejemplo, emple6 miembros de unas zanas margina les como promotares de la sa
lud mental can un efecto favorable en el receptor del servicia y en el capacitada para fun
gir como tal. Esta quiere decir que las programas de atencion primaria en salud mental pa

drian abir las puertas a la participacién de las na profesionales en acciones especificas.

Para concluir, podemos decir que en el &area de atencién primaria en salud mental podemos

hoy en dia verla como un area de promesa, de colaboracién can otras disciplinas, de inves®
tigacion y de reta. De que tengamos una adecuada definicidén de nuestras programas, de un
planteamiento de la bisqueda de conocimientos generativos que respanda a nuestra realidad
psicosacial y de la evaluacién cuidadosa de estas resultodas dependera el éxito a el fra-
casa de esta empresa. El que las preceptos de Alma Ata se traduzcan en acciones concre -
tos es algo sumamente dificil, pero que ol acercarnos a ellos, podremos ir alcanzada esa

meto hoy tan lejana de "Salud paro todas en el afio 2000",
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ATENCION MEDICA PRIMARIA, SUS INSUMOS Y SU VINCULACION CON
LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. JOSE LUIS LUNA AGUILAR
Junio 3 de 1988

Mediante esta medio expondré a ustedes algunos aspectos conceptuales de la estrategia de
atencién médica primaria y de ahi que el manejo de los insumos, necesarios para hacer
efectiva una atencioén médica de calidad, de consistencia, de permanencia. Al hacer la
revision de lo que precisamente quiere decir la palabra insumos, me dije que tendria que
comentarles a ustedes lo siguiente: insumos es la produccién de bienes, para obtener otros
bienes, o la existencia de unos bienes para la produccién de otros bienes. Lo anterior

lo hemos venido revisando en forma detenida. Lo gran cantidad de insumos que se necesi-
tan para dar atencion médica cuya parte mas importante, tal vez para el que tiene que re

cetarios, son los medicamentos.

Tal vez lo mds importante y trascendente de los problemas de la atencidén primaria de sa-
lud que se han detectado son: insuficiencia sanitaria, es decir, na podemos otorgarla a
pesar de los esfuerzos de la ciencia y la tecnologia para logar el abatimiento de las
enfermedades, no hemos sido capaces todavia de poder dar suficiencia en nuestros aspec-
tos sanitarios, eso ya es una primera intencion de acercarse a los aspectos de atencioén
primaria de salud. Por otra parte, los recursos dedicados principalmente a la asistencia
médica, hablan de que hemos hecho el maximo esfuerzo por dar o manejar los aspectos asis-
tenciales, en el diagnéstico particular y solucién de problemas de salud. El otro punto
es que seguimos siendo presa de una tecnologia sofisticada, muy costosa y de baja cober-

tura.

Atencion Primaria de Salud, Facultad de

Medicina, UNAM
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Actualmente un médica "casi"™ es Incapaz de ponerse a aplicar simiologla clinica, a hacer
una buena exploracion y llegar a una conclusion diagnéstica, lo primero que dice: rayos
X"y si no dice rayos X', a lo mejor se ve mal, ante el resto del gremio médico, por

lo que solicita rayo lasser o ante estos recursos su imagen se modifica frente a sus pa
clentes, pero tal vez esta tecnologia sofisticada, permita en algunos casos hacer una
precision muy fina de su diagnéstico, tiene sus grandes inconvenientes, es costosa y so6lo

beneficia a unos cuantos su cobertura de uso es casi nulo lo que trae como consecuencia:

que pocos son los favorecidos y muchos los que estan desamparados, ¢cuando se adqui
esta situacion?, ;qué es lo que pretendo revisar con ustedes sobre atencién primaria de

salud?.

Independientemente de todo lo que conlleva la estrategia de atencidn primaria, responde
a un compromiso que el pais tom6 bajo su responsabilidad y que precisamente en estas fe-
chas se cumplen los 10 afios, de la declaracién de Alma Ata, conclusiones muy tristes ya
que casi no hemos hecho nada en relaci6n a la estrategia de atencidn primaria de salud.
Para responder a esta estrategia se han presentado una serie de dificultades que parten
desde los aspectos conceptuales, ubicacidon de la atencidn médica primaria de salud. En
lo concerniente a los aspectos conceptuales, revise un libro que se llama "Atencién Pri-
maria de Salud” realizado por un autor inglés radicado en Espafia o espafiol radicado en
Inglaterra, no recuedo bien su origen, donde bajo una metodologia muy adecuada, estaba
cayendo en la gran confusién que hay a nivel internacional, sobre los aspectos de aten-

cion primaria, por cuestiones muy diferentes.

Para nosotros a nivel nacional esto ha sido muy complejo, en el ISSSTE mendlante una en
cuesta efectuada en una conferencia se encontré que aproximadamente el 7% de los directi_
vos se ubican en el contexto de atencidn primaria de salud, del 7 al 8% lo entendia, el
resto se encontraba totalmente confundido. Lo anterior apliquenlo a nivel nacional y

de ahi tanta dispersidén, tanta discusidon y tanta dificultad para ubicarse en los aspectos
de atencidn primaria de salud. Ahora bien el concepto de atencién primaria de salud se

entiende como la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias préacticas
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a bajo casta al alcance de todos.

El inconveniente de esta estrategia consiste en lo ambicioso de pretender ubicarla como
nicleo de Sistema Nacional de Salud, no como la atenciéon médica brindoda en el consulto-
rio, centro de salud o en uno clinico institucional y al conceptual izarla como niucleo del

Sistema Nacionol de Salud conlleva a ejercer funciones centrales.

La otencidn médica que brinda una institucion publico no puede ser el nucleo de un Siste

ma Nacional de Solud.

5i nosotros entendemos esto comprenderemos la importancia que tiene la estrotegio debién-

econémico con el fin de resolver la

dose vincular con los aspectos de desarrollo socio!,

problematica de solud, ya que esta Utlima es un reflejo de las condiciones econdmicas y

sociocu lturales de uno nacion.

Las acciones de solud derivados en esta estrotegia son promocidén, prevalencia, tratamien

to y rehabilitacion.

Los aspectos de participacién implican la utilizacion de insumos pora hacer frente de ma-
nera eficaz a la estrategia de atencioén primaria de salud, estas insumos aunque obvios muy
frecuentemente son pasados por alto por el cuerpo médico desviandolos con la esencia reco
mendada par la misma estrategia por ejemplo: los que san requeridos en planificacién fa-

miliar a en las medidas de educacidén para la salud o los medicamentos que sirven paro lo

grar un efectiva trotamiento ya seo clinico o quirurgico, en sintesis sefialar la importan
cia de proveerse de manera pioni ficada y en operatividad de los opoyos que requiere cuoi-

quier estrotegia para ser efectiva.

Tocaremos un aspecto que es muy importante el del tratamiento adecuado, para lo cuol no

solamente es necesario el diagnéstico operotivo, sino también que el médico cuente con un

cuadro basico de medicamitos que considere ia gam de padecimientos con que se enfrenta
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asi como, aquellos que se encuentren disponibles o que puedan ser accesibles a la poblacion

en general.

Este panorama general me ha permi tidoubicarlos a ustedes o por lo menos asi lo espero, en

lo que compete al manejo de los insumos de lo atenci6n médica primario, elemento muy impor
tante pora la atencién primaria de salud, yo no voy a tocar los aspectos sociales, de vi -
vienda, tecnolégicos, ya que todo esto requiere otro tipo de jnsumos, tampoco voy o menciq
flor a ustedes nada de participacion muitisectorial, participacién de la comunidad, los ele

mentos mas importantes.

Entonces ahora voy a reposar con ustedes la situacidon en la que nos encontramos, los nifios
se nos siguen enfermando, muriendo, no precisamente de sarampidén, sino de sus complicacio-
nes y tenemos insumos poro resolverlos o con este tipo de problemos de tétanos o de polio.
Seguimos teniendo difteria en el pais, a pesar de todo lo que hablamos pasado hay medidas
para prevenirlo, sin embargo, no se justifica que sigamos teniendo difteria, los insanos
para resolver ésto: simplemente la vacuna, las jeringas y tener papeleria para saber donde
estan los nifios que hay que registrar para la vacunacié6n, asi como el conjunto de estos in
sanos que se necesitan para evitar este tipo de problemas. Seguimos teniendo problemas de
tuberculosis, de meningitis tuberculosa, asi de facil se pueden resolver y que entre a
tiempo para hacer frente a esa problematico de salud o preocuparnos por los problemas de

cavidad oral.

Tenemos que pensar en los insanos que se requiere, ya para aspectos de mayor seriedad, en
cuanto a la situacidon de enfermedad de un individuo, que tiene que ver con todos estos ac
tos que ustedes conocen perfectamente bien y por supuesto que tenemos que hacer investiga
cion en el laboratorio, tenemos que hacer investigacién de otras caracteristicas, sobre
todo operacional que nos permita tener a la mano todos los elementos que faciliten el otor
gamiento de una atencidén mas adecuada y tenemos que seguir formando recursos humanos, es-
tos ya no tan simples, pero que al fin y al cabo, permitan saber de la situacian de la sa
lud del binomio madre-hi jo, o de los ospectos de rehabilitacién, debemos pues, conocer
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tadas estas aspectos y por supuesta la exigencia para las que se hacen, para la salud en

el pais, cada dia tiene que ser mayar indice, a la vez mayor calidad.

Tenemos que saber la importancia del maneja de basuras, de desechas s6lidas, de una letrina
mas a menas presentable, esta de la defecacidon a ras del suela sigue siendo para nosotras

un problema muy importante a nivel nacional.

Estas casas son elementales desde la nutriciéon al sena materna que ya sabemos las cualida-
des que tiene y par supuesta cuando nuestras posibilidades econémicas na se dan, necesita-
mos adiestrar a la comunidad para que estas insumos los puedan saber manejar a bien esta
que tiene que ver can las aspectos de planificacién familiar se vean precedidas por arien
tadanes simples, que hagan que las mujeres en edad fértil se desarrollen y desarrollen

sanamente a sus hijas.

Tener la facilidad de discusién entre la gente que permitan hacer la educacién, o cuando
se trata de aspectos de alimentacién lo mismo o ya, para el control de la embarazada a las
sales de hidratacién ara!, a las aspectos ya mas detalladas de la atenciéon al anciana que
la tenemos definitivamente olvidada, ésta es de como se puede hacer a nivel de pequefia co
munidad rural, tadas estas aspectos de orientacién can el maneja de insumos elementales a
como se adiestra al personal en un momento dada para poder medir y pesar al recién nacida
y como la gente de la comunidad, en su dialecto puede orientar a estas gentes y puede dar
le las insunos que se requieren para su atencion. Necesitamos saber de contaminacién y

de estar conscientes que vivimos en esa capa de contaminaciéon que tiene la ciudad, esta
debe ser el pan de cada dia para nosotras, manejar toda el contexto completa, universal

para poder ser mas efectivas en nuestras actvidades de salud.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. JORGE FACHA MADRIGAL
Junio 3 de 1988.

El propésito rector de los cuadros basicos y en particular el de medicamentos, es el de jn
cluir los insumos de probada eficacia que requiere el sector salud para la presentacioén de
los servicios, de manera que sirva de orientacidén para la prescripcién médica y para la

uti lizacion racional del insumo.

Ademas, que al mantenerlo actualizado, acorde al vanee de la ciencia, adquiera la caracte-
ristica de particular importancia de favorecer la unificacién de cri terios, en la activi -
dad cientifica de los profesionales de la salud, pretendiendo alcanzar un espiritu secto-
rial; asimismo, otro de sus objetivos importantes también es; que sirva de gula en el pro
ceso de adquisicion del insumo a través de los concursos consolidados de medicamentos,

que ya habiamos sefialada antes.

Tradicionalmente, se ha entendido al cuadro basico de medicamentos como el listado de ellos
de mayor frecuencia de uso en las actividades de atencién a la salud, elaborado con objeto
de facilitar la seleccién juiciosa de farmacos que requiere el médico, para llevar a cabo
la terapia de la tarea asignada y ademas permita racional izar el gasto en este renglén,

eso es lo importante, sobre todo en el momento actual donde la crisis no ha golpeado mucho

y la racionalizacién es muy importante.§

(*) Director de Control y Seguimiento del Consejo de Salubridad General.
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Ahora bien, 1lo racional izacion de lo asistencia médica na significa en modo alguno, el

prohibir la prescripcién y el uso del insumo que la técnica y la clinica conseja, se tra-

ta en pocas palabras de realizar elmaxima de eficiencia con el minimo de gasto, de lle-

var a justo medio la economia en el ejerciciode la medicina institucional, cuidando de

incluir todos los insumos que exige la terapéutica moderna.

En México, tenemos antecedentes de los cuadros basicos desde alrededor de los afos cin-
cuentas, como consecuencia de la implementacion de la Seguridad Social, en 1943 y ante
la necesidad de otorgar el suministro como complemento de la consulta que es obligada
para los trabajadores y obreros del pais, as!en 1975, el Seguro Social estaba imprimien
do la quinta edicion desu cuadro basico y en ese momento surgia como decreto del Presi-
dente Echeverria, la obligatoriedad de todas las instituciones del Sector Publico de con
tar con un cuadro basico de medicamentos, que sirviera como referencia obligada para la
compra de insumos en cada una de las instituciones. Dos afios después en 1977, el Presi_
dente en turno, establece la integraciéon del cuadro basico de medicamentos del sector
publico, el cual es publicado en 1978, tenia una caracteristica muy especial, contenia
426 genéricos, era muy numeroso, con 614 presentaciones destinadas a usarse fundamental_
mente en grandes centros hospitalarios de concentracién o en unidades especializadas,
ésto en las revisiones sucesivas ha cambiado, actualmente tiene exactamente la tendencia
contraria para cubrir las necesidades fundamentalmente de la atencién primaria, al sefia
lar el cuadro basico de medicamentos, eso es lo que se requiere, lo que mas se usa, tan
to en volumen como en costo, obviamente si sabemos que por lo menos el 85% de la aten -
cion jftédica es el primer nivel de atencion, pues el volumen que requiere de insumos es

para eso.

El cuadro basico tiene, aunque con algunas excepciones por ejemplo: los anticancerosos
fundamentalmente va dirigido a cubrir la atencidn primaria o la de mayor volumen de deman
da y eso lo vemos en las letras que tienen en la primera columna y que vamos hablar ade-

lante, donde la gran mayoria de las claves van destinadas al médico general o familiar.
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En 1979, cuando México ya tenia gran experiencia en la elaboracién de cuadros basicos, la
Organizacio6n Mundial de la Salud realiza la guia para la elaboracién y establecimiento del
sistema de formulario de medicamentos para los paises miembros de la organizacién, dicho

formulario y gufa, fueron editados en su versidn en espafiol par la OPS y CMS en 1989.

En la presente administracién, en 1983, se d& un paso adelante al establecer el cuadro béa
so de insumos del sistema, al incluir ademas del cuadro basico de medicamentos a otros -
cuadros béasicos referentes a material y medios de diagnéstico para laboratorio, el de ins
trumental y equipo médico, abarcando de esta manera un conjunto de insumos esenciales
para la operacioén del sector salud y creadndose para atender esto a la Comisiéon Interinstj_
tucional del Cuadro Basico de- Insumos del Sector Salud, que como grupo de trabajo del Con
sejo de Salubridad General, 6rgano constitucional dependiente del Presidente de la Repl -
blica, presidido por el Secretario de Salud e integrado por 12 vocales, entre ellos el
Rector de la Universidad Nacional Auténoma de México, los directores del Instituto Politéc
nico Nacional, del DIF, CQNACFT, los titulares del IMSS y del ISSSTE, el presidente de la
Academia Nacional de Medicina y dos Rectores de las Instituciones de Educacion Superior
del Interior de la Republica, actualmente esta el Rector de la Universidad de Chiapas y

el de San Luis Potosi.

La comision esta integrada par el Secretario del Consejo como Presidente y par los titula®
res de salud de las Instituciones del sector, como vocales, participando como representan
tes de la Secretaria de Salud, el subsecretario de Regualcién Sanitaria y Desarrolla; ac-
tuando en concordancia, se establecieron comités especifieos, guiados y dirigidos por re-
presentantes de cada una de las instituciones, quienes apoyados por expertos de las comi-
siones internas que en cada una de ellas existen y siguiendo los propésitos redares sefia
lados previamente, se dieron a la elaboracidén del cuadro basica de medicamentos, que en

particular es lo que vamos a comentar ahora, siguiendo con los criterios fundamenta les

surgidos de Alma Ata en 1978.

Seleccion de medicamentos can base en la mayor eficacia en el menor riesgo.
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Eliminacién de medicamentos cuya calidad haya sido superada.

Inclusién de nuevos productos de valor terapéutico demostrado.

Supresion de duplicaciéon de medicamentos con la misma accién farmacoldgica.

Exclusién de combinaciones infundadas de medicamentos, buscamos siempre tener monofar-

macos, principalmente aunque hay excepciones.

El Dr. José Luis Luna, ha promovido la integracién de un poli farmaco pora el tratamiento
de la tuberculosis, en donde se incluye, y ya va a salir el mes préximo, la inclusién de

Ri fampicina, Insonlaclda, en fin, van a ser 3 farmacos en ese sentido. Como resultado de

la lista inicial que surgidé en la edicion de 1984, esta formado por 330 genéricos para fa
varecer la prescripcion en algunos casos. Se incluyeron varias formas farmacéuticas de un
mismo medicamento, lo que arroj6 un total de 484 claves, que son el componente sustancial
del documento y que se clasifican en 24 grupos terapéuticas de acuerdo a su aplicacion en
determinadas enfermedades, como serian las alergias, y las parasitosis o por su uso en dife

rentes especialidades: cardiologia, dermatologia, gastroenterologia, urologia o bien por

su accioén terapéutica o composicion; analgésicos, soluciones electro!itjcas, vacunas, en
ésto estoy profundlzando un poco, por que siento que es uno de los aspectos que muchas ve
ces los médicos de las instituciones desconocen el cuadro basico oc asi no lo manejan y

vamos a ver adelante algunos aspectos sobre ésto.

También cada uno de los grupos esta a la vez subidivido en subgrupos segin su accién farma
colégica a fin de sistematizar en lo posible su efecto terapéutico, seria bien importante
que las médicos revisaran, pero sucede que no es asi, no conocen las introducciones, casi
siempre se van y eso lo digo por experiencia en elecciones de unidades del IMSS, de la
Secretaria, en donde el médico a pesar de contar en muchas ocasiones con el cuadro basico

no saben las interacciones de los medicamentos. Al principio de los subgrupos se incluye

el texto informativo que tiene el propésito de familiarizar al médico con las bases ra
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donales de los medicamentos contenidos en el subgrupo , sintetlzando las acciones farmaco
I6gicas, repito, de los genéricos sus indicaciones y sus contraindicaciones, ésto es bien

importante.

Otro aspecto que caracteriza el cuadro basico de medicamentos son los cuadros de concentra®
cién, en los que por separado se describen cada uno de los medicamentos, asignandoles una
clave numérica y en columnas sucesivas se menciona el nivel de uso con las siglas MF, MC,
médicos familjares, médicos generales, E especialistas, H hospital y se incluye asimismo,
la forma farmacéutica: comprimidos, ampoyetas, soluciones, su férmula, la dosis y la via
de administracién, en las columnas siguientes que tienen también interés consignan primero,
las indicaciones terapéuticas y después se enumeran las contraindicaciones y efectos Inde-
seables. Ademas en la Ultima columna se incluyen dos conceptos que deben de tener mucha
atencion sobre la cautela con que deben utilizarse los medicamentos o sea las precauciones
y otra que sefiale el efecto cinérgico o antagénico de los farmacos en el interior del orga

nismo que puede incrementar o decrecer su accion, son la interaccion farmacolégica.

Ahora bien, atendiendo a su caracter dinamico, el cuadro basico, ha sido sujeto a modifica
dones que recogen las sugerencias cientiffeamente documentadas que provienen del cuerpo
médico y de los laboratorios del sector salud, asf como de la industria farmacéutica, ha-
biéndose publicado a la fecha en el Diario Oficial, tres actualizaciones, la primera en
enero de 1986 y dos mas en febero y octubre de 1987, las que en total han incluido 10 nue
vos genéricos, excluido 7, reubicado 1, material de diagnéstica y modificado 201 claves en
lo que respecta a formulaciéon, férmula farmacéutica, presentacién indicaciones o contraindi

cae iones.

La Comisién y en particular el Comité de Medicamentos, desde diciembre del afio posado, se
ha dodo a la tarea de revisar y actual izar en todo el cuadro basico de medicamentos, intro
ducciones, foérmulas, presentaciones, dosis, etc. Para ello se ha invitado por primera oca
si6n a porticipor a las sociedades y academias médicas en sus campos respectivos, se les

ha pedido a la Sociedad de Psiquiatria que rivisen el grupo correspondiente a la Sociedad
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tiene muchos inconveneintes normalmente, en este Gultimo congreso se jogro un ahorro de 12%
sabré los precios de referencia de los productos, de cerca de HOO mil millones que se con-
cursaron, se lograron adquirir alrededor de todas las claves concursadas sobre 312 mil mi-
Ilones o sea un ahorro de 12%, cerca de 90 mil millones. En cambio en la subrogacién va

incluido ya el aspecto de comercializacién, de distribucién, que significa apréximadamente

un 30% de costo mas arriba.

Otro aspecto también que debemos tener presente entre las dificultades, es que desde el
punto de vista conceptual, como ya lo habiamosm~cha. este cuadro se usa como un catéalo-
go o listado, cuyo empelo se recomienda por razones de eficacia, costo y frecuencia de

uso para la atencién de diversos problemas de salud; sin embargo, el cuadro basico de me-
dicamentos debe considerarse como un instrumento que forma parte de todo un sistema de tra

bajo en el que participen los directivos de instituciones, los mismos usuarios y los admi-

nistradores, en lo referente a adqui almacenamiento e inventario, incluso en la ac-
cién misma del empleo del medicamento, todo ésto serd una cosa que a nivel de las universi

dades habra que pensar como favorecer ésto. Una acciéon en donde a la hora que salen los

compafieros médicos a su servicio social, sabemos que se da el cuadro basico, buena pues,

habfia que reforzarlo desde antes, avanzando en este sentido.

Las propuestas que buscan la respuesta a estos programas de competencia y atribuciones

plasmadas en el ordenamiento legales, son las siguientes; habra que instrumentar acciones
relativas a que el cuadro basico de medicementos contemple acciones que se requieren vigo
rizar para establecer criterios que orienten a la industria quimico-farmacéutica privada
y paraestatal en la produccién de medicamentos que no son fabricados en el pafs y de aque

Ifos can caracteristicas monop6licas; promover estre los diversos organismos con responso

idad en la regulacién de la producciéon comercial izacién y consumo de medicamentos, el
establecimiento de politicas congruentes con la realidad nacional en lo referente a la

consoljdacién del sistema de adquisiciones que satisfaga eficientemente a la demanda del
Sector Salud; finalmente, la utilizaciéon adecuada de los cuadros basicos ha sido una ta-

rea de primordial importancia y que plantea la necesidad de definir y establecer estrate
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gias y métodos especificos para que cada institucion de salud, acorde a sus caracteristicas,
establezca un mecanismo de aplicacién racional y eficaz, incluyendo a los Unicos responso -

bles y a los usuarios de los servicios de salud.
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COSTO Y ACCESIBILIDAD DE MEDICAMENTOS EN
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. MIGUEL GOMEZ SANCHEZ
Junio 3 de 1988

Me pidieron hablar sobre Costo Accesibilidad de Medicamentos, es un tema muy escabroso.
Hablaremos un poquito sobre ésto pero trataré de manera mas profunda el aspecto de acce-
siblidad a medicamentos, de lo cual es nuestra obligacidén tener conocimiento. Uno de los
problemas mas importantes con los que se topa nuestra poblacién, dentro del marco de aten
cion a la salud en cualquier nivel, es el poder obtener los llamados insumos para la sa
lud, llamense medicamentos, aparatos y equipos médicos, productos biolégicos, etc. La
situacion es compleja en tanto que son varios los factores que entran en juego para poder

mantener una disponibilidad suficiente para el paciente de cualquier patalogia.

Dentro del Sector Salud, a partir de su integracién, se planted la creacidn del Ilamado
cuadro basico de medicamentos, del cual ya oyeron una explicacion muy extensa, espero que
aunque un poco redundonte y repetitivo lo sea yo en los aspectos mas importantes y no los
aburra mucho. Como ustedes ya escucharon contiene entre otros genéricos, el grupo de los
que la Organizacién Mundial de la Salud denomina: medicamentos esenciales. Este documen-
to fue el producto de la conjuncién de experiencias anteriores, no nada mas la recopila
cién de productos manejados par la medicina institucional en sus dos vertientes principa-
les que fueron el IMSS y el ISSSTE, en una etapa muy especial, sino que se retomé y refor
m6é el listado, adecuandolo a la realidad epidemiolégica de nuestro pais, integrando a

este grupo de experiencias, la triste experiencia del grave desabasto de medicamentos.



ocurrido en el Ultimo semestre de 1982, situacion que nos ensefio, de manera doloroso, los
consecuencias de ser en ese momento un pafs casi totalmente dependiente del exterior, he-
cho imperdonable en el area de la salud; podemos ser dependientes en muchas otras sitla -
dones pero en el aspecto de medicamentos y en ese tiempo lo sufrimos todos, la ausencia
de antibiodticos, la ausencia de digi télicos, la ausencia de medicamentos que en un nzxan-
to dado son indispensables, pues no hizo, no nada mas a nosotros como médicos, sino a to-
da la institucion y al gobierno en general, ver ya mas ali6 de este tipo de problemos; no
es lo misma no tener un jabén, una pasta de dientes, un aparto de televisién importado o
refacciones para este tipo de aparatos electrénicos, que un producto, un insumo paro lo

salud y en ese momento todos lo sufrimos.

A partir de esta situacion, una preocupacion latente fue la de fomentar en México la crea
cion de la infraestructura necesaria para el establecimiento de una industria farmacoqul-
mica, que se encargard de la fabricacion de materias primas estratégicas para la fabrica-
cion de este tipo de medicamentos, fue asi como se avanz6 en este renglon, yo que de un

20% de materias primas se producian en 1982, en 1987, en general, se alcanzé el 58% de la
producci6n, tanto de materia prima como de intermedio basico y en lo relacionado a la pro
duccién de medicamentos como tal, pero que Ilamamos como producto terminado, podemos in -
formar que en estos recientes 9 afios, se ha mantenido cierto margen que no rebasa aproxi-

madamente del 85 al 95%, de ahi ha oscilado.

Por una parte, observamos la presencia de un listado de productos Utiles para tratar apro
ximadamente el 85 6 90% de la patologia en México que es el cuadro basico y por otra el

paralelo a la industria nacional junto con los centros tecnolégicos y universitarios, que
se ha dado a la labor de la obtencién de materia prima para la elaboracién de tales medi-
camentos y en edicién a estos esfuerzos, vemos la organizacién de los concursos consolida
dos del Sector Salud, de los que ya hablaba el Dr. Facha, cuyo fin no solamente es el po-
der abastecer de insumos a la seguridod social, sino el de fomentar e impulsar a la indus®
tria farmacéutica nacional. A pesar de estos esfuerzos concertados, siguen existiendo di_

versos problemas que en unmortento dado han afectado en mayor o menor grado la dispanibi li
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dad de los productos, ya se mencionaba que estos problemas han sido entre otros, los medi-
camentos manop6licos u oligopdlicos, medicamentos con insuficiente produccién, medicamen
tos llamados huérfanos por no existir produccién nacional ni internacional, presupuestos

restringidos que disminuyen la capacidad de compra par parte de las instituciones de salud.

Pasando a otro punto, mencionaremos que habiéndose satisfecho el abasto de medicamentos,
existen otros factores a considerar, entre los cuales tenemos por ejemplo: el transporte,
el cual debe ser el adecuado ldégicamente a las caracteristicas que permiten la estabilidad
del producto y esto lo podemos observar sobre todo en los Ilamados productos bioldgicos y
hemoderivados, los cuales dependen de la Ileonada red fria. En comunién con este hecho,
tenemos que hablor también del almacenamiento, que de manera categdrica debe mantener las
mismas condiciones que se cuid6 de no perder durante la transportacion, la tendencia a la
descentralizacion y la influencia del concepto de regionalizacién, han llevado a las ins-
tituciones de salud a organizar su infraestructura, de tal manera que la distribucién de
los productos se realice de manera mas eficiente logrando con ello una mejor disponibili-
dad de los medicamentos hasta los centros de asistencia social. Hemos avanzado en este
aspecto, pero todavia hay muchos problemas sobre todo administrativos para lograr que se
Ileve a cabo esta situacién y que cada estado de alguna manera sea independiente y se ma-
neje, con el fin de que revisando sus problemas particulares, pueda haber también solucia
nes en esta area sin la necesidad de que haya una dependencia total o casi total del ni

vel central.

La sola existencia de medicamentos en las farmacias del sector privado, no garantizarfia
el beneficio esperado en el paciente, si el producto no fuera fabricado como lo indican
las buenas practicas de manufacturo, todo vez que estas normas aseguran la buena calidad

de estos insumas.

Por tal motivo, lo Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de Control de

Insumas para la Salud, se ha preocupado en hechor a andar el programa sobre Calificaciodn
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Direccién de Contral de Cal idaddel IMSS. Ambas esfuerzas han lograda el que en 1987 el

porcentaje de rechazé par fallos en lo fabricacién de medicamentos hoyo descendida hasta
el 4.2%, esto es uno cifro muy bajo y que esperamos que en los ofios siguientes na se va-
ya o perder. La participacion del IMSS, en esto area ha sido muy Importante, puesta que
lo experiencia de mucho de su gente, osl como sus jnstolocloens son de gran calidad y és-
to es uno labor conjunto, ha servida para tratar de descrilminor medicamentos de malo cal i
dad que en muchos ocasiones nosotros mismos sufrimos como pacientes. De igual monera en
lo referente ol aseguramiento de lo biodlspanibiljdad de los medicamentos. En etapas re-
cientes nos hemos dada o lo tarea de conscientlzor o los industrias, tonto nocionales co-
mo internacionales, sobre lo necesidad de montar en nuestro pais uno infraestructura ade-
cuado paro probar tal situacién, con el fin, como todas saben de poder comprobar la absor
cion y presencia de los principios activos en lo sangre del individuo sano, lo que nos

Ilevard o asegurar el efecto terapéutico en nuestras pacientes.

Alun en el pasado reciente, nos hemos topada con productos cuya formulacién na aseguran ni
siquiera lo disoluciéon adecuada de lo forma farmacéutica, lo que conlleva a los fracasos
terapéuticas, situaciones que en unmomento dada, pueden ser ton graves como las reacciones

adversas.

Pensemos ahora, no sé6lo en el lograr cantar con buenas productos terapéuticas, lo Interven
cion del médico en el diagndstica y lo prescripcién de las mismos puede continuar uno la -
bar fructifera y exitoso o en coso de que éste na tenga lo adecuada preparacion puede dar

ol traste con todo esta labor; en muchas ocasiones, se ha dicho que lo solo presencio del

médico es de hecho el mejor de los placebos a si éste na actla de manera oportuno y se ente
ra en los aspectos cientifico-técnico y humanistica, puede ocasionar también lo peor de

los lotrogenios.

En este aspecto, en el grupo que trabajé en lagrarel cuadra basica de medicamentos en 1984,
asi como en las que de unauotra forma hemos tenido participacién en etapas recientes, ha

permanecido el interés de que este documento, como ya también mencioné el Dr. Focha, no
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solamente es un listado de productos, sino que contribuya a formar en el médico que lo
consulta un criterio de prescripcién racional, a através del uso de monofarmacos en las
mas de las veces, de la utilizacion de los mismos bajo marcos de indicaciones pasologfas
bien conacidas, del conocimiento de las reacciones adversas, contraindicaciones e inter-

acciones con otras sustancias.

Como mencioné en renglones anteriores, al formular el cuadro basico, el Sector Salud se
hizo eco de las recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud en relacién a la
presencia de los medicamentos esenciales y es asi que entre los insumos de mayor impor-
tancia estan los que constituyen las armas tereapéuticas para el tratamiento de las pri-
meras causas de morbi-mortaljdad de nuestro medio. Tenemos por ejemplo; al grupo de an-
tjbacterianos como ustedes ya conocen penicilina, eri tromicina, pentamicina, botrimoca -
sol, etc., las sales de rehidratacién oral formuladas y estudiadas por la CMS, tanto en
México como en otros paises; con el comin denominador del problema de diarrea infanti m
les; los productos biolégicos Utiles en la prevencidén de padecimeintos infecto-contagio
,-S0s, entre otros la vacuna antisarampionosa, la vacuna triple DPT, la vacuna BCC, etc.,
ant iparas itorios y otros productos utilizados en las campafias de erradicacion dé enfer-
medades no prevenibles por vacunacién, tales padecimientos como el paludismo y el denque
En otro rubro, un tonto especial, que se considera también en el cuadro basico por impor

tanda de tipo poblacional, es el grupo de anticonceptivos.

A nivel de mercado privado y ante la disminucién del poder adquisitivo de nuestra mone-
da, las Secretarlas de Salud y Comercio, se abocaron a implementar el Ilamado Programa
de Medicamentos Basicos, del cual ya les mencion6 también el Dr. Facha. Este programa
planteaba como metas el poner al alcance de la poblacién productos sintomaticos de efi-
cacia y seguridad bien establecidas, de facil administracion y almacenaje, a un precio

que implicod un descuento de un 20%

La motivaciéon no s6lo fue de tipo monetario, sino que se buscaron varios aspectos, uno

de ellos fue orientar y educar al consumidor a través de los leyendas en los empaques
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que le indican cuando usar el producto, como administrarlo y o que désis, previniéndole
acerca de racciones secundarias y contraindicaciones. Otro punto que se buscé, fue tam-

bién facilitarle a los pacientes algin armamentario terapéutico para ali

ar molestias,
que en un momento dado le impidieran realizar sus actividades diarias y también evitar
la excesiva solicitud de consulta en instituciones hospitalarias por problemas vandles,
debido a los cuales el médico distrae su atencién de otras patologias de mayor envergada
ra, ademds de que el propio paciente utiliza tiempo valioso paro él y su familia, en oca
siones al acudir a un médico particular, también dinero, esperando aliviar cuadros leves
y frecuentemente autool imi todos, los cuales pueden tratarse en un momento dado, en su do

micilio con instrucciones precisos.

Tenemos ya todo es planteamiento de la problematica y ante esto revision del problema y

logros, podemos concluir varios puntos poro finalizar:

En México a pesar de problemas de diverso tipa, existe una aceptable -digamos entre comi[
lias- accesibilidad a los medicamentos, aproximadamente poro el 70% de lo poblaci6n, en
razén a ésto, existe poblacién marginada en zonas urbanos y rurales, hacia donde nues-
tra atencidén se esta dirigiendo, es la zona desprotegido que no esto en unmomento atendj_
da por las instituciones y que en un momento dado, no es coptodo tampoco por los centros
de salud por diversos causas. Hacia este tipo de poblacién, que es en donde hoy mucho
por hacer todavia, se esta planteando un programa en relacion al abasto no sélo de medi_

comentos sino de nutrientes y ésto apenas esta en sus

os, ojaldé puedo continuarse

en unfuturo.

La siguiente conclusién o la que podemos llegar es que los medicamentos existentes en el
pais, en general son de uno calidad suficiente, debiendo permanecer y reforzarse lo vigi_
tanda sanitaria con el fin de no retroceder en lo que se ha logrado en relacién o los

buenas practicas de manufacturo.
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LA MEDICINA TRADICIONAL EN LA REALIDAD
POLITICO SOCIAL DE MEXICO

* DR. XAVIER LOZOYA LEGORRETA
Junio 3 de 1988

I. LA DEFINICION EN MEDICINA TRADICIONAL.

La medicina es una manifestacién de la cultura de un pueblo y existen en el mundo tantas
medicinas como culturas sepamos reconocer. Sin embargo, a nadie escapa que las relacio-
nes que se establecen entre los pueblos distan mucho de tener la equidad esperada cuando

se dan condiciones de dominacidén econémica y cultural de unos grupos sociales sobre otros.

No hay aun consenso respecto a la definicién de las llamadas: "medicinas tradicionales"”
o "medicinas indigenas”, o mas recientemente, ‘medicinas paralelas”. Denominaciones que,
aunque son presentadas con frecuencia como sinénimas, encierran grandes diferencias de
fondo. El de "medicina tradiconal”™ ha sido el término mads ampliamente usado debido a la
difusioén que la Organizacién Mundial de la Salud (CMS! ha decidido darle, si bien, la de
finicidén original en la que se basé resulte hoy incompleta, a saber: “la medicina tradi-
cional representa la suma de todos los conocimientos y practicas, explicables o no, usa-
dos en el diagnéstico, prevencién y eliminacidén del desequilibrio fisico, mental o social
y basados exclusivamente en la observacién y experiencia practica, transmi tidos de genera
cidén en generacién oralmente o por escrito” (I). Esta definicién surgié como resultado
de la discusioén de un grupo de estudiosos de las culturas del continente africano, que
fueron reunidos por la CMS al final de la década de los afios setenta con el propésito de

general una estrategia operativa pora el estudio de la Medicina Tradicional (2).%

() Médico Adscrito al Instituto Mexicano del Seguro Social
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En atra escrita he analizada las motivos que llevaran a la CMS a crear el “Programa de
Promocidn y Desarralla de la Medicina Tradicional™ en el afia de 1975 y a pugnar por su
recanacimienta en toda el mundo (3). Aqui recardaré solamente que una de las razones
primordiales que llevaran a esa organizacién a interesarse en el temo fue el impactante
éxito que obtuvo la Republica Papular de China al oficial izar y poner en practica una es
trategia de atencidén a la salud que contemplaba la utilizacidén de su medicina tradicional.
Dicha experiencia se conoci6 en Occidente apenas en 1970, a partir del ingreso de ese

pais a la Organizacién de las Naciones Unidas.

No obstante la evidente parcialjdad y defjcjeneja semanticas de la citada definici6on, aln
prevalece en las documentas que can posterioridad ha distribuida mundialmente la CMS 19,
5, 6). De cualquier manera, la "medicina tradiclnal” se asacia a las variadas aspectos
curativas que practican las poblaciones de las poises subdesarrallados y, can ella, se
busca enfatizar que es una manifestacidén espontanea, producto de los valares Indigenas o
autoctonos de esas puebles y que forma porte de la tradicion cultural que les es indlspen
sable preservar para afianzar su ldentidad nacional. Estas japlicaciones desaparecen al
usar término ‘medicina alternativa"”, de mas reciente cufia, y que pretende caracterizar

a ciertas formas nuevas de curacion (a viejas pero reciclados) a bien, para referirse a
métodos curativas "heterodoxas'™ respecta de un prototipo presentada por la medicina acci_
dental y cientifica, "ardoxa". De ah! que este término se asacie a atras, tales como:
"medicina halistica™, "medicina jntegrativa™, "medicina heuristica"™ etc., que se relacio-
nan can procedimientos curativas y teorias médicas tan diversas como: lo homeopatia, la
homeaterapéutico, la kineslalogla, la macrobidtica, la radiénica, la astralogla, la jrij-
dalogia, la musicaterapia y muchas atras complejas man ifestacianes de la cultura médica
accidental, cuya origen es la propia saciedad industrializada, pera en donde la preserva

clén de la Identidad cultural na estd necesariamente en juega (7). Veljmiravic (8), ha

sefialado la confusidn que reina en este asunta de lasdefi iones al analizar atras manl
festacianes médica-culturales que estan teniendo difusién en el mundo, tales como: el yo-
ga, la acupuntura a el usa de las plantas medicinales, vistas como practicas de las "medi_

cifias alternativas™, pera desvinculandolas del contexto cultural del que forman arlglnal-
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mente parte en sociedades consideradas, hasta hace demasiado poco tiempo como "primitivas

desde ia perspectiva etnocentrica de la cultura occidental de Europa y los Estados Unidos

de Norteamérica.

El término de "medicinas paralelosll ha surgido y servido a la discusién como una opcién
conciliadora que enfatiza la permanente presencia, en los paises subdesarrollados, de va-
riadas practicas médicas que fluyen y operan con su propia dindmica pero en forma equidis
tante respecto de la medicina ¢oficial ?, ¢reconocida” ¢verdadera? o ¢universal y cientifi
ca?; sin embargo, la supuesta autonomia de tales medicinas "paralelas" es puesta en duda
a medida que se analizan en detalle los elementos que configuran esas practicas ya que,
no sé6la resultan incapaces de permanecer desviculadas de la "otra" medicina sino que son
continuamente influenciadas por ella al formar parte de la vida cultural de grandes grupas

sociales inmerso en un proceso de transculturadén.

Al estudiar el mismo fenémeno para el caso de México, hemos propuesto definirlo asi: "la
medicina tradicional es el conjunto de conocimientos, creencias, practicas y recursos pro
venientes de la cultura popular y de los que hace uso la poblacién del pais para resolver
en forma empirica, algunos de sus problemas de salud, al margen o a pesar de la existen
ci6 de una medicina oficial e institucionalizada por el Estado"” (9). Esta definicién de-
ja al descubierto que dicho fenémeno se inscribe, a su vez, en el de la definicién de
"Cultura Popular", pero sefiala que lo que realmente esta en juego es la aceptacion y el
reconocimiento de la funcién social que desempefian otras culturas médicas frente a la del
modelo oficial que ha dominado el ejercicio de la medicina por lo menos durante mas de 100
afios en este pais. En el reconocimiento a la existencia en México de ese conflicto socio-

cultural radica el meollo de toda la discusion.

La situaciéon se torna cada dia mas polémica porque, al final de este siglo, el modela hege
manico occidental de atencién a la salud (modelo curativo por excelencia, que enfaticamen
te habia venido siendo impulsado en todo el mundo sobretodo después de la Segunda Guerra

II yntrodi CCiones socio-culluroles
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y econdémicas que afloran hay en las propias saciedades industriol izados y, por supuesta,

en sus correspondientes satélites a areas de influencio. Esto crisis de modelo occiden-
tal hegeménica -a la que se habia referido Illich (10)- y que hay estamos presenciando
claramente en México con sus imagenes de deshcenanicae i6n y buracrat izacién de la relacion
médica-paciente, de comercializaciéon descarada de las servicias y medicamentos, afrontando
las consecuencias de haber permitida uno desordenado sabrespecial izacion de los cuadras
médicas que desarticuld lo operacidn de un incipiente sistema de atencidon médica canstrui_
da en décadas de insuficientes recursos econémicas y humanas. Toda este cuadra de lo vi-
da médica de México se ha venido o complicar can atras excesas, las de una saciedad pseudo-
industrializada, que es el coso del México urbana, afectada ahora, par ejemplo; por lo can

taminacién ambiental y lo drogadiccidén, pera que permanece yuxtapuesto al México rural cu

yas problemas de salud san atras y donde, por ejemplo; la desnutricién, las persistentes
endemias y el parasitismo son yo ancestrales. Sin embargo, y como en el pasada, cuando se
buscan soluciones al aguda problema de la salud en México en vez de mirar hacia el inte
riar de nuestro acervo cultural y hacia las recursas propias del pais, se recurre o olter
nativas y modelos de las sociedades “econémicamtne satisfechos™, aunque paradéjicamente se
hallen, hay, también volcados hacia lo busqueda de otras alternativas médica cultura les.
Asi, las novedades adquiridas par lo culturo accidental dominante estan siendo uno vez

mas "importadas™ por el sector social que econémico y culturalmente domina este pais en

esto hora.

En las Estadas Unidas de Norteamérica esta misma busqueda de alternativas a la crisis de
su modela médica se favorece por el notable acercamiento que esto teniendo lugar entre

las culturas del Oriente y del Occidente contemporaneas a partir del Gltimo cuarta de si_
gla, sobretodo, por la revoluciéon tecnolégico que tiene lugar en los medias de comunica-
cién y que esta produciendo una réapida combinacién a transculturacion global de terapias
y conocimientos médicos entre Oriente y Occidente; condicién que se vislumbro como el fe
némena caracteristica y predominante del préximo siglo. Ante dicha circunstancia, el fu
tura y la sobrevivencia de muchas aspectos béasicas de las culturas médicas populares lati_
naamericanas patrimonio de grandes grupos sacidles pera vistas como nociones atrasadas

desde la perspectiva de lo saciedad industrial accidental, cobran actualidad e importancia

83



porque ofrecen soluciones en lo econémico y en lo social que podrian modificar, a corto
plazo, el modelo de atenciéon médica de estos paises, antes de que sea sustituido por for
mas importadas que estan incorporandose a gran velocidad a través de la propia cultura Oc
cidental. Indudablemente que ya hay paises del llamado "Tercer Mundo™ que han abordado

con éxito la configuracion de su propio modelo de atencién a la salud.

Mil millones de personas en la Republica Popular de China, por ejemplo, encuentran hoy en
la combinacién racional y pragmatica de varias culturas médicas -incluyendo por supesto

la herencia de Occidente- la solucion a los problemas de salud mas apremiantes, demostrar
dodo la capacidad integrativa médica que puede alcanzar una sociedad si se trascienden

los limites de calificar a la medicién tradicional como fenémeno anacrénico y a la tecno
logia moderna como costosas panacea (11). Un sutil y laborioso equilibrio entre los valo
res de la cultura médica ancestral de China, mediando el rescate de algunas de sus tradi-
ciones, junto con el apoyo a una pragmatica investigacion cienti fica nacionalista-recu -
rriendo a no pocos elementos avanzados de la ciencia occidental-, estan produciendo el
cambio en ese pais y con él, se modifica la vision que se tenia en Occidente de muchos

de los conceptos sobre la salud y el alivio de la enfermedad. Después de casi veinte afios
de ensayar un modelo integrativo, la Medicina China surge como el resultado de la desapa-
ricion simultanea de dos entidades hasta hace poco todavia contrapuestas: la medicina tra
dicional China (rural, ancestral y masiva) y la medicina Occidental adquirida par influen
cia europea (elitista, urbana y costosa) para configurar una s6lida y monolitica versidn

médico-cultural adecuada a tan gigantesco pafs.

Y es as! que estos fendmenos de transculturacion médica, ocurridos en las Ultimas décadas,
empiezan a encontrar un campo social fértil en las sociedades del Occidente industrializa
do. Es en Europa, particularmente en Francia, en Alemania Federal y en Suecia, donde han
surgido los grupos intelectuales mas activos dedicados al estudio de la llamada "etnane
dicina™, impulsando cierto grado de transcuituraciéon en sus propias sociedades. En los

Estados Unidos de Norteamérica se observa, también, que diversos aspectos de las culturas



adecuaciones técnicas que consideran indispensables para su usufructo. Ei consumo de plan
tas medicinales de la herbolaria tradicional de China, de la India, el Jap6n y Corea; la
difusién de la acupuntura, de las gimnasias ritmicas, de la dieta y en fin, de la filoso
fia y la religion de milenarios culturales de Asia, van encontrando en la vida del hombre
occidental estadounidense espacio y significado en la bisqueda de un nuevo equilibrio y
una diferente comprensién de la salud. Esta tipica cultura occidental, etnocéntrica y
discriminativa, cuya Ultima versiéon disefié el proyecto de raeional ismo y modernidad hace
ya doscientos afios, agoniza hoy frente al indo de lo que ha dado en llamarse la Cultura
del postindustria! ismo o la postmodernidad, en donde el sincretismo con valores de cu!tu
ras muy distintas y viejas parece ser la regla que el pastiche ejemplifica en el arte con

temporaneo y del cual la medicina del futuro no serd ajena (12).

Pujantes economias con una asombrosa evolucién tecnolégica, como la del Japén de la past
guerra, ensefian al mundo como pueden combinarse valores y recursos de la més antigua tra
dicion cultural con el desarrollo cientifico y tecnolégico de Occidente y proyectarse ha
cia el futuro postindustrial. Su medicina no esta ajena a esta revitalizacién de la tra

dicién recurriendo al conocimiento cientifico y buscando la combinacién equilibrada.

Porque ¢qué distingue, a pesar de todo a estas medicinas tradicionales de su otror simil
medicina occidental y cientifica? En el centro de la discusién, una vez que ha sido lim
piado el camino de los obstadculos que han significado las descriminaciones raciales, ti-
picas de la "modernidad", y surgen las condiciones que permiten aceptar a todas las med”
cifias como manifestaciones béasicas de cualquier cultura, las llamdas "medicinas tradicio
nales" de hay se caracterizan por: carecer de un mecanismo internalizado de correcién
-segln decir de Velimirovic-, par hallarse en un estancamiento producto de una falta de
metodologia propia para llevar a cabo una revisién permanente y una revaloracién critica
de su propio conocimiento. Esta incapacidad de autoevaluarse provoca su enorme lentitud
y dificultad para modificarse a si mismas y trae como consecuencia su cabal inmovilidad.
Esa capacidad de autogestion que trae como consecuencia el desarrollo del conocimiento
médico se produce sala cuanda una cultura médica dada se interroga a si misma, experimen
tada y deduce, crea paradigmas que se encarga sisteméaticamente de confirmar o modificar.
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Cuando nos referimos al "empirismo"™ de la medicina tradicional subrayamos el punto central
donde radica su debilidad frente a la medicina cientifica, pero no -como a menudo se pien

sa- poniendo en duda su eficacia sino la carencia de autoevaluacion y desarrollo propios.

La medicina tradicional China ha dejado de serlo en el momento en que la ciencia se halla
valorando todos y cada uno de los aspectos de la cultura médica popular. Cuando se escri_
ba la futura historia de la medicina en China correspondera al siglo XX y o la Revolucién
social emprendida por ese pais, el crédito de haber elevado su medicina tradicional a un
nivel; el cientifico. A partir de ahora que la ciencia en todo el mundo investiga a la
acupuntura, el conocimiento sobre esta terapia y su técnica evolucionaran a pasos agi-
gantados después de que esta practica habia permanecido practicamente inmévil (aunque efi_

caz) por siglos.

Cuando se pugna y debate por el reconocimiento de las medicinas tradicionales, se astme
-0 debiera siempre asumirse- que toda gestién reivindicativa de la cultura médica popu-
lar conlleva, necesariamente, su investigacion cientifica para poder crear las bases de
un conocimiento que permite, no s6lo el rescate de la cultura, sino sobretodo, su perfec

cionamiento y adecuada transmisién hacia el futuro.

N

. EL CASO DE MEXICO Y SU MEDICINA TRADICIONAL ACTUAL.

El interés por conocer y documentar la medicina tradicional de México no es reciente. Ca
si cincuenta afios de estudios de indole antropolégica histérica y médica han antecedido

al actual entusiasmo por valorar y promover su utilizacién. Esquematicamente dos vertien
tes de pensamiento pueden definirse en la discusién que sobre la Medicina Tradicional tie

ne lugar en nuestro medio:

Una posicioén parte del reconocimiento de la existencia, en todo el pais, de un modelo eco

nomica y cultural hegemanico que abarca el horizonte de toda la vida nacional promoviendo

In 1l Nj
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de su cultura y par la tonto de su medicina (13, H). Desde esta perspectiva -cuyos orlge
nes histéricas se remontan al sigla XVl y al acontecimiento de lo Conquista Espafiola como
punta de insercion de la cultura Occidental en México-, pareceria que la presencio de lo
medicina tradicional a la larga de las siglas ulteriores obedece o un fenémeno de resisten
cia cultural, un movimiento subterranea, reivindicativa de valores de lo anterior sociedad
que se hollaba vigente hasta el momento del conflicto provocada durante lo ocupacién del
pais par represenantes de la cultura europea. En este contexto, lo medicina tradicional
adquiere una conotoc iande conocimiento indigena (que na indio), autéctono y se hollarla 1i
brando un sostenida combate -durante cerco de quinientos afios- par reivindicar los valores
y la eficacia de sus conceptos, tratamientos y recursos, frente a conceptos y recursos
equivalentes de la cultura médica dominante, lo cual, detentadora del poder (econémico y
legal), impondria sus ideas discriminando cualquier otra forma de saber médico. Esto li-
nea de pensamiento tiene como baluarte basica una visién indigenista de la medicina tradi_
donal y ha tenido defensores y expositores de su realidad cultural y social durante los
misma quinientos afios de pugna par configurar la verdaderanac ianal idad de México mPara este
enfoque, la medicino tradicional mas genuino y pura es aquello que se practico entre los
habitantes de los grupos que el Estado denomino ‘marginado™ o “indigenas”, tales: mixtéeos,
triques, mazatecos, huaves, ixcotecas, huastecos, mayos, coros, cuicatecos, tepehuas, mames,
machas, yoquis, matlatzincas, ocuil tecos, locandones, opotas, pimas, papagos, seris, kika-
pués, popo lucas, mazohuos, mayas, amuzgos, tlapanecos, totaconas, tzeltales, chontales,
Chuyes, jacal tecas, pames, otomles, nohuos, Chatinas y atras grupas mds, que habitan areas

del pais consideradas reductos de los culturas autéctonos.

Las medicinas tradicionales que practican las demds habitantes del pais son vistas, segun
esta perspectiva, como versiones modificados de las de las mismas nicleos culturéles outOf
tonos, transformadas seguin el grado de contacto que lo poblacién va teniendo can la cultu-

ra domindte y urbana.

Esta posicion pondra el énfasis en los necesidad de rescate de la medicina tradicional,

como toreo de la intelectualidad y el Gobierna, que debieron buscar las formas de reivin
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dicacian de nuestras raices, identificasas, con frecuencia, con elementos prehispanicos;
atribuye ventajas y beneficios intrinsecos a la medicina tradicional contrastandola con

la practica médica occidental y cuestiona en muchos sentidos la posibilidad de complemen
tariedad de las culturas médicas en pugna. Esta visién del problema ha sido compartida

por numerosos grupos de intelectuales provenientes de las clases medias urbanas que pro-
curan exhaltar la sensibilidad, el arte y las costumbres de los grupos campesinos, margi_
nados del desarrollo econémico alcanzado por otras clases sociales en el perfodo post-re
volucionario. Estos grupos sostienen, como proyecta, la necesidad de reivindicar la cul
tura indigena aunque, también con frecuencia, quedan atrapados en la discusién metodolé-
gica sobre cual es la forma ideal de integracion médica que debe darse como solucién al

divorcio asumido entre tradicion y modernismo, por un lado, y paternal ismo gubernamental

y etnocidio cultural, por el otro.

Otra vertiente de opinién, no necesariamente contrapuesta a la anterior, analiza el mismo
devenir histérico del pais pero desde la perspectiva de una cultura nacional, que, nos di_
ce, surge como resultado de un proceso de continuo sincretismo en el cual los valores de
las culturas autéctonas -prehispéanicas- fueron rapidamente incorporados a la férmula cuj_
tura! espafiola y dominante, modificAndola definitivamente, hasta que nuevas formas de
transcuituradan occidental (francesa y anglosajona, después) fueron ejerciendo su in
fluencia, una "cultura nacional” que, si bien reconoce difereneias entre los diversos sec
tores sociales, pone el énfasis en las desigualdades econémicas y acepta la diversidad
cultural més en el terrena de las manifestaciones artisticas y estéticas que ideolégicas
(15, 16, 17). Con frecuencia, esta posicién explica la sobrevivencia de la medicina tra
dicional como consecuencia de la desigualdad econémica y social existente y en tal enfo-
que, el desarrollo econémico del pais acabara, algan dia, por eliminar toda manifestacién

curanderil vista como producto atdvico de subdesarrollo.

Segln esta linea de pensamiento en México existe una cultura nocional que es el polifacé

tico e hibrido resultado de la permanente contribucién de los diversos grupos humanos que

ya f
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operante que no necesita ser recuperada porque nunca ha desaparecido de la préactica social
pero ademds, es un conocimiento capaz de incorporar y ceder ideas, recursos y conceptos en

la medida en que se adapta a la convivencia obligada con una cultura dominante.

Esta segunda posiciéon establece que la integracién cultural es un hecha préct icomente con
Simado. Que los habitantes de México vistos desde ladptica politica de "las mayorias“,

no obstante sus diferencias regionales, han propiciado desde hace ya varios siglos una in
tegracion practica de las culturas médicas bajo cuyo influencia se han encontrado en los
diferentes periodos histéricos por los que transita la nacién. Se reconoce, entonces, que
el conflicto de la integracion de la medicina tradicional se da a nivel del Estado y, proéc
ticamente, dentro de las instituciones de educacién médica y de atencién a la salud. En
otras palabras, que son los médicos mexicanos quienes no reconocen los beneficios de la
integracion cultural, mientras que los usuarios de la medicina oficial no tienen conflic-
to al aceptar ambos mundos médicos. Aln mds, que dicha combinacién se ha dado en forma

espontanea y préactica, cuyos matices estan determinados por la escala social en donde se

sitle el andlisis, siempre vinculado al nivel econémico del grupo bajo estudio.

3. LA PERSPECTIVA FUTURA.

La poblacién mexicana se halla inmersa en un proceso de movil izacién y cambio, producto
de esa pseudourbanizaciéon que bajo coacciéon tecnolégica ha tendié lugar en los ultimos

20 afios. A decir de las autoridades del romo, la poblacién de México es hoy mayori taria
mente urbana, aunque, a diferencia de lo que pudiera pensarse, tal fenémeno es en reali-
dad un éxodo o migracidén interna de la gente del campo hacia las pocas ciudades del pois
y no una expansién del urbanismo que caracterizaria a los sociedades industriales. La
urbon izacién (entendida ésto como un proceso de mejoramiento en las condiciones de vivien
da, alimentacidén, servicios de salud, comunicacidny educaciéon) que en la sociedad indus-
trializada se da primeramente en las ciudades pora después abarcar asentamientos coda vez
de menor poblacién, es un fenémeno que no se ha dado plenamente en México. Por el contra

rio, una megalépolis -la Ciudad deMéxico-y tres o cuatro ciudades intermedias son los
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focos de atraccién urbanistica para una poblaciéon rural que abandona el campo fastidiada
de esperar a que los beneficios de la vida citadina lleguen a su terrufio, al cual, por lo
demas, so6lo llega la imagen televisado de la atractiva y dindmica vida de la ciudad ven -
diendo la quimera del amplio consumo y del éxito econémico facil. Los resultados del re-
flejo condicionado repetido por afios estan a la vista y el colapso de lo ciudad capital
puede ocurrir en esta misma década bajo el peso de la contaminacién ambiental, la injus-
ticia social y la sobrepoblacion. En el vértice de la piramide econdémica que configura
el pais, la ciudad de México es un espacio y ejemplo real del modelo de atencién a la sa
lud disefiado en las Ultimas cuatro décadas y que ha sido reproducido en tres ciudades mas,
para actuar como atractivos jmanes de decenas de miles de campesinos que buscan, en jus-

ti

ia, el derecho a usufructuar las camas de los hospitales, las salas de espera de los
hospitales, lassalas de espera de los consultorios, el acceso a la tecnologia representa
da por los aparatos médicos modernos y en fin: el derecho revolucionario a sufrir la tan
criticada deshumanizacién del modelo médico occidental izado por quienes todavia na tienen
esa experiencia. Es poco o casi nada lo que estos numerosos grupos sociales de pablado =
res rurales quieren saber y oir sobre medicina tradicional, plantas medicinales y ances-
trales maneras de resolver la aguda problematica de su salud frente al modelo médico he-
geménico del cual nunca acaban de recibir los beneficios completos anunciadas por los go
biernos de 70 afios de Revolucién Mexicana. Esta poblacién rural, lenta pero sostenidamen
te, se desplaza hacia los centros urbanos en busca de la tan anunciada quimera tecnolégi-

ca del desarrollo.

Por su parte los habitantes de las ciudades, inmeros en la propaganda que proviene de los
paises industrializados basada en el rechazo generalizado a la contaminacién ambiental,
la critica a la medicina curativa y deshumanizada, buscan alternativas naturales en los
mas Variados aspectos de su alimentacién, su salud y estilo de vida; retoman el discurso
de la medicina tradicional porque lo ven como alternativa de reencuentro con la Naturale
za, de rescate de la cultura autéctona que no acaba por definirse y una muy suigeneris

manera de entender la herbolaria medicinal como forma de tratamiento que se asume de an-

. . . ﬁI'I' Iis.ldb-farmacéutica.
temano inoelld IIIIIIII-fI I I I



Los pobladores urbanas se movilizan (y mientras mejor se hallan econémicamente situados lo
velocidad es mayorl hacia areas y conceptos superficiales de vida "rural™ o "campirano”
completamente idealizado, produciéndose asi, un torrente de opinidén y presioén en sentido
contraria ai flujo de los habitantes del campo. Las tiendas naturistas, las plantos medi_

cifidles, los terapias exoéticos, los filasafias asiaticos, lo obsesion por el ejercicio fj

sica, lo vida ol aire libre, etc., crean uno condiciéon sociocultural propicia poro lo dis

6n o lo medi

cusién y practica, en los ciudades, de la medicino tradiconol en contraposi
cifia institucionalizado que es criticado porque continuo can los mismos antiguas esquemas
de. atencion médico frente o uno poblacién que estd, hay, severamente empobrecida y que si
persiste en acceder ol sistema oficial, la hoce mas par ejercer un derecha, que por con-

vencimiento de los beneficios curativos de la arganizacian médica.

De toda lo anterior se desprende que lo situacién socio-politico del pois se hallo en un
n— nto particularmente propicio para intentar la modificacidon sustancial del modela ac-

tual de atencién médico. En lo medido en que lo contradiccién entre los sistemas médicos

-el ofi 1 y el tradicional- se va desvaneciendo y las dest jnotarios de los respectivos

culturas médicos se modifican, se van creando los condiciones poro proponer un nuevo mode
lo de atencidén o lo salud integrotiva, que recaja lo mejor de cada vertiente cultural hos®
to estructurar uno medicino verdaderamente congruente con lo dinamico social que caracte-

riza a! México de hoy.

Un nuevo modelo de atencion médico puede surgir s6lo si se apoyo en los realidades cultu
roles que demandan los diversos sectores de lo sociedad que estd, hoy, en pleno eferves-
cencia y cambia. Lo instalacién de esquemas importados o de decisiones tomados en el am
bita de uno solo visioén cultural no solo careceria de éxito, sino que agudizaria aun mas
lo realidad social. En fin de cuentos los decisiones sobre el modelo a implementar siem

pre han solido, hasta ahora, de las grupas directivos de lo medicino oficial donde sus

expertas disefian las estrategias basados en su porticular vision cultural del problema.
Que en lo actualidad existan “expertos™ en el estudia de la medicino tradicional del pois
tampoco resuelve el problema, por que, otro vez, lo definicién del modelo y sus estrote -
gios se tomarian en el vértice de lo piramide. Por el contrario, es so6lo invirtienda el
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el proceso y trasladando la decisiéon a la realidad operativa local, como puede lograrse la
integraciéon médica-cultural. Dicho nueva modelo deberad apoyarse en la utilizacién de los
recurso -todos- econémicos, culturales y tecnoldgicos que pasee el pais para mejorar sus

condiciones de salud y es ahi donde la cultura médica tradicional se convierte en un flan

co primordial de peso en las decisiones parque, ignorar, subestimar o aplazar su parti
pacion solo agudizard la tan llevada dependencia tecnolégica y no habrd economia capaz de
sostener y menos aun de impulsar un esquema que ha demostrado en la practica su obsoles -
cencia. En el fondo de toda la compleja trama de problemas que configura ja real idad mé-

dica de México subyace un conflicto cultural que debe ser afrontado y resuelto, hoy que la

poblacion del pais toma la iniciativa. Es el unido camino pasible para modificar la sitla
cién contradictoria que prevalece en la actualidad en el campo de la salud. Dicho cambio
debe propiciarse para que las decisiones puedan tomarse contando con la verdadera partici_
pacion de la comunidad y no s6lo con su amable aceptacion de recibir los proyectos que el
Estado decida implementar. Mientras la poblacién a través de sus instancias culturales y

politicas no participe del disefio del modelo de atencién que su comunidad desea, la impos;

cién de los modelos de atencidén médica seguird enfrentandose a una realidad contradictoria.
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ENFOQUE PSICOLOGICO EN EL USO DE MEDICAMENTOS
EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* MTRO. JORGE PALACIOS VENEGAS
Junio 3 de 1988

Después de la exposiciéon del Dr. Lozoya, en la que tocaron aspectos de Medicina Tradicio-
nal, creo que podemos hablar mas tranquila de Medicina Pralela, que tal vez es una de las
areas mas abandonadas mas olvidadas en el contexto convencional de la practica médica vy
en la cual estamos ubicados una serie de esecialistas, entre atras los picolégicos, mu-
chas de los cuales han estado de alguna manera, sistematicamente pidiendo entrar en los
sistemas convencionales de atencién a la salud desde hace ya algunos afios y no la han can

seguido con mucho éxtio. Recientemente existe un avance en este sentido.

Para hablar de los aspectos de tipo psicolégico en el maneja de atencidén primaria, es ne
cesario en este caso hablar fundamentalmente de algunos principias del comportamiento,
principios que, como tradicionalmente suele aclarar, un principio no es lo mismo que
un comienzo, principios psicolégicas que requieren de especial atencidén y que son tal vez

las mas importantes dentro de la practica psicolégica contjdiana moderna.

Tradicionalmente, ha sido asociado el psicélogo o la aplicaciéon de pruebas psicométicos
que, si bien pueden dar informacidon, tampoco van a sacar al paciente de su problema. Ha
sido asociada también con un tipo de terapéutica, que si no le hace bien al paciente,
tampoco le va a hacer dafio; sin embargo, la psicologia moderna, con una serie de princi-

pios perfectamente identificados, ha podido hacer aportaciones concretas a una serie def

() Jefe del Laboratorio de Plasticidad General de la Facultad de Psicologia
de la UNAM.
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problmeas de salud mas alié de los que los propios psicélogos esperdbamos encontrar.

Uno de los puntos mas importantes es el mencionar dentro de esta Urea de los medicamentos

tres aspectos:

1. La dependencia psicoldgica en el uso de los medicamentos.

2. El efecto placebo, que se cuela en mas de una investigacién seria, controlada en la

que se estan probando diferentes tipos de farmacos.

3. La adherencia terapéutica.

Quizas estos sean los tres rubros mas importantes en que los psic6logos han contribuido
para el manejo, la administracién y control de los farmacos en los tres niveles de aten-

cion.

Pero el primer nivel de atencidn reviste de una particular importancia, muchos de los pa
cientes que tenemos en la atencién primaria cuando el médico prescribe un farmaco, se es
ta dando el primer contacto del paciente con la experiencia -prescripcion- la experien -
cia médica y la experiencia uso, sino de medicamentos, de este medicamento en particular
y mucho de lo que conductualmente aparezca después, va a depender de lo que suceda en
esta primera experiencia. Este es una de los factores mas importantes que hemos conside
rodo comentar con ustedes el dia de hay, la experiencia es necesarjamente educativa para
el bien o mal, pero es un proceso educativo, muchas veces mas si estamos en un centro de
salud o en una institucion en donde tenemos que atender un gran numero de pacientes, no
podemos ponernos a pensar en que aparte de estar prescribiendo, aparte de estar diagnos-
ticandu, aparte de estar tratando con la salud en general del individuo, lo estamos de

alguna manera educando, la experiencia de aprendizaje también.



z6 a desorrollar por los afios sesentas, después de que se reunié la famosa comisiéon At Hoc
para la prescripcién y clos ificacion de los dolores de cabeza, después de que se hicieron
uno serie de estudios, clasificaciones y demds al respecto, el médico general tuvo conoci
miento de que existian dos tipos de dolores de cabeza: uno los tensionales, los otros los
migranosos o de origen vascular. Empez6 o prollferor uno instruccién en los pacientes
adolescentes, que a nivel de medicino general, asistian con problemas de el dolor vascu-
lar o el dolor migranoso. Las dos indicaciones eran: es psicolégico, osl nacisto, es ge-
nético y lo otra, no te preocupes, cuando cumplas 40 afios se te van o desaparecer jos pa
decimientos sin ningln problema, mientras toémate esta pastlll ita antes -pero fijote bien-

antes de que te vaya o dar el dolor, porque cuando te de yo no hay nodo que te lo quite.

Este modelo teropletlco, fue extendido y actualmente tenemos algunos casos interesantes,
por ejemplo: el paciente migrofioso, generalmente yo considerado como un paciente croénico
degenerativo, depende fundamentalmente de los medicamentos, no puede salir de su casa si
no llevo uno farmacia en lo bolsa o en el automévil, una serie de medicamentos del tipa
de Sidolil, el Cafergot, etc. Esta todo el tiempo pendiente de cual va a ser ese aviso

lista en al Comisidén At Hoc que no todos jos pacientes

-se les olvidé a algunos especi
migrafiosas tienen prégromos- pero bueno, a la hora de hacer ya la prescripcién especlfico
se generalizé esto del prégromo, como una de las principales propiedades de ese tipo de
ataque y este paciente empieza a exhibir una serie de conductas tipicos, uno serie de
conductas pizarras y empieza a ser controlado por el podeclmlento y por el potrén de ou
tomedlcaclon -hace un momento se hablaba de este problema que es bastante serio y que
obedece a ciertos principios de comportamiento- por este motivo es importante hablar de
las tres areas en las que tenemos qu evaluar el problema: la primera, es la de los prin

cipios del comportamiento; lo segundo, de los principios psicolégicos y ja tercera de

los aspectos cognitlvos o los principios cognitivos. Estas tres areas cuando abordamos
algin aspecto psicolégico, sea cualquier problema de salud o de cualquier otro tipa, te
nemas que tomarlas en consideracion simulténecmente. En este ejemplo que acabo de poner
el paciente estaba siendo de alguna manera instruido controlado en los tres niveles con-

ductual, psicolégico y cognitivo. (Cudles son los principios conductuales que jntervie-
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nen fundamentalmente en la administracién de medicamentos?, cuando un médica esta prescri-
biendo el medicamento, intervienen necesariamente can fa que se canace como ganancia secun
daria a técnicamente conocemos las psicélogos como refarzamienta, esta es, va haber una
consecuencia que generalmente se espera que sea positiva, es mas, el paciente va a paner

sus expectativas, can las expeetativas, una cansecuencia positiva a la administrae iéon, al

usa de este farmaco. En segunda lugar, existe atra principia que es el del autaamaldamien

ta y aqui es dande empiezan aluchar das elementas importantes,por un lada la prescrip

cibn como debe ser de acuerdaa las principias a procedimientos que se hanidentificada
can la investigaciéon al respecta y par atra lada, las patrones canductuales propias del
individua que va a ingerir el farmaco, patrones que pacas veces se tomen enconsideracion,
entonces simplemente decimos: tome usted este medicarmeta tres veces al dia y hagala duran

te las siguientes tres, cuatro, seis dias y resulta que de repente el paciente se sinti6

bien y la dej6 de tamar.

Ahora , aparte de las principias propias de amoldamiento existen atras principias muy im-
partantes que san las del autacantral, el médica espeeificomente da su receta, el pacien-
te sale del consultarla y una espera que cuando d& las instrucciones éstas se sigan, sin
embarga, na necesariamente puede cantar el paciente can el repertorio canductual -par fa
vor, ni las especialistas cantamos can las repertorios canductuales para contratar canduc®
tas de adicién camo el taboca par ejemplo a cano el café- esperamos a veces que nuestras
pacientes y a veces a un nivel de atencién social, cuenten can el repertaria de autacon-
trol para sisteméaticamente estar dirigiendo el medicamento que hemos dada, ese seria el
aspecto de las problemas canductuales, par atra lado, tenemos los aspectos psicolégicas
muy importantes, parece ser que dentro de la atencién primaria, dentro del maneja de me-
dicamentos, dentro de la prescripcién, na tiene nada que ver las principias de psicolo-
gia fundamental en plasticidad en el sistema nerviosa. Memas vista a la fecha, que mu
chas de las procesas, ya par ahi un investigador camo Micke Rassen W., desde las sesentas
demostré que hasta las procesas de sintesis de Acidos mueleicas en el sistemo nerviosa pa

dian verse afectadas por la experiencia canductual can el ambiente que tuviera un arganis®
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que puede afectar la potencialidad y la efectividad de un farmaco, tienen que ver fundamen
talmente con dos aspectos: la conducta y la cognicién, y en el aspecto cognltivo que es el
menos tangible, el menos observable y el que menos se toma en cuenta en muchas relaciones
médico-paciente y a veces es el que mads se deberla tomar en cuenta, podemos encontrar la

liga perfecta entre los procesos psicolégicos de plasticidad en el sistemo nervioso y los

procesos conductuales propiamente dichos.

Pareceria ser que los conceptos cognitivos son los mediadores ideales que ya plantea par
ahf un investigador Lassarus, que permiten ligar precisamente este proceso conductual y
psicologia y ademds lo mas importante es considerar que finalmente esos procesos cogniti -
vos son también psicologia en su Ultima expresién, es decir, se llevan a cabo en el siste-
ma nervioso en el cerebro, par lo tanto, alguna representacion y repercusion psicolégica
deben o pueden tener. Tomando en cuenta estas consideraciones y haciéndolas de una mane-
ra bastante rapida tenemos que pensar en algunas cosas: primero, que es esto de la depen-
dencia psicolégica, es decir, realmente existe, es un rubro mas que inventamos los psic6-
logos para tener algo que hacer en el sector salud, en fin, que es ésto, existe realmente
este problema. El primer problemo para entender este proceso de la dependencia psicolégt
ca, parque es eso, el que se ubica la mayor parte dentro de los procesos cogni tivos, es
decir, la mayor parte de los procesos que determina, que generan la dependencia psicolég¢
ca se encuentran ubicados en un area que no es tangible, no podemos observar, afortunada-
mente la conducta la podemos observa y ya tenemos una ganda; sin embargo, cuando se trata
de los problemas cognitivos, no tenemos muy claro a que nos estamos refiriendo, sin embargo,
debemos de pensar mads o menos en los siguientes elementos: los problemas cognitivos no so-
lamente tienen la propiedad de esta coexistiendo con cualquier patron conductual, sino tie
nen la propiedad de dirigir y anticipar a cualquier patrén de conducta, esto quiere decir,
gue un patrén cognitivo puede ser disparador de un proceso de comportamiento, un ejemplo
muy sencillo ha estado dado en los casos de ansiedad, parece ser que los especialistas en
el problema de stress y ansiedad han encontrado la anticipacidén a un proceso y la anticipa
cibén es cognitiva, es la que genera la mayor cantidad de correlacién psicoldgica antes que

el evento mismo, muchas veces el evento puede no presentarse, ésto se ha hecho en trabajo
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experimentales, sin emborgo el proceso onticipatorio ho generodo uno serie de cambios impor
tontes o nivel psicolégico, que esto correloeionodo especificamente con los procesos de -

stress.

Por otro lodo, se ha visto que los técnicos terapéuticas orientodos a afector este proceso
cognitivo de onticpacian, tienen bostontes resultodos pora obortar los reocciones de stress
que pasorio en el uso de los medicamentos, lo mas importonte es ver cuol es lo expectotivo
del paciente sobre el medicamento que se le esta dondo, pero cuondo yo manejamos el ospec
to de expectotivo yo tenemos serios problemas, parece ser que ol onolizor los ospectos de
tipo psicolégico tenemos que olvidornos de todo lo que hemos visto hosto hoce un momento,

es decir, tenemos que estor del otro lado del escritorio, tenemos que ser el que vo o re-

ir lo receto, no tenemos que ser el que vo o prescribir.

En este sentido parece ser que los procesos cognitjvos onticipatorios son muy determinantes
sobre el efecto que vo o tener el medicomento,sobre el efecto que vo ho tener lo prescrip
cian y el efecto que vo ho tener el entrenamiento en el uso de los farmacos, por ahi me
comentobo hoce tiempo gente que troboja en el lobarotorio relocionodo con el Alko-seltzer
que parece ser que hubo un tiempo en el que intentoron o trotoron de combior de envase o
empoque y que lo hicieron y parece ser que hubo serios problemas, cuondo esto sucedid -
parecié ser que no curobo iguol este gron medicamento del que no sobemos mucho, pero sobe
mos que tiene gron efectividod; lo mismo ho pasodo y creo que los especiolistos del sec -
tor solud hon tenido serios problemas con los medicamentos que eston en el cuodro basico,
cuondo el medicamento es vistoen un empaque que no es el que se ve en lo T.V. o no es el
gue nos han dicho, el que fabrico lo compofifo tal o cual, tombién se dudo de ésto, tombién
se tiene problemas olrespecto. Pero aqui no es nada mas lo expectotivo cognitivo, afortu-
nadamente lo que nos esta generondo un problema, los principios de outocontrol en este co
so, tiene uno particulor importancia, creo que el ejemplo que mencionomos hoce un momento
sobre el frotamiento de olgunos de los dolores de cabezo como los dolores migrofosos,

son un buen ejemplo que nos permite onolizor este caso: en primer lugor los expectoti vos

que se tiene para un medicamento que en esta caso va a quitar el dolor y que vo o quitar
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un dolor tran agresivo, tan molesto, que a veces tienen componentes viscerales tan impor-

tantes, componentes auténomos tan molestos, las expectativas en general son las de alivio.

En este sentido, la administraciéon del farmaco sobre un numera determinado de informacién
al respecto puede o no condicionar sus efectos y estos tienen una incidencia especifico -
mente en los procesos de outocontrol, los procesos de autocontrol nos dicen entre otros
cosas que tenemos la capacidad de discriminar los procesos que estamos de alguno manera
desarrollando, este es un modelo bastante interesante. Sin nosotros instruimos a nuestros
pacientes, par ejemplo a que discriminen sus procesos interoceptivos finamente sobre to-
dos aquel los que, que va a hacer previos al altaque migrafioso que si efectivamente existe,
lo que pasa que no existen de esa manera tan rigido coma se plantean dentro de los mode -
los convencionales de clasificacion de los dolores de cabeza; nos enfrentamos a serios
problemas, si en cambio entrenamos al paciente o que hago esto discriminaciéon fino, se
puede perder, el uso del farmaco y lo expectativa también va a quedor afectada, dicho de
otro manera, ol no seguir la prescripcion, al no tomar en cuento los expectot ivos, el for

maco muy problab lemente no corresponde o estas expectotivas y empiece ocaer en desuso.

El otro efecto que se puede esperar es todo locontrorio, nosotros podemos entrenar fina-
mente y dar precisiones sobre esta discriminacién interoceptiva y entonces hosto poten -
cializar a tener un efecto potencial izador del mismo farmaco y ésto s6lo a expensos de
una serie de criterios muy finos que hemos doda paro que descrimine uno serie de cambios
interoceptivos que de olguno manera se estan presentando. En este proceso, los princi -
pios de outocontrol eston aplicados de lo siguiente manera: primero, dando los criterios
al paciente sobre que ospecto debe de Ilevar registro y de control y cuando estos ospee
tos son indicodores de que solud, enfermedad, de un agravamiento de lo enfermedad, cuan-
do una mejorio y tomar en consideracion que finalmente quien ho de echor o andor este me
canisma de outocontrol y outomantenimiento, que es lo siguiente fose, es el pacinete vy
que na lo vemos o tener nosotros cerca como para poder llevar o cobo un control de esta
ingestidon de los medicamentos, ésto se traducird en uno deseriminocién mas fina de las

procesos de solud y enfermedad en cuanto o los elementos, signos o sintomas, esto tendria



efectos muy sencillos como en las pacientes en vez de tomar medicamentos coda 6 horas los
dos primeros dias, después la toman cada 1, después cada 12, después como se acuerden y
entonces se toman dos juntas, etc., tengan criterios, tengan elementas, pera que las ten
gan dentro de su repertorio canductual, esta es, tenemos que dar estas elementas canduc-
tuales, si de aqui sacamos la conclusién de que decir tres veces al dia cada 6 horas, no
basta efectivamente en un buen numera de casas 3 veces al dia na basta, parque na hemos
tomado en cuenta las expectativas especificas del paciente, na podemos saber que especi
ficas repercusiones tiene el farmaco sabré estas expectativas, na podemos saber como se
va o evaluar y todo ésta se esta hacienda constante dentro de los procesos cagni tjvas

del paciente, es decir, es una actividad cotidiana, a veces no la tomamos en cuenta, a
veces llega el paciente, -mire, tenga un dolar muy rara y que sentia que me subfa ahora
ya no me sube y siento que me llegaba acd y ahora ya rioéme llega, etc.- y este tipo de re
portes de los apcientes a veces tendemos hacerlas a un lado para pedir reportes muy espe
ciflcos de acuerdo a que las diagnésticas muy rigidos sin tomar en cuenta que la integra
cién cognltiva del paciente de un sintoma a de un mismo signa puede ser de una monera ta
talmente distinta, finalmente quien esta experimentando la interocepcién es el paciente,
entonces los principias que nosotras tengamos que aplicar para que el paciente finalmen
te controle la conducta de ingerir farmacos, deben de estar de acuerda al plantear estas

términos, usar un lenguaje propio del paciente.

Con respecto ai no dar instrucciones, puede generar que el paciente se autoinstruya y
eso a veces nos da coraje, decimas -es que nuestras pacientes no tienen cultura, na se
si la tengan o no la tengan y es que el paciente esta siguiendo un pairan de autains -
truccion esta determinada por la histaria previa del paciente y tadas estas pequefias
variables no son tomadas en cuenta en el momento en el que se hace alga tan sencilla
como dar una prescripcion; finalmente también serfa importante considerar con el mismo
ejemplo de las datares de cabeza cuando damos instrucciones, esta na es generalizada,
esto satamente es en el casa de algunas pacientes que san facilmente impresidnales va
mos a decirlo de esta manera para no ser demasiados técnicas en la carrera psicoldgica,

si nosotros domos ciertas instrucciones podemos condicionar la conducta del paciente.
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este es el ejemplo del joven que tiene que tomarse la medicina justa antes de que venga
el prodromo y de que la haga siempre porque al final de cuentas este padecimiento desapa
recerd cuando llegue a donde empieza la vida, por supuesta a las UO afias. Entonces en
este sentida tenemos clara cual es el efecto que conseguimos, simplemente es un efecto
de condicionamiento y las demds efectos alrededor de esta instruccién, una de los ele -
mentas mas importantes del comportanienta tanta de las animales como del ser humana, es
el autaamoldamienta y autogeneranda nuestras conductas, esta esta muy clara, sin embarga,
hay principios que se estan dando y estas principias por ejemplo como ya dijimos hace un
momento, sean las de la ganancia secundaria. Resulta que can toda esta serie de elemen-
tas que na hemos tomada en cuenta, llegamos a un punta muy importante, la ganancia secun
doria en vez de curar las sintomas va hacer que los sintomas de alguna manera puedan per
sistir, el usa de medicamento se pueda volver crénica y el pédente se relacione con sus
sintomas, can su podecimienta y can el usa de las medicamentos, este ejemplo sencilla se
ria el casa de las podecimientas psicasomaticos, un ejemplo clara ya la mencionamos, el

de las dolares de cabeza.

Hablando de atras aspectos relacionadas con el mismo tema, seria el del efecto placebo,
con respecta a! efecto placebo tenemos la otra parte del problema can evidencia experi-
mentales muy interesantes, se sabe -este es un data de Mentsal de 1983- en la pruebo de
diferentes farmacos para el control de las datares, que generalmente el placebo de un
dable ciega tiene el 50% del efecto del medicamento que esta a prueba y ni los pacientes,
ni las personas que estan manejando el placebo saben cual es el placebo. Pareeiera ser
que aqui hay variables que se estan ya intercalando en el maneja de este tipo de inves-

tigacion.

Las criterios basicas que fias pueden ayudar, que ya crea ustedes ya canacen, pora distin
guir cual seria un efecto de otra, es que generalmente las aspectos placebos van disminu
yenda su potencialidad, pera sin embarga tienen una porcién importante de los efectos es
peradas cuando las personas conacen las posibles efectos que peude tener este placer,

esta quiere decir basicamente que las fendmenos cogni tivas, las procesas cogni tivas de
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alguna manera nuevamente se estan calando, se estan intercalando en el procesa psicalogi
ca y estan afectando las procesas psicolégicas generales a especificas dependiendo del
casa. Pera quiza la mas importante can respecta al placebo es que tiene un efecto muy
importante en podeclmientas de tipo psicasomatica, un ejemplo clara también podemos men
clonar las dolares de cabeza, cuando sehan probada tratamientos como la retraalimenta -
cion bioldgica verdadera, la retroaljmentacién biolégica falsa y un placebo, la que se
ha encontrada es que en las 3 casas dependi6 mas de las instrucciones el efecto sabré el
control de las dolares de cabeza que propiamente del tratamiento, na hubo diferencias im
portantes en ninguna de las 3 intervenciones y esta sucedi6 en una poblacién importante
de dolares tensianales y de dolores migrafiasas, quiera recardar a ustedes que de acuerda
a las ultimas datas descritas par Adam y colaboradores satamente el 10% de la poblacion
tiene dolares de cabeza por causas organicas, esta hay que recardarla, ya sean tumores,
amibas, casas par el estila; del otra porcentaje de poblacién can dolares de cabeza, san
dolares de las llamadas psicagénicas. En este sentida pareciera ser que aqui si queda un
poca mas clara las procesas de plasticidad en el sistema nerviosa que estan intervinien-

do en este efecto.

Tradicjanajmente se habia pensada que na podria existir un sustrato clara pora este tipo
de fendémenos que podrian ser tanta la sugestion como el placebo, procesas que se dieran

por ahi en alguna &rea del sistema nerviosa.

Una de las puntas mas importantes es el haber identificada las funciones de ciertas areas
del sistema nerviosa que tienen un efecto mas clara sabré el control del comportamiento

y sabré el contral de la psicalagia; un ejemplo concreta seria la corteza sociativo.

Ya par ahi en 1969 demostr6 claramente el condicionamiento de la frecuencia cardiaca ex-
perimentalmente mediante la estimulacién intercraneal en las centros de placer en el ce-
rebro en animales pluralizadas. Parece ser que esta interacciéon a nivel de principia

es muy factible, es muy factible este balance, esta relacidn especifica entre areas del

VEVd b e sy s =y i IO la viabilidad de un farmaco
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no obstante hay que tener claro que ai parecer hay evidencias importantes en el sentido

de que estos procesos dependen fundamentalmente del aprendizaje de ambos.

Finalmente, serla importante hablar del dltimo proceso con el que nos vamos a encontrar
en el manejo de los medicamentos en la atencién primaria y que quizad el mas importante y
el que mas dependa del aprendizaje directo, es decir, del aprendizaje que podemos hacer,
que podemos troquelar, del que podemos observar y es la adherencia terapéutica. Mas de
uno de ustedes debe de haber tenido y no solamente los médicos, eso también los tenemos
los psicologos, un problema muy sencillo, damos instrucciones, damos una serie de medica
mentos, el paciente los toma, de repente se siente bien, han desaparecido los sintomas y
deja los medicamentos. Esto causa una serie de recurrencias, una serie de gastos muy im
portantes para el sector salud en general y causa una serie de problemas de salud como es
eso. ¢Qué factores o qué principias de comportamiento se estan presentando aqui?, bueno
tal vez los principios de comportamiento mas importantes esten determinados por lo que se
conoce como historia general de lo conducta del organismo o de la persona, en este caso
nosotros estamos alterando patrones de comportamiento que tienen mucho tiempo estableci-
dos, es decir, a veces no tenemos clara como es que se han establecido, los patrones de
comportamiento de un paciente que nos va a consultar, en la mayor porte de los casos no
nos interesa y en este sentido hay que ser muy objetivos y realistas y en la mayor porte
de los casos no los conocemos y muchas veces los consideramos que no son importantes para
la forma en la que habra de evolucionar la enfermedad de nuestro paciente o la salud; de
hecho fueron importantes para la forma en la que evoluciond la salud y también son impor

tantes para la forma en la que evoluciona o evolucionarda la enfermedad.

Las problemas de adherencia terapéutica aplican los principios deautocontrol que mencioné
hace unos momentos y de autoamoldamiento, pero ya no los aplican de una manera insti tucio

nal, sino ya los aplican con tareas y procedimientos especificos.

El autoregistro es uno de los recursos que se han utilizado con éxito paro que los poden

tes no pierdan el control en el uso de los medicamentos.
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El uso de folletos, el uso de Instructivos, tiene cierto impacto, pero tiene un impacto
mayor si es apoyado con procedimientos de automoni toreo, esto es, se entrena a! paciente
para que registre su comportamiento e ingiera medicamentos, esto requiere un esfuerzo adi
cional, pero es muy importante en el caso de los padecimientos crénicos degenerativos y
a veces el esfuerzo de entrenar a! paciente en ésto forma parte de la intervencién multj_
disciplinaria ensalud, para tratar este caso y aunque requiere del esfuerzo especial de
otro especialista dentro del equipo no es tan complicada, y a la larga resulta una infar
mocién un poco mas fina, se puede tomar algin tipo de decisiéon especifica sobre la pres-

cripcion determinada.

Como veréan ustedes, en todos los casos, el enfoque psicolégico del manejo de medicamentos

en atencién primaria, nos permite llegar a dos conclusiones importantes:

1. Es una experiencia de aprendizaje que puede determinar, como todo aprendizaje tempra

no, aunque no sea temprano en la vida del paciente, un efecto permanente.

2. Debe necesariamente tomar en consideracion la historia previa de las personas, sobre
todo en lo que ya el maestro Yung se refirié como el inconsciente colectivo y que en
el caso de las medicinas paralelas es importante, esto es, hay una serie de conoci -
mientos de historia cultural, de historia previa que ya no dependen nada mas de la
persona, sino depende de toda la cultrua en la que se encuentra y finalmente, es tam
bién una experiencia del troquelamiento del comportamiento y requiere necesariamente
si de reorientar nuestras estrategias en prescripcién y de modificar, en algunos ca-
sos, la relacion médico-paciente, de tal manera que el paciente pueda jugar una par-

te activa dentro de su tratamiento.

Las conclusiones al respecto de los psicélogos especialista en medicina conductual en
este sentido es muy clara, en la medida que el paciente tome una parte activa -para esto
no se necesita ser médico, simplemente necesito estar informado de ciertos aspectos basi_

W en SU tratamiento  en su terapéutica
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los efectos tanto sobre la salud como sobre los diferentes recursos que se utilicen para
conservarlo van a ser significativos. En un segundo caso, se optimizaran y en el primero

se conseguira mantener, sobre todo lo salud en un mayor tiempo.

Basicamente con estos conclusiones podriamos terminar las platicas dejando, si claro, el
concepto de que los aspectos psicolégicos del manejo de los farmacos van mas alla de es -

tos tres principios generdles que hemos mencionodo, pero oclorando que en lo practica co-

tidiana clinico son los tres elementos con los que habremos de enfrentamos.
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ENFOQUE PSICOLOGICO EN EL USO DE MEDICAMENTOS EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinadora:
Mtra. Ma. de Jesus Villalpando

Participantes:

Dr. José Luis Luna Aguilar
Dr. Jorge Facha Madrigal

Dr. Miguel Gémez Sanchez

Dr. Javier Losoya

Mtro. Jorge Palacios Venegas

PREGUNTA:

Es posible que se norme en el cuadro basico de medicamentos el uso de plantas medici-

nales como alternativa de material de curacién?

RESPUESTA DR. LUNA:

Dentro de la intervencién que tuvieron los doctores Facha y Gémez, considero que hemos
dado un paso muy importante al manejar un cuadro basico de medicamentos que nos per-
mita concentrarnos a un grupo minimo de medicamentos; qué teniamos antes del Cuadro
Basico de Medicamentos: una infinidad de medicamentos, muchos de dudosa efectividad y
ésto ha facilitado de alguna manera el control, pero indudablemente que el manejo de €S
te Cuadro Basico esta respaldado por esa seccién amarilla que ha de aparecer, Dr. Lozo
ya, seguro que va a aparecer. Pero ademas de esa seccidén amarilla, el considerar que
debe estar respaldado por investigaciones operacionales que se den precisamente ahi don
de esta viviéndose el fendmeno de salud-enfermedad, porque eso es también desgracia

nuestra, no tener las investigaciones de ese tipo que permitan que los datos que usted

ha recopilado puedan ser in€iUidos como una muestra de los que podria hacerse en bene
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ficio del mismo cuadro basico y asi lograr lo porticipocian de todos, tenemos la esperonzo
actual de que México hable y o lo mejor por ese lado podemos concretar ospectos muy -
bien definidos en beneficio de la solud en el pais.

PREGUNTA:

¢ Qué tanta se ha hecho de Atencién Primaria o que se debe hacer?

RESPUESTA: DR. FACHA:

Todo depende, coma le decia: aqui estd esto medio lleno o estd medio vocio, crea que es
suficiente en este sentido; yo dirio que si estan todas las claves o no, que el occeso que
tienen todos los médicos o no a participor dentro de lo elaborocian del Cuadro Béasico. En
el mismo cuodro, en la introduccién, esta ol finol de ella, escrito por el Dr. Soberéan, el
planteamiento de que cualquier personal puede tener acceso o hacer alguno sugerencia de
inclusidén, si asi lo consideran; obviamente estéan invitados. Qué tanto se va o dar en -
lo personal, siendo honestos entre mas alto representotividad tenga un individuo por su
apariencia, por sus actividades, va a ser mejor captado coma individuo, indiscutiblemente
que mucho mas va a hacer por las asociaciones; si una asociocian promueve, se acerca,
hoce algo; yo les puedo decir que poro cdo uno de los capitulos de los grupos invité a
los saciedades.

Hubo respuestas excelentes, otras que desafortunadamente ni coso hicieron; fueron las

menos, obviamente busqué en otros lodos, fui o lo Academia Nacional de Medicina y en-

tre los sefiares que ocupaban los sillones de lo especiolidod, se les convocd a que hicie-
ran lo revisién y dieron su opinién. Esto se circulé no nada mas como trabajo, ya como
escoleta hice una sintesis de las propuestas de codo una de los instituciones, porque ca
do una de ellas tiene su comité especifico e hice una sintesis pequefia donde plonteobo

por cada uno de los capitulos o de los grupos lo que proponia, lo volvio o circulor y so
bre eso fué que se trabaj6. Muchos veces existen ideas muy buenos, pero en el contex-
to general, de acuerdo o lo practico, o jo experiencia de quienes monejamas, desofortuna
démente, ésto pues no tienen cabidod o na pueden entrar. Es como todo, qué tando en-
tro. Si soy responsable del cuadro basic que sigue en un porcentaje elevado, tengo o

la coordinacién del comité de medicamentos, qué tonto es éso, bueno, ol tiemo sera el re

sultado y el juicio que se emito. Por decir, qué tanto se estan, bueno, el formulario de
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la OMS tiene la tercera parte de las que tiene el cuadra basico actual y otras hay, no
nada mas el Caolin y Pectino que estan abrumadas algunos farmacias de algunas institu-
ciones; en fin, na sé, cualquier medicamento. San problemas de adquisiciones, de vi-
cias de adquisicion donde indiscutiblemente hemos actuada desde el punta de vista de
Conseja de Salubridad, en éste momento como funcién, es Unicamente concertar acciones
en ese sentida.

PREGUNTA:

i Como consideraron las reacciones adversos en el cuadra basico de medicamentos, y cual
es lo participacién del médico en la formacion de este capitulo?

RESPUESTA: DR. GOMEZ SANCHEZ:

Usted hiza incapié en oiga muy importante y ojald este misma pensamiento exista en uno
gran parte de las médicos, hablo sobre los reacciones adversas de las medicamentos, dice
usted que muchos de ellos que usted ho detectado na estan descritos, es cierta, hoy mu-
chas reaccianesadversas que na se han puesta en el Cuadro Basica, e inclusa, en muchas
libros de texto tampoco estan, parque ol salir o mercada un producto y al estar en uso
durante muchas afios, entre mas numero de pacientes en el que se uso el medicamento,
éste tipo de reacciones adversas, existe mayor facilidad poro poder encontrarlos; ahora,
en relacién o su inquietud, ya le sugiera, le invita, si usted deseo, o participar; le po-
demos dar lo direccion y el teléfono. Yo hoy un centra de reacciones adversos de recien
te estoblecimenta, dentro de la Secretorio de Salud, trabajando incluso can lo ENEP Zara-
goza, si no estay mal informada y la Clinico 25 del IMSS, en donde fias intereso mucha,
recibir sus sugerencias, sus ideas, sus hallazgos, dentro de lo consulto privado. Ahora,
en relacién o la que usted mencionaba, en que existen medicamentos dentro del Cuadra,
principalmente par ejemplo: caolin y pectina, ciertamente yo oigo tacaba el Dr. Focha,

en relociéon o que hoy gran abasto de alguno de los medicamentos que en un momento dado
pueden ser Utiles, ésta na nodo mas se debe o si estd en el cuatro basico a na, lo situd
cién es también de porte de colaboraciéon de todos ustedes. Muchos de las medicamentos
existen en los farmacias porque se recetan mas por los médicos tratantes, creo que esto

es uno labor conjunta, si ustedes de dan cuento de que un medicamento na sirve o tienen
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diversas efectos adversas, fias hacen laretraalimentacion, cama ya les estay hacienda es
ta invitacion.

En relacion al caolin y pectina, existe ahora y ustedes deben estar enteradas del pragra
ma de rehidratacién oral, la caalin y pectina se utiliza desde hace mucha tiempo, y sien
da un producto de gran difusiéon, se dejoé en el cuadra basico de medicamentos. A par-
tir de las afios 60%, 70"s, se empezaran a hacer estudias y la OMS trabaj6é en esto en
conjunta can el Hospital Intantil de México y na tiene mas de seis o siete meses que no-
sotras hemos abligada a las casas internacionales cama nacionalespar ejemplo a la casa -
Upjhan que es la que maneja fundamentalmente el producto, a poner en sus leyendas el
" na se administre en nifios menores de seis afias"”, esta fué terrible, terrible para ellas,
fueran muchas las ataques para nosotras, fias empezaran a atacar en relacién a que no
tiene toxicidad, que na habia ninguna razén para que se pusiera esta leyenda y la razén

fué la siguiente: "..._na hemos vista gran problema de toxicidad en caolin y pectina”™ lo
gque na hemos visto es eficacia del producto y es lo que en un momento dada se empezd
a llamar "distractar de la candencia™ -digamoslo asi- de la mama y del médica™, ya le
estay dan a a mi hija”, pera veiamos la pérdida de liquidas y electrolitos, na cedia, en
tances, se metid al cuadro basica de medicamentos la contraparte, las electrolitos orales,
estudiadas fundamentalmente par una de nuestras maestras, que ustedes deben de haber

tenida quizad la gente cama el Dr. Gardillo,el Dr. Mata y el Dr. Kumate.

Entonces, esta retraali

ientacién fias sirve de mucha y creo que la que fias ha faltada en
un mamenta es este tipa de cantada y ojald la sigamos teniendo, a las que vengan detras
de nosotras la hagan can gente cama ustedes, can gente joven en formaciéon, can gente
que ya sali6 y estd en éste mamenta en la practica, y que aunque na sienten las prable
mas administrativas a que nosotras nos enfrentamos, pera puedan recibir toda esta infar
mocién y nosotras a la vez, captar sus inquietudes.

PREGUNTA:

i Ustedes estan considerando dentro de la planeacién a las individuas que na tiene acce
so a la compra de medicamentos, ya que en muchas ocasiones se tiene que conseguir el

tratamiento completa a nivel de laboratorio directamente, a bien dentro del personal del
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centro de salud y efectuar las operaciones correspondientes?

RESPUESTA DR. OOMEZ SANCHEZ:

Es un problema muy grande el que usted esta planteando, es el problema que hemos estado
sufriendo y mas ahora, después de unos meses y que con el Pacto de Solidaridad fué peor,
se redujo el presupuesto en general y ésta reduccidén no importa si se da en las unidades
administrativas, porque no haya, por ejemplo clips, hojas, lapices, bueno pues no inporta
cada uno ve de qué manera trabaja. Pero si se da en las insti tucines hospitalarias, la s¢
tuacian se vuelve muy grave. Ya desde antes, incluso desde los afios "85,"86, ya se suge-
rid esta situacion, ahora se ha agravado. Quiero serle totalmente honesto y no sé que
podamos hacer con esta situacién, desgraciadamente la Secretaria de Salud dentro de todo
es la parte mas pobre, digamos; creo que ya en algunas instancias hay sugerencias en -
cuanto a aliviar este problema. Yo espero, asi como ustedes, se dé una situacién de ali-
vio, si no se resuelve, yo no lo creo tampoco, espero se de, no tengo otra constes tac ian.
COMENTARIOS DR. FACHA:

La Doctora, tiene mucha razén, la receta no cura, se puede guardar ja receta en lo cabeza
en el corazén, no se van a curar: la atencidn médica es incompleta si no se da el medica-
mento, es uno de los principios basicos queesta presente en toda la administracién publj_
ca; las circunstancias que fias han llevado a la situacién actual, han impedido que esto
se logre, una de las formas que actualmente se ha buscado para solucionar ésto y ya se ha
dado, son a través de la descentralizacion de los servicios de salud, en particular en =
relacién a la Secretaria de Salud en donde los estados en los que se ha integrado ya —
IMSS-OOMPLAMAR como la Secretaria y que forman los Servicios Estatales de Salud en algu-
nos de ellos por disposicion del Ejecutivo Estatal, del Gobernador, y con base en los re
cursos existentes, se ha avanzado a hacer la gratuidad en los servicos estatales de sa-
lud para poblacién abierta.

Tenemos el coso de Morelos, Michoacéon. Sonora, Tlaxcala, en fin, no en todos se da en la
misma forma, en algunos es en general para todos y en otros es para la poblacion rural,
¢porqué se da osi?. Porque el IMSS-ODPLAMAR si otorgaba el medicomenteo, en este momen-

to, ahi hay alguna disparidad, se ha buscado que ésto se dé, son catorce los estados
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descentralizadas; ja Ciudad de éxica si est6 muy lejos de poder tener ésta, na se ha
podido ni siquiera avanzar en la descentralizacién, el panorama se ve abscura; sin em-
barga, esté presente en todas, que debe darse una receta junta can el medicamentos
COMENTARIO DR. LOZOVA:

Ya quiera, si me permiten, hacer un comentario sabré este importantisimo problema, por-
que indudablemente que muchas grupos e instituciones, fias hemos planteada esta realidad
a la que alude la doctora, crea que hay algunas férmulas que por heterodoxas les puedan
sanar a ustedes disimeles, pera podrian orientar en el futura algunas decisiones muy -
practicas; algunas de ellas las he simplificada en frases para que na se les olviden a
la gente y después me meto en problemas, pera una de fas ideas concretas se llaman, ya
crea que tenemos que empezar a pensar; yerbas para las ricas y tecnologia para las pa-
bles, que quiere decir ésta, quiere decir habla desde mi 6mbita de las plantas medici-

nales, que alga que na se ve en el media can facilidad y que hay que sacarla a fiate

desde el punta de vista de la cultura médica es; qué espera la poblacién recibir; es cu
riasa, pera la saciedad de la ciudad de México, la gran masa urbana, esté mas suscepti-
ble al maneja de plantas medicinales que la poblacién campesina. Esta fué una experien
cia muy practica que fias pasé en el maneja de medicamentos herbolarias en el Segura So
cial; una va a las &reas rurales can la intenciéon de implantar experimentalmente el usa
de algunas plantas en laténica que ya me escucharan decir y se encuentra can que la po
blocién considera ésta mal.

Mal la considera porque si ha tenida el tiempo y el esfuerza de estar esperando una con
sulta médica en el Segura Social a el ISSSTE a en alguna Clinica de Campo, es para que
le inyecten alga, para que le pongan un piquete de penicilina: "cémo me sale usted con
una balsita de gardajaba“. Muchas veces porque esta poblacién ya viene de ensayar esa:
recursas populares y esté recurriendo a la medicina institucional en segunda y tercer
instancia a recibir medicamentos que por razones de cultura médica y de antropologia mé
dica muy claras, requieren y la vemos en la poblacién urbana.

Para el maneja de la atra posicién antropolégica, viene alejAndose de estas prablemos -
farmacolégicas. Entonces, de ahi fias surgié un poca (el eslogan), y en ésta quiera re

tomar un poca la media charla que escucheé del Dr. Luna, pera que la escuché bien: —
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... la soluciodn esta en el hibridaje, la solucién esta en esta combinacidon sin demago-
gia, la solucidén esta en que si la mayor parte de los problemas en atencién primaria en
la salud posa por la higiene, por el sanitaisma, por la medicina profilactica, por lo va

cunacion...", y ésto la quiero decir con toda honestidad: porque en los afios que he tra
bajado, muchos colegas han renegado de la bata blanca, la han dejado en el perchero, se
han ido al campo y le han dicho a la poblacién: predominante s! estaba ya equivocado en
Universidad, bienvenida hermano curandero, soy iddlatra de la cultura populari y le ha
contestado anecdéticamente la poblaciéon: ... calmate, nosotros lo que queremoses a la
soda de operaciones, los rayos equis, las vacunas, agua potable... 1 "... i Ah!, tu vienes
por las yerbasi iTémolasi, alla en la ciudad de México les hacen mucha falta las yerbas,
adelantei .

Lo que no se vale es la solucidn inversa, que las plantas medicinales sonmedicamentos
para los pobres y las cefalosporlnas para los que estamos en la urbe, que habitualmente
no de una menera premeditada, pero espontanea, culturalmente, ha sido la realidad: que
los pobres se curan con yerbas porque no tienen acceso a la tecnologia.

Entonces, respondiendo un poco a la Dra., en cuanta a lo que vamos a hacer con respecto
a los medicamentos caras y baratos y donde dejar a la gente, yo creo que debemos pugnar
porque a través de los cuadros basicos de los medicamentos y del disefio de las priorida
des ingresen muchas plantas medicinales, relativamente mas baratas, importantemente ba-
ratas. al manejo de sectores urbanos, conun foco rojo muy importante que me comentaba -
mi colega y que quiero volver a enfatizar, cuidado con hacer de las plantas medicinales
el mismo martirio que hemos hecha con las farmacias, porque, volviendo a la sociedad ur-
bana, ahora observamos enorme automedicacidén de plantas medicinales, tan primitivas, -
tan ignorante y tan absurdo como toda automedicaci6n que no tiene fundamento para prac-
ticarse.

COMENTARIO. DR, FACHA: Tal vez le sorprenda al Dr. Lozoya, pero yo tengo un cuadro ba-
sico que es el que trabajo y tengo todas las modificaciones pertinentes: también tenga,
el primer cuadro basico de herbolaria que edit6é el IM55, es una hojita con 25 productos,

si no me equivoco, es una fotocopia de la Revista del IM55, que fué publicado hace tres

afios, mas o menos; y. La coso,LLo: ].UJD].« ||”| f”J”lIE |||||B ||].U. 0”0
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que es muy importante para que los recursos alcancen la racionalidad en el uso de los
mismo, eso es uno de los puntos que valdria la pena tocar; voy a citar un ejemplo, no
voy o decir de dénde, pero recientemente con el Dr. Laguna, nos invitaron a ir a un hos®
pital y al pasar par la consulto externa con ese afan de supervision queo veces se les
pego a uno, tomé el expediente de un enfermo que estaba viendo una doctora y leo sélo -
una frase: dolor en extremidades inferiores, NAXEN 1x3, con un sello al lado que decia:
"exento de pago de cuota de recuperacion®.

Lo sefiora no tenia con que pagar la consulta, lo exentaban y le daban para el dolor de
piemos NAXEN que costaba en eso época 2,000 6 3,000 pesos, qué se yo , Asi que ahi
estd uno de los ejemplos clasicos de un médico que no se fijo nisiquiero si ero diabé-
tico, en fin, unaserie de cosas que hablo ah! de problemay lo Unico nada méds, el dolor
de piernas, NAXEN. Eso pobre sefiora se va a ira empefiar el mandado para comprar el No
xen ya lo mejor lo que tenia ero una flebitis. Entonces la racionalizaciéon en la pres®

cripcion por los médicos, donde queda?.; y es uno de los ideas que se me habfa olvidado

y que, bueno, que ahora recuerdo: cuando iniciamos este proceso de actualizacién sugeri
que inclyéramos ol lado de la calve, el costo del medicamento poro que se dieran cuento
nuestros compafieros que o lo hora que estaban prescribiendo deido aceti Iso licil ico con-
tra noxen, se dencuento que uno cuesta 200 pesosy el otro 3000 6 4000 pesos. Asi este
ejemplo serla unade los cosas y otro la cantidad suficiente y adecuada: 20 pastillas
paro tres dios, una codo seis horas. Lo que todos sabemos y yo creo que todos ustedes -
en su coso tienen un botiquin propio o expensas de lo Seguridad Social, y todas las se-
flioras lo tienen; ademds seguramente muchas de nuestras esposas, familias, en fin, tienen
hato el P.L.M. en su coso y o veces tienen el Cuadro Basico y ven ahi que recetan.

Otra coso que quiero recordarles, el Vademécum del Dr. Rodriguez Carranza, la idea es de
que se edite y lo hemos trabajado, yo lo sobe el Dr. Carpizo y el Dr. Cano Valle, ya es-
tamos en eso, editarlo y traerlo siempre bajo el brazo todos, y obligar en los escuelas
y acostumbrarnos todos los médicos que recetamos Naxen, revisor sus interacciones; que
es muy frecuente producir iotrogenio. En algin estudio, también reciente, que veia yo

de New York, que hablo alrededor de 20% de ingresos por iatrogenio.
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COMENTARIO. DR. LUNA AGUILAR:

Hay una cosa muy interesante en la inteverncion de lo Dra. Considero que hemos desarro-
Ilado a través del tiempo muchos aspectos paternales, que de alguna manera se han refle
jado inclusive en situaciones especiales como la que ella mencioné; sin embargo, dentro
de la misma estrategia se habla de autorresponsabil idad, del autocuidado dirigido e in-
tencionado con muchos aspectos que tienen que ver con la situocién de salud, yo creo que
es importante que hagamos conciencio de ello, porque hasta ahora, esta actitud paterna-
lista nos ha llevado a una situacion de crisis muy importante. A lo que yo pretendo lie
gar con esta intervencion, que serla fundamental que pensaramos cuadles son los mecanis-
mos mas adeuados para que aquella comunidad no incorporada a los servicios de seguridad
social tenga la respuesta inmediata en forma integral pero no gratuira, no gratuita -
porque la experiencia ha demostrado que esto nunca es bien aceptado es decir, debe ser
de intercambio; yo te voy a dar, tU que le vas a dar a la comunidad a la institucion
donde estas trabajando, para de esa manera, encontrar una situacién de equilibrio que
permita asegurar una buena evolucién a un conjunto de gente, una comunidad, a una pobla
cion dada.

Si continuamos facilitando todo creo que la comunidad va a llegar un momento en que lo
rechace. Yo tengo la vivencia en el Estado de Tabasco, donde hemos procurado que el pa-
ciente tenga toda pero que no sea a cambio de nada, debe él contribuir de alguna manera
a que dependera de los propios servicios para que ésto se dé.

PREGUNTA :

¢ Hay muchos medicamentos que afectan gravemente al organismo y que en otros paises -
estan prohibidos, sin embargo, aqui en México nos enfrentamos ante el problema de que
esos medicamentos se siguen prescribiendo, entonces en ese sentido, que se esta hacien-

do para evitar mayores problemas en cuando a la salud? Por ejemplo: uno va con gripa y

lo que le recetan son antibiéticos. Uno va con diarrea, antibia ticos; y uno dice: es
el medicamento que sirve para curar todo?. El &cido acetilsalicil ico es un medicamento
segln Jengo entendido, tiene alta riesgo para la salud, sin embargo se sigue recetando

y lo vemos contenido en muchos productos: Alkaseltzer, mejoral!, etc. insisto, que se -
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esto haciendo si nos preocupa tanta ja salud de ja comunidad?
RESPUESTA. DR. FACHA:

No existen médicamente atéxicos, todos san toéxicas, san venenas, cualquier medicamen-
to es un veneno, pera uno en especial. Exactamente ahi estan las cuadros basicas en dan
de se especifica cudl es su toxicidad, sus inconvenientes, sus interacciones; sin embar
ga,cualquier sugerencia, bienvenida. Les pueda decir que en este aspecto tenemos cola-
boraciones muy importantes de las unidades de Farmacologia del Instituto Nacional de
Cardiaiagtp por ejemplo: de la Facultad de Medicina, del Instituto Politécnica, del
CINVESTAV, en fin, hay muchas mas.

En el otra aspecto, en las areas de contra! de calidad de las instituciones mismas. Tam
bién se vigila esta y finalmente, en el registra de la Secretarla de Salud, hace 5 afas,
en 1982, habla, narecuerda si 20 mil productos, y en el momento actual sé6lo estan re-
gistradas 7,200 aproximadamente. Esa ha sida una labor importante de la gestiéon que ha
realizado el Dr. Liberman can el Dr. Gomez porque asi es, y podria yo citarle, doctora,
que hay paises como alguna de Europa, no recuerda si Alemania, en donde tiene un nume-
ro importantisimo de productos registradas, parece que san 40 mil a 50 mil productos.
DR. GOMEZ: Quiza a lo que usted se estaba refiriendo haya sido na al acetilsalicll ico
sino a la Dipirona, probablemente. La situacién, si es el casa de la Dipirana, le pue-
da contestar lo siguiente: A finales de los afios 70s , principios de los 80s, empezéd
ahabramucha di fus ién sobre las problemas en médula 6sea que ocasionaba este tipo de -
producto; par medio de las estudios cientificos, serios, bien realizadas, se demostroé
esta situacion; la decision en el Cuadro Basica, fué, vamos a valorar, que tenemos como
analgésicas mas potentes; en México no existe una gran mayarla de analgésicas narcoti-
cos por el problema del maneja de este tipo de substancias y par su riesgo inherente =
en relacion a farmaca-dependencia, pera para manejar el pos-operatoria teniamos la ne-
cesidad de contar can algo. Entonces se decidié retirar las tablas, que era un mane-
ja mas facil de la dipirona y dejar la via inyectable, en donde sabiamos que par la via
de adninistracian se iba a limitar un tanta la utilizacion del producto y se iba a uti_

jizar la Dipirana en casos mas allad de un simple dolar.
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Recientemente esto tiene aproximadamente un afio, se termind un estudio multinacional so
la dipirona, en donde participaron Alemania, Suiza, aglunos pafses latinoamerianos, y
se abservé que el riesgo de dafio a la médula 6sea habla sido sobreestimado y que en ésto
quizas hubiera algunas guerras inclusa comerciales en los estudios anteriores.

Se revolard la situacién de la Dipirona; Europea acepté lo utilizaciéon nuvamente de lo
Dipirona dentro de sus cuadros a todo nivel. En E.U.A. estan en ese momento entre si y
no; lo situacion fué que en México empezamos a ver que na estabamos ton equivocados al
dejar el inyectable y que lo situacion particular en ese momento, requeria un analgési-
co para situaciones muy especiales.

La presencia, por ejemplo, de otro producto: el el ramfenicol, que se ha discutido tan-

to, como tratamiento para la fiebre tifoidea bien diagnosticada. Qué hace: utilizan

ampi ina; se ha visto cada dia mas resistenciaa la utilizacion de ampi

ina y quiza
ha provocado mas resistencia el mal uso de una mismo como médica o la automedicacién -
por parte del paciente.

Si tul izan el Botrimexasol que a veces nos da resultodos y a veces no; en la mayor por
te de ocasiones y en estudios recientes en muchos paises se ha vista que un caso de
fiebre tifoidea, la que da m jor resultado paro sacar al paciente del problema es el -
Cloramfenicol. Algunas instituciones no médicas han atacada a los médicos, a las ins-
tituciones, a lo Secretarla de Salud y a médicos privados, par la utilizacion de este
producto. Sabemos que tiene problemas serias, pero en el momento que nos enfrentamos
a un paciente debemos valorar y sopesar qué es la que le vamos a ofrecer, qué es lo -
gue en ese momento vamos a tener que hacer ante esa situacioén; entonces el decir que
en Cuadra Basico de Medicamentos hay productos prohibidos en atros paises, como que -
estd un paco amarillista y hay que sopesar la situacién. Quiero nada mas decir un =
ejemplo mayor, la casa Ciba-Geigy retiré el producto Cloroyodohidroxiquinoleina, el
famoso Entera-vioformo, ya nada mas lo tenemos en México para uso topico par ejemplo.
Esta también parque se di6 mucha publicidad, se hablé mucho del problema de tipo Miel;
tis 6ptica subaguda; entonces, igualmente que en Estadas Unidos, se retird en otros -

paises; o México, se le atacd también de que no habia retirado el producto.
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En México hay un problema muy importante y lo sigue habiendo: la amibiasis y el entero
vioformo era uno de los medicamentos que en situaciones especificas podiamos echar mano
En fin, Ciba, por ataques y presiones, también nuestras, retird el producto. Les quiero
decir que en la India, todavia Indira Gandhi le dijo a Ciba: "td retiras el producto de
mi mercado y te vas te vas, porque el problema en India es muy grave, el de la amibia-
sis, y aqui no se ha presentada lo que dicen que pasa con los japoneses". Entonces, -
la situacién hay que valorarla desde el aspecto terapéltieos desde el aspecto de la situa_
cién espidemiolégica de nuestro pais y no nada mas quedarnos con la idea de que en el
cuadro basico existen medicamentos erréneos ! hay algunos que estdn prohibidos y aqui -
estan prohibidos y aqui los tenemos, y es muy probable que las autoridades sean las co
rruptas y no los han quitado.

Hay diversas situaciones, por esto también se estd dando la actGalizacian del Cuadro -
Basico como ya lo menciéno el Dr. Facha y para que se den cuenta de que estamos traba-
jando en eso, de que nos preocupa, en una etapa de cuatro afios ha habido 3 actualizacio
nes, entonces es un documento dindmica.

PREGUNTA:

En torno a nuestra poblacién, a la comunidad, a quien va dirigido el servicio, realmen
te lo estamos actlGal izando, nos estamos preocupando realmente en tenerla informada pora
lelamente a lo que institucionalmente se esta haciendo?.

RESPUESTA DR. LUNA AGUILAR:

En relacién a su pregunta, yo creo habria dos aspectos que tocar: lo. reconocer el es-
fuerzo hecho, porque indudablemente que se ha hecho en relacién al Cuadro Béasico, pero
como los mexicanos somos muy criticones y regularmente no hacemos nada y 20. nosotros
sabemos de ia necesidad de sistematizar la captacién de la informocidn y quiero decirles
que la gente que trabaja en el area de las ciencias de la salud, son la gente mas apati
ca que pudiera existir para dar informad an; ya con este antecedente, es muy dificil -
poder fortalecer de manera importante la apertura que el mismo Cuadro Basico ha dado,
para de esta manera eliminar aquel medicamento o aquellos medicamentos que tengan deter-
minado tipo de toxicidad. Este tiene que ser forzosamente un equipo, no podemos seguir

jalando cada quien por su lado, no se puede; pero pidale usted a un médica, a un psic6-
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logo, a uno enfermera, que después de todo lo torea realizado, llene su hoja de informe
diario. Y hoy que verlos, todo hocen menos informar, paro acabar pronto, de todos modos
no se puede trabajar. Entonces, cual es la soluci6n a esta circunstancia, bueno, educa
cian y hacer revivente la necesidad de que necesitamos contribuir todos, porque regular-
mente somos muy ligeros para criticar; es decir, esto se presta hasta para tomar algunas
de las caricaturas que recientemente le han estado sacando al Dr. Soberén, donde en for
ma por demds muy poco meditada se le ha estado atacandopor lo del tan mentado "hacer el
amor con condén™, porque ha habido esa falta de informaci6n que decia la maestra.

A ese grado de dificultad estd la falta de informacion, pero la informacién es la de la
autoridad, quien debe conducir y regir los destinos de un problema nacional de salud y
por supuesto tiene que cooperar la comunidad no solamente médica, no solamente de enfer-
meria; lacomunidad general, pora poder sostener, a veces es tal la situacién de autodes
truccidén que haceras en nuestro propio pais que es imposible que nos consolidemos como m
naciéon por esa misma dificultad.

PREGUNTA:

i Maestro Palacios, que medidas se han implementado para evitar la automedicacién?
RESPUESTA MAESTRO PALACIOS:

Creo que uno de los problemas mas importantes que existen en nuestra poblaciénno es el
que sepamos leer y escribir,por favor, creo que es afortunadamente se esta resolviendo;
sin embargo, viene un segundo problema: es el Analfabetismo Funcional. Vamos a una fa
brica y un letrero dice: "no use el instrumento sincascoy sin guantes™ y vemos que el -
operario que estd trabajando no tiene ninguna de los dos elementos.

Ponemos leyendas y nos cansamos de poner y poner leyendas, a veces somos timidos en las
leyendos, por ejemplo dice la del alcohol:" el abuso en el consumo puede tener efectos
en la solud”. No, "el abuso en el consumo es un problema desalud®, ya en si mismo, no
le busquemos.

Cuanto tiempo se llevd, mas de 10 afios, en ponerle una leyenda timida, hasta abajito,
donde dice el registro de Salubridad,con las letras mas pequefias, o las cajetillas de ci_

gorros 'que es nocivo para la salud” y cuantos de nosotros fumamos aln en consulta.



Creo que la educacién se revierte, en este sentido. Quizds una de las tareas mas impor
tantes, a ja que nos tenemos que dedicar (y no es que tengamos que ser educadores, pero
si tenemos que colaborar de dos maneras) Una: recabando informacién. Esto quiz6é sea el
punto mas importante, recuperando informacién sobre qué aspectos determina los patrones
de comportamiento que fias estdn causando problemas especifleos de salud, por ejemplo,

de cuidado de la salud, de mantenimiento de la salud, cada uno de estos rubros son dife
rentes y si efectivamente yo sé que este es un rubro nuevo que a veces, tiene que ver
con el estetoscopio Vademécum y can el P.L.M., bueno, tiene que ver que se garantice la
efectividad de los esfuerzos que se estdn haciendo en otros sectores del propio sector
salud para poder conseguirlo, efectivamente cualquier personal puede conseguir un P.L.M.

y no sélo puede conseguir, lo lee y si no la automedicacién nos lo va a explicar. la

aplicacion de los principios que explican el comportamiento, que permiten saber porqué
un patron de conducta se establece y se hace resistente ésto es muy importante. Uno

de los ejemplos mas claros es precisamente el de la automedicaeion, las personas se to-
man los medicamentos bajo un programa totalmente diferente al que debe de ser y a veces
tiene efectos y a veces no, ésto podria parecer algo totalmente intrascendente, sin em-
bargo especialistas en el comportamiento han denominado esta conducta Esteotipada.

DR. FACHA:

Creo que coincide mucho en relacién a la parte final de mi intervencién, donde como una
alternativapormejorar nuestra situacién general de salud mencioné que habria de incremen
tar las acciones de educaciéon para el autocuidado y la automedicacion y, en relacién a

lo que decia el Maestro Palacios consider6 que el analfabetismo funcional prevalece, ya
que no se tomé en cuenta la letra mindscula, y la que menciona el dafio que puede causar
el uso del alcohol; a mi me tocé participar en las concertaciones a nivel de toda la in-
dustria, de la Procuraduria General de la RepUblica, en fin, para que se pudiera poner
ese letrerito, y si no se ponia asi se flas iban todos los inpuestos del mundo y se dete-
nia la producciéon de los cigarros, causando desempleo a mas de otros problemas, y en una
reunién con el Presidente se planted esta situacién en donde cada parte fundamentaba sus
razones. Se acordé imprimir la leyenda en las cajetillas, lo cual demuestra la participa

cién de los diferentes sectores. Otro ejemplo es el estudio del Thinner que fué patroci-
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nado por los industriales que lo producen; por otro lado, la casa Bacardl, aqui en Mé
xico, aporta una cantidad importante de dinero para progranas de investigacién en la
Secretaria de Salud.

PREGUNTA:

Hasta el momento los que laboramos en Unidades de Primer Nivel, no hemos tenido informa
cién sobre las actualizaciones, no conocemos un trabaja orientado hacia la evaluacion
de ese cuadro basico,/qué tanto se esta aplicandoj

Creo que fui muy explicita dentro de lo que presenté sefialando que se habian efectuado
3 actualizaciones, todas ellas publicadas, la primera actualizacién correspondié a 1985
y Tué publicada en el Diario Oficial de la Federacién, que es un medio informativo al al_
canee de todos. En 1968 se editaron 60 mil ejemplares y se distribuyeron de esa pequefa
actualizacion que inclusive venia con sobres para ser adosados al Cuadro Basico de 1988.
El afio pasado hicimos 2 actual izacionesnias en marzo y octubre de 1987 y finalmente tam-
bién sefialé que estamos en proceso y que de acuerdo al cronograma de actividades, la ac-
tualizacion general, total, se concluirad en octubre; sin embargo, la primera parte de lo
que ya revisamos o sea los primeros i2 grupos serén publicados en julio de 1988 espero,
ya estan firmados por la mayoria de los titulares de la Comisidn.

Existe un mecanismo bien definido y bien claro para la evaluaci6on de éste, en él partici_

pan mas de 200 personas, sin exagerar; creo que la participacién, por ejemplo, de los
cardidlogos del Instituto Nacional de Cardiologia y la sociedad, fundamentalmente el Pre

sidente de la sociedad, hizo una encuesta con todos sus asociados para que participaran
en la revisidén. Entonces el mecanismo fué bastante amplio, existen comités perfectamente
definidos para la revisién y actualizacion del Cuadro Basico de Medicamentos. Quiero ade
mas sefialar que ennada mas existe el Cuadro Basico de Medicamentos, sino existe el Cua-

dro Basico de Material de Curacién y Protesis, el Cuadro Basico de Material y Medios de

Diagnéstico para Laboratorio y el de Instrumental y Equipa Médico. Ellos han sido publi-
cados en 88 uno, en 86 y 87 el otro. Estan en proceso de implementaciéon los dos ultimos,
ya tienen muchas omisines, muchas fallas, es muy complejo el sistema de equipo médico.

Todo mundo quisiera tener equipa, aquel aparato, el estetoscopio, es un problema serio,

estamos trabajando en ello, esperamos también que con el apoyo de todas las personas que
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estén interesadas mejorar ésta.

En cuanta al primer nivel como decia el Dr., ha sida una idea que si existiera un cuadro
boésica de primer nivel y tiene tada la demas, ya en particular las instrucciones deben
de adaptar un Cuadra Béasica Operativa, que inclusive la Secretaria de Salud, par ejemplo
el Dr. Jaime Martuccelli tiene un Cuadra Bésica ya adaptada y ayer me hablaba el Director
de Salud Publica en el Distrito Federal, para nuestra opinién al respecta, pera eso ya es
una adaptaciéon, cuanta de esa debe estar al alcance del médica, bueno ustedes tienen que
establecer las maximos y minimas de consumo de cada una de las medicamentos y definir la
que hay en farmacia de acuerda al consumo histérica de la unidad y no tener obviamente ir,
ventarlas muy altas. Si nosotras flas quedamos can medicinas rezagadas, vamos o pedir 200
parque al administrador le gusta. La que sefialaba hace un momento, tadas nosotros jas mé-
dicas debemos ser administradares fias guste a na. El problema radica en que tenemos paca
orientacién hacia la administracion.

COMENTARIO: MAESTRA MA. DE JESUS VILLALPANDO:

Considera que es importante analizar la problematica derivada tal vez de jas recursas te
rapéuticas ya que unade las objetivos de este Seminaria que se ha organizada, es precisa
mente para proponer atra tipa de alternativas, sugerencias, para precisamente establecer
mayar comunicacién entre las médicas y el resta del equipa de salud que estén trabajanda
can esta finalidad y precisamente de este tipa de reuniones se generen comentarios y suge
reneias.

¢Alguna atra sugerencia?

COMENTARIO: DR. LUNA ACUILAR:

A mi me parece que su exhartancién, maestra, fias viene asi como "anilla al deda", nasa-
tras como pais regularmente huimos a las evaluaciones parque regularmente sabemos como
estamos fufiejananda y entonces na queremos que haya un documenta que constate que esta-
mos “"dadas al queso".

Crea que ya hemos madurada a par la menas tenemos que intentar sentirnos maduras como pa
ro sistematizar las aspectos evaluatarias de tada lo que realizamos, parque es la Unica

manera de pader enderezar, de poder decir si vamos bien a vamos mal.
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Creo que como consecuencia de esto el Dr. Gémez y el Dr. Facha, probablemente puedan esta
blecer algin canal o algunos canales que faciliten que el esfuerzo hecho durante este se
xenio no se pierda, que nos hagan mas adecuados para hacerle frente a las cosas que el -
pafs presenta, porque tal vez lo mads grave es que al mexicano le cuesta mucho identifi-

carse como mexicano, invoco a la madurez histérica, profesional, de comunidad que tenemos

como para en forma conjunta hacer por nuestro pais, que al fin y al cabo nos ha dado to-

do.
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ENFERMEDADES PREVENIBLES Y LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DRA. ELOISA DICKINSON BANNACK
Junio 10 de 1988

Cuando me hicieron esta invitacion para venir a platicar con ustedes sobre las enfermeda

des prevenibles pro vacunacién y la atencidén primaria a la salud pensé conveniente hacer

una revision que justificara, el porque tenemos que utitizr la estrategia de atencidn prj_

maria en todas las actividades de salud del pais. Entre muchas justificaciones que se

pueden establecer, se destacan las siguientes:

™

Los paises en vias de desarrollo cuentan con una insuficiencia en infraestructura de

salud, servicias de salud y asistencia sanitaria.

En México se tiene un desarrollo tecnoldgico alto que se refleja en la gran cantidad
de especialistas con el inconveniente de la baja cobertura de atencidon de estos recur

sos y por la tanta su impacta en los niveles de salud de la poblacién es minimo.

Por otro lado la mayoria de las recursos que se forman en los paises subdesarrollados
se dedican a la asistencia médica y muy pocos practican la medicina preventiva u

otras areas de la salud. Incluso cuando terminan las especialidades en epidemiologia
salud publica y administracion de hospitales, los médicas regresan a sus areas clini-

cas, abandonando aquellas en que se habfan preparado.

Asesora en Epidemiologia de la Direcciéon General de Epidemiologia
Secretarla de Salud.
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Esta serie de situaciones trae por consecuencia que se tenga una alta tecnologia, solisti

cada y costosa, sin acceso para la mayoria de la poblacion.

La atencién primaria de salud pretende invertir esta relacion con el objeto de otorgar

asistencia médica a toda la poblacién mediante la ampliacion de la cobertura.

En 1978 en Alma Ata, se estableci6 la atencién primaria de salud, como una estrategia que
deberian seguir los sistemas de salud de los paises para poder alcanzar lometa de salud

para todos en el afio 2000. Esta estrategia tiene fundamentos o ejes importantes.

La reestructuracion de los Servicios de Salud.
La coordinacidn intersectorial.

La participacion de la comunidad.

En relacién ai primer punto se requiere reorganizar el sector salud modificando la infra-
estructura sanitaria mediante la ampliacion de cobertura con el fortalecimiento del pri
mer nivel de atencién. Se limitard esta estrategia si se continuara la organizacion del

sector salud en base a los grandes hospitales de atencidn médica.

Con respecto a la coordinacidn intersectorial es importante recordar que el proceso salud
enfermedad es resultante de diversos factores biolégicos, sociales, ambientales, econémi-
cos y demds, por lo que se considera basica que todos las sectores del desarrollo se coor

dinen para resolver las problemas de salud.

La participacion de la comunidad es vital en la atencidn primaria a la salud porque implj_
ca un cambio en el tipo de atencién al hacer responsable a cada miembro de la comunidad

de su propia salud y bienestar.

La atencién primaria a la salud por la tanto consiste en trabajar coordinadamente los see

tores con la comunidad en los sitios donde se presentan los problemas, o sea a nivel de
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las localidades; destacando que es en el municipio donde se debe analizar la problematico

de salud, plantear las situaciones y llevarlas a coba.

En el presente sexenio en México, se elabord el Plan Nacional de Desarrollo en el cual se

hoce referencia, en el aportado de salud y seguridad social, la ampliacion de la cobertura
en el primer nivel de atencién, la participacion de otras sectores y de la propia comuni -
dad. Asimismo se promulgo la Ley General de Salud la cual establece que la atencién a la

salud se debe brindar o través de lo atencioén primaria, asi como fortalecer el primer ni-

vel can la participacién de la comunidad en las programas prioritarias. También se esta-

blece el Programa Nocional de Salud can el que se morcan las objetivos, metas y acciones

paro garantizar el derecha constitucional de la salud de las mexicanas.

Estas disposiciones conforman el marca juridica que permite a la Atencidn Primaria a la
Salud constituirse en el eje central del sistema nacional de salud, el que a su vez esta
integrada par las dependencias publicas y privadas de salud del pais. En este sistemo la
Secretaria de Salud, par Ley, es lo institucién que norma y coordina todas las activlda

des de salud para el resta de las Instituciones que Integran el sistemo.

Ahora bien la atencién primaria o la salud en nuestra pais ha presentada limitaciones para
su cabal aplicacidén en toda el sistema y can toda la gamo de acciones como san los de pro
mocidn, prevencidn, tratamiento y rehabilitacion en sus diversas programas. Es precisa -
mente en estos Ultimas donde se conjuga el desarrollo del tema enfermedades prevenibles y

la atencidn primaria a la salud.

Los programas de atencién materno infantil y planificacién familiar de la atencién prima-
ria o la salud constituyen el pivote para las acciones preventivas en el binomio madre
hijo, dentro de estos estan la prevencién de enferemedades o través de los inmunizaciones,
la prevencién y lucha contra las enfermedades y traumatismos mas comunes en nuestra pais

y el suministra de medicamentos.
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México tiene una estructura poblacional donde predomina la gente joven, principalmente ni_
flos que constituyen la poblacion blanco, o sea, a la que se tiene que vacunar, porque en
ella persisten nifios susceptibles todavia y que de hecho siguen enfermando de sarampién,
de tétanos, principalmente de neonato, ocupando un alto porcentaje de los casos reporta
dos, de poliomielitis que en el 50% de los casos se presenta en nifios que tienen mas de
tres dosis de vacuna. Incluso la difteria, padecimiento que se creia erradicado de Méxi-
co puesto que durante tres afios ningln casa se habia presentado, aparece en la escena epi_
demiolégica en brotes importantes en Sinaloa y Yucatdn con nifios muertos. Persiste la tu

berculosis la cual ocasiona cuadros meningeos dentro de la poblacién infantil.

Una de las formas de evaluar los programas de vacunacion es en forma indirecta a través
de la disminucidn de las tasas de morbilidad y mortalidad de estos padecimientos que san
prevenibles, si se hace un analisis de la morbilidad y mortalidad de estos padecimientos

podriamos decir a lo mejor que estamos muy bien, porque es muy clara la disminucién de es

tos indicadores cuando se i ian los programas organizados de vacunacion.

Se tomaron tres padecimientos como ejemplo; la poliomielitis, el sarampidon y la tosferina.
La poliomielitis aunque tiene una disminucién inportante en los afios setentas -actualmen-
te- tiene una tendencia estable ya que na se ha podido disminuir, estos san datos que en
morbilidad en el pais se tienen muy atrasados, entonces no sirven de mucho para hacer es
tas evaluaciones, pero son los mas certeros. En cuanto al sarampi6n también se tiene una
disminuci6on importante cuando se inicia los programas de vacunaciéon, pero sigue siendo un

problema serio, al igual que la tosferina cuya disminucién ha sido menos importante.

¢Por qué se sigue teniendo estos casos? se debe a problemas de logistica en los progra
mas de vacunacién, en los cuales no se alcanza las coberturas adecuadas, lo que da como
resultado, como sucedié con el sarampién, que se tenfa una disminucién importante, que
aparentemente la tendencia era descendente, y de repente se bota y tiene un pico eleva-
disimo como la epidemia de 1985, en todo el pais y que los grupos etarios en los que se
di6é este problema fueron nifios mayores de cinco afios, hubo sarampién inclusive en adoles_
cenies y ¢par qué sucedié ésto? ;qué fue lo que paso? que las coberturas de la vacunacién
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fueron malas, se empezaron a dejar nifias susceptibles que fueran pasando y que crearon fi
nalmente balsas de susceptibles, que fueran los que dieran las problemas del brote del 85
La tasferina también tiene mas a menas la misma tendencia, ésta se debe a la falta de ca =
bertura, estas tendencias indican que na se esta utillzonda las programas de vacunacién en

forma adecuadas que na estan siendo suficientemente efectivas.

Si se analiza la historia natural de estas enfermedades se observa que es mucha mas facil
hacer medidas preventivas de primer nivel de prevencién que pasar a otro tipo de medidas

son mucho mas caras tanto econdémicamente como sacialmente.

Es en la prevencién primaria donde los programas de inmunizaciones deben aplicarse, quien
Ileva a cabo estos programas de vacunacion es el sector salud ya que es el responsable dj_
recta de aplicar los biolégicas, asi como de evaluar las programas de inmunizacion; pera
por muy efectivas a excelentes que sean las programas de vacunacién, que na tengan ningln
tropiezo, ni ningln errar, can programas de vacunacién, na se puede modificar la estructu
ra que estan influyendo en que estos padecimientos se presenten. Asimismo no se pueden
cambiar los fenémenos socia-culturdles, que hacen que las madres rechacen la aplicacion
de los biolégicos. Entonces na basta can que el sector salud tenga estructuradas pragra
mas de inmunizaciones excelentes, sino que se requiere, como establece la atencién prima
ria, la coordinacidn de otras sectores; de atras sedares que modifiquen a que favorezcan

el desarrolla en la comunidad y can ésta, las programas de vacunacion seréon mas efectivas.

Las grupas blanca en las programas de inmunizacién, basicamente san las nifias, se dice
que los menores de un afia san las prioritarias, pero se debe actuar en la prevencién de -
estas enfermedades en los nifias desde la gestacion. En esta etapa existe la oportunidad
de inmunizarlas contra algunas enfermedades como seria el tétanos. En el 30% de las ca-
sas reportadas de tétanos se presenta en nifias recién nacidas que na tuvieran sus madres
acceso a la vacuna; el programa de vacunacidén can taxaide tetadnica a embarazadas, para

evitar el tétanos neonatal, esta establecida como una norma en las programas de control

prenatal entonces ¢por qué se siguen muriendo nifios recién nocidos? porque las madres no
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son vacunadas y se cuenta can baja cobertura de vacuna en las embarazadas. ¢Por qué se
tiene baja caberturo? porque no se tiene la suficiente infraestructura para controlor a
las embarozodos y siguen otendiéndose con parteros empiricos, entonces lo cobertura que
tiene el sector salud para atender tonto a la embarozada como a los nifios es pobre, es
por esto que se necesita oplicor lo otencién primaria de solud educando a la poblacion

pora que canozcon la importancia del contro prenatal.

Se requiere la participacién de los que practicén lo medicina tradicional, que de hecho
son los que otienden las Oreos rurales marginadas, los que necesi ton copoci tarse poro
brindor una atencién adecuoda o las embarazadas e incluyon esquemas de vocunocidén contro

el tétonos neonotol.

Lo vacunacioén tiene problemas muy serios en cuanto a su orgonizacion: uno es la cobertu-
ra, existen bioldgicos que son sencillos de aplicar porque son dosis Unicos como es el
sarampién y el BGC, pero cuando se requiere oplicar tres dosis de biolégicos oh! se com

plica todo, porque resulta que en la mayoria de los programas siempre se tiene, para va

cuna triple, una cobertura alta en la primeras dosis, pero resulta que para las segun-
das dosis decrimenta en un 30% para las terceras dosis s6lo alcanza un 50% de las prime

ras.

Una alternativa es planear la misma coberturapuro ias tres dosis que deben aplicorse yo
que lacobertura real con este biolégico, son las terceras con lo cual aseguramos la pro
teccion a los nifios. Se han hecho estudios en relacién a ésto, se ha visto que con la
primera dosis de vacuna DPT, si bien se tiene unarespuesta inmune se produce una res-
puesto inmune, los niveles de anticuerpos que se producen no son protectores, no protegen
al nifio. Con la segunda dosis, estos nivels de anticuerpos se elevan y don titulaciones
protectoras. Con una tercera dosis, estos titulos se elevan al cuadrupe y ademas perma®
necen por mayor tiempo, quiere decir que solumente con una tercera dosis se esta dando

realmente proteccién al nifio.
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En tos programas de vacunaciéon sucede que sélo seproporciona una baja cobertura con este
biolégico ¢por qué ésta baja cobertura?, hay varias razones: una de ellas, que es una va
cuna inyectado, duele, la mamd se angustia, a veces produce fiebre y dolor, entonces la
mam& le do la primera dosis y no vuelve a la segunda, ni a la tercera, por que le va a

dar calentura al nifio, le va a dolor la pierna, y demds. He aqui otro factor importante
por el cual se debe hacer porticipar a la comunidad, para que no se pierda esta dosis de

vacuna y los nifios se puedan vacunar.

Otro aspecto improtante en relacién o los programas de inmunizaciones es la cadena de

frié, se puede tener estructurado un maravilloso programa de inmunizaciones, pero la ca
dena de frio no es la adecuada, se aplicard vacuna inactiva, que no servira, entonces la
cadena de frio es muy importante en los programas de inmunizaciones. La cadena de frio

es todo un proceso légistico de manejo de la vacuno, desde que se fabrica hasta que se

aplica al nifio este donde este. Esto requiere de personal y equipo especializado que
sepa manejar los biolégicos, que conozca coma se deben enviar los biolégicos, como se
deben transportar y un equipo especial que ac tualmente no se cuenta con él. Por sefialar
un ejemplo: se tiene generalmente en los hospitales refrigeradores con termémetros, con
graficas y todo, sitios donde mas se debe aplicar la vacuna; pero no se cuenta con un
refrigerador conectado a una planta en un centro de salud rural; entonces también eso es

un problema muy importante que esto haciendo que fallen los programas de vacunacién par

lo que se debe tomar en cuenta y darle la importancia debida.

Por otro lado, el material biolégico lo manipulapersona! no capadtado en el manejo del
biolégico, la transportacion del bioldgico también es importante, tanto como su almacena
miento, el bioldgico debe llegar a todas la areas en donde se aplique en la forma mas
adecuada de refrigeracion, de proteccion contra la luz. Estas reflexiones también hacen
que se cuestione si realmente es importante tener programas permanentes de vacunacion @
mo los dias nacionales de vacunacién. Considero que todo tiene sus pros y sus contras
en cuanto a costos, en cuanto almanejo de bioldégicos, a desplazamiento. Creo que en

cada area del pais se debe implantar una estrategia adecuada, que haga que todo ésto sea
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mucho mas facil y de la mejor manera posible.

Otro de los elementos de la atencién primaria, es la participacién de la comunidad y mien
tras no se logre que la comunidad realmente se responsabilice de sus problemas de salud y
colabore con el sector salud en la solucién de ellos, poco se va a impactar en cuanto a
la problematica de salud. La comunidad debe participar, no debe ser manipuloda ni utili-
zada por los médicos o por el sector salud, debe ser realmente pariicipadora de la solu
cion de sus problemas, por lo tanto debe participar en todo ésto, en la organizacién de
los programas, en la planeadén, en su funcionamiento e inclusive en el control de las

programas y entonces se dara lo que es realmente atencién primaria de slaud.

Los otros sectores también tienen su ingerencia en los programas de inmunizaciones para
facilitéon su aplicacién y por lo tanto tener éxito. Es indiscutible que se necesita del
sector educacién para poder entrar a la comundiad, del sector industrial para fabricacion
de vacunas, de comunicaciones y transportes para el mejor manejo de las vacunas, en fin
de todos los sectores de desarrol lo que en forma coordinada pueden colaborar con el sec
tor salud para que los programas de vacunacién realmente sean un éxito y entonces se pue

da decir que se alcanzard atencién primaria para todos.
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SITUACION ACTUAL DE LAS ENFERMEDADES PREVENIBLES EN MEXICO,
NIVELES DE COBERTURA VACUNAL

* DR. EDUARDO ORTIZ CATANEO
Junio 10 de 1988

El tema hara referencia a la s-ituacion actual de las enfermedades prevenibles por vacuna
cién en el contexto epidemiolégico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para

los Trabajadores al Servicia del Estado ISSSTE.

El programa de enfermedades prevenibles por vacunacién en el Instituto tiene como objetivo
el contribuir a erradicar yto disminuir las enfermedades prevenibles por vacunaciéon a tra_
vés de una serie de llenas de accién, una de ellas es la de proteccién especifica que con
siste en la aplicacién directa de biolégicos; la otra es la vigilancia epidemiolégica de
las enfermedades sujetas a control: poliomielitis, difteria, tosferlna, tétanos, saram
pién, tuberculosis. La tercera linea de accién, es la educacion para la salud. La pobla
cién derechohubiente del Instituto, asciende alrededor de los siete millones y medio, en
los momentos actuales, de las cuales el 8.2% son menores de 4 afios de edad aproximadamen
te; en loque se refiere o este tipo de padecimientos se pueden mencionar lo siguiente:

en lo que se refiere a tosferino, durante el periodo 1980-1987, se abservo dentro del Ins®
ti tuto que ha venido descendiendo en relacién a numero de casos con un total de 186 casos
en 1980 y estos disminuye a 49 para 1987. En relacién a los casos de poliomielitis des
cendleron signifjcativamente de un nimero de 13 en 1980 a ceros en el afio de 1987, asimis®
ma las tasas reflejan esta tendencia descendiente: de .26 por 100,000 derechohabientes a

.1 en 1983 .0 en 1987. Asimismo se observa que el nimero de dosis aplicados en cada unof

*) Jefe de la Oficina de Enfermedades Transmisibles del 1SSSTE
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de estas aflas va a en ascenso de 820,000 en 1980 a un millén en 83 y a paca mas de 2 millo
nes en 1987. En la que respecto o difteria es necesario mencionar que en los Gltimos 10
afias, en el Instituto no se reciben notificaciones de cosos en lo poblacién derechahabien
te. En la que se refiere a lo tosferino, en esta misma década, el numero de casas ha dis
minuida de 186 en 1980 o 77 en 1983 y a 90 en el afio de 1987, en los tosas vemos también
que han tenido uno tendencia descendente can lo excepcién del afio 1981 que fue de 6.5 por
100,000 derechahabientes, en el resto de los afias ha disminuido paulatinamente este pode
cimiento. Los dosis aplicadas del producto bioldégico DPT, andan alrededor de los 900,000
dosis promedia, en esta década no ha habido ninguno variacién significativo, o diferencio
de la polio, y se puede decir que se ha mantenido el nimero de dosis aplicadas poro este

conjunto de padecimientos.

Par la que respecta al tétanos, ha sufrido uno leve disminucién can excepcién de las afios
80 y 87, que tiene 7y 6 cosos. En el resta de las afios se ha mantenido practicamente en
un numero promedio de quince; por la mismo, la tasa presento una tendencia levemente des-
cendente y actualmente es de 0.1 por 100,000 derechohobientes. Asimismo se observo que
en cuanta ol numero de dosis aplicada paro este padecimiento no ha sufrido tampoco uno
variacion significativo, alrededor de los 900,000 dosis por afios se han venida aplicando.
En relacion ol sarampidn se observo lo siguiente: el nimero de cosos, can excepcion del
83/89 que bajaran de los 1,000 cosos, se notifican 3,516 casas de sarampion en el Instj_

tuto, problema similor que afecté a toda el Sector Salud.

En este afio el sarampiéon se incrementd muy por arribo de lo que se venia presentando y
esto se correlaciono con los tasas y se ve que la toso mas elevada de eso década corres®
pande ol afio 1985 con 58 par 100,000 derechohabientes, disminuy6é y ha venido disminuyen
da en los afios posteriores y si esto lo correlacionamos con los dosis aplicadas en esto
década, se nata que en 1985 también fue el afio en que menos dosis se oplcioron de este
producto biolégico en las unidades médicos del Instituto poro posteriarmetne volverse a
incrementar en las afios siguientes. Vale la pena aqui mencionar si el nimero de cosos

que disminuy6 signfi icativamente para los afias siguientes, fue porque se habfan acabado
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los susceptibles o poqrque de verdad se volvieron a incrementar la cobertura de vacunacién.

En referencia a la tuberculosis pulmonar para esta misma década si hubo un descenso en

el nimero de casos progresivo de 1434 en 1980 de 1256 en 83 y c « 860 para 1987. Las ta
sas por 100,000 derechohabientes, también tiene un descenso paulatino. El nimero de dosis
aplicadas de BOL durante el perifodo, tampoco ha sufrido un aumento o una variacién. Con
relacion a la tuberculosis meningea, producto también de la falta de aplicacion de la BCG,
sobre todo en los recién nacidos, se ve que en este quinquenio del afio de 1983/87, el nG-

mero de casas por tuberculosis meningea ha descendido asi como su tendencia.

En relacién a la vigencia epidemioldgica se observa que para el afio de 1987, las cinco de
legaciones mas afectadas por la tosferina fueron: Tlaxcala con 3 casos y una tasa de 5.3;
posteriormente Tabasco, Aguasca lientes. Baja California Norte y Puebla recuérdese que para

ese afio hubieron 40 casos y la tasa nacional del Instituto estaba en 0.6.

En io que respecta a tétanos en el afio de 1987 se presentaron 6 casos de los cuales uno

correspondié a Querétaro, 2 a Sinaloa, 1 a Morelos, 1 a Veracruz y 1 al Distrito Federal.

En lo referente al nimero de casos de sarampion a nivel nacional fueron de 1017 y la tasa
de 1i3; Coahuila, Quintana Roo, Estado de México, Tlaxcala y Puebla, fueron las delegacio-
nes mas afectadas, no en relacién al nimero de los casos sino en cuanto a las tasas que

presentaron.

La tuberculosis pulmonar, repercut ia principalmente en los estados de Guerrero, Nayorit,
Baja California Sur, Chiapas y Nuevo Ledn destacandose el estado de Guerrero, con el ma
yor numero de casos, ahora bien dentro, de la vigilancia epidemiolégica de estos padeci
miento una accién a efectuar la elaboracidén de estudios epidemiolégicos, por cada casa
notificado.. En el Instituto en 1987 sala el tétanos tuvo un 100% de estudios epidemiola

gicos, en el resto de padecimientos notificados el numero de estudios elaborados fue bajo.
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En base al analisis de estos estudios epidemioldgicos se obtiene la distribucién de casos
por grupo de edad y sexo para 1987. En lo que se refiere a sarampion el total de casos
era de 1017, no hay una diferencia en cuanto a sexo: 517 para masculino, 500 para el fe
menino; por grupodeedad pareciera ser que el grupo de 5 a 14 afios es el mas afectado,
sin embargo cuando se obtiene el promedio anual, se nota que no es asi. Dentro de esto
Ilama la atencidén el numero de casos presentados en menores de un afio de edad; por otra

parte hay un desplazamiento de este padecimeinto hacia grupos no especificos para este

padecimiento, le sigue el de 1 a 4 afos.

Con relaci6n a tétanos de 6 casos en total, 9 para el sexo masculino, 2 para el femenino
y solamente 1 caso de los seis se presentdé en menores de un afio, tétanos de recién nacido
y 5 se presentaron por arriba de los grupos de 5y mas de estos 5, 2 casos corresponden
al grupo de 95 a 64 aflos. Por lo que respecta a tosferina tampoco es significativo la
categoria del sexo; es importante seflalar que se presenta en grupos de edad fuero de los

afios de la infancia, 5 en el grupo de 15 a 44 afios.

En el coso de tubérculos is pulmonar fueron 860, tampoco significativos en cuanto a sexo
pero si en relacién al grupo de edad en que predomina en el grupo de 15 a 44 afios y 45 a

64 afios. En este padecimiento se incrementé la mortalidad.

Por lo que respecta, a los antecedentes vacunales en los casos de enfermedades preveni -
bles por vacunacion y en relacion a la tosferina, de un total de 16 estudios epidemiol6-
gicos que enviaron en 12 se ignoraba si habfan sido vacunados o no con DPT; lo que hace
pensar en el tipo de formacién vy participacién del médico, que es el que elabora todos
estos estudios de 6 casos 4 se ignoraban si fueron vacunados, otro fue vacunado con uno
dosis y el Ultima se vacun6 hasta con una segunda dosis de este biolégico. Con sarampioén
para algo similar, de un total de 298 estudios epidemiolégicos en un nimero muy conside -
rabie de estos se ignoraban si habian sido vacunados o no; los no vacunados correspondian
a un ndmero muy inferior; 18 habian recibido una primera dosis y 69 con segunda vacuna -
cion.  Con respecto a tuberculosis, se sigue ignorando en un numero considerable si fue-

ron o no vacunados y en 27 de ellos habfan recibido una dosis de BCC.
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ESTADO ACTUAL DE LA POLIOMIELITIS EN MEXICO

* DR. LUIS CABRERA COELLO
Junio 10 de 1988

Voy a dar un panorama muy general de lo que esta ocurriendo en el pais en relacién a la
Poliomielitis, en el afio de 1985, en el mes de julio la reunién del Comité Ejecitivo de
la Organizacién Panamericana de la Salud propueso para el contienente, la erradicacién
de la circulacién del virus salvaje causante de Poliomielitis Paralitica en ese mismo afio
pero en septiembre se reunié la asamblea en la que asistieron los ministros de todos los
paises americanos, se discutié y planteé ademds de analizar esta proposicién aceptando-
se erradicar el virus salvaje productor de Poliomielitis Paralitica, no es ningln secre-
to que la Poliomielitis es un problema de Salud Publico que ha estado presente desde ho-
ce muchos afios. Hay paises que ya tienen eliminado el virus de la Poliomielitis Parali-

tica de su territorio un ejemplo es Cuba.

Los paises del Cono Sur, también han temido a la Tuberculosis, no voy a referirme ni a
Conada ni a Estados Unidos porque esos se manejan aporte pero los paises del Cono Sur,
tambiefi en cierta medida los deberiamos manejar un poco aparte porque estos poises tienen
caracteristicas sociales, demograficas diferentes, es bien sabido que Argentina y Uruguay
son pafses predominantemente urbanos con una tasa de crecimiento muy baja y con una tasa
de natalidad también baja, muy parecida a la de los paises europeos, de tal manera que

la cohortante de nacidos que se incorporaron a los grupos susceptibles son muy pocos y la

facilidad para erradicar la enfermedad es menos compleja ya que la poblaciéon es predomiy

(™ Director de Emergencias Epidemiolégicas de la Direccién General de
Epidemiologia.
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nan temente urbano, par la que es mas facil vacunar, ademads tienen un nivel educativo muy
superior al mexiana, Chile también, aunque podria ser un casa intermedio pero Chile tam-
bién es relativamente facil, toda mundo canace la geografia de chilena a partir de los de

siertas que limitan PerG con Chile el territorio habitable de esta Republica hasta el ex-

tremo sur, es una franja costera retroactivamente corta la demds san las montafias permanen
temante nevados donde na hay poblacién a es muy escasa la poblacién, ésta le permite tam-
bién a Chile una tasa de crecimiento mayar a la de Uruguay, pera na mucha mayar, de tal
manera que también su cafiarte de susceptibles que ingresan por nacimiento san relativomen
te pequefias y su poblacion también predominantemente urbana es muy facil de vacunar. Aho
ra el problema de saneamiento que tiene mucha que ver con la difusi6on de los enterovirus
en general a del poliavirus en particular, tiene que ver pues can la presencia y la fre
cuencia de la Poliomielitis, el nivel de saneamienta chilena na tiene la misma cal idad del
uruguayo y del argentina. En México na es asi, a pesar de las proyectas y programas de
control natal, la disminucién en la tasa de crecimiento por disminucién de nacimientos,
todavia las cohortes de susceptibles san menores; ahora las programas de contral natal se
1laman paternidad respansable, pera esas programas de cantral natal mexicanas tienen éxi-
ta predominantemente en ciertas grupas saciales ya diria. De la clase media para arriba
y las que estan de clase media para abaja, pasiblemente tengan un impacta importante pre
dominantemente en los que tienen algun tipo de derechahub jentes a Instituto de Segur idad
Social aunque na de clase media, diria obreras, trabajadores dentro del régimen del Segu-
ra Social, pera la otra gran poblaciéon, que es la poblacién rural, la poblacién dispersa,
la poblaci6on marginada urbana que na tiene estas servicias sigue teniendo muy altas tasas
de natalidad, de tal manera que si es cierta esta que filas dicen las autoridades de que ha
disminuida la tasa de crecimiento del pais en 10 aflas de 3.5 a 2.1 verdaderamente impor-

tante a expensas de estas grupas saciales a las cuales si se les afrecen, los demas no.

Ahora bien, estas grupas sociales las marginadas rurales y las marginadas urbanas inclu -
yenda cuando habla de marginales rurales a las grupas indigenas dispersas que existen en
el pais, que pasiblemente después na salame estan aisladas pra el lenguaje sina hasta

por la geografia, las problemas de salud que se dan ahi san de tal manera que nuestra
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se enfrenta a situaciones diferentes a ias que ocurren en otros paises, por la dificultad
de geografia lingufistica etc., después de estas reuniones que ocurrieran primera la del
Comité Ejecutiva en julia y luega la Samblea en septiembre de 1985, los paises latinoame
ricanos adoptaran como estrategia para erradicar la circulacion de virus salvaje de la
Poliomielitis, las llamados dfas nacionales de vacunaciéon, que en otros paises llaman
jJjamadas, esto que en México antes de los dias nacionales de vacunacidn eran fases inten
sivas de vacunacién que eran de una semana, eran dias nacionales de vacunacién pero eran
5 dias, buena, ahora, es de un solo dia, pero considero que esto podria ser pertinente
par la experiencia que se habfa tenido ya en Brasil predominantemente y también un poco
en menor escala pero también en Colombia y otros paises del Norte de América del Sur, asf
pues en México adopta el criterio, la estrategia dias nacionales de vacunaci6on, ésto per-
mite varias cosas, varias cualidades, primero la posibilidad de que se deteriore la vacu
na es menor, es un solo dia, sale del regrigerador del almacén central, se distribuye
hasta las termos y en un solo dia la probabilidad de que se deteriore la vacuna es menar,
na tiene que estarse manipulando de un dia para otro, y hasta el 50. dia o sea entre lu -
nes y viernes, esa es una cosa bien importante, segunda; el impacto social que permitid
una gran movilizacidén social es mas facil en un solo dia que estar moviendo tantas gentes
de lunes a viernes y ademas se hace en sadbado, muchas gentes cuestionaron de que fuera
en sabado, la que pensaran tenia sus razones, yo mismo lo cuestioné un paco, la gente no
participa en sabados, son dias de mercado, las gentes no trabajan, dicen pues preci samen
te porque no se trabaja, entonces hay que ponerles puestos en los mercados, parece ser
que tiene importancia esta cuestion de que en un solo dia y luego en sabado y hay otras
cua lidades adicionales, la otra cuestion es que tiene menor valor en currelocién a utilim
zar 5 dias en un solo dia, se echan a circular una enorme cantidad de virus vacunales o
sea la estrategia persigue dos cosas, la primera sustituir el virus salvaje por un virus
vacunal a sea que hay que echar a circular el virus vacunal y esta hay que hacerla antes
de las temporadas de elevaciones epidémicas anuales estacionales, entonces par esa se hace
en enera y se hace en marza, hay que darle mas oportunidad al virus vacunal para que lie

gue a las intestinos antes de que les llegue el virus salvaje, esa es la cuestion y la
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no menas importante; lograr perfiles de inmunidad satisfactorios, no habia un programa de
busqueda, de notificacién idonea de casos, pero a partir de los afios cincuentas se obser-
va que se acumulan susceptibles cada 2 afios, entonces tenemos brotes, no ocurre asi en
los Estados Unidos, porque entre otras cosas en los Estados Unidos la difusion del virus
de la Poliomielitis es diferente a un pais con mal saneamiento como el de México, lo que
voy a decir es una perrogrullada, pero hay que decirioen México los mexicanos nos expone
mos a edades muy tempranas a todos los enteropatégenos, no es tampoco un secreto, no es
tampoco un desconocimiento que las tasas de mortalidad infantil por diarrea san de las
mas elevadas que hay, los esteropatdégenos ha en mucho dafio a las menores de edad, después
se modifica un poco y asi sucesivamente, la posibilidad de enfermarse de diarrea en el
primer afio de vida es enorme en este pais y el virus de la polio es un enteropatégeno tam
bién es un neuropatdégeno, también hay que decirlo también asi es que el patrén epidemiold
gico de México era via anual, el de norteamérica no seguifa un patrén tan claro y difundi-
do como este de los picos en los afios nones ademas, recuerden que el presidente Rooselvet

andaba en silla de ruedas, enfermo de Poliomi

litis ya siendo adulto.

En estados Unidos se enfermaban en edades mas avanzadas, en adultos, en México no, a los

3 afios todos los nifios habfan tenido su infeccién par Palia y algunas de ellas habfan he-
cho su paralisis y éstos son los que detectamos en estos picos, luego por aqui en estos
afios se empezé a aplicar la vacuna, pero ton poquito que practicamente no afecté al compor
tamiento de la polio, la vacuna que se aplic6é en aquellos primeros afias fue can virus inac
tivados y se aplicaba por via parenteral ya para las afios cincuentas se empieza a utilizar
las virus atenuados y por via oral, la vacuna del Dr. Sabin y se pudo observar el impacto
inmediata sabré la frecuencia de la enfermedad, o partir de esas fechas mejoran mucho los
sistemas de notificacion y registro; la frecuencia de la Poliomielitis segun algunas varia

bles por ejemplo: estados vacunadas tenemos tantos casos.

Antes de 1960 todos los casos no tenian dosis de vacuna, este 32% aparentemente es muy
elevado, pero este es un fendmeno que se repite, con mucha frecuencia, inclusive en este

afio la proporciéon se ha incrementado, pero después vamos a decir parque en las observada
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nes que hacemos de los registros de hospitales, el mads alto nivel donde se hace investiga
cién y docencia de donde salen los mejores, de donde se preparan los pediatras de México,
del Hospital Infantil de México, del Instituto Nacional de Pediatria y por supuesto de
otros hospitales observamos los siguientes casas de Paralisis Fiacida Aguda, la descarta
ban como polio por el simple antecedente de que le hayan aplicado al menas una vacuna y
aqui estamos demostrando que la menas la tercera parte pueden tener este antecedente y

de todos modos es Polio, desde 1986 que empezamos a trabajar en la Vigilancia Epidemiald
gica activa a sea buscando los casos en hospitales y en Servicias de Rehabilitacion, las
hospitales han cambiado ya su criterio, pues ya vemos que si puede ser palia, na séla esa
sabemos que la vacuna, que el virus vacunal puede producir neuropatia periférica incluso

paré lisis.

La siguiente, la otra variable es en los grupas de edad, el grupa de edad mas afectada es
todavia en nuestro pais, el nifio pequefio tiene riesgo de enfermar de polio, pues si ya lo
habiamos mencionado y dicha can mucha insistencia pues se panen pronto en contacto con en
toropatagenos, can el virus de la polio haya un estudia hace unas 3 6 4 afios y publicada
par Kumate en el Boletin Oficial Central Panamericana, sobre la frecuencia del anteceden-
te seraldgico, de infeccidén por Hepatitis A, en nifios y encontr6é que habia anticuerpos
practicamente en el 98% cuando llegaban a la edad de 15 afias pues la hepatitis es produ
cida por un virus enterapatégeno, debe tener un comportamiento de infeccion semejante a
la de la polio, san virus que se difunden igual pra problemas de saneamiento y los que

infecta, se infectan parque comen y beben bebidas o alimentas contaminados.

La Organizaci an Panamerica de Salud, invitdé a formar un grupo para la vigilancia epidemia
l6gica de la palia en 1985, este grupo técnica asesar decidié camo primera tarea definir
gue se va a atender camo caso de Paliamielitis en etapa de erradicacién, entonces utili-
zaron criterios que ya habfan ensayado en Europa, en donde también tienen Poliomielitis,
calar que los paises mas al Sur de Europa tienen mas Poliomieltis que los que estan al

norte, Rusia tiene bastante polio, Turquia, Espafia, Grecia, Rumania, etc., ellas ya habfan
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rio hober 3 cotegorias de cosos, la primera inicial, la segunda intemedio y lo tercera fi-

nal o definitiva.

Lo primera cotegorto es casa sospechoso, todo casa de paralisis ogudo es menor de 15 afios
debe ser sospecha de polio, esa fue la primera definiciéon por la definiciéon intermedio es
si la paréalisis es flécida entonces debe de ser probable, esto requiere el conocimiento,

is, esta no es facil, sobre

la habilidad para poder diagnosticar la flacidez de la parali
todo en nifios pequefias y también agregando al principia variables como de sensibilidad,

asimetria etc., pera consideraran que dado que algunos de estos diagnésticos se von o ho-
cen en el campa par pasantes de medicina o par médicos rurales donde no tienen suficien -
tes recursos, se les quitaron las variables y de esta manera lograr un sistema muy sensi-
ble alin a costa de cierta especificidad, entonces si la paralisis era aguda y flécida en-
tonces era probable y se tomé la decisidn de que un caso probable deberia ser confirmado o
rechazado, para obtener la decisién final el criterio para decidir si el coso se confirma
bo o se desechaba, se utilizan 3 criterios clinico, epidemiolégico y de laboratorio, y di_
jeron que si se aislan un virus polio eso si es Poliomielitis, si se cuadruplican las ti-
tulos de anticuerpos neutralizantes en 2 muestras idéneas tomadas con 2 6 3 semanas de di_

ferencia eso es Palia, pera si a pesar que es negativa el resultada de laboratorio persis_

te la paralisis en los 60 dias eso es Polio, si el caso se perdié a fal leciéon con diagnés™
tico de probabilidad, esa también es Palio, esto nos ha creado un problema. El Sistema de

ilancia es muy sensible pero paco sencilla, estamos incorporando muchos casos de Polio

itis que no son, de la Ultima reuni6n de este grupo técnicas. Los paises latinoomeri®
canos dijeran que na era correcto lo que se estaba haciendo, el concepto latinoamericana

no esta de acuerdo con el criterio europea, naci6é una polémica en relaciéon a la paralisis
facido y su tiempo de evolucién, las reportes americanos habla de 4 dias de evolucién co-

is flocida, can este criterio en América Latina

mo requisito para poder hablar de parali
se integran diagnésticos de Sindrome de Gui Ilian Barreen pacientes menores de 5y 15 afios,

en los Estados Unidos es raro este diagnéstica en menores de 75 afios.

La conclusion fue que la epidemiologia americana es diferente a la de los paises lotino -
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americanos, esto explica comportamiento diferente de la enfermedad, son puntos que habra
que considerar en conclusiones de estudios posteriores para obtener conclusiones adecua-

das a los mismos.

El extremo de los totales para no detenernos en los estados y observar, que en el primer
dfa nacional de vacunacién la cobertura fue de 88, 97 en el segundom9l subié, sube hasta
93 en el cuarto dia, vuelve a bajar a 88 y ahi esta en el Ultimo dia que fue en marzo de
este afio. Sin embargo entre este dia y este, se hicieron ajustes porque no se tenfa un
buen conocimiento del grupo blanco, se utilizé las metas que cada uno de los estados ati-
z6 fue en base a extrapoblaciones censales y datos del Consejo Nacional de Poblacién y
luego cuando fueron a vacunar encontraron que la cosa no era asi, entonces tuvieron que
hacer ajustes y el ajuste, o sea logrando practicamente el mismo -con una escasa varia -
cion-, ndmero de nifios a vacunar la cobertura subié hasta 97, lo que pasa es que se tuvie

ron que hacer esos ajustes ahora ;qué es lo que deberfamos esperar?

En este esquema vamos a asentar que las coberturas promedio de cada grupo blanco fuera de
80% y al menos ya vimos que era de alrededor de 90, pero vamos a asentar fuera al menos
de 80 porque las coberturas no son iguales en los de cero afios, o sea los que tienen me-
nos de 1 afios y los que tienen 4, aqui hay algunos compafieros que saben de ésto, saben
que por ejemplo, aqui la cobertura es la menos buena, pero siempre esta arriba del 80%
y acad la cobertura es la mejar y siempre esta arriba del 100%, lo que ocurre es que aqui
en el segundo grupo de 4 afios de edad, se vacunan nifios de 5 o mas y se dan fenémenos que
nos hacen que siempre rebasemos el 100%, uno, a ciertas brigadas de vacunacién, de pues -
tos de vacunacién, le asignan una meta y tiene que cumplir, la meta es vacunar a mayores
de 4 afios y los incorpora en el grupo de los 4, ese es uno. El otra fendémeno es el si -
guiente, las mamas que llevan a sus nifios de 5 6 6 afios dicen que tienen 4, porque quie-
ren que les den la vacuno, entonces esa presién social hace que tales nifios se signen a

los de 4 afios.

Por esto raién en los grupos de nofias se alcanzan coDertur»5 ?1?vacto, por arriba asi

promedio tedrico.
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ASPECTOS ESPECIFICOS SOBRE DIFTERIA, TOSFERINA
TETANOS, TUBERCULOSIS

* DR. JOSE GOMEZ UGALDE
Junio 10 de 1988

Se han analizado algunas aspectos relativos a Atenci6n Primaria y creemos que no hay me~
jor ejemplo de la potencial idad que pueda tener esta estrategia, que en las enfermedades
prevenibles por vacunacién, sin embargo hay algunos aspectos que si tendriamos que analj_
zar y que nos hacen realizar algunas reflexiones. Bien pongo este esquema que pretende
ser una representacion de la realidad desconocida por todos ustedes, esta tomada del li~
gro del Dr. Gonzalez Saldada, es el relativo a Difteria. En la historia natural de la
enfermedad, en el periodo prepatogénico, relativo a actividades de prevencién primaria,
tenemos la promocisiéon de la salud y ahi podemos analizar algunas actividades como la
educacion sanitaria, la orientacién higiénica, para evitar contactos, la prevision de
condiciones adecudas en casa, campafias en favor de la vacunacién, mejoramiento nutricio-
nal, mejoramiento de los niveles de atencién en la comunidad, creo que éstos son ejem
pios sumamente validos de que hay cosas que si pueden hacer. En cuanto a proteccién es
pecifica, indudablemente tenemos en primer término la inmunizaciéon de los susceptibles
con toxoide diftérica, administrado en la forma de DPT, conjuntamente con toxoide tetanj”
co, vacuna pertusis, el esquema habitual es el de iniciar el segundo mes de edad 3 dosis
con intervalos de 4 a 6 semanas aplicando la dosis de refuerzo a los 18 meses y a los 4
afios; en cuanto a las medidas de proteccidn especifica, aislar al paciente y utilizar téc
nicas de contagio. Ahora bien en los casos de defunciones por D ifteria y dos aplicadas

de vacuna DPT en los Estados Unidos Mexicanos, de 1950 a 1987.f

) Jefe de la Oficina de Normas para Programas de Vacunacioén
Secretaria de Salud.

145



En la década de los cincuentas se observo que los cosos y los defunciones son similores,
sin embargo, en afios posteriores ya los defunciones rebasan en algunos ocosiones con mu-
cho a los cosos, situocién que hoblo de un sobrerregistro bostonte jmportonte, por otro

lodo después de que en 1981-82-83, no se tentdn cosos reportados poro 1985 se noto un

repunte del padecimiento con 4 casos, 1986 con 28 casos y el afio pasado 31 casos, en un

bloque que fundamentalmente oborc6d la locolidod de Zirdndoro, en Guerrero.

En relacidn o las dosis oplicadas o portir de 1940, cuondo se desarrollé la vocuno, los
act ividodes de vocunacién han tenido olgunas situociones un tonto cuonto irregulares, se
destoco que en 1974, se llegaron a oplicor 13 millones de dosis lo explicocién, es de ti
po politico ya que se dicté en ese momento lo extensién de vocunocién en formo masiva,
resultondo los 13 millones de dosis opljcodos, que en ningln afio, ho sido posible olcon
zor. En afios recientes o portir de 84-85, hemos tenido problemas de disponibilidad del
producto biolégico DPT y ho hecho que decrezca el numero de dosis oplicodos y en esta
situocién, quiza podria explicor de alguno mafiero el repunte en el ndmero de cosos, los
datos de mortalidod los tenemos hato 1983, olUn no se tienen todovio tobulodas los defun-

ciones por lo tanto todovio no tenemos dotos para correlocionorlos con lo mortalidod.

Esto es en relocion o 1987, lo morbllldod por Difterio, podemos ver algunos ospectos que
yo quisiera retuvieran en mente. Lo costa del pocifico, en donde se ubico el estodo de
Guerrero se tiene una tosa por orribo de 1.21 en 1987, en ofios onteriores las tosos se
encontrobon en cero dado que no hubo reporte de casos, oqui en Guerrero se tuvieron 30

cosos y en Sinaloo se tuvo el reporte de un caso para el afio posodo.

Ropidomente se obordaron olgunos aspectos clinicos de difterio. Aqui podemos observor

los plocos que se describen producidos por el ogente de lo Difteria en lo foso nosal.

Lo Difteria nasal es un podecimiento relativamente frecuente y que esto puede ser el pun

to de diseminacién paro los contactos.
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Aqui podemos también observar algunas placas producidas por C. Difieras en la faringe.

Aqui podemos también observar otras placas. En algunas situaciones la Difteria llega a
producir la obstrucciéon de la traquea que obligaria a realizar la traqueostomia. Debemos
recordar inmunizar a los lactantes durante el primer afio de vida contra la di fteria, el
tétanos, la tosferina, con 3 dosis de vacuna DPT, administradas a intervalos de no menos

de 4 semanas inciando la primera dosis a partir del 20. mes de vida.

Relacionado a tosferina, también este esquema es tomado de la misma referencia bibliogra-
fica, en el periodo prepatégenica podemos observar en la prevencién primaria, en promocion
de la salud, la educacion sanitaria, la orientacién higiénica para evitar contactos, la
provisién de condiciones adecuadas en casa, campfias en favor de las vacunaciones, exame-
nes periédicos, mejoramiento de los niveles de atencidén médica en la comunidad, en cuanto
a proteccioén especifica; aplicacién de la vacuna pertusis en su forma DPT, adeministrada
a partir del 20. mes de vida, aplicacidén de globulina hiperinmune a contactos, aislamien
to de enfermos, exclusidn de suceptibles de los sistios de reunidon después de la exposi-

cién a un caso.

Aqui también tenemos casos de defunciones por tosferina y dosis aplicadas de vacuna DPT
durante el perfodo analizado anteriormente de 1950 a 1987, donde podemos observar en tér
minos generales una tendencia descendente aparentemente mas profundizada a raiz de este
pico en 1974, cuando se aplicaron los famosos 13 millones de dosis, pero si vemos que hay

cierta irregularidad en el control de padecimiento sobre todo en afios mas recientes.

Este es el panorama del pais en 1983 en lo que se refiere a morbilidad por tosferina, po
demos abservar que las tasas mas altas se registran por ejemplo en San Luis Potosi, en

Quintana Roo, siguiéndole Sonora y llamo la atencid6n que en estadas en los cuales podia-
mos suponer deberia de haber quizd tasas mayores como son: Guerrero, Oaxaca, Chiapas, no

lo tienen, quizé nos hablaria un poquito de algun subregistro.



Vemos el panorama para 1987 a nivel nacional y ha variado de alguna manera pero sin embar

go ya vemos un descenso en las tasas.

Algunos aspectos clinicos rapidamente, este nifio que estd sufriendo un acceso tipico de
la toso producido por la tosferina, un lactante mayor con algunos aspectos clinicos coroc
terfsticos: la depresion de los espacios intercostales, la desnutricién acentuada ya en

un caso de tosferina.

Otro caso de tosferina donde vemos también una desnutricidn bastante importante.

Un nifio ya mayorcito con desnutricion serla, producida por tosferina. Recordar lo mismo,

inmunizar a los lactantes en el ler. afio de vida contra la difteria, el tétanos y la o

ferina, con 3 dosis de vacuna DPT admlnistrados a Intervalos de no menos de 4 semanas.

En cuanto a tétanos, el mismo cuadro de la historia natural de la enfermedad del tétanos

en el periodo prepatogénico, las actividades de prevencidén primaria en cuanta a la promo

cién de la salud y la educacién sanitaria, la orientacién higiénica, la mejoria de las
condiciones de trabajo, elevar el nivel socioeconémico y el insumo pércapita. En cuanto
a proteccioén especifica tenemos indudablemente el producto DPT, también contemos con otro

producto toxoide tetanico y de mejorar las condiciones de atencidén al parto.
En relacion a tétanos vemos que la tendencia en términos generales también es descendente
aunque no tan marcada como en los anteriores padecimientos y esto fundamentalmente es de

bido a tétanos neonatal.

También se que el numero de dosis aplicadas y el impacto no es tan marcado; aqui el comen

torio es que siendo el toxoide tetanico un producto noble, relativamente facil de adminis
trar, no se ha difundido su uso, fundamentalmente a nivel de la mujer embarazada, la mu

jer en edad fértil.
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La morbilidad par tétanos, en 1983, y de acuerdo a las tasas; san mas elevadas en la zona

pacifica. Sanara, Sinalaa, Jalisca, Michaacan, la Peninsula de Yucatéan,

Para 1987 se observa que estas estadas tienen menores tasas, sin embarga persisten algu
flas problemas en la zana Pacifica y curiosamente en la Baja California Norte par algunas

situaciones na muy estudiadas, no se tienen casos, na se han reportados casos.

Aspectos clincias de tétanos, en éste casa tétanos neonatal, la historia que fas pueden
relatar algunas gentes de las comunidades del nifio recién nacido que antes del séptimo
dia de vida se niega a mas bien na puede amamantarse y la caracteristica risa sardonica,
en realidad na es que el nifio se este rienda sino que ya tiene la fase caracteristica del

tétanos.

Ll tipa de tétanos que esta dando mayares problemas es el tétanos neonatal, independiente
mente de que tenemos problemas también con la cobertura con DPT, na debemos olvidar que
tenemos otro recursa para poder regular este problema, que es inmunizar a las gestantes
con 2 dosis administradas a intervalos minimas de 4 semanas que protegeran al nifa al na
cer, utilizar métodos higiénicas durante el parta y cortar el cardan umbilical con un
instrumenta afilado y debidamente esterilizado: que san aspectos que tecnoldgicamente son
practicas, cientificamente san validas y que corresponden en mucha a la que es la Aten -

cién Primaria.

En un resumen de las dosis totales aplicadas de vacuna DPT y promedios anuales segUn quin
quenias, se observa en cuanta al quinquenio 55-59, se aplicaran un total de 2 millones de
dasls en un parmedia de 537,737, noten ustedes que el nimero de dosis aplicadas y las pro

medios se han 1ido incrementando al pasa de las afias lamentablemente a partir de 84 hemos

tenida problemas de disponibilidad del Insumo basica que hacen que en un momento dada es
tas problemas de disponibilidad del insumo basica que hacen que en un momento dada estas

problemas hayan descendida.
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Esta es una comparacioén de defunciones, no la hacemos con tasas puesto que no contamos
con los denominadores apropiados, pero uno comporocion entre el periodo de 1926 a 1959

y el periodo 1955 a 1983, el primero sin vocuno DPT y el segundo con vocuno DPT y podemos
observor que en cuonto o difterio se rfiere en el primer periodo tenemos en totol 28,829
y en el segundo periodo 6,630, esto represento el 81.9% del totol de defunciones de lo
serie de 1926 a 1933 sin vocuno DPT y se noto dramaticamente el descenso hosto el 18.1

ya con DPT, esto situocién se puede observor en los 3 padecimientos, quizé no ton morco-
do en tétonos, yo que en el primer perfodo sin vocuno DPT tenemos un 59.2 y un 95.8 yo
con vocuno DPT, esto situocién debido o los ospectos que yo ontes comentébomos, en totol
antes de lo vocuno de contor yo con el recurso de lo vocuno DPT se tuvieron 999 mil 335
defunciones registrodos, lo que hoce que seo el 71.7 del totol de los 627 mil 083, de los
63 ofios que se eston relocionondo oqul, esto hoce pensor en el posible impacto que ten
driomos de logror nosotros incrementor, extender lo coberturo con este producto, lamento
blemente repito hemos tenido olgunos problemas, que son debidos o lo folto del insumo b6
sico, pero otros indudablemente hon sido también deficiencio en los procedimientos que
reolizon los trobojodores de lo solud que ocosionon oltos porcentajes de desperdicio de

los dosis.

En relacidén a tuberculosis; en el periodo prepotogénico, prevencién primorio, proteccioén
de lo solud, tenemos educocién son!torio de lo poblocién, mejoramiento del nivel nutricio

nal, debe mejororse los condiciones socioeconémicos, olgunos otros ospectos.

En cuonto o protecciodn especifico el principal es lo vacunociéon con el producto BCC es
donde se tienen los mas bojos coberturos y también los mayores porcentajes de desperdi-
cio, quiza debido a lo presentocion. También se tiene otro ospecto en donde existen
problemas bien claros que es lo bisquedo oportuno de cosos; se dispone de medios senci
Ifos como lo bociloscopio y sin emborgo, no se tiene un buen nimero de pesquiso, no se

toma en cuento este procedimiento como un método de reolizar lo blusquedo octiva.

En cuonto a la morbilidad por tuberculosos para 1983, se ve que los estados con mas altas
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tasas son Tabasco, Veracruz, Baja Cal ifarnia Sur, Cbiapas, Guerrera, Quintana Roo, Canpe-

che.

Para 1987 se puede abservar que el panorama practicamente na ha cambiada y esta es lamen-
table, es el reflejo de muchas situaciones de indole sacia-ecanémica que ya creo podrian

ser atacadas mediante las aspectos de Atencidn Primaria.
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ASPECTOS ESPECIFICOS SOBRE SARAMPION

* DR. FERNANDO TAPIA OLARTE
Junio 10 de 1988.

Se empezara par hacer una mencién de que desarfartunadamente el Sarampion siendo una en-
fermedad que cuenta can variables epidemiolégicas, que le confieren la susceptibilidad

de ser una enfermedad erradicada, na la es, y sigue siendo un problema de salud publica
en los paises en desamal la. Son das las enfermedades que causan mas problemas en México:
la tuberculosis y el sarampién; con una diferencia, de que en la tuberculosis, a través
de acciones de vacunacién el impacto si es importante, sabre toda en la prevencién de

las formas graves de la enfermedad, la meningitis tuberculosa, la tuberculosis ganglionar.

El sarampién, es una enfermedad que llena una serie de variable epidemiolégicas que le
hace susceptible de ser erradicable: una es el cuadra clinica, es decir, es una enferme-
dad facilmente reconocible par sus caracteristicas clinicas, que facilita su natificocion
y permita efectuar medidas conducentes para el control de las casos y de las brotes de la
enfermedad. Otra variable es que na existen portadores clinicos o osintomdticas, es de-
cir, todo paciente que cursa can la enfermedad tiene una sintomatalogia que en ultima ins
tanda permite tomar conductas para cortar la cadena de transmision, uno mas es que no
existen reservarias, el Unica reservaria es el hombre, de tal manera que facilmente puede
contralarse, la enfermedad. Otra es la existencia de una vacuna can alto grada de efica-
cia superior al 90 a 9%, si se aplica en Optimas condiciones de calidad y potencial.

Una mas es el perfodo de incubacién que es breve aproximadamente de 7 dias, se inicia

este periodo de incubacién en el momento en que se tiene el contacta entre un paciente}

() Jefe del Depto. de Normas sobre Productos Bioldgicos de la Direccidn
-
General Medicina Preventiva de
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sano y una enfermo y termina en el momento en que empiezan las sintomas de la enfermedad;

otra mas es el periodo de transmision que es corto en promedia 10 dias finalmente el pro
blemo moyar consiste en el impacto o lo poblacién yo que si comparamos la enfermedad prac
ticamente temida por todo mundo par su gran trascendencia, con el sarampion esta Gltima
esta en desventaja ya que es una enfermedad visto por las modres como benigno, que aparen
temente no do lugar o complicaciones o a la muerte y eso es un error muy grave ¢por qué?
parque lo enfermedad si tiene uno serie de compi icae ianes que frecuentemente llevan a la
muerte, antiguamente y todavia existe esa creencia de que las modres llevan a sus pequefias
ante un nifio con la enfermedad con el propésito de que lo adquirierdan mas temprano, porque

asi le provocaba menas molestias a la madre el atender a un pequefio queamoyor edad tuvie-

ra lo enfermedad.

Se harda referencia al comportamiento epidemiolégico de el sarampién en México, en el nume
ro de cosas registradas par afia de edad numero de dosis que se han aplicado histéricamen-
te en la serie cronoldgica de 1950-1987. Antes de lo iniciacién de las acciones de vacu-
nacién en México, en el afio de 1970 el comportamiento del sarampidon era de incidencia ele

vados con uno variacién ciclica practicamente bianual, en un principia, en afias nones y

despuei de que se introdujeron los acciones de vacunacién, esta variacién ciclica también
se modific6. En las afios 1969-65 se observo una elevado incidencia de lo enfermedad, por
decenos de miles de casos; en 1970 se inicio lo vacunacidén en forma esporadica y es hjsta
1973 en que se hoce la primero gran compafia de vacunacién ant isarampianasa con un impacto
muy importante, como la demuestro el haber reducido su incidencia o 3.5 casos par 100 mil
habitantes, incidencia que dificilmente se ha vuelto o alcanzar se podrd observar que des
pués de 1974 o 1977 se descuid6 el programo de vacunacién alcanzandose nuevamente inciden
cias elevados. En 1980-81 se iniciaron las foses intensivos de vacunacidén antisarampiana
so en las meses de octubre y a partir de ese afla hemos tenido uno variacidon nuevamente
descendente con algunos picos y sabre todo en 1985, en donde se susci té una epidemia de
tipo nacional y a la mejor podemos hablar deepandemia ya que un gran numero de las paises
del centra y sudamérica de igual monero lo sufrieron, entonces aqui podriamos ver como en
primera instancia la vacuna tiene impacto importante sobre lo incidencia de la enfermedad

por un loda y par otro cuando se descuidan los programas de vacunacién da lugar a un cumula
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de suceptibles con los consecuentes brotes epidémicos o epidemias completas.

Para el trienio 1985-1987 el comportamiento de la enfermedad por meses de ocurrencia, es
el siguiente; la incidencia es menor en los meses de octubre, noviembre, diciembre y a
partir de enero, febrero empieza a elevarse, esta es la justi ficocion de porque las fases

intensivas de vacunaci6n antisarampionosa se realizan en el mes de octubre, con un prépo

sito, el primero es el de que no exista posibilidad de que los nifios cuando son vacunados

ya estuvieran en perifodo de incubacion, ya que esto podria traer consigo el despresti

de la vacuna y de los servicios de salud, ya que posiblemente estos nifios reciben la va-
cuna estando ya en periodo de incubacié6n y dias después van a presentar la enfermedad;
esto sin duda traerfa un desprestigio de las servicios de salud, del personal y de la va

cuna misma.

En 1985 se suscitd un problema en nuestro pais debido a que las entidades federativas pre
sentaban incidencias de 25.1 y mas casos por 100 mi | habitantes, alcanzado algunos arriba

de los 100 casas por 100 mil habitantes.

Sin embargo, hay algunos estados que incluso tuvieron tasas bajas en 1985, que en un mo-
mento dado en este afio no sufrieron el brote epidémico, porque en lo subsecuentes afios

si lo sufrieron, tal es el caso de 4 Coahuila en donde todavia ni en 86 sufridé problemas
sino hasta 87, entonces quiere decir que el problema fundamentalmente tiene una base: las
bajas coberturas de vacunacion. Para que en el sarampién pueda hablarse de un contral
epidemiolégico se requiere de coberturas de vacunaciéon muy elevadas, hay quienes dicen
que deben ser arriba del 95% de tal manera que si no alcanzdénos esas coberturas, se fas
han acumulado susceptibles y entonces vamos a tener suficiente pora permitir el cumulo de
susceptibles y dar prendimiento a un brote. En 1986 fueron muy pocas los estados que tu
vieron defunciones altas pero los que las presentaron no las hablan reportado en el afio
anterior, tal es el caso de Yucatan. En referencia a lo que ha pasado en los grupos de

edad la incidencia sigue siendo mas elevada en los menores de 1 afio, seguido por los de
1 a 4, con ciertas variaciones en alignQi == = = l I'I'I’ - sm- - _l
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nido un desplazamiento la enfermedad incluso a los grupos adolescentes, esto ha hecho pen
sar que a lo meior lavacuna que en un principio se utilizé, que fue la de Schuarts, cu -
yos pases de donacién son en células de embridon de pollo pudieron a la mejor estar per
diendo efectividad permanente y que en la actualidad los adolescentes que la recibieron
es ten quedando desprotegidos y susceptibles a padecer la enfermedad, quisiera hacer refe
renda que ja vacuna que tenemos actualmente en uso es la desarrollada, en células diploi_
des humanas y que esto favorece mejorar las tasas de cero conversién en las personas que

la reciben.

En el afio 1977, la tasa de mortalidad mids elevada fue la de menores de 1 afio con 45.5 se
guida por la de 1 a 4afios con 12.4 y va descendiendo conforme a la edad aumenta, se apre
cia que afio con afio el fenémeno se repite. En el entonces una de las trascendencias impor

tantes del sarampioén es que la letalidad es mayor conforme la edad es menor.

Por otro lado, se hara referencia a la importancia que tienen las coberturas de vacunaciodn
para al presentacion de brotes. A partir de 1986 en que se iniciaron los dias nacionales
de vacunacién, con las experiencias exitosas que se tuvieron con esta estrategia, esas ac
tividades se repitieron para la fase intensiva de vacunacion y se le agreg6é un apelativo
que era: "Fase jntensiva Ampliada de Vacunaci6n Antisarampionosa”, y ademas de eso, se
procuré que después de cada fase intensiva de vacunacién se realizard una evaluacién in-
mediata de resultados, claro aprovechando también que durante esta evaluacidon se podia
también analizar o conocer coberturas de vacunacién existentes en lapoblacién. Se obser
va que conforme las tasas de coberturao los por cientos de cobertura sonmenores, las ta-
sas especificas de incidencia de sarampidén son elevadas, a excepcién de Tabaseo que ha -

bria que hacer un anali

is especial, a lomejor en lo que se refiere a red fria por ser
un sitio en donde jas temperaturas ambientales son bastante eejevadas, porque tiene una
cobertura de 81.7 en menores de 1 afio y (lamisma cobertura también habria que analizar,
cual fue la metodologia empleada para bindar una cobertura de 81.7) una tasa de 10.9 ca
sos por 100 mil habitantes, sin embargo Chiapas tiene una cobertura baja, podriamos de-

cir 64-70% baja y una tasa de 10.6. En referencia a lo que es el programa de control que
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actualmente se esta manejando dentro del Programa Nacional de Inmunizaciones, el objetivo
primoridal es primero controlar, para después hablar de una posible erradicacién, ya se
decia que para poder controlar el sarampién, se tendra que hablar de coberturas por arri
ba del 90% pero si no se pueden alcanza, di fieijmente se hablara primero de control y

luego de erradicacion, entonces los objetivos son esos: primero controlar la enfermedad.

Las estrategias que se emplean dentro del Programa Nacional de Inmunizaciones son la va-
cunacion permenente, es decir, durante todos los dias habiles del afio con la aplicacioén
de todos los productos bioldgicos de manera simultanea, las tacticas que se emplean son:
ya sea la instalacidén de puestos de vacunaci6n intramuros o instalacién de puestos de
vacunacidén extramuros, la visita casa a casa, otra estrategia mas que se emplea son jas
fases intensivas de vacunacidn antisrampionosa en los meses de octubre, con las cuales
se aplica igual ndmero o incluso mas de la que se aplica durante todo el afio, esto des-
graciadamente, tenemos que aceptarlos no son mas que alternativas a las que se tiene que
recurrir como consecuencia de un deficiente programa permanente, sj en realidad el pro-
gramapermanente trabajarad coma debiera trabajar, no se tendria que recurrir a las fases

intensivas que no son mas que un parche o un remiendo alprograma permanente.

El universo a quien se dirigen las acciones de vacunacidn es prioritartamente al grupo
de 1a 2 afios, extendiéndonos hasta 4 afios, cuando no han sido vacunados, la edad 6ptima
de aplicacion es a los 12 meses de edad, es conocido que existen anticuerpos maternos
que pueden dar lugar a que no exista la cero conversién que da lugar a la pal icaeidn

de la vacuna, encontrandose que conforme la edad es mayor, las tasas de cero conversion
son aun mayores. En algunos paises en desarrollo, las tosas de cero conversion se pue-
den dar en condiciones éptimas a partir de los 9 meses y en los paises en desarrollo
incluso se pueden prolongar hasta los 13 6 15 meses esto tiene una explicacién, se dice
que los paises en desarrollo tienen mayores tasas de desnutricidén y un pequefio con estas
caracteristicas tiene avidez por las proteinas y siendo los anticuerpos proteinas, enton

ces las tiene que metabol izar como una necesidad propia, entonces las proteinas o sea los
diai« ti» jé [anjifritjir nm« lijim iin }ié inrraitfli
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quedo suceptible; entonces, es bien importante considerar la edad 6ptima de aplicacién del
producto bioldgico, esto seria lo ideal en cuenta el pequefio pierda los anticuerpos mater-
nas se deberlo aplicar lo vacuno antes de que padezco lo enfermedad lo que es dificil

iden ti ficar.

En México estamos manejando el universo de 12 meses de edad y en lo octuoldiod estamos re
curriendo sobre todo en los foses intensivos de vacunaci6n, o uno tactico o estrategia que
es la de alcanzar o vacunar o todos los pequefias que habitan poblaciones aln menores de

500 habitantes.
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ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador:
Dr. Enrique Aguirre Huacuja

Participantes:

Dra. Eloisa Dickinson Bannack

Dr. Juan Alberto Herrera Moro

Dr. Luis Cabrera Coello

Dr. José GomSz Ugalde

Dr. Fernando Tapia Olarte
Dr. Aguirre:
Para que este tipo de actividades esten reforzadas en todos los niveles y en todos aque-
Ilos factores que participan, un punto muy importante es la educacié6n a salud pero no na
da mas a la poblaciéon que debe ser la corresponsable o la usuaria de estas actividades
y el blanco de estas campafias, sino también la educacié que deben tener las equipos que
Ilevan bajo su responsabilidd estas campafias intensivas, creemos que en este sentido las
participaciones de los integrantes de esta mesa han sido muy enriquecedoras.
PREGUNTA:
i existe el establecimiento de estrategias di ferentes a dias nacionales de vacunacion,
por ejemplo vacunar s6lo en zonas o regiones en donde el minero de casas de poliomielitis
se concentra? ya que usted mencion6é que en los Gtlirnos tres o cuatro afios existe una pro-
puesta diferente a dias nacionales de vacunacion para cubrir en gran medida al numero de
susceptibles.
RESPUESTA: DR. CABRERA:
No se moleste porque le voy a hacer dos conctradiceiones: Primero yo no estableci las me

tas, las metas las establecen los propios Estados, lo que mencioné ahi no fueran metas,

mencioné coberturas en términos porcentuales, pero algunas de esas observaciones son Vaii_
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das para antes de 1986, todavia en 86, en 87 y 88 ya no, esas observaciones que usted
hace es cierto, pera no en los Ultimos 4 afios, esa es la otra contradiccién y perdéneme,
efectivamente asi ocurria, habia ciertos lugares donde se concentraban los casos, pero es
preciso también hacer alguna aclaracién el Sistema de Vigilancia Epidemi légica se ha meja
rodo mucho desde que se tomé la decisidn de erradicar el virus salvaje, en consecuencia
ahora conocemos mejor la distribucién de los casos algunos Estados notificaban y se preo
capaban par lo que ocurria en sus entidades, otras no tanto, par ejemplo Sinaloo siempre
fue uno de los Estados que concentraban casos y concentraban en ciertos municipios y to-
davia volvié a ocurrir en 1986, por eso digo que hasta ese afio quiz6, en 87 ya no ocu-
rri6 asi, pero hay una boservacién adicional que usted hace,efectivamente se estan ha-
ciendo estrategias adidono les par ejemplo: cada vez que conocemos un caso probable, no
sotros lo manejamos como si se trotara de un brote independientemente de que nosotros lo
confirmemos o lo rechacemos, para nosotros un caso probable de Poliomielitis significa
que hay en esa poblaciéon al menos 100 o hasta 1000 infecciones, por lo tanto lo maneja-
mos como si fuera un brote y nos ponemos o vacunar ahi, pera simultaneamente hacemos en-
cuesta de cobertura y buscamos otros casas probables en esa poblacién o en las lugares a
donde viajo el nifio en los Ultimos 35 dias, periodo maximo de incubacién, vamos a suponer
el nifio se descubrié en San Juan del Ria, Qro., pero el nifio habia viajado a Le6n, Cto.,
en las Gtlimos 35 dias, entonces hacemos también encuesta alié donde habia andado el ni-
fla, parque posiblemente puede darse el caso que se haya infectada en Leén y no en San -
Juan del Rio, entonces se hace en los dos lados, y éstas encuestas nos han demostrado -
que efectivamente las coberturas no san necesariamente las que informen los Estados y pa
ra calmo les diré una experiencia personal en la Jurisdicciéon de Pénuco en el norte de -
Veracruz, a propoésito de un caso de Poljomiel itis que fue a buscar a un lugar por alla -
perdido en la Sierra cerca de Chicotepec, resulta que en la Jurisdicciéon de Pénuco, en

el primer dia Nacional de Vacunacién programa cierta cantidad de nifios, cierta meta, pa-
ra vacunar y logran rebasar su meta a sea mas del 100% y sin embargo en el segundo dia -
Nacional de Vacunacion vuelven a poner la mismo meta, es absurdo suponer que las metas
sean menores a los logros, entonces esta falla que se da en algunas Jurisdicciones, no

se dan en todos ladas pero esto quiere decir que nos estamos engafiando en algunos casos
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tedes en epidemiologia ya tengan un indicador pero todo inicia a partir de las tasas de
mortalidad y las tasas de letalidad, comparadas con las de morbilidad.

COMENTARIO: DR. OOMEZ:

Qjiero inpiementar un paco la informacién que di6é el Dr. Cabrera, en relaciéna Polio se
han ajustado los criterios, es mds se estd hacienda una vigilancia activa, una blUsqueda
activa de casos que también es una diferencia con el resto de los padecimientos, par otro
lado en lo que se refiere a Difteria, a Tosferina, y a Tétanos hay algunas circunstancias
que explican el subregistro que sabemos que existe, desafortunadamente no conocemos la =
magnitud, sabemos que existe el subregistro par ejemplo yo dirfa: en difteria ;cuantos m
de los que estamos aqui presentes, hemos visto casos de Difteria?, probablemente algunas
de las personas que nos acompafian de mayor edad, ellos si los hayan conocido, se hayan
enfrentado a algunos aspectos con respecto a esto, en relacién a Tosferina cuantos slndro
mes coque luchoides ocasionados par virus o par otro tipa de bacterias pasan como Tosfer:-
na o cuantos se omiten porque se desconoce, 0 no se reconocenaquel los codos de Tosferina
en menos de 1 afio, y en cuanto a Tétanos, yo ya mencionaba algin aspecto concretoen reta
cién a Tétanos neonatal apenas se estd subsanando esta deficiencia, actualmente, se estan
diferenciandocuantas de los casos estan reportandose como Tétanos corresponden a Tétano:
neonatal y en relacion a Tuberculosis, quiza Tuberculosis es algo que tradicionalmente
hemos dejado un poquito de lado, tuberculosis sigue siendo una de las 10 principales cau-
sas de mortalidad, par lo menos hasta 1983, aparecen como una importante causa de morbiii
dad, y sin embargo tenemos un producto biolégico disponible en el que quza no tengamos lo
das las posibiliddes de prevenir los cosos en individuos par arribo de 15 afios quza ahi
tendriamos que afocarnos para averiguar el impacto en menores de 15 afias si de hecho se
tiene, lamentablemente no tenemos informacion reciente, entonces esto ¢qué nos habla?, -
nos habla de que tenemos un registro, deficiente creo que se estan haciendo importantes
esfuerzos par corregirio, yasehan ptjntual izado esas deficiencias y se esta trabajando,
creo que la gente de epidemiologia es la que mas nos puede hablar de ello, parque si se
estan haciendo esfuerzos ya para tratar de subsanar este registro par la menos, otra de
las cosas que también vale la peno recordar es que ya se estan registrando todas las de

funciones, par lo menos certificandose, situacidn que en casosanteriores era una grave de
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ficiencia, no todas las muertes estaban certificadas médicamente, entonces siento yo,
gue se estd ovonzando, se estd tratando de actualizar ios indicadores pera todavia nos
taita algunas cosas par hacer.

CEMENTAR O DR. ACUIRRE:

Podriamos agregar que en este gran hueco que existe referente a jo informacion, sus regis
tros, su procesamiento, oh! podriamos estar articulandonos, tanto las Instituciones de
Servicios, como los Intituciones formadoros de recursos humanos para la solud, los que es
tamos encargados de esto rama del quehacer humano, pues tendriamos que estar ovocados,
tanto los que planeamos, los que ejercemos la docencia paro que la funcién profesionol de
registro de informacién se cumpla desde los primeras etapas en la carrero de médicos, -
como enfermeros, como trabajadores sociales para que precisamente desde una perspectivo
se esté formando al recurso y humano y en el momento de estor ejerciendo su funcién pro-
fesional no se pase par olto este tipo de casos, por otro lodo, lo precisién de lo iden-
tificacion, la determinadén de indicodores estaria a cargo de las instituciones de ser-
vicio y de esto manera podriamos estar orticulando una fose que quizé podria salvar en -
piarte ese gran hueco.

COMENTARIO DR. CCMEZ:

Quisiero agregar también otro aspecto que vale la pena dentro del morco de este Seminario
cite es lo Atencién Primoria, hay un ospecto que se estd manejando recientemente que es ®
ia vigiloncia epidemiolégico simpiificoda, es decir, tener monitores en la mismo iocali-
dod que en un momento dodo nos sirvon como captadores de eso informaddén para conocer -
como se estad conportando el fenémeno salud-enfermedad, y el otro lo que mencionoba el Dr.,
es la formacion de recursos humanos en donde estamos involucarados todos y son aspectos
de Atencién Primario que creo que merecen ser abordados de manera mas profunda y ser im-
pulsados.

COMENTARIO DR. CABRERA:

Mire, las epldemioldégos manejamos o veces un montén de mitos que luego la realidad los des
truye, por ejemplo decimos que en México estd errodicodo el Tifo y resulto que por ah!,
en los Altos de Chiapxis, éntrelos Tzotzi les, tuvimos un brote gronde que mot6é a algunos

indigenas, tenemos desde 1978 Dengue, y estamos muy preocupados por el Dengue hemorrégico
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porque estan circulandom’s es terotipos luego, deciamos que posiblemente la difteria, esta-
ba en proceso de erradicacién porque teniamos algo asi como 8 afios que no habia notifica-

cion de difteria y de buenas a primeras nos salta primero un brote en Yucatan otros por -

al

, otro en Sinaloa y luego este al que hizo referencia el Dr., en el Estado de Guerre-
ro, y los posantes de medicina del Sur de Sinaloa, de Guerrero y de Zirandaro y Huetamo,
y esa porte de Tierra Caliente, y los de Yucatan, algunos pasantes pues vieron la difte-
ria, las falsas membranas tipicas, etc., se aislé la bacteria en difteria y se hicieron
pruebas de toxigenicidad en cobayos y se demostré que or cienrio los cepos de Zirandaro
eran excepcionalmente toxigenicas, hay que estar muy alertas porque en el estudio que se
hiza en el brote del Sur de Sinaloa, tomamos muestras de posibles portadores y en nifios

y en jovenes que tenian alguna lesién dermatologica impetigo a alguna piede itis, y en

al menos en un caso de impetigo se aislé la cepta toxjgenica y en 2 portadores sonos tam-

bién se encontr6 la cepo toxigeénica, y tal vez de deba al uso indiscriminado de antibioti
eos por medi eos o por automedicaeién sumando también el esfuerzo que se hace por vacuna-
cidén con DPT habian enmascarado la difteria, que no erradicado como alguna vez supusimos
pretendiendo hacer un nuevo mito entre los epidemi6logos, nos equivocamos, asi es que el
corineo bacteria en difteria debe estar circulando ampliamente en todo el pois y jo Unico
que necesita es producir la toxina en cualquier momento, debemos estar alertas-, vamos a
tener otra vez brotes como el de Zirandaro o como el de Sinaloa -mencioné estos 2 porque
fueron muy grandes y afectaron a muchas personas, no tanto asi el de Yucatan donde hubo
menos.

COMENTARIO: DRA, DICKINSON:

Yo le quisiera hacer un comentario respecto a los dias nacionales de vacunacién por lo que
respecta a nosotros logramos curbir el 85% de cobertura, cuando se hizo la encuesta por -
vacuna nos encontramos con resultados muy desagradables ya que el 80% de los nifios no va-
cunados sobre todo de los nifios pertenencjentes a clases media y alta, no se habia acepto
do la vacuna por indicaciones del pediatra, entonces considero que con esto va a ser muy
dificil lograr conseguir la cobertura de vacunacién que se habifa estado previendo desde

un principio, esta no va a ser posible hasta que no se les cambie la mentalidad a los pe-
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diotros del pofs.

Por otro lodo, lo que respecto o lo informacién de los podecimientos tronsmisibles preve-
nibles por vocunocién hoy un serio problema, creo yo que no es tonto que el médico no -
quiero hocer el reporte de los cosos, sino que si hoce el reporte y se rechozo hosto que
no esté oislodo el germen, esto no sélo se presento en estos cosos Sino con uno gron ma-
yorfo de padecimientos esto experiencio lo tuvimos con lo epidemio de 85 de Soramién que
paro que se nos pudiero hober oceptado esto epidemio fueron bostantes los trobojos que
posomos porque en ningin lodo se querfo oislor el germen porque no se contobo con los re
servos econémi eos poro compror los reoctivos entonces como el brote que nosotros otendi-
mos fue en el Colegio Aleman, obviamente que se tentén que compror los reoctivos forzoso-
mente se ois!6 el virus en este Colegio y el grupo de odolescentes fue el mas ofectodo,
tengo entendido que en el areo de Tlolpon se presenté un brote, este fue aislodo pei lo
Universidod entonces este es uno de los problemas con los que nos topomas en las areos -
apiicotivos, paro que nos odmiton los diogndsticos que nosotros domos.

PREGUNTA:

¢ En relocién o investigocién, no se si hoyo oigo reciente o novedoso ocerco de lo vio de
administracion de lo vocuno de Sorompién, por ohf hobfo yo leido olguno vez que se esta
probando por vfo orol paro lo vocuno no se que ton cierto seo esto? ¢ Existen los loboro-
torios especificos que hogon el biolégico o esto se sigue de importocién tecnolégico de
los Estodos Unidos, si en este loborotorio, si es que existe, hoy certificocion de coli-
dod del bioldgico que se oplico constontomenie en los compofios?

RESPUESTA: DR. TAPIA OLARTE:

Si mire, respecto o su pregunto no es por vfo orol, lo nuevo vocuno que se esta probondo
que ho tenido un buen éxito es lo vacuno por oerosol, esta es uno perspectivo de mucho vo
lor, ¢por qué? parque lo vacuno oerosol estad evitondo la via de entrado noturol de la en-
fermedod entonces se tienen mejores resultados con esto se evode gron porte de accié6n que
puedon tener los ontjcuerpos maternos en el bloqueo de lovocuno que se oplico por lo vio
porenterol de tol manera que repito, es uno perspectivo de gron volor parque en lo medida
que se ocepte o que ya se difundo su api icocién vomas o tener a lo mejor, la posibijidod

ahoro si de hobfor de una errodicocién del podec imiento ¢por qué? porque esta demostroé-
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do que en nifios de 4 a 6 meses se alcanz6 un cero conversion del 86 al 100% cosa que no
pasa con laatra vacuna, que es bloqueada por los anticuerpos maternos, ademas la vacuna
cién por aerosol permite una mejor factibilidad de aplicaciéon de la vacuna es mas focil,
se pede vacunar a un mayor numero de pequefios en un menor tiempo y el costa también es
mucho menor ¢ por qué?, porque Unicamente se va a utilizar un atomizador que va a permi
tir vacunar cientos de nifios en un momento, mientras que en el otro estamos utilizando
aguja, jeringa, alcohol, algodén, el tiempo enfermera, etc., ahora con respecta a su se-
gunda pregunta, me vay a permitir contestarla, somos uno de los pocos paises-creo que -
son 9 nada mas a nivel mundial-, que tenemos la capacidad de producir todos los productos

b

l6gicos incluidos en el Programa Nacinal de Inmunizaciones, aunque decimos cuando es-
tamos en reuniones de caracter politico, que tenemos la capacidad suficiente de producir
pues es una realidad que no es cierto ¢por qué? porque precisamente este problema que -
hemos estado hablando y por alli alguien hacia la pregunta de lo de DPT, pues el o que
este5 condicionado nuestro problema epidemioldgico de la Difteria porque si bien es una
de las vacunas de menor eficacia, como lo habia mencionado el Dr. Gémez Ugalde, estad de
mostrado que la primera dosis de DPT sirve para dejar memoria en el organismo pero ya -
una segunda dosis se habla de que asegura el 100% de irvaunidado de titulos suficientes

de antitoxinas teténicas y diftérica en los nifios que la reciben, asegurandose ya asi -
plenamente con una tercera dosis, lo contratrio en el caso del componente Petusis, el -
componente Petusis es el menos inmunogénico, la segunda dosis se habla de que entre el

90 y 50% de cero conversién lo que induce y una tercera dosis eleva este porcentaje. Otra
situacion es lo relacionado a la via de administracién y las molestias que le causen al
pequefio y consideren que se tiene que aplicar tres dosis, que también esto trae como con
secuencia un gran abondono entre uno y otro y en machas ocasiones teniendo la necesidad
de reiniciar nuevamente esquemas de vacunacion, cuando posan 6 meses entre la primera y
la segunda esta recomendado reiniciarlo y si pasa mas de un afio entre la segunda y terce-
ra pasa la mismo, lo mismo pasa con tuantisarampionosa, tenemos la capacidad de produccién
pero no en cantidades suficientes, puedo mencionarles que en este primer bimestre del

ofio na se pudo distribuir ese producto biolégico, en el segundo y tercer bimestre se ha

distribuido en 60 o 70% de las necesidades del pais y ¢ que pasa?, pues esto da lugar

166



sin duda a un acumulo de susceptibles y que también en las fases intensivas de vacunacion
ant isaramplona de octubre, tengamos que actuar coma parche, ahora los laboratorios que no
sotros tenemos de produccién es el Instituto Nacional de Higiene para las vacunas bacte-
riales y el Instituto Nacional de Virologia para las vacunas virales y es indudable la ca
ljdad de vacunas que empleamos en México estamos conscientes que es Optima y que ademas
como cualquier productor la elaboraciéon de vacunas antes de que salgan a brindarse al -
publico, requiere de pruebas de calidad interna, de pruebas de calidad externas que son
avaladas par la OPS y la CMS.

COMENTARIO: DR. GOMEZ:

Es en relacion a la primera pregunta, tuvimos la fortuna de partlcjpar recientemente en
el experimento, lo llamé modestamente el Dr. Fernandez de Castro,de la administracién de
la vacuna en aerosol de hecho estas invest igacones no son recientes ya se tiene algin -
tiempo, en algunos paises se han probado diferentes vias, la otra via es la conjunti-
val, pero especifjcomente con con vacuna en aerosol ya se tienen algunas Investigaciones
aqui en México,la primera realizada en 1982 por el Dr. Fernandez de Castro conjuntamen-
te con el Dr. Sabino y otros que se han desprendido de ellas y que prueba que la bondad
de este método y que proporciona la perspectiva de que podemos en un momento dado utilj_
zar esta metodologia para hacer las aplicaciones masivas; ya hablaba Fernando Tapia con
respecto al bajo costo. Una cosa que también es importante destacar esel casi nulo re-
chazo de parte tanto de la madre como del mismo Individuo que va a ser vacunado a la -
vacuna en aerosol, entonces esto habria algunas perspectivas interesantes en la posibll
dad de control de este padecimiento, par otro lado la vacuna no contiene el estabiliza-
dor que se utiliza en la preparacidén lloflllzada, en este caso en una vacuna que viene -
congelada y que se administra mediante un mecanismo de bomba por la via aerosol.

PREGUNTA:

i En base a las caracteristicas por las que estd pasando nuestra pais actualmente estamos

en posibilidades de alcanzar una cobertura nacional?
RESPUESTA ORA. DICKINSON:
Yo considero que si podemos salvar todo esto. Hemos hablado de dificultades en produc-

cion de biolégico, transportacion, posibilidad de tener recursos que se apliquen y si lo
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gramos realmente que la comunidad y los otros sectores que porticipan en todo esta podo-
mos trabajar coordinadamente si podemos lograr coberturas. De hecha con los dios naciono
les de vacunoci6n, con todos los defectos o los problemas que se han detectado, todavia
existen, como comunidades a las que no se llega, tenemos una cobertura adecuado de mas del
80%, lo que implica que dependiendo del bioldgico tenemos que estoblecer la estrategia -
pora la vacunacién y lograr las coberturas. Con DPT es imposible hocer dias nocionales
de vacunocioén, imposible que nosotros manejemos esa estrategio; con Polio es mas facil
porque como ya se mencinaba tenemos la vacuna de manera pronta y no hoy posibilidad de
que se nos inactive, salvo que el bioldgico no se conserve en 6ptimas condiciones entonces
para cada bioldgico nosotros necesitamos onalizor cual va a ser la mejor estrategia pora
lograr estas coberturas y también en funcién de las areas que vamos o vacunar, porque -
hay &areas inaccesibles donde tenemos que buscar la forma de llevar el biolégico, de trans
portar este biolégico, de almacenarlo, de tenerlo guordado.

COMENTARIO DR. GOMEZ UCALDE:

Yo quisiera ogregar esto, para alcanzar coberturas de vacunacién suficiente tendriamos
que hacer operar el programa permanente de vocunacion, desgraciadamente incluso las fases
intensivas de vacunacién ounque nosotros no quemamos Yy por mas que estemos con los Esta
dos us.istiendo trae como consecuencia uno negatividad en el programa ¢por qué? porque no
hemos podido convencer a la gente de algo contrario a un error que comentengcuées7, —
suspenden lusoct ividades de vocunacién un mes antes y un mes después de unafaseintensj[
vo. Por ejemplo; dios nacionales de vacunacién de enero y marzo; no vacunan en diciembre
porque en enero va a ser el dia nocional,no vacunan en febrero porque es un mes después
del dio nacional, un mes ontes del 20. dio nacional y no vacunan en abril. De verdad
esto estd suscitandose y por mas que insistimos, este conocimiento de que el interfon
octlan un mes después de la aplicacién de una vacuna, trae como consecuencio esto occién
inadecuada. Por otro lado también la gente semal ocostumbra a que hay uno fase intensi-
va coda determinodo tiempo; o se acostumbra a que el servicio le vo o llegar o casito. -
Entonces es el momento que nosotros busguemos tacticos pertinentes que hagan operor el

progroma permanente de vacunas poro poder hablar de mejores coberturos de vocunocioén.
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COMENTARIO DR. ORTIZ CATANEO:

Sobre lo mismo, complementando lo que mencionaba los Ores. Tapia y Gémez Ugalde en el
Instituto existe una seria preocupacion por este suceso que esta ton bien presentado en
donde o partir de los dias nocionales efectivamente se incrementa el nUmero de dosis de
este producto biolégico pero también es cierto que a partir de esa fecha el programa per
manente se estd cayendo, se estan buscando ya las estrategias correspondientes para po-
der incrementar este programa que sentimos es también la parte medular para poder con-
trolar estos padecimientos.

COMENTARIO DR. AGUIRRE:

Acercadel Sarampion en el sentido de que al igual como existe subregistro de estas perso
flas también en algunos lugares existe un subregistro del Sarampién, hemos visto frecuen-
temente que cualquier enfermedad exantematica es diagnosticada como Sarompién, frecuen-
temente se maneja como un caso de Sarampién, siendo que en realidad no cubre los regis-

tros pora identi ficario como cuadro clinico aqui viene o salta el problema de establecer

un diagnéstico de certeza, la posibilidad de acceder a un diagnéstico de certeza del Sa-
rampién debido a la multiplicidad de enfermedades exantematicas virales y de diferente
etiologfa que pueden semejar en un momento dado el Sarampién o bien una gran diversidad
de manifestaciones clinicos en cuanto a severidad que puede dar el mismo Sarompién o de
semejar desde el cuadro clinica a un virus hasta algunas man ifes taciones parciales que
no necesariamente nos orientan hacia el diagnético del Sarampidén y esa es una cuestiodn,
otra es la relacionada, con la vacuna de la BCG, actualmente se estd manejando en cier-
tos estratos sociales y educativos como un sinénimo de cierto, digamos elevacion social
el hecho de decir "es que mi pediatra me dijo que no hya que vacuarlos con BCG", 0 sea
que es algo sumamente extenso en el D.F. y en interior de la Republica que haya un sin-
nimero de pediatras que como por norma ya asi y por slogan les dicen asus pacientes -
que no los vacunen con BCG, casi diciandoles si los vacunan con la BCG los van a tachar
de pobres, entonces esto es un problema que ya lo veo gravisimo sobre todo por la gran
repunte que esta teniendo la Tuberculosis en Gtlimas fechas por las condiciones genera-
les en nuestro pais y por Ultimo en tercer punto ¢se ha evaluado el impacto del progra-

ma este de la cartilla nacional de vacunacién? , ¢sirve realmente de algo, ha tenido
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realmente algun efecto sobre todo para propiciar lo mejoria en el esquema de inmunizacién?
COMENTARIO DR. CABRERA:
Pera ya adicionarlo a su observacion algo: fijese que en uno encuesta de cicatriz que hi-

cimos en lIguala, en todo el muni

io se encontr6 que lo mayar porte de las nifia tienen m
su cicatriz cerca del 80% de los escolares tenian su cicatriz, pera luego ya les dije a
mis colegas que averiguaron las que no tenian cicatriz, ¢par qué no tenfan cicatriz? fi-
jese: todos los hijos de médicas que iban o lo escuela no tenian cicatriz, ahora todavia
se la voy a poner mas clara, ésto encuesto no se ha hecho pero yole opuesto o que lo va

o salir semejante o todos estos que hablamos de que el BCC es conveniente y que protege ,
y quien sobe cuantos cosos mas decimos preglinteles o los sonitaristos, o los directores
del Centro de Salud, a las egresadas de Escuelas de Salud Publico, a las epidemi6logos de
estados, etc., y permitales revisarles el hombre o sus hijos y veri5 que no va o ser sor-
presa enacontror que ni siquiera ellos, que dicen que debe usarse, clora no es el mismo
ejemplo: dice que se haga lo voluntad de Dios pera eso que quede en mi compadre verdad
Abara codo vez lo gente sobe mas acerca del BCC y sobe que protege; la mayar parte de las
gentes si acepto el BCC, pera na los médicas, losquedecimos que debe ser usada, no, co-
do vez mas pera también muchos gentes codo vez mds, soben que los nifias que fueron vacuna
das can BCC tienen cierta tendencia o hacer cicotrices queloides y esto les asusta mucho,
dicen pues un dia le pueden lastimarse la cora y tener ahi uno cicatriz verrugoso muy feo
si ven esto también trascinde y se sobe, alguno vez o algunos médicas se les ocurridé , por
que lo cicatriz del BCC son muy feos, sabre toda algunos que son muy evidentes y muy gran
des recomendarle o los momas "bueno pues mira ve a mi consultorio, te pongo un poco de
novocaina, te haga una incision, te quito lo cicatriz y listo; pero lo cicatriz de la in-
tervencion era peor, entonces se les ocurrié meterles cortisona, intradérmica, antes de lo
pequefio intervencién quirdrgica y después el proceso de cicatrizacién; de nado sirvi6, la
cicatriz que dejaba la intervencion ero peor que lo cicatriz que se pretendfia quitar, asi
es que can el BOC hay muchos tablis todavia entre los médicos, algunos con honestidad dicen:
No deberia aplicarse lo BCC parque tiene inclusive ciertos riesgos, na solamente lo cues-
tion del queloide, otros riesgos hablan y otras ocultamos nuestra honestidad en esa aca-

cién y decimos debe aplicarse con BCC pero nuestros hijas no se vacunan con BCC asi es que
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esta del repunte del BCC y permitaseme hacer una observacion en este sentida y al comenta

istracion se fijaran metas de -

rio que i i6 el Dr. Aguirre, el principia de esta Acto
reducir la morbilidad, en términos de incidencia, de ciertas enfermedades, la que na fue
pasible porque se descuidaran varias programas y voy a mencionar tres, porque esta es -
muy evidente: el Programa de Lepra, el Programa de Tuberculosis y el Programa de Oncacer
casis, hay atras. El Programa de Oncacercasis es importante sabré toda en Chiapos y en
Oaxaca solamente en esas Estadas, en ninglnatrahay a sea que efectivamente hay una de-
cision politica pora acatar problemas como estas sin embarga ya le pueda adelantar que

la evaluacidon del sexenio va a demostrar que efectivamente disminuyé la tasa de inciden-
cia de la Tuberculosis y la tasa de incidencia de la Lepra y de la Oncacercosis, pera -
cuando ocurridé cuando se hicieran las programas sexenales ya la comenté can algunas co-
legas y posteriormente can el Maestra HUmate cuanto tomé posesion de la Subsecretaria de
Servicias de Salud y le dije: Deme recursas suficientes y na crea que muchos y ya con-
tradiga la que, el propésito que persiguié esta Actoinistracion a sea me ponga a buscar
las casas y las encuentra, entonces en lugar de disminuir la incidencia, si me ponga a
hacer un programa de pesquisa,bien, adecuada, etc., le duplicay a lo mejor hasta le tri_
plica la incidencia a sea ya crea que las metas na deben ser asi tan simples como se -
ptantearon al principia de esta Administracion, disminuir la incidencia de Tuberculosis
de tanto a tanta,de tal a tal, mencinaban cifras, disminuir la de Lepra de tal a tal, -

sina deberian hacer metas de buscar casos porque si los buscan las encuentran, ya si es-

toy can usted, crea que hay mas Tuberculosis que antes pera las cifras oficiales fias de
muestran que hay menas, esta viene también a colacidén can la observacién que hiza el Dr.
Aguirre al inicia de esta mesa redonda. Cuando el Dr. Kumate era Director General de los
Instituias de Salud, le mostré una grafica de la frecuencia del Paludismo desde 1950 has®
ta 1982-83 y él observé que la grafica tenia elevaciones y mesetas, y entonces me di ja:
" a que se debe esta Dr". a ver maestra ¢cuando tomé posesioén el Lie. de la Madrid? pues
1982, buena pues vayase para atrds y vaya cantando de 6 en 6 y vera que hay una coinci-
dencia muy evidente, cuando el Dr. Kumate tom6 posesidén de la Subsecretaria de Servicias

de Salud el Paludismo se estaba incrementando en una forma tan alarmante que en el afa

de 1986, tuvieran las cifras mas elevadas después de la iniciacidén de la Comision Nada
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nal para la erradicacion del Paludismo, que ahara ya na es erradicae idn sina cantral que

inicié en 1955 y la operacidén en 56, a sea que nunca habfamos tenida una frecuencia tan
elevada y ademas can menor busqueda de casas, vuelva atra vez a la mismo, busquen los ca
sas y las encuentran a sea el nimero de laminas de sangre examinada era menar a pesar de
esa habia mas casas, buena el Dr. Kumate, hechanda mana de sus habilidades y de sus in-
fluencias politicas y administrativas jagrd recursas para el Paludismo, el afia pasada y
estaha jagrada disminuir 20% en el afia antepasada y el pasada el 20% ja frecuencia de Pa
ludismo y ademas can mas buUsqueda de casas a sea can mas laminas de sangre examinada

asi que ja observacidén del Dr. Aguirre es muy valida, que fias va a ocurrir estando aqui
tratando de Alma Ata, 10 aflas después en un ambito universitaria ¢ valdria ja pena hacer
predicciones 2 pera quien se atrve a hacer predicciones de indole politica a partir de
1989 ¢par qué? parque cambia atra vez la Administracion, es pasible que cambien las pai[
ticas. En ja ultima hora transcurrida, han muerta mas niflas par diarrea que todas jas -
casas acumulados de SIDA desde 1981 en el mundo, estamos hablando de Atencién Primaria y
sin embarga hay una prioridad y una edicién politica tan grande que estan destinando tal
cantidad de recursas para el SiDA y estan descuidando, a mi juicia las actividades de pre
vencién en este ambito de libertad, podemos utilizar este fara, en atras proyectas que
son muy importantes, ya digo que el SIDA na sea importante, na hay duda de que lo es, pe
ra como este pais deberia de medir sus recursas, evaluarlas y establecer congruencia en
tre la que tenga y el problema que tenga que resolver, na hay duda de que el problema del
SIDA es grande y tiende a crecer, la DireccianGeneral de Epidemiologia fias informa que
duplica jas casas cada 8 meses, es un crecimiento exponencial, es un problema muy seria,
tiene estimadores del numero mas probable en base a encuestas de infectasa y cuantas ca
sas de infectadas na enfermos ja seran y cuantas moriran a cierta plaza, se le debe dar
importancia, pera na debe de descuidar proyectos que san evidentemente prioritarias y en
términos de magnitud, frecuencia, distribucién, impacto sacial y toda esa, también debe
ser como es el casa de ja diarrera y en el casa que usted mencionaba la Tuberculosis, -
como que en esta Administrcian es un programa fatalmente descuidada, el de Lepra es un
programa fatalmente descuidada, el de Oncacercasis también practicamente las acciones

que se hacen son escasisimas, muy pocas.
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COMENTARIO DR. AGUIRRE:

Quedaba pendiente una pregunta respecto a la Cartilla Nacional de Vacunacién que en este
Seminario yo creo que debe de estar siendo tratada de alguna manera.
RESPUESTA: DR. CABRERA:

Tiene usted razéon la Cartilla Nacional de Vacunacién es muy importante pero no esta fun-

cionando como se programé iniciolmente, la Cartilla Nacional de Vacunacién cuando nacié
pretendi6 ser similar al Programa de Cartilla Militar, de tal manera que si usted va a
pedir un pasaporte, le van a exigir su cartilla del Servicio Militar Nacional al menos,
que como buena observacién hizo Ugatde, haya rebasado ciertos limites de edad, a mi ya

no me piden la Cartilla del SMN cuando voy al aeropuerto entonces era un medio en cierto

modo coercitivo pora registrarse en la escuela, en los jardines de nifios, desde antes en

el registro civil, para registrarlo como cuidadano mexicano, en el libro de nacimientos-
claro que no se les iba a negar el registro, lo que posa es que ahi se les iba a dar la
Cartilla, cosa que aun sucede en muchos lados, pero la verdad es que el programo no fun
doné conese sentido exacto estrictamente; porque no se legalmente posible exigirle a
una persona que presentara la Cartilla para poder ingresar en la Escuela, era un medio
de presion pero no podia ser un requisito por lo tanto la Cartilla Nacional de vacuna-
cion sigue ahi y sigue funcionando bien, pero en ciertos grupos sociales. Vuelvo a in-
sistir, como lo mencioné antes, por ejemplo la mayor porte de los derechohabientes de
alguno de los Institutos de Seguridad Social tienen su cartilla y la tienen bien, cuan
do hacemos encuesta de cobertura, bueno no tenemos una informacién que le pueda dar -
una respuesta satisfactoria a usted, a su pregunta, pero tenemos indicios de que fun-
ciona de cierta manera porque tenemos un caso probable de Poliomielitis, hacemos lo
averiguacion de los antecedentes vacunales y registramos de donde se tomé el dato: si

fue de cartilla, si fue de alglin otro tipo de registro que en minoria, pero algunas ma-
dres lo registran en una libreta o si fue simplemente un dato amnésico que la madre
dié, esto también nos da una informacién sobre la confiabil idad ael dato y hemos encon-
trado que inclusive ain en lugares rurales o en lugares muy aportados se sigue empleando
lo Cartilla Nacional de Micunacié6n, también otra cosa que no ocurre con laCartil la Na-

cional de Vacunacion estaba precodificada pora mandar toda la informacién a una computa
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dora, no estd sucediento esta, si etuviera ocurriendo tendriamos una respuesta idonea
a la pregunta que usted hace, pero yono tengo ni siquiera una idea aproximada de que
proporcién de las nifios tienen Cartilla Nacional de Vacunacién en este pois pero si -
estoy seguro gque no me equivocaria si dejara que es mas de la mitad, pero no sé que tan
o mas.

COMENTARIO ORA. DICKINSON:

Queria algo comentar algo al respecto posiblemente suene un poquito quiza agresivo pero
si analizamos las tendencias de los padecimientos prevenibles por vacunacién y compara-
mos con los poises desarrollados podriamos ver que las tendencias son similares, que m
esto quizad a ustedes les extrafie un poco que lo digamos nosotros que estamos involucra-
dos en las actividades de vacunacién, pero hay gran di ferencia: afios, afios y recursos
tecnolégicos esas tendencias que ahorita tenemos nosotros con vacuna las tiene los paf-
ses desarro llados sin vacuna hace algin buen tiempo de afios, a lo que quiero llegar es
a lo siguiente que no Unicamente es producto bioldgico y aplicacién de productos biold-
gicos sino que son otro tipode aspectos que abarcan ya situaciones de tipo social, polf
tico, otro tipode actividades, pensar que Unicamente con productos bioldégicas, con vacu
na vamos a erradicar estos padecimientos.

Existan algunas otras cosas que si desconciertan, hay algunas cosas que inclusive las -
hemos vivido, por ejemplo recordara un poquita ahora lo referente a Tuberculosis, enTu-
berculasis, en Tuberculosis tenemos dos tratamientos acortados que negativizan réapida-
mente, que evitan que el paciente bacilifero contagioso o otros individuos, no se si us
tedes conozcan, no se ahorita en cuanto esté el costo de una capsula de Rifampicin, por
decir algo, pero a mi me tocd en alguna ocasion ver en una Unidad de Salud que tiene los
tratamientos acortados con Rifampicina, en forma gratuita y en un hospital al lado en -
que le estan dando al paciente nadahabiente, nada de recursos, le estan dando la receta
pora que vaya y surta en una farmacia privada las céapsulas de Rifanpicina que ameritan
su tratamiento pora la tuberculosis, con esto ¢;que trato de decir? pues que hay muchos
aspectos sabré todo desde el punto de vista de Atencién Primaria, que nosotros mismos -
estamos descuidando, es decir, no pensemos en los grandes desarrollo tecnolégicos, en -

las grandes tecnologias complicadas, muchas veces son cuestion de sentido comin y de -
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aprovechar las recursas de las que disponen hacer un mejor maneja de las recursas tener
una mejor informacién, inclusive na solamente como la mencinaba el Dr. Aguirre para el
publica , para la comunidad, si na nosotras mismo comotrchajadares de la Salud y creo
que un poquita retomando el eje central de Atencién Primaria que es motiva de estas Se-
minarias, pues crea que par ahi podriamos nosotras hacer muchas actividades. EIl Sector
Salud de ninguna manera, puede hecharse a cuestas la responsabilidad y darle salud a
la poblacién ¢par qué?, porque el procesa solud-enfetmnedad es una resultante social dan
de intervienen una gran cantidad de factores. Es cierta la que dice el Dr., can vacunar
no vamos a resolver las problemas, par que esta na cambia la estructura social, ni eco
némica, ni politica del pois que estd influyendo en la problematica de salud del mismo.
Entonces el Sector Salud debe en primer lugar tener la capacidad para hacer un diagnoés-
tica adecuada de ¢ cual es la situaciéon? ¢icuales san las factores que estdn condicionan
da estas padecimientos? y proponer las alternativas y que participen en la solucién de
las alternativas todos las sectores de desarrolla que tienen que intervenir EI Dr. Ca-
brera decia: buena la Palia aqui en México tiene caracteristica especiales diferentes a
atras paises de Latinoamérica porque es un padecimiento que se da parmal saneamiento. ElI
Sedar Salud na es responsable de mejorar los condiciones de saneamiento, ni de vivien-
da, ni nada de esas, san las atras sedares del desarrolla las responsables de hacer es
to ¢ qué tiene que hacer el Sector Salud?, buena decirla, decirla y hacer que las atras
sectores participen y hagan la que tiene que hacer. En relacién a la Tuberculosis que
decia el Dr. si nosotras analizamos en la historia la tendencia de la Tubérculosis, ve-
mos que aln can coberturas bajisimas de vacuna y enfes de que se vacunara, la tendencia
de la Tuberculosis en el pais era descendente ¢parqué?, porque habia desarralla en el -
pais; parque se mejoraran las niveles de vida y can esta disminuy6é la tasa de Tubercu-
losis que ahora, aunque las tasas de cifras na digan que van para abaja, ya también
crea que van para arriba ¢ par qué?, parque la poblacién estd empobrecida; porque ha
disminuida la calidad de vida de la gente. Entonces evidentemente estas padecimientos
se incrementan: par esa hay difteria y sarampiéon. Habr4d que hacer programas de vacuna
cian excelentes en las que tenemos que trabajar can la participacién can el resta de -

las sectores y por atra lada en la poblacion.
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Existe por ahi una revista de foro mundial, que dice que las metas de los programas de
vacunacién es lograr que la poblacién demande como un derecho la vacunacién de su hijos.
Si de verdad nosotros hiciéramos tomor conciencia en la gente este derecho, no como un
favor sino como algo necesario en sus hijos y lo exija y lo demande, entonces nosotros
quiza podriamos disminuir o controlar, inclusive erradicar los padecimientos que ahora
estarnas trabajando, y yo también quisiera decir algo, que probablemente erradiquemos la
Polio, probablemente el Sarampidén, pero siempre habra enfermedades y de hecho cada dia
se estan haciendo mas experimentos en vacunas contra otras enfermedades, si nosotros
caminamos todo este camino, cuando estas vacunas ingresen al Sistema de Salud sera mas
facil su aplicacion. Si tenemos una poblacidén consciente de la utilidad de las vacunas,
la facilidad de llegar a esta poblacidon serd adecuada hacer, lo que hemos, en funciones
de nuestra perspectiva y de nuestro ambito de accién lo hacemos bien creo que podriamos
ir avanzando en ese sentido.

COMENTARIO DR. TAPIA:

La Atencién Primaria de Salud, se plantea como la estrategia para lograr una seria de
metas, en donde debe existir la participacion muitisectorial, para el mejor saneamiento
ambiental, el cuidado de la salud materno-infantil, Ja participacién comunitaria.

El reto justémente seria que nosotros lograsemos establecer por lo menos para el afio -
2000 la Atencién de la Salud, como una situacién a la que tuviera acceso toda la pobla
cion, coincido que obviamente no es problema del Sector Salud enforma global, pero qu¢
z4 si en forma primaria en el sentido de favorecer cierto tipo de situaciones que han
limitado a participar a los diferentes sectores en mejor el nivel de salud de la pobla-
ciéon. El dia de ayer estuve en /a presentadén de un nuevo libro de UNICEF, titulado ~

"Ajuste y Rostro”, en este libro se hace un anali

is del impacto que ha tenido la cri-
sis econodmica que sufre la mayorifa de los paises en desarrollo, sin duda el impacto ma
yor esta en los grupos mas desprotegidos y sobre todo en el area de salud ademds se lia
ma "Ajuste" porque propone una serie de ajustes a las politicas vigentes en estos paises

y entre los que destacan:
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7. Reducir el gosto publico.- En el memento en que se reduzco el gosto publico se po-

dran o lo mejor derivor mayores recursos o la otencién de Soud.

2. Dirigir el mayor nimero de acciones de Salud a los grupos mas desprotegidos.

3. Fortolecer lo educocidn de los grupas o los closes socioles mds bojos: esto también
es indudoble. Ahoro que nosotros sal imos o supervisor los foses intensivos de vocu
nocién, yo seo ontisorompionosa, los dios nocionoles de vocunocién ontipoliomielf-
tica, es triste ver que los grupos mas desprotegidos incluso par sus bojos niveles
de educocién son los que rechozon lo vocuno y cloro son los grupos que ademds son -
los desnutridos, aquellos que no tienen accesibilidod o los Servicios de Solud, etc,

y que sin dudo es el que mas ofecto;

4. Fortolecer los pequefias industrios y los pequefios productores sobre en lo que se
refiere o lo ogriculturo y gonoderio.
Con respecto o este libro, que es un buen instrumento sobre todoporo nosotros, los
que trobojomos en esto areo, en que muchos veces desconocemos de que manera uno cri-

sis econdmico puede ofector o lo solud paro lo cuol estomos trobo jondo.

COMENTARIO: MAESTRA VILLALPANDO:

Creo que el tiempo estd llegondo o su conclusién le pedirlo o codo uno de los integron
tes de esto mesa que o mafiero de sintesis expresoro en uno pequefio frose sus conclusjo
nes sobre el tema trotodo en este seminario.

COMENTARIO: DRA. DICKINSON:

Bueno o mi me parece que se trotoron puntos muy in%)ortontes en relocién o los programas
prevenibles par vocunocién espero y siento que somos, trobojodores de lo enfermedod, to
davio nos dedicomos o curor pocientes, o trotar pocientes enfermos y no somos todavio -
trobojadares de lo Solud, ojala que olglun dio podamos cambior nuestra imagen y nos con-

virtamos en trobojodores de lo Solud.
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COMENTARIO DR. CABRERA:

Pues a mi se me acurre decir que estamos frenta a desafias na tienen necesariamente que
ver en gran medida can las cuestiones tecnolégicas, sina quiz4 can nuestra copaddad -
como individuas y comoorganizacién para poder resolver sus problemas.

Las observaciones que hicimos en lIguala san ciertas, las atras na las hemos hecha pera
la suponemos o sea tenemos que enfrentarnos a desafios para lograr objetivas que nasa-
tros hemos trazado y que na hemos conseguida. Estamos a 10 afias de Alma Ata y las lo-
gras que tenemos ni siquiera los hemos medida; apenas si podemos hacer algunas ensayas
y esta reunién podria ser un ejemplo de esta, pera na sabemos que tanta hemos caminada,
como dice Elaisa, el camina que hemos caminada, buena ¢ y que tantas kil6metros del ca-
mino?, ¢y qué tan larga es el camina?, salud para tadas en el afia 2000, Atencién Prima
ria, Almo Ata y tada esa ni siquiera la sabemos, hacemos este tipa de ensayas que san -
ejemplos muy valiosos y muy importantes. A veces mas preocupadas par encontrar las -
aciertas, flas olvidamos de los errares a de las fallas, ya piensa que una de las grandes
fracasas que hemos tenido, las que trabajamos en Salud Pubica, yo ingresé a la Facultad
de Medicina en Santa Dominga en 1952 y desde la Prepa, en mi puebla de Guanajuata, me
dijeran que la Educacion para la Salud era alga asi como una pacea y me la volviera a de
cir en la Facultad de Medicina, me la volvieron a decir en la Escuela de Salud Publica,
la repeti en la Escuela de Salud Publica y ya crea que una de las grandes fracasos de
los trabajadares en Salud es precisamente que na hemos sida buenos educadores para la
salud, na hemos lagrada combiar la conducta de la poblacién.

COMENTARIO DR. GOMEZ UCALDE:

Pues seria simple, estamos a 10 afias de una declaracién y creo que seguimos analizando
ios problemas seguimos todavia buscando perspectivas, deseando algunas casas, realmente
seria quizd el momento apanuna de valorar ¢ estamos en el camino adecuada? ¢ realmente
esta estrategia de extension de cobertura va a salueinar las problemas a las que hemos
ida enfrentando desde hace tiempo?, a es necesario también involucrar atra tipo de aspee
tas, de instancias; de sedares; crea que na solamente el sector es el que va a enfren

tar este reto, crea que en él| estamos invalucrodas tadas las que flas podemos llamor ha-
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mares; y crea que fundamentalmente este es el reta.

COMENTARIO DR. ORTIZ CATANA:

Bueno, antes que nada quisiera hace un agradecimiento a la invitaciénque fue girada

al Instituto pora poder participor en esta serie de conferencias que se vienen impar-
tiendo y, buena, es una gran satisfaccion constatar la participaciéon de el area univer
sitarfa en este tipo de problemas que se vienen sufriendo y las alternativas de elec-
cibén que existen pora corregirias. He constatada esta por la porticipocion del repre-
sentante universitaria dentro de los mismas reuniones que se realizan con elsubsecreta
rio de salud y donde, repita da gusta saber y conocer las opiniones de las representan-
tes de la Universidad en estas aspectos por la mismo considera degran importancia la
formacién de recursas profesionales que esta Univesidad y can el enfoque de una atencién
a la Salud, cargada mas a aspectos de tipa clinica y hospitalaria que generalmente se -
venian manejando, asi pues creaque can la participaciénde esta casa de estudios y la in
tegracion diaria del Sector Salud y de atras sectores pues pod mos avanzar en las metas
fijadas pora fines de este siglo.

COMENTARIO DR. FERNANDO TAPIA:

Buena pues da gusta que se imparta este tipa de capacitacidén de personal, can el propé-
sito de que inclusa en la Universidad en momento dado se podran realizar algunas ajus-
tes en las planes de estudia existentes, pora que como ya han menciona algunos compafie
ras na el profesar de la medicina sea una personal capoci toda Unica y exclusivamente en
el area curativa, siria que también este consciente plenamente de lo que es la prevencion,
la que es la Salud Publica, que se que ante este tipo de capacitacion ustedes podran -
tener las inquietudes, hacerlas cambiar en esos planes de estudia, inculcarles a las -

alumnos que estan baja su responsabilidad lo importancia de estas areas, para que en un

futura proximo, ajaldé no muy lejanda pédanos jmpactar mas importantemente en el factor

salud-enfermedad.
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ALIMENTACION Y NUTRICION EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* LIC. REBECA LOPEZ RUVALCABA
Junio 24 de 1988

Existen uno serie de foctores como la tecnoiogio, utiliza los roles socioles, la comercio
lizocion de los ol jmentas, la fuerzo de trabajo, los recursos naturales, los cuates consi_
derando el tipo de alimentacién y su disponibilidad lo que depende el nivel de ingreso, el

tipo de alimentos que se pueden odquirir.

Lo educacidn en la poblacion es un factor que no podemos dejar de todo sin los patrones
de alimentacién influyen los habitos alimenticios y su distribucién introfamiliar, existe
uno cierto predileccién por oljmentor a determinados miembros de lo familia y generalmen-
te la ultima en recibir este aporte es lo madre y o veces los nifios pequefios, también el
tamafio de lo femilia tiene mucho que ver, entre mas grande es lo familia menos le toco,

entonces su alimentacidon es muy precario.

Otro foctor, que influye en el estado nutricional es la utilizacion biolégico de los ali-
mentos, este ultimo foctor asegura que nuestra alimentacién, sea lo mas completo, y relna
todos los nutrientes para una odecuada utilizacién dentro del organismo; para que eso utj_
lizocién bioldgica se dé, debemos tener en cuento el estado de salud, es decir, estar sano
controlar las enfermedades sobre todo los de tipo infeccioso, como son las diarreas, con

tar con oguo potoble, 1lo disposicidén de escretos, la higiene en los alimentos, lo pérdida

de nutrientes que se dan yo sea por su manejo o por los condiciones de soneamiento en los§

() Asesora de Nutricién de la Direcciéon de Salud Materno Infantil de la
Secretaria de Salud.
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y todo mundo para ver quien nos otorga presupuesto para comprar minimo cincuenta métricas
o basculas tipo Setter o que se yo. Los insumos mas baratos para llevar el control y la
vigilancia del crecimiento y desarrolo y mas o menos se han obtenido algunos recursos, pe
ro no para todas las localidades, de tal manera, que al personal le decimos bueno, por lo
menos mide al nifio, por lo menos midele su brazo y cuando veas que la pulsera se le sale
mandalo al centro de salud o mandalo al pasante de medicina, para que lo valore y decida

que hacer con este nifio.

También hay duplicidad de acciones todos parece ser gque nos gueremos arrebatar las accio-
nes que en materia de nutricidén se hacen y entonces a veces los recursos se dispendian,
porque todas estamos haciendo lo mismo en el mismo grupo, cuando podriamos irnos hacia
otro lugares, donde no existe la atencién. La participacién de la comunidad no se ha con
sol idadc y es la mejor opcioén para lograr disminuir este problemo, reflexionar y retroalj_
metar la estrategia de la atencioén primaria para logar finalmente la meta de salud para
todos en el afio 2000, la cual percibe unmejor nivel de vida y que este mejor nivel de
vida lo podriamos lograr a través de esa vigilancia de lo nutricién del grupo prioritario

que es el binomio modre-hjja y con acciones muy simples, muy sencillas.

El programa de nutricidon tiene aproximadamente 25 afios funcionando alrededor de una ayuda
alimentaria internaciona, y con el programa mundial de alimentos en el cual proporcionaba
leche a nifios menores de 5 afios ya mujeres embarazados o en periodo de lactancia, en co
munidades rurales menores de 2,500 habitantes, monejado siempre por el pasante de medici_
nayp la auxiliar de enfermeria, la nutridtoga. La experiencia que se tuvo en este
programa fue bastante buena, en el sentido de que alrededor del alimento habia un fuerte
contenido educativo, en el cual a la madre se el ensefiaba a preparar los alimentos que se
le proporcionaban y combinarlos con alimentos propios de la calidad, ademds habia promo
cion para que formaran huertas familiares, hortalizas, gallineros, conejeros, funcioné en
la mayor parte de las localidades, se fomentaba la lactancia materna, el control del emba

razo, terminé ese convenio con el programa mundial de alimentos y después de inicar este

sexenio y con lo politica de la modernizacién de los servicios de salud, se descentrali-
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zaron muchas de las acciones y dentro de ellas el prograna de nutricién, el cual sufrid
un serio deterioro en el sentido de que inclusive desapareci6 el 6rea normativa a nivel
nacional, de tal menera que algunos estadas siguieron trabajando adn sin la ayuda alimen
taria. Posteriormente se firm6é otro convenio con otro organismo i emocional y en este
momento estan trabajando en 27 entidades federativas con la leche y el queso en el grupo
de madres embarazadas y nifios en edad preescolar, la modalidad es que ahora el alimento
no es exclusivamente para el nifio o para la madre embarazada, el alimento es para la fami_

lia, se decidi6 que la racion fuera dirigida a menos poblacién, pero que cubriera a toda

ésto funciona basicamente en conunidades de menos de 2,500 habitantes.

El personal de salud, para desarrol lar estas actividades cuenta con un manual de procedi-
mientos el cual especifica las acciones que cada trabajador debe desarrollar para contro-
lar los casos sanos de crecimiento del nifio y de la madre embarazada y de aquellos que
presenten algin riesgo se canalizan a otro nivel de salud, en su unidad, la resistencia
mas fuerte que tenemos es la referencia y la contrareferencia de casos, ya que no se in

forma en el primer nivel como se resolvié el problema.

Por otra parte tenemos en el programa del Distrito Federal, como plan piloto a la juris-
diccidén 5 y estamos capacitando a 100 médicos, enfermeras, auxiliares, trabajadoras so -
dales en el manejo de los instrumentos, pesar, medir altura uterina en la embarazada,

calcular edad gestacional del nifio y elaborar las graficas del crecimiento y desarrollo.

Otro punto importante en este plan es la motivaciéon que modifiquen su actitud curativa
y obtengan una conducta de preocupacién de enfermedades, la salud publica en esta area
contempla que la accién curativa se vea en un 20% y el 80% este montada hacia las accio

nes de prevencion.

185



LA ALIMENTACION DEL MEXICANO

* DR. ENRIQUE RIOS ESPINOSA
Junio 24 de 1988

Nos referiremos fundamentalmente a los patrones alimentarios, las formas urbanas y también
de algunos aspectos de la problematica de desnutricion en las zonas rurales, voy a tratar
de referir lo mas posible a los habitos de consumo, el consumo nutricional del pais, tie-
ne que ser analizado necesariamente en funcién de las desigualdades sociales que se carac
terizan en el pais y las diferencias socioecanomicas que se encuentran, es debido a ésto
que durante los Ultimos treinta afios en que se han realizado encuestas nutricionales en

el Instituto Nacional de la Nutricién, hemos visto cada vez mas acentuado un fenémeno que
le denominemos polar!zacién de consumo, ésto significa que la mayoria de los grupas pobla
dénales consumen dietas deficientes en su aporte calérico y proteinico, mientras que
otros grupos y recientemente ha ido en aumento, consumen cada vez mayor numero de nutrien

tes e incluso es exagerado el consuno, lo cual también provoca efectos dentro de la salud.

Este fendmeno de exceso en aljmentacién del mexicano se observa mucho mas en las zonas
urbanas, como ustedes pueden imaginar, en la zono rural generalmente sigue siendo deficien
te lo dieta y basicamente basada en el consumo de maiz y frijol, que son los alimentos fun
damentales en esta dieta y que proporcionan hasta un 60 a 80% del aporte calérico que se
requiere, en el medio rural, los problemas de consumoson serias y aunque tienen un patroén
mas o menos uniforme en cuanta a los elementos consumidos con la excepcidn tal vez del

norte del pais y de algunas comunidades del Golfo de México, dado que aqui se encuentran

() Jefe del Depto. de Educacién Nutricional del Instituto Nacional de la
Nutricién ¥dr. Salvador Tubirlrt?.
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también otra tipa de patrones como el consumo de triga y el consumo de arroz, en aquellas
del Golfa, existen también desniveles causadas par heterogeneidad geografica, econdémica y
sociocultural de las distintas zanas, en realidad la que sucede es que dentro de esta si-
tuacidén de tantas limitaciones, como la prevalece en el media rural, existen pequefias di-
ferencias en arreglas de la dieta y en la cantidad de alimentas que causan grandes di fe

rendas en nutriciéon y la salud de las comunidades.

Asi hemos diferenciada zonas rurales can aceptable nutricién y zonas rurales can mala y

muy mala nutriciéon, las zanas rurales de buena nutricién en media rural, es decir, aque-
Ilas cuya disponibilidad calérica-prateica y también de salud, es aceptable se concentran

en el Noroeste, en el Noreste y en lo regién fronteriza.

En geneal las zanas de buena nutricién estan escasamente pobladas y tienen caracteristi-
cas culturales y econémicas diferentes a las del resta del pais, sin embarga, las diferen
tes estudias realizadas en estas zanas muestran que el problema nutricianal na ha desapa-
recida totalmente, sina que mas bien se ha ida desplazando, centrandose en el momenta ac

tual en las grupos vulnerables y sabre toda en el nifia lactante y en la mujer embarazada.

Las regiones que se encuentran can regular nutricidén estan sabre toda en el area central
del norte en el occidente y en las porciones mas meridionales de ambas vertientes maritj_
mas, en el norte también san areas escasamente pabladas y ganaderas en su mayaria que na
pertenecen enteramente a la cultura del maiz. En esta regién se encuentran muchas casas
de nutrimientos especificas, como es el casa de la deficiencia de la vitamina "A", la
cual produce cegueranocturna como todos sabemos, en la casta del Caifa de México y en las
porciones tropicales del litoral del Pacifico, donde la tierra es mejor, hay mayar diver
sificacion agricola, también los consumos son mads o menos aceptables, hay zanas de regu-
lar nutriciéon en la vecindad del Distrito Federal en algunas de ellas probablemente debi_
da a la di ferencia econdémica que ejerce la ciudad y en otras como el estado de Morelos
por tener caracteristicas semejantes a las zonas tropicales, con tierras bastantes férti_

les.
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Ahora las problemas mas graves se encuentran en las zonas clasificados como de malo o muy
mala nutricién, esto siguen siendo similares a las que encontramos en los priemra encues-
tas que se realizaan en el Instituto, en los ofios sesentas, actualmente el Dr. Chéavez,
acaba de realizar un estudia sabré geografia del hombre, en lo cual se hoce una recopilo
cion de datos tomando en consideracién diversos indicadores, es decir, se tomé indicado-
res de consumo caldrica y consumo proteico de diferentes prablaciones, ésta a través de
la encuesta nocional que se real iz6en 1979, en la que se encuestaran aproximadamente 230
comunidades menores de 2,500 habitantes, es decir, que es una encuesto nutricianal basi-

camente rural, en el momento actual.

Se trata de instrumentar una encuesto nacional de nutricién, en la cual se abarquen tam-
bién los zonas urbanas, dado que actualmente en el pais existe un cociente de 70% de po
blaciéon urbano contra el 30% rural es decir, este cociente se ha invertido en los Gltimos
afias, es par ésta que actualmente se esto implementando esta encuesta nacional de nutri
cién, que dirige lo Direccién General de Epidemiologia y que estamos nosotros colaborando
estrechamente en su ejecucion. Esperamos que al fin de afia tengamos datos mucho mas ac

taulizadas.

En cuestidn de desnutricidn ene! medio rural la encuesta de 1979, realizado por el Insti-
tuto Nacional de Nutricién aportd dos indicadores que son los de aporte calérica y aparte
proteica, también se tomo la tasa de mortal idad preescalar, el indice de marginacién, el
propuesto par el Instituto Mexicano del Seguro Sacial!, las zonas de mala nutricién para
1960 persisten en laactual idad como son: el centro del pais, la parte de la sierra de
Guerrera, Oaxaca y practicamente toda Chiapas y Yucatan, en Yucatan fundamentalmente la
zana mas afectada, todas estas regiones presentan un cuadra claro de desnutricién endém
ca, sus consumos, tanta caldéricos como proteicas, asi como de otros principios nutritivos
san muy bajas, el estada de salud y nutricianal de las niflas son precarios, estas zonas

pueden ser calificadas como zanas problema, desde el punto de vista nutricianal, su si-

tuacién reclama medidas resolutivas inmediatas.
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Entonces este panorama que les presento, es con respecto a las zonas rurales, la dieta
tradicional basa en maiz y tortilla, es la base de la alimentacién y la que proporciona
del 60 al 80% del aporte calérico y proteico, ahora en las zonas urbanas sucede otro fe
némeno muy diferente, dado que la estructura alimentaria de la poblacién urbana ha teni_
do importantes cambios en las Gltimas décadas como resultado de la influencia ejercida
por una serie de factores sociales, econémicos y culturales, tales como el acelerado ere
cimiento industrial, fuertes movimientos migratorios de la poblacién rural y recientemen
te la crisis econdémica por la que atraviesa el pais, de tal manera que podemos ver como
el lapso de 1970 a 1980, la industria al intentarla fundamentada principalmente por empre
sas trasnacionales, experiment6 una evolucidn contendencias a la produccién de alimentos
de tipo suntuario y los Ilamados pacotilla, los primeros son alimentos procesados, consu
midos preferentemente por estratos de ingresos mas altos, los segundos los de pacotilla
son derivados del azlcar, grasa y harinas refinadas, de muy bajo valor nutritivo que se
Ilegaron a distribuir por todo el pais, esta expansion econémica determiné a largo plazo
un crecimiento del producto bruto y el ingreso personal, sin embargo, fue muy notable la

presencia de grandes desigualdades por sectores parciales.

En forma paralela se ha presentado un movimiento migratorio masivo cambiando la relacioén
urbano-rural, agudizando todos los problemas sociales, tanto del campo como de la ciudad.
En medio de todo esta problematica se presentd la crisis del 83, la cual se caracterizé
porque el crecimiento econémico bruscamente disminuyé mucho el flujo tanto al campo como
a la ciudad, la inflacién crecié progres jvariente y grandes grupos de poblacién quedaron

desempleados y la disponibilidad alimentaria baj6 considerablemente.

Recientemente acabamos de concluir un estudio cuyo objetivo fue el describir los cambios
en la estructura alimentario de los barrios obreros en el Distrito Federal, estos cambios
se han registrado a través de los afios por el Instituto Nacional de la Nutricié6n de 1960
a 1987, éstos se realizaron sobre el area metropolitana de la ciudad de México y se reco
lecté basicamente habitos alimentarios, se utilizé informacidén provenientes de cuatro en

cuestas de consumo alijmentarlo en familias obreras, realizadas en 1960, 1979, 1981 y 1987.
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A pesar de que no todas las encuestas tenian los mismo objetivos, en todas se recolectaron
datos muy semejantes sobre consumo familiar de alimentos, quiero hacer una aclaraciéon so-
bre como se recolecto la informacién dietética, esta se obtuvo por dio de la técnica de
dieta habitual, con mediacién de algunos alimentos y de tasas y medidas de 72 a 48 horas,

este método consiste en cuanti ficacion me ante bés las y tasas graduadas de los al inten-

tos consumidos dentro de estos periodos de 72 a 48 horas por la familia, se vieron refor
zadas estas encuestas por un inventario que se hizo en el medio familiar, al menos en don
de realizamos este estudio se pudo observar que existia un detrimiento en la calidad de
la dieta en la década de los ochentas, aunque en cuanto a cantidad esta no se vié muy
afectada, las fuentes proteicas sufren una regresién al tipo observado en 1960, cuando
las proteicas provienen de alimentos de origen de tipo vegetal, en 1979 y 1981, ésto se
revierte y la fuente proteico principal provenia de los olimentos de origen de las calo-
rias. El cambio ha sido menos dramatico que lo ocurrido en las fuentes de proteinas,
sin embargo, se observa una reducci6n importante en el consuno de leche y derivados asi
como fuente caldrica, simultaneo a un incremento en las fuentes, consuno de grasa la pro
porcién del gasto destinado a la oljmentacion se ha incrementado en los Gltimos afios, lo
que indica una reduccidén en la capacidad odquisitvo del sector obredo, la regresién ha
sido muy brusca y si continuo o la misma velocidad en s6lo dos afios posiblemente se re-
gresard a los niveles alimentarios urbanos de 1960, con toda la serie de problemas de

abasto, de compra, preparacién casera y sobre todo de nutricién.

Lo que se habla ganado con tanto esfuerzo se esta perdiendo y quizas en un futuro a cor
to plazo, los problemas alimenticios, los contradicciones en el abastecimiento y el es-
tado de nutricién, sitden o la poblaciéon urbana en niveles tan serios como ahora los pre

senta lo poblocién rural.
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ESTADO ACTUAL DE LA DESNUTRICION EN MEXICO

* DR. JORGE CRUZ MOLINA
Junio 24 de 1988

El panorama generol de lo situacién, segun la clasificacién que hace el Dr. Adolfo Chavez.
en relacion a la situacion alimentaria en nuestro pais, esta determinada en 3 grupas.
Uno de ellos, severamente subalimentada, es decir, aquel grupa de individuas que se en-
cuentran ol borde de muerte y corresponde al 30% de nuestra poblacién, basicamente ubi-
cada en areas marginadas, tanto rurales como de areas urbanos, que tienen pocos posibi-
lidades de desarrolla; el segunda grupa corresponde a nutricién deficiente y practica =
mente corresponde ol 55% de lo poblacion, generalmente san grupas de trabajadores que
tienen evidencias de haber presentado algin grado de desnutricién en su infancia y que
obviamente presentan las consecuencias de haber sufrida una desnutricién prolongado,

una desnutricién croénica en las primeros afias de vida y, finalmente, el grupo privilegia
da, el 75% de nuestra poblacion, con mayores posibilidades de adquirir alimentas y par

la tonta tiene uno mejor alimentacién.

En otra estudia, efectuada pra el Instituto Nacional de lo Nutricidn en 4 regiones del
pais (la regién norte, la reglon del centra, la del sur, que comprende Guerrero, Oaxaca
y el resta de los estados del sureste), se encontré que ninguna alcanza a cumplir con el
promedia calérica diaria, determinado en lo ingestion de 6,650 calorfas (cifra determi-
nada en el INN), puesta que las estados del norte, que supuestamente tienen uno mejor
ingesta caldérica se encuentran can un 76% par debajo del promedia calérica necesaria,

tedricamente hablando, los pondria en uno situacién de repasa: las estodos del centra y§

() Director de Area de la Direcciéon Materno Infantil de la Direccién
General de Medicina Preventiva.



del sur tienen un déficit de mas del _30% del promedio diorio necesorio, podriamos decir,
que estos estodos quiza los Unicos que tienen es uno olimentocidn que les permite lo so
brevido; los estodos del sureste tienen un déficit practicamente de la mitad del volor

calérico requerido.

Este panorama se presentd en 1979, actualmente la Secretoria de Salud y su Direccién Ce
neral de Epidemiologio estan Ilevando o cobo uno encuesto nocionol antropométrica que vo

a permitir conocer o tener datos actuolizodos de la situacién nutricionol de lo poblacién

en nuestro pais; esta encuesto se inicié el ofio posodo, duronte los meses de mayo y junid,

se esperan los resultodos a principios del ofio entronte.

Los grupos mas vulnerobles que sufren estos problemas son los mujeres embarozados los mu
jeres lactontes y los menores de 5 ofios, quienes requieren un aumento del oporte caléri-
co poro que no se deteriore mads su estado nutricionol. En toda Américo Latino, del 50 a

75% de los muertes por desnutricidn ocurren en menores de 5 afios.

Un 60% de los nifios que nacen codo ofio sufriran olgun grado de desnutricién; de éstos,
el 40% tiene desnutricidén ontes de nacer. Lo desnutricién ofecto dos procesos bioldégi-
cos importantes en el ser humano, estos son: el proceso reproductivo y el proceso del
crecimiento y desorrollo. En la medida que podomas limitar lo desnutricion, los futu

ras generaciones gozoran de un nivel de salud mas odecuado.

La estregio de atencion primario de lo salud plantea uno serie de occiones con el fin

de alconzar lo melé de salud para todos en el afio 2000 y lleva i icito dos elementos
basicos, uno es lo participacion de lo comundiod y el otro es lo coordinacién extrosec

torioi, oparte de otros elementos; la Secretarlo de Solud propone como ol temat jvos:

Médicos especi

Tizodos en el primer nivel de atencién, yo que cuenta con recursos

materiotes en todas las entidades federativas.
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Implementar de manera adecuada las coberturas de vacunacién, para asi disminuir el 80%

de las muertes.

m Mejorar los sistemas de informacion.

Implementar programas de orientacidén alimenticia, asi como vigilancia del crecimiento

y desarrollo desde el nacimiento hasta los 18 afios.

Readecuar los programas verticales existentes que no permiten una coordinaci6n inter-

disciplinaria y mui tidisciplinaria.

Para finalizar, el panorama de la desnutriciéon en México, continua siendo un problema de

salud publica en tanto no se incida con acciones eficaces dirigidas a la deteccidn y pre

vencion de la desnutricién en los grupos vulnerables.
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HABITOS ALIMENTARIOS

* MTRA. GRAZIELLA ZIEROLD
Junio 24 de 1988

Tradicionamente se asume que los origenes del estilo de comer de los obesos descansan en
ciertos defectos internos tanto metabdlicos, como psicoldégicos; y que el control de la -
obesidad descansa en remediar tal defecto. EIl resultado ha sido el empleo de un vasto
catalogo de medicamentos que quitan el apetito y una exortaci6n no menos intensa, a la

gente obesa, a ejercitar su fuerza de voluntad.

Durante los ultimos quince afios se han operado cambios importantes enlo que se refiere a
los temas que tratan obesidad. Varios investigadores, se han dedicado a la tarea de tra
bajar sobre programas de modificacion de habitos alimentarios, y han establecido sin du-
da alguna, que estas técnicas de modificacién de conducta son mas efectivas que los méto

dos tradicionales para reduccién de peso.

Los Programas de Modificacién de Habitos Al imentarios tratan de bajar de peso pero sélo
indirectamente. Especificamente se trata de bajar de peso como resultado de un cambio

de héabitos.

El ganar de peso no significa que se sea una persona débil, sin fuerza de voluntad, lo
que pasa es que cuando se esta tratando de perder peso ya sea a base de dietas o de dro-
gas, etc., no se esta aprendiendo a comer de una manera mas consciente; no se han modifi_

cado los habitos alimenticios y cuando se encuentran de nuevo de vuelta a su mundo real.§

() Profesor de la Facultad de Psicologia, UNAM
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simplemente comen de la misma manera de siempre.

El objetiva del programa es el de ensefiar a comer en una forma que je permita bajar de pe-
so y mantener ese pesa. Se requiere de mas tiempo y esfuerza que la que requeriria una

dieta comin, pera tiene muchas mas ventajas.

El comer demasiada y la falta de actividad fisica son patrones de conducta que se han teny
da par afias. Se han aprendida y practicada par mucha tiempo. Como cualquier habito enrai_
zada, continlan parque pagan. Mucha se ha escrita acerca del moda en que el comer y el be
ber permiten desarrollar estadas psicoldgicos. Para todas nosotras, una dieta balanceada
es una llave esencial para nuestra sobrevivencié y nuestra bienestar. Para las bebés y
las nifias pequefias, algunas de las contactas mas reconfortantes can sus padres estan aso-
ciadas can la comida, por la que el comer impl ica seguridad. A medida que el nifa crece,
la comida se le da par la general como un premia por su buen comportamiento, afadiendo
"aprobaciénl como atra significada de comer. Cuando el nifia entra en edad adulta, la oc
cién de dar y recibir alimentas se convierte en sefial de aceptacion sacial y hospitalidad.
Comer implica amabilidad y generosidad en estos casas. En consecuencia, todas nosotras da
mos muchas significadas a la comida: significadas que tienen fuerte significacién psicolo-

gica, en aposicion a lo significacion fisioldgica.

A mt'nuda, cuando no tenemos mucho en que pensar, a cuando necesitamos un sentimiento de se
guridad porque estamos tensas a fias sentimos tristes, o algunas veces como un media de expre
sar nuestra desafi6é a coraje, cuando sentimos que fias han tratado mal; nos decimas que sim-
plemente tenemos demas iodo HAMBRE como para comer, y por la tanta comemos. Luego, habiendo
comiendo un bocadillo, fas decimos que el dafia ya esta hecho y comemos un paca mas y mas, y

mds; hasta hacemos un gran dafia a la confianza que tenemos nosotros mismos.

En contraparte cada patrén de conducta tiene sus consecuencias; el comer demds dejar como
consecuencia el tener que usar tallas mas grandes, una pobre autoimagen, pérdida de agili-

dad y de salud, etc. Esta a su vez trae como consecuencia una pérdida de la autoestima y
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frecuentemente depresion. El cambiar los patrones alimenticias puede afectar muchas aspee
tas de lo vida, tales como ser aceptadas por atras, ser admirada, etc., que dord como con-
secuencia un cambia en la manera de pensar y acerca de las propias sentimientos hacia una
mismo. Las recompensas de perder pesa na san jmediatas, tomo tiempo el lograr beneficias
tanta en salud como en apariencia. Ademas hay que recordar que el comer d6é una recompensa
Inmediata, la que dificulta el recardar las beneficias a larga plazo que se obtendrian al

na comer de mas.

Debida a que hay muchas influencias en las habitos alimenticias y debida a que se ha apren
dida a comer cama respuesta a muchas situaciones, estas habitos alimenticias san muy difi-
ciles de cambiar. Par esta debemos tener un programa sistématica de trabaja en casi cada

aspecto de la vida para libramos de todos los estimulas que le pidan al sujeta que como.

El pensar que las habitos alimenticias han sida aprendidas es una mafiero optimismo de ver
las casas, pera podemos pensar que podermos aprender atras REEDUCANDONOS. Al establecer
nuevos habitos alimenticias, notaran que casi automaticamente las anteriores se van per -

dienda.

Es muy importante saber que las metas de este programa no son las de dejar de comer, a sim
plemente esta a dieta, sino el desarrollar un nuevo conjunta de habitos alimenticias, de
manera que cuando se baje de pesa, se mantenga en el. Esta involucra na sélo el tipa de
comidas que se come, sino también como, cuando, donde y can quien come, y las circunstan-

cias baja las cuales se adquiere la comunida.

Este programo na se centra en incrementar la fuerza de voluntad y la resistencia a la co

mida, sino un rearregla del media ambiente y de esta manera producir ccmbias en su compor
tamienta. Par ejemplo, si una siempre ha respondida al ver galletas el primer vistazo y
se y se jas ha comida, y como consecuencia de esto sigue con mas bocadillos, serfa absur-

da pelear contra la fuerza de voluntad. La manera mas directa es quitar las galletas.

Si usted nunca ve galletas perdera el habito.
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Investigaciones sobre la materia han mostrado que las personas can sobrepeso son mas sen-

les a muchos aspectos de su media ambiente que las delgadas. Las personas gordas res-
ponde mas a estimulos externos, como la presencia a el aroma de la comida, anuncias de T.V.
a la hora del dia o a un cierto lugar de la casa que haya sido asociado con comida; y co
men. Al mismo tiempo estan menos dispuestos a responder a elementos internos como el ham-
bre. Trabajando paro cambiar al mundo externo son gragi ficudas pues se quitan muchos de
los estimulos y aprenden maneras de enfrentan otros que no pueden ser cambiados como la

hora del dia o situaciones sociales.

En este programa enfocaremos el esfuerzo de buenos habitos alimenticios, mas que debilitar
las malos. La rozoén de ésto es simple: es mas facil aprender un buen habito que olvidar

uno viejo.

Mas aln, si se quiere que el nuevo habito sea incompatible con el viejo, el vieja natural-
mente se debilitarad, por ejemplo: es imposible acabar una comida en pocos minutos, si se

hace una pausa y se dejan los cubiertos sobre la mesa después de cada bocado.

Una de la primeros cosas que se desarrolla en este progroma es un estado de alerta, pues
se examinan en detalle los habitos alimentarios actuales y determinan los comportamientos
especificos que lo han Ilevado a su problema de sobrepeso actuol. Una vez que se hayan
identificado estos comportamientos se procederd a pensar en que condiciones experimento
les se controlaran. Finalmente, estard en posicién de hacer cambios en su medio ambien-

te que favoreceran los nuevos habitos que se buscan.

El cambiar un habito no es torea facil, sobre todo si se quiere hacer toda a la vez, la
manera de facilitarlo es romper el comportamiento en partes, por ejemplo: el comprar la
comida, la preparacién de la misma, la identi ficaciéon de donde y cuando come, etc., y

trabajar en cada parte a la vez. Esto hace que se camine despacio, pero hay que pensar
en los afios que han transcurrido para tener el peso actual; y el obtener nuevas habitos
no se logra de la noche a la mafiana. La manera de obtener éxito es dando pequefios posos
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hasta aprenderlos, dicho de otra manera hasta que se conviertan en habitos.

En este programa que dura 20 semanas, unas semanas se presentan técnicas pora alterar el
medio ambiente alimentario, otras semanas se introduciran técnicas de modificacién de con

duda a los comportamientos que sean mas problematicos.
No existen magias pora provocar cambios.
Toma tiempo y esfuerzo.

Quiza a veces sea dificil seguir alguna técnica. No hay problema. No hay carreras ni com
petencia en esto, el objetivo de este programa no es el degenerar culpa, sino a ayudar a

controlar el estimulo que causa el comer demasiado.

El programa se ayuda de una dieta balanceada el propésito es el aprender a comer de todo
pero con control. Como porte de la reedecuacién del sujeto obeso se le proporciona un

Plan Aljmentaria adicional a este programa.

El perder peso no es un comportamiento. No puede juzgarse el progreso s6lo por la pérdida
de peso. Como todos ustedes saben lapérdidade peso puede ocurrir por una variedad de mo
tivos. En la mayoria de los programas para perder peso, la pérdida del mismo por si solo,
es el Unico criterio de éxito, la gente hara cualquier cosa para perderlo. Se someten a

dietas de hambre, o utilizan diuréticos o laxantes.

En este programa se pesan una vez por semana, sélo como una gula, pero no como la parte me

dular del mismo.

Al aprender nuevos habitos alimenticios y al perder peso, las personas reaccionan de di fe

rentes maneras ante el sujeto en programa, pues su autoimogen se modificard, logrando co-
mer de manera ;Ls consciLnJe
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Las habilidades para aprender a comer taman tiempa canno cualquier atra habilidad, para per

feceianarse y desarrollarse.

El sujeta tiene la total responsabilidad en este programa. Si quiere verdaderamente per-

der pesa, sabrd que tiene que hacer cambias sustanciales en sus habitos alimentarias.

El perder pesa como hemos dicha no es alga sencilla, pera na tiene que ser dolaroso, ni
aln una experiencia de hambre. Cada vez que se entienda una técnica, y se piense que pue
de aplicarse a su vida, el trabajo no ha terminado. Es esencial que se practique una y

otra vez, hasta que se cariviertan en habitas.

6n. Se

harte de cualquier programa de modificacion de conducta es el concepta de medi
debe saber dande se esta parada, en términos de las comportamientos que se tienen, para so
ber si las cambios en el compartamiento que se ha introducida ha sida efectiva. El perio-

do de observacion antes de que cualquier cambia sea introducida es el llamada "linea base"

Durante este perioda se recoge infarmacion sobre un habita en particular a de un canjunta
de habitas en general que se quieran modi ficar. Cuando se esta alerta sabre las habitas

alimenticias, mediante la abservacién de esas compartamientos durante una semana, Sera po

le advertir las habitos que se padrén cambiar. La abservacién de la siguiente semana
le dird si ha tenido éxita en la modificacion de los habitos que se identificaran durante

el perlada de la linea base.

En este programa se hace énfasis sabre conservar los registras de cada semana, tanta para
ver la que se esta hacienda actualmente, cama para comparar las cambias que se lagran se-
mana a semana. La primera medicién que debe de guardarse es el REGISTRO DIARIO DE COMIDAS
El prépasita de esta es mantenerse alerta sabre el habita de la manera de comer. Una de
las primeras cosas que se natan en la siguiente semana es que si lleva bien el registra,
hay una tendencia natural a disminuir la cantidad de cermnida, el cuestionarse uno misma ca

da vez que se va a llevar alimenta a la boca, y el cuestianar cada porcidén del alimenta
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que se este considerando comer. Uno de los beneficios de este incremento del estado de

alerta serad el de hacer un paréntesis entre el impulso y la accién. Se hace un olio y pen
sord: 'no quiero escribir esto, es mucho trabajo y es mas facil no comer“. Eventuolmente
este tipo de didlogo interno podra combiar o algo como “realmente no quiero comer, no es-

toy realmente hambriento ahora”

La primer serrano junto con el registro diario de comidas de Iinea base, tienen que hacer un
plano de su casa, dibujondo las habitaciones lo mas precisa posible incluyendo todos los
objetos relocionodos con comido, como la cocino, el cuarto de la T.V., etc., poniendo una
C de comida o una B de bocadillo segin cada lugar de su casa este relacionado con comida
o bocadillo. De esto mafiero serad posible ver en forma grafica que lugores de su medio am

biente eston relocionodos con el acto de comer.

Codo serrano se les deja uno tarea especi fica. Si cumplen con ella tendra que grati fjcorsé
con uno cantidad de dinero, que uno vez concluido el programa podran gastar en lo que quie

ran. Es muy lindo terminar el programa con kilos de menos y dinero de mas.

En general se habla de autocontrol cuando no existen otros explicaciones externas pora este
tipo de cambio. Una de las corocterist icos mas comunes del outocontrol es que existe una
diferencia entre las consecuencias inmediatas y las consecuencias a largo plazo de la con

dudo.

Una de las metas u objetivos del entrenamiento en autocontrol pora los individuos es el
aprender a demorar los consecuencias. En general en términos de autocontrol de los patro
nes de entrenamiento no se diferencian de otras formas de tratamiento en modificacién de

conducto.

Se oproxima uno de los problemas utilizando lo que se llama el ABC, ontedecentes, conduc-
ta (behaviero) y consecuencias; en donde la conducta que se esta trotando de modificar se

analiza en términos de las voriables de que es funci6n. El individuo que quiere ejercer

outocontrol debe aprender a manejor los antecedentes y las consecuencias. En general
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existen tres clases de eventos y consecuencias cayendo bajo tres categofias del medio am
biente, el ambiente fisico, el ambiente sacial y el ambiente privado. El ambiente privado
es aquel que esta dentro de la cabeza del individuo, no en el sentido metalista sino en el

sentido bioquimico.

En realidad lo que hace el individuo es aprender aevaluar la influencia que tiene este ti-
po de factores en el medio ambiente. Lo que se trata es no solamente tratar con el proble
ma actual sino que el individuo desarrolle habilidades que le puedan servir en el futuro.

Es importante que el individuo que recibe consejo para desarrollar el autocontrol entienda

que debe ser un participante activo en la terapia.

En general el entranamiento en autocontrol es una forma de aprendizaje. Por lo tanto es
importante que el paciente no se visualiza en una situacién pasiva. El terapeuta fundo

na como un consultor técnico, que proporciona informacién a la persona en problemas.

m

i entrenamiento en autocontrol tiene siete fases:

1. Especificar el area del problema (desequilibrio de energia, cantidad y calidad o ejer
cicio).

2. Recoleccion de datos (auto-observacion, auto-registro).

3. identificaeibén de los patrones.

4. Examinar las opciones, (pelicula mental)

5. Limitar una de las opciones

6. Comparar los datos

7. Extender, revisar o reformular.

(%)

i nos referimos a obesidad:

7. Obesidad
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Recoleccioén de datas, esta puede lograrse por media de una entrevista ai paciente, pera
es mucha mejor a través del método Ilamada auta-monltarea a auta-tutelaje. En el auto
monitarea el individua se convierte en propia cientifica, es decir enfrenta su prable
ma de la misma manera que un cientifica se enfrentard con un problema de investigacion.
Empieza por determinar como estan sucediendo las casas esta se puede lograr a través
de un registro diaria de alimentas. Estas datas deben ser las mas precisas posibles

y la informacion debe ser la mds completa posible.

Una vez que se ha recolectada la informacién se pasa al tercer pasa. Es aqui cuando
es importante convertirse en cientifica. La que tiene que hacer un cientlfica es bus_
car patrones, por ejemplo; si un problema de comida acurre en un momento especifica

en lugares determinadas, etc. El patrdn encontrada sugerira ia que hay que modificar.

El examinar las opciones consiste en ver de que manera se pueden alterar las anteceden
tes a la consecuencia de la conducta. Las antecedentes y las consecuencias pueden ser
fisicas, saciales a privadas. En cuanta a ambiente fisica hacienda que na haya dispo
nibilidad de comida en la noche, par ejemplo; en cuanta al ambiente social que la per
sana que rodean ai sujeta na tengan gran influencia en relacién a la ingestidén de aii®
menta. EI punta sobre el medio ambiente privada tiene que ver con las pensamientos,

(muchas individuos quepierden pesa la hacen de una mortero perfeccionista, a sea la

hacen de una manera perfecta a na la hacen.

Al delimitar las apcianes, el paciente mismo determina como va a cambiar sus patrones

de ingestion de alimenta a la larga del dia.

Se tienen que comprar las datas que se tienen en un momento can las que se tenia ai
principia, después del procedimiento y esta es exactamente ia que hace el cientifi-
ca de la investigacion. Cuando el paciente que esta participando en el programo de
autocontrol esta ya hacienda este tipa de conducta es necesario hacer énfasis en la

presician de las datas.

En la ciencia personal como en la ciencia regular na existe el fracasa.
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Si los resultados son negativos, ésta también es informacidon importante. Puede indicar
que la informacion es errénea, que los datos no son representativos, o que no se ha elegi_

do la mejor opcién.

Es Importante considerar que en este momento el papel del terapeuta es definitivamente
importante, particularmente en demostrar cuales son las habilidades de autocontrol apro-
piadas, es decir, el terapeuta puede ensefiar a otros sus propias habilidades en el cambio

de conducta.
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ALIMENTACION, NUTRICION EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador
Dr. Antonio Moreno Sanel

Participantes:
Lie. Rebeca Loépez Ruvalcaba
Dr. Enrique Rios Espinosa

Dr. Jorge Cruz Molina
Lie. Graciela Molina

PREGUNTA:

Se ha comentada que existen familias desnutridas que san afectadas en farma diferente -

¢( Qué puntas pueden estar presentes en estas familias?

RESPUESTA:

En este tipa de familias can desnutricion existen factores que el consuma energética de
toda la familia, y la calorifica cama digamas modalidad de desnutricién y que su proble-
ma principal es la falta de acceso y disponibilidad de alimentas basicamente par la pobre

za, par este motiva na logra satisfacer sus necesidades energéticas y afecta a toda la fa
milia.

COMENTARIO: DR. CHAVARRIA:

En su consuma energética pratéica de la familia, ese tipa de familia ya las clasifica cama
digamas de modalidad una en desnutriciéon, en la cual su problema principal es acceso y
disponibilidad de alimentas, basicamente par la pobreza, par ejemplo, en una familia de

escasas recursas logra satisfacer sus necesidades energética-pratéicas tajante, la segunda

modalidad es uno familia en que na existen deficiencias calarica-pratéicas a nivel de as®e
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sibilidad de alimentos, sin embargo dentro de las familias existen individuos que se encuen
tran sin satisfacer sus necesidades calérico-protéico, esto seria por ejemplo, el caso de las
mujeres embarazadas, mujeres lactantes y nifios menores de cinco afios, en estos sujetos
podrian tener un deficit calérico-protéico y en adultos tener deficiencias de nutrimientos,
especifico como habfa mencinado vitamina "A™ u otro tipo de nutrimientos, sobre todo que
es muy probablemente la anemia, por deficiencia de hierro, la educacién nutricional tiene
su mas alta efectividad en este tipo de familia que yo menciono, el segundo tipo, es decir,

un tipo que de alguna manera si tiene accesibilidad a los alimentos y sin embargo, la dis-

tribucién entre familias se encuentra adecuada, creo que ese es el punto, se menciondé a -

Sinaloa, es decir, si aqui hay poder de compra, si hay disponibilidad de alimentos y sin
embargo se encuentran ciertos grupos de individuos dentro de la familia, desnutridos con
carencias nutricionales, y creo que ahi es donde realmente los esfuerzos de educacién nu-
tricional tienen que ir enfocados, puesto que ahi existen muchos recursos para poder ha-
cer, por todos es conocido que la distribuciéon intrafamiliar de alimentos es desigual en las
familias con escasos recursos, es un problema a investigar, es un tema que estay muy in-
teresado y sin embargo es muy dificil metodolégicamente hacerlo pero es sabido por repor-
tes de alguna forma antropolégica que se han hecha en México y por muchos otros paises
del mundo en que en general se le da predileccion al hombre de la casa, que recibe mayor
numero de calarias tiene su ldgica, si es el que va a trabajar, si es el que esta gastando
el mayor numero de energias y la mujer se deja, conciente o inconcientemente al final, lle
go los nifios, pero par ejemplo: un nifio que no estd demandando, es decir un nifio menor
de 3 afias a ese nifio se le va relegando también lo anterior son ejemplos de la distribucian
intrafamiliar de nutrientes, derivados de las tradiciones y la cultura alimentaria mexicana
por lo que se deben realizar programas de educaci6n nutricianal.

PREGUNTA:

Me parece muy interesante el programa de obesidad que ustedes realizan en la Facultad

de Psicologia, yo quisiera saber si este programa se le ha aplicado a diferentes pacientes

y diferentes casos de obesidad.



RESPUESTA: UC. ZIENOLD:

Si, el antecedente de este programa fué un estudio que hicimos en el Centro Médico Nacid
nal, en el Hospital de Pediatria en 1977, con el Dr. Luengas, fué de tipo comparativo, él
atendia a nifios obesos en la forma tradicional, los atendia con dieta, los pesaba semana-
riamente, etc., nosotros empleamos la técnica de autocontrol y los resultados en ambos =
grupos fueron satisfactorios en la pérdida de peso individual, en el nuestro ademas, se
logro involucrar a toda la familia, es fundamental para el éxito el apoyo y la modificacidn
de habitos en la familia.

PREGUNTA:

¢(Qué parametros son mas confiables para la clasificacion de los gordos de nutriciéon, lo an
terior en relacion a lo decretado en el Diario Oficial de la Federacion en cuanto a las nor-
mas pora efectuar un programa dirigido a la poblacién desnutrida, con cobertura nacional?
RESPUESTA: DR. CRUZ MOLINA:

Bueno ojald y se estuviera utilizando algo concreto, pero esto que aparecié en el Diario

ofi

I, es una propuesta que hace la Direccién de Materno Infantil para evaluar si la si-
tuacion nutricional y esto se esta dando a conocer en las entidades federativas para su
uso, sin que esto todavia o la fecha se esté utilizando de manera rutinaria, porque como
les comentaba no hay una actividad cotidiana para evaluar el crecimiento y el desarrollo
infantil, ademas no se ha podido establecer una coordinaci6n adecuada, de tal forma que
se utilice un instrumento, entonces ustedes ven en las Unidades, incluso de la misma ins-
titucion que a veces se usa un grafico y a veces se usa otro. En este sentido el uso -
de un grafico cualquiera puede que no tenga problemas, el problema es no darle la Inter
pretacién adecuada al grafico o pedirle al grafico algo mas para lo que no fue disefiado,
nosotros sabemos que en relaciéon al estado nutricional hay dos alternativas, manejamos el
segmento antropométrico que trabaja Ramos Galvan, o manejamos simple y sencillamente el
peso para la talla, pero, el peso para la edad, va a depender del instrumento incluso del
recurso disponible para su uso, se esta promoviendo que el segmento antropométrico lo
maneje el médico pero como vemos no en todas las unidades no podemos contar con este

recurso o no todas las comunidades tienen la posibilidad de contar con un médico, enton-

ces la otra alternativa es la de manejar otros grélns, Jpeso para

206



para la edad, cualquiera de estos tres graficos pueden ser (tiles si son manejados de ma
fiera adecuada y no de manera aislada como actualmente se hace, pero si estamos promo-
viendo el uso de segmento antropométrico para el estado nutricional en las unidades de
primer nivel basicamente.

COMENTARIO: DR. ENRIQUE RIOS ESPINOSA:

Con respecto a los programas que el Instituto realiza asi como el programa de nutricién

y salud que actualmente es a nivel nacional y que esta desarrollando la Secretaria de Sa-
lud, tanto el programa de la Secretraia de Salud, como nuestros programas, lo que utili_
zamos mas que la clasificacion de Gomez, esta dosificacion esta basada en peso para la
edad, el problema que tiene es que es una clasificacion unidimensional y es para clasificar
casos de severidad de desnutricién, entonces me puede decir primero, segundo y tercer
grado de desnutricién, como ya sabemos todos la clasificacién, pero no me da una idea
de si es aguda o si es cronica entonces nosotros la que estamos utilizando es la clasifica-
cion propuesta por el profesor Waterloo, se llama clasificacién de Waterloo, es una tabla
de dos por dos, en la que se tiene talla para la edad, y peso para la talla, y se toman

de corte del 85% y 90% con lo que se pueden diferenciar estado nutricionol normal, desnu

tricién crénica, desnutricién aguda y desnutricidn crénica agudizada, por supuesto exis-
ten multiples propuestas de clasificacion de estado nutricional sin embargo, creo que es-
ta de Waterloo es la que nos da un panorama mdés adecuado y también simple, y quiza
vean ustedes como en cierto moda se refleja esto, que la declaraciéon de Alma Ata sefala,
y que no se puede ver en la practica, efectivamente, en el uso diario de las servicios,
la grafica que se esta utilizando, son las graficas de Ramos Galvan, con lo clasificacion
de Gomez, para el grado desnutricional, estas son las que actualmente estan en uso, si
ustedes van a una Unidad Médica y cuentan con un grafico para evaluar el estado nutri
cional, van a encontrar estas graficas, incluso en las comunidades donde esta operando
el programa de nutricién y salud, lo que se hizo fue tomar la medida de las graficas de
Ramos Galvan y Unicamente se considerdé como normal el que por debajo de las medidas no

tenga el 10% eso en relacién a la edad, y este es el grafico que se viene utilizando en la

Secretaria de Salud, actualmente .incluso aparece en las normas, la otra es el segmento
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antropométrico que se combino con el grafico de talla para la edad y de esta manera se
utilizé lo que el doctor comentaba, esto es la medicién de la talla, nos da una orientacién
de cual es el historial, o cual es la hostaria nutriclonal del individuo concretamente en me-
nor de 5 afios; combinando el segmento antropométrico con la edad, entonces nos da la si-
tuacion nutricional actual del sujeto, la combinacién de ambas graficos nos indica si es un
desnutrido; fue un desnutrido sin desnutriciéon actual, si ha sido un desnutrido y si tom
davia continua desnutrido, estos son los graficos que se estan utilizando al nivel de ope-
racion de servicios.

PREGUNTA:

¢;Qué se ha hecho en relaciéon a los programas de seguimiento nutricional?

RESPUESTA:

En relacién con laintegracién de los programas de nutricion no les mencionaba precisamen-
te que desde que se hizo la declaracion de Alma Ata a la fecha, se habia intentado plan-
tear la estrategia o establecer la estrategia de atenciéon primaria de la salud, resultando
bastante dificil integrar todas las acciones, y que una de las propuestas era precisamente
que podria ser la vigilancia del crecimiento y desarrollo a través del cual pudieron inte-
grarse todas las acciones que contemplan atencién primaria y de esa manera poder lograr
el buen estado nutricional de la poblacion y por supuesto su salud, ahora en cuanto al
programa de nutricién que usted menciona les decia que existen dentro de la Secretaria
de Salud, acciones de nutricién que tiene como eje central la distibucién de alimentos en
un programa de alimentaciéon comunitaria, que va enfocado basicamente a las mujeres emba
razadas y a losnifios menores de 4 afios para evitar la ditusién de estos alimentos se inte-
graron a la familia que tenga una embarazada o nifios en edad preescolor el programa den
tro de las comunidades esta manejando por launidad ejecutora de nutriciéon e integran todas
las acciones como es el hecho del control pre y pastnatal y el control de este centro de de
sarrollo que esta a cargo de la Secretaria de Salud.

COMENTARIOS: DR. RI0S:

Yo creo en relaciéon con nutricién-alimentacién enun pais determinado no debe sacarse de

su contexto politico que determina muchas no solamente el estado de salud de la poblacidn

y creo que en ese sentido entre el decir y el hacer estd muchas veces la diferencia, si
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bien es ciero se ho declarado que la estrategia de atenciéon primaria es un instrumento,
es una alternativa de llevar salud para todos en el afio 2000, bueno hasta donde esto es
real o hasta donde esta declaracion a operado realmente en este sentido de lo que es la
estrategia de atencioén primaria es un hecho que nosotros no tenemos datos de la sitla—
cion nutricional de nuestra poblacion, con todo y que sabemos que hay grupos de alto
riesgo de sufrir alteracién nutricional poco conocemos la situacion de nutricién en ellos
y no lo sabemos porque obviamente no hay una serie de actividades diarias, que nos per
mitan conocer que cosa es lo que se esta dando en el quehacer de estos servicios y en-
tonces como conocemos la situacién de nutricién, como cualquier otro problema o estudio
de dafio a la salud, pues a través de estudios muy asilados que nos dan una imagen tem
poral o momentanea de una situacién pero no su seguimiento, porque todo mundo clasifica,
distribuye, hace, torna en relacién a nutricién este es la que parece ser o cuando menos
a mi me son6 un poco mas légica pero no hay que ver que marca promedios ya les habla
ba de que desde el punto de vista alimentario solamente el 7%% de la poblacion podria de

cirles que tiene capacidad adecuada o cuando menos tendria desde una perspectiva tedri-

ca no tener problema de desnutriciéon ¢porqué? porqué ademds es la que econdmicamente

tiene mayores posi

liddes de adquisicién de alimentos pero cuando se regianaliza al pais
por zonas pues establece promedios tanto para esos estados que formaron la zona norte
y es ahi cuando se ve que existen ciertos déficits para un promedio calérico diario que
ellos mismos establecen esto no quiere decir que efectivamente todos los estados de la za
na norte sean los que estan con ese 15 o 16% promedio eso resultdé y la otra situacién es
que bajo este contexto politico que determina no solamente... sino Incluso las politicas de
salud yo me preguntdé entonces coémo es posible que los estados del sur que son ricos en
recursos tengan las mayores problemas, pues es precisamente por eso, esto es el desa-
rrollo de nuestra sistema estd en base al desarrollo centralizado a costa del empobrecimien
to de los estados a de las regiones que tienen los recursos, esto nosotros lo vemos con -
los estados minero, los estados mineros fueron poderosos, se desarrollaron hasta cierto
limite cuando se estaban explotando, se acab6 el mineral y ahora son baldios hay enton-
ces creo que en relacion a desnutricién concretamente pueden surgir una serie de inquie

tudes y de dificultades y de conjeturas pero lo que yo creo es que realmente se habla -
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mucho de desnutricién poco se conoce, pero mas poco se hace entonces creo que en este
sentido si valdria la pena plantear alternativas de solucioén.

COMENTARIO:

La obesidad no es sinonimo de salud no de buena nutricién, lo que nosotros esperamos
integrar como parte de este programa es su difusiéon y nuestra idea realizar talleres pa-
ra que las personas interesadas en este puedan formarse oqui porque creemos que inde-
pendientemente del sistema politico es mas importante el aspecto educativo.
COMENTARIO: DR. ENRIQUE RIOS ESPINOZA:

Quiseira hacer un par de comentarios, el primero con respecto a la cuestiéon de los datos
de prevalencia es decir, la no existencia de una encuesta nacional de nuticién respresen
tativa de todo el pais es decir la encuesta a la que yo me referia a las 3 & 4 encuestas
que ha hecho el Instituto Nacional de la Nutricién desgraciadamente no han sido repre-
sentativas del pais, han sido representativas de la zonas rurales del pais como les men
donaba anteriormente, que se seleccionaban 230 comunidades con 25,000 habitantes sin
embargo esto no se puede extrapolar a toda la poblaciéon, es decir no puedo decir yo si
lo que se encontré en 1979 es lo que pasa en todo México, ¢ porqué? porque no tendria
mos un marco muéstral adecuado, como para hacer una seleccién adecuada de muestra
con la que puedieramos posteriormente hacer inferencia a todo el pais.

PREGUNTA:

Existen otro tipo de indicadores que permitan conocer cual es el problema real de la des_
nutricion.

RESPUESTA:

En nuestro Instituto aunque no han sido representativas de todo el pais se han hecho
encuestas nutrlconales a nivel nacional y también se han hecho encuestas nutricionales
a nivel de diversos estados de la Republica y de diversas regiones esto al menos permi-
te hacer diferencias de como estamos cuando piden cifras globalistas es mas dificil pero
si me dicen el estado de Chiapas si sabemos como estd la situacién regional como esta m
Oaxaca, como esta el estado de Yucatan y como estan algunas partes del centro de la -

RepUblica, la sierra norte de Puebla, la sierra de Guerrero, etc., por otro lado en cuan

- = om - T m  oyisten por parte cie MEXICO como nacién un



esfuerzo sistematizado por tratar de solventar los problemas de la desnutrici6n en México,

pero el problema a enfrentar es muy dificil, maxime a nivel nacional, existen diversos

programas el Instituto Nacional de la Nutricién ha propuesto dentro del marco de la aten
cioén primaria a la salud, paquetes integrados de atencién, los paquetes integrados de
atencion no desvinculan a la nutriciéon de toda la problematica de salud que existe alre-
dedor, es decir no vamos a incidir nada mas en nutriciéon y dejar de lodo toda la morbi-
lidad que como sabemos que la desnutricién esta ligada a las infecciones. Los paquetes
de deteccion de atencidén consisten en hacer un seguimiento a la poblaciéon se indican me-
didas de alimentacién complementaria o no alimentaci6n suplementaria las medidas que deso
rrolla el Instituto, son muy limitadas por falta de recursos econdémicos; dentro del poque-
te se aplica vacunacioén desparasitacién periddica, educocidén nutricional fomento de huer
tas familiares, etc. dentro de esta misma concepcidén surge el programa de nutricién y so
lud que lo estd desarrollando la Secretaria de Salud, este también es un esfuerzo, a ni-
vel de toda la Republica este tipd de programas estan solventando el problema pues no
estan solventando el problema tanto como quisiéramos ¢porqué? porque existe un proble-
ma logistico importante no estamos midiendo y pesando a todos los nifios por carencia de
infraestructura en primer lugar o sea en los centros de salud, segundo, no tiene el equi_
po de basculas y pesas para hacer el seguimiento de los nifios tercero, el hecho de que
Ileguen los insumos en el momento adecuado que lo requiereelprograma, para que sea -
efectivo, tampoco llegan por problemas de distribucion los insumos para la aplicacién de
estos programas, entonces una serie de problemas que a pesar de que invierten y existe
la voluntad de realizarlos existen miltiples obstaculos, evaluar el impacto de los programas
encuanto a su funcionamiento, disefio y esfuerzo.

COMENTARIO: DR. CRUZ MOLINA:

Si quiero tacar 3 puntos bien especificos el primero estareiac ionado con loque ya se comen
to sobre la modificacion de habitos conductuales yo no dudo de que el esfuerzo es muy
loable e interesante pero obviamente lo mas importante es el hecho de orientar ese tipo -
de programas hacia la gente en la cual nosotros verdadermante podemos incider, mientras
nosotros no reorientemos nuestros programas hacia la gente menuda, hacia la gente peque

fla, tal vez podemos impactarle en los medios de informacién masiva, impactarles tanto como
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muchas de esas programas que tanta conocemos y que estamos escuchando continuamente
en la radia y en la televisiéon y que desafortunadamente nadie hace caso en relacion a lo
que el Dr. Rias comentaba hace un momento crea que esa es muy importante. Hay que -
tomar en cuenta el hecho de lo que estad sucediendo en relacién a las estrategias que se

eston aplicando na san las adecuados, tenemos un pais heterdgeno complejo,

nejar en muchas sentidas, también en el sentida de la nutricion pero tenemos ejemplos de
la atencién primaria a la salud en el sureste asiatico y lo que estén hacienda paises tan

complejos y tan heterdgeneas cama el nuestra, camo jo puede ser China, lo que estén ha
cienda paises altamente industrializadas y desarrollados cama la pueden ser el Japén si es
que donde una ve la diferencia en la estrategia parque verdaderamente en ese sentida na
solamente se definen las politicas y los programas sino la implementacién de los mismos, -

estd muy relacionada can las gentes que viven en la comunidad y crea que en buena medj_

da alli es donde podemos ver en esas papeles, en esas articulas las manas del inicia del
éxito de sus programas y nuevamente la situaciéon de reflexiéon, y el tercera es que la -
educacion que se imparte en las escuelas superiores debe ser acorde a la problematica de
salud nacional.

PRECUNTA: ¢Que acciones concretas par parte de las instituciones prestadoras de servi-

cios se han estada desarrollando para atacar el problema de la desnutricién?

RESPUESTA: DR. CRUZ MOLINA:

Yo creo que estas san una serie de preguntas que de alguna forma una se viene realizan
da siempre y que a mi en la personal me cuesta mucha trabaja responder en México se m

han hecha muchas cosas pera na se han hecha las que se deben par esa estarnas en la si_
tuacion que estarnas y crea que en ese sentida esas programas de alimentaciéon camplemen

torio y otra serie de programas han fracasado precisamente porque nace ya con la pers-

pectiva del fracasa, me van a disculpar pera estay totalmente en contra de las programas

de distribucién alimentaria y este programa de nutri

6n y salud, con toda y que estay
calabaranda en él estay en contra de este tipa de programas parque obviamente na vincu
la una serie de elementas que lleven a soluciones reales de la problematica de salud de

nuestra poblacién sino que ya diria que san paleativas, cursan can una serie de dificul-
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programa de nutricion y salud pero existen una serie de dificultades porque no se dota
de gasolina o los vehiculos que van a transportar los alimentos desde las zonas de alma-
cenaje a las comunidades donde se van a distribuir las alimentas, nadie niega que se ha
ga un programa de la vigilancia del estado nutricianal pero no se dotan de las basculas

y de las estadimetros para que se puedo realizar, creo si eso no es contradiccién pues
entonces no sé o qué llamarle contradicciéon entonces es alli donde surge equivocada la
estrétegio buena sefiores, si nosotros elaboramos un programo en donde definimos objetj
vos y metas y no son congruentes los estrdtegios poro alcanzar esos objetivos yo diria
que yo entrada es un programo que nace para perder, debe llevar consecuentemente las
estrdtegios idoneos para alcanzar objetivos y metas que me estoy proponiendo alcanzar en
un progromo ¢ en que se reflejo lo voluntad politico de poder hacer oigo?, es ah! donde
estas preguntas que el compafiero hizo creo que de uno u otro mafiero todos nos los hemos
hecho, cual es lo coordinacién no solamente dentro del sector se ha hablado siempre de Ila
coordinacién que existe entre los recursos entre los instituciones farmadoras de recursos y
los necesidades de recursos de las servicios de salud, creo que esto seo si realmente ha
existido en qué grada ha existido o si realmente se ha avanzado y entonces los olternatf
vos de solucidon son como losproblemas que estan dando lugar ol origen de ello, son muy
complejos creo que serio dificil aqui brindar o manera de receto algunas alternativos de
solucidon, pero creo que si realmente se entiende el concepto de lo estrdtegio de atenciodn
primario y realmente como componente de lo estrétegio de atencién primario la comunidad
participo y aceptamos su participacion con todo y los riesgos que implica poro nosotros,

lo participaciéon de lo comunidad podria considerarse mejoria a corto, o mediano o a largo
plazo pero creo que los alternativos de soluciéon a lo problematico que vivimos en estos
momentos en relacién o cualquier otro dafio o lo salud de lo poblacién estid en ver o en
descubrir los contradicciones que existen y que sean consecuencia de un sistemo donde -
estamos inmersos y que no nos permiten avanzar de manera adecuado poro lo solucién de

esos problemas.
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COMENTARIO: DR. CRUZ MOLINA:
Quiero comentar un poco también al respecto ya de los programas o de lo que fuere como

estrdtegio para solventar el problema de la nutricion hay que estar bien claros que un =m

programa de nutricién obviamente es un paleativo ante un problema de desnutricién de
eso no nos cabe la menor duda, quiero ir un poco mas atras para ver cuales son las posi
bilidades de erradicar el problema o de tratar de solucionar el problema bueno, claramen-
te por un lodo esté la cuestion econdémica y politica del pais, cierto, es decir, el proble-
ma como les mencionaba de la desnutricién es un problema de ingreso y eso esta muy do-
cumentado no hoy dudo al respecto ¢porqué? porque la gente no tiene dinero para com-
prar alimentos vive en medios insalubres y se enfermo mucho, no tiene facilidades de oten
ciéon o la salud ni prevencién o sea esos son los causas de esto pues problemas econémi-
cos, politicos y sociales que vive un pais, problemas estructurales del pais, problemas de
desarrollo, este tipo de soluciones deben ser o muy largo plazo, el modificarlas a mediano
o a largo plazo, en ese sentido creo que hay que tener esa perspectiva que ingerencias
desde el punto econémico, social y politico se deben de dar y se tienen que dar para la
erradicacion de este problema, en el pais desde la Re volucion Mexicana creo que ha tro-
tado de ir rumbo a ese cambio y erradicacion de la desnutricion en México y seguiremos
por otros ofios, en el medio qué vamos a hacer nosotras como trabajadores de la salud,

el papel como nutriélogo puedo decir,no me voy o cambiar de &area porque voy a cambiar
la cuestién econdmica, politico y social del pais, es decir pues eso corresponde también -
a mi en gran porte pero o otros sectores especializados también y o la sociedad en su
conjunto, mi rol ahora si como universitario y también como trabajador de lo salud creo
que a corto y mediano plazo es por ejemplo a lo salud sin perder la perspectiva, no voy
a pensar porque yo estay trabajando en este programo, porque estoy trabajando para la
nutricién, porque estoy trabajando en atencién primario o la salud, que eso va o solucio
nar los problemas de salud y nutricion en el pais, no, si voy hacer algo es en su medi-
da y en cuanto se puedo ingerir, en este otro indice de alternativos de ingerencia tam-
bién lo voy hacer, una vez tomadas las perspectivas que en cuanto ol comentario sobre

lo participacion comunitaria, el popel del universitario dentro de esto problematica yo -

creo que volvemos otra vez a la cuestiéon de la carrera de la curricula de lo carrera de
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médico cirujano es decir, a pesar de que hemos desde Alma Ata 1978 en que también -
planteaba una modificacién en los programas de estudio estos no han sido tan radicales
como para que se pueda realmente hacer una congruencia entre el curricula de médico cj_
rujano, el médico general y los problemas nacionales del pais.

COORDINADOR: DR. MORENO SANCHEZ:

Creo que en este momento coincidimos en que es necesario puntualizar algo y con respec
to a lo dltimo que se dijo nosotros estamos en este momento al frente de las carrera de -
medicina y la verdad es que la Universidad Nacional Autondéma de México a través de sus
dependencias ha mostrado ya un avance importante en la reestructuracion de los curricu-
la de medicina como es el Plan A-36 y el Posgrado de medida también de la Facultad de
Medicina asi como las ENEPS, tanto lztacala como Zaragoza han hecho reestructuraciones
a sus planes de estudio y tiene trabajando la estrategia de atencién primaria desde antes
de la declaracion de Alma Ata 12 afios de estar haciendo trabajos de comunidad con accio
nes enfocados ola atencioén primaria, los logros han sido buenos desde la perspectiva uni_
versitaria hace falta mucho trabajo creo yo, pero era basicamente para lograr conciliar
este punto de vista nosotros estamos preguntandonos que se hace a 10 afios de esa decia
racion y qué situacion estamos, seguimos estudiando el problema de la desnutricién o ya
estamos dando pasos fehacientes desde el punto de vista universitario, repito creo que el
paso cuando menos desde el punto de vista estructural estd implantado la operatividad en
la Universidad Nacional Auténoma de México, por otra parte hemos tenido oportunidad de
estar en reuniones con representantes de escuelas y facultades de medicina del pais y
hemos logrado captar ya la Inquietud por parte de las demas entidades federativas de -
reestructurar los curricula de las demas Universidades del interior, enfocadas hacia una
tendencia muy clara por parte de las universidades del pais para reestructurar la curri-
cula en funcién de las acciones de atencidén primaria.

PRECUNTA: ¢Que tan util es la medicién braquial como instrumento de diagnéstico de des
nutricion?

RESPUESTA: DR. ENRIQUE RIOS ESPINOSA:

Es un instrumento sencillo, que obviamente requiere capacitacion en su manejo e interpre-

tacion, puede ser un instrumento sencillo para tener el diagnéstico de la situacion nutri-
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cional de grupos y el errar consiste en que a veces se quiere can la cinta broquel hacer
el control Individual del estada nutricianal del nifia, de individuo y eso es inadecuada,

y ahora en particular can la cinta braquial que esta manejando UNICEF ya crea que la
que procede antes de darle su usa es su validacion para la poblacién nacional, esta es

si ya la quiera usar en el pais , primera la valida, la decuo y entonces ese jnstumenta
pera cama la cinta métrica, cama la balanza, todas san instrumentas Utiles que tienen sus
limitantes, pera la que si, la sabemos usar flas dan informacién en relacién para la que
fue disefiada.

COMENTARIO: LIC. REBECA LOPEZ RUVALCABA:

En relacién a la que a mf me tacéd presentar en la que se refirié a la correlaciéon entre la
nutricién yla alimentacion y su integracién de estas das aspectos dentro de la atencién
primaria, na se logra este integracién parcialmente ya que todas las 6rganos nos hemos
puesto de acuerdo en cuanta a que todas manejamos un sala criterio en cama vamos a Vi-
gilar la nutricion a través del crecimiento y desarrolla y cama vamos a integra las accio-
nes que corresponden a la atencién primaria para esta hemos estada trabajando coordina-
damente con diferntes Instituciones cama es el IMSS-COPLAMAR, Instituto de la Nutricidn
DIF, en fin todas las instituciones inclusive Canasupa y la que hemos hecha hasta ahora
es tratar de unificar las criterios para dar esta atencion, ya se esta trabajando en dife-
rentes a estadas de la Republica, en las cuales se definia el universa de trabaja tanta -
geograficamente cama pablacianalmente y que va de acuerda can las recursos existentes
en esas entidades.

COMENTARIO DR. CRUZ MOLINA:

En relaciéon a la participacion quiza ya la Unica que diria es que ojalé en 10 afias mas que
estemos celebrando las 20 afias de la estrétegia de la atencién primaria ya na hablemos del
estada actual de la desnutricién, sino ya hablemos de estada actual de la nutricién en Mé
xico y hablemos ya na de las problemas en abogar a la desnutricién sino ya hablemos de
los problemas resueltas sabré la desnutricién en nuestra pais. Quisé expresar ante usté
des mi punta de vista personal de cama vea la problematica, na vine aqui cama director
del materna infantil, parque les presentaria atras casas mas optimistas, pera ajalé podamos

rgblems ve nos



permite logra una salud distinta, ojald que la estratégia de atenci6n primaria la podemos
lograr por que crea que es una buena estrategia para incrementar la salud de la pobla-
cion .

COMENTARIO: LIC. GRACIELA MOLINA:

Sigo pensando que es un programa importante el que tenemos pera junto a los demas po-
nentes cuando hablan de un problema tan grave a nivel nacional como es la desnutricién
que este programa es pequefio y ya que inicio en una élite de 200 y tantos alumnos de
la Fac ultad de Psicologia.

COMENTARIO: DR. MORENO SANCHEZ:

Ha sida una recapitulacién de este problema tan complejo de la nutricién y desnutricion
que abarca aspectos econémicos, aspectos de estudias y aspectos econémicos, educativos
y al final de cuentas nos preguntamos si sigue siendo una utopia o no, por lo pronto
exhorto que pasemos a acciones concretas en el futura y que ojalé pronto estemos hablan

do de algo que se haya logrado.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DRA. IRENE DURANTE MONTIEL
Julio 22 de 1988

La atencién primaria de ia salud se conceptUaiizdé en 1978 como la asistencia sanitaria
esencial, basada en métodos y tecnologias practicas fundadas y sociaimente aceptadas, al
alcance de todas las individuas y familias de la comunidad, mediante su plena participa-

cion y a un casta que la comunidad y el pais pueda soportar.

En todas y cada una de las etapas de su desarrolla, can un espiritu de autarrespansabili-
dad y autodeterminacién de que la atencién primaria de la salid es un refleja y una conse
cuencia de las condiciones econémicas, de las caracteristicas sacioculturdles y politicas

del pais y de sus comunidades.

Lo anterior deja entrever que la atencion primaria de ia salud na es un mera otorgamiento
de un servicia, ya que implica una visién holfstica del hombre, del pracesa salud enferme
dad y de su atencién. Al mismo tiempo que promueve ia autorresponsabi lidad y autodetermi_
nacién en su jagro. Esto flas lleva a que el personal que tiene a su carga la atencidn

primaria de salud, debe tener ciaros esos conceptos, asi como su operacionaiizacion.

Indiscutiblemente éso se logra formalmente en las instituciones educativas que tienen como
funcién basica la formacion de recursos humanos para la salud. Esta formacién también es

una responsabilidad compartida en su desarrollo tanto del sector educativo como del sector{

(*) Jefe de Servicio Social ENEP lztacala, UNAM.
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salud en nuestro pais, el quehacer educativo en la formacion de estos recursos no se puede
realizar aislado de las necesidades reales de la poblacién ni de las instituciones de sa
lud, que responden a los programas nacionales en esta materia, por lo tanta ja formacion
de recursos humanos para la salud como proceso de transformacion de un individuo, en un
plan de estudios, debe incluir aspectos inportantes como: la autotransformacién del alum

no durante el proceso de ensefianza-aprendizaje, debe de buscar que sea capaz.

Los médulos predominantemente practicos favorecen el desarrollo de habilidades, destrezas,

aptitudes, actitudes organizadas de lo simple® a la compl , relacionadas con el método

clinico, ésto es el estudio y solucion de problemas a nivel individual, familiar y el mé
todo epidemioldgica, ésto es el estudio y solucion de problemas a nivel comunitaria, los

campos de practicas para éstos médulos en orden ascendente, ésta es, el primero al Gltima

semestre son: aula, laboratorio de practica cl

ica, los tres cursos de la ENEP jztacala
son las clinicas universitarias de la salud integral, las comunidades aledafias a los cur
sos, las carpos hospitalarios y finalmente las comunidades prioritorios del pais durante

el servicia social.

Durante el primer afio de la carrera, el conocimiento se centra en el individuo y va abar
cando poco a poca a la familia, comunidad en el segundo afio en los ciclos clinicos tanto
en la carrera de medicina como en enfermeria, ya se aborda a la comunidad, el internado
de pregrado en medid realmente es muy poco el abordaje a la comunidad y a la familia

en su totaldiad, durante el servicio social este aspecto es logrado.

En la carrera de odontologia existe un pland de estudios mixto y aqui incluye médulos y

aasignaturas de tipo tedrico, metodolégica, tedrico-préctico y practico, las médulos ted
ricos y metodolégicos conservan las mismas caracteristicas que en las otras dos carreras
y las asignaturas tanto practicas como teérico-practicas se dedican a areas especializa-
das del conocimiento odontolégica llevado a la practica y representan la principal carga

de la carrera.
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Las asignaturas tedrico-practicos y las practicas abarcan mucho mas dei 50% de lo que es
el plan de estudios. Los campos para la carrera de odontologia son: aulas, laboratorios,
y las ocho clinicas odontolégicas de la ENEP lztacala, se dedican principalmente a la aten
cion del individuo, la familia en segundo lugar, y poca atencién a la comunidad en su to
tal idad. Nuevamente el servicia social en esta carrera representa la aportundlad para tra
bajar la atencioén primarla de la salud odontolégica a nivel comunitaria, familiar e jndjvi_

dual,

En la carrera de enfermeria, los ciclos basicos comprenden el primer afio de la carrera y
éstos son los rubros que se refieren a habilidades, destrezas y practicas relacionadas con
la atencién primaria. En el caso de medicina y odontologia son muy semejantes, ésto es,
tienen que ver mucho con los niveles de prevencién particularmente el primer nivel de pre
vencion, con procedimientos clinicos y parad Inicos basicos de las tres areas o carreras

y algunos aspectos muy particulares de cada disciplina.

En la carrera de enfermeria se centra la atencidén de la enfermera en el proceso administra
tlvo, los niveles de prevencién, el trabajo comunitario, la atencién del paciente, la aten
clén del paciente psiquiatrica, nuevamente Insisto, las enfermeras en esta caso, son las
que mas trabajan comunidad y familia como prépdsito especifico y explicito, dentro del
plan de estudios, incluye no nada mas trabajar en comunidad abierta, trabajan en empresas,
clinicas familiares, guarderias, escuelas primarias. En el caso de la medicina los ciclos
clinicos se centran en habilidades y destrezas clinicas y paraclinicas a nivel hospitala-
rios, lo importante que hay que hacer notar, es que si bien es cierto que se dan en el se
gundo nivel, son Utiles como entrenamiento clinico para la atencién primaria de la salud.
En los ciclos clinicos de odontologia hay mucha relacién entre habilidades y destrezas

con todas éstas areas.

En la carrera de medicina, el internado rotatorio de pregrado que es en el quinto afio, ya

nuevamente se revierten esas habilidades clinicas y paraclinicas en campos hospitalarios,

comundiad. El servicio social en las tres carreras tiene basicamente las mismas caracte-
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rfsticas, se desarrolian los programas marcados o recomendados por al comision interinsti-
tucional para la formacién de recursos humanos para lo salud, el numero difiere en enferme

ria son 13 programas as istefieiales, en medicina son 6 y en odontologia son 2.

En jos tres casos se real iza un estudio de comunidad o un diagndéstico si tuacional de salud,
en el caso de enfemeria y odontologia, en el caso de medicina, la atra opcién es un proto
colo de casos y controles. En cuanto a los aspectos favorable y desfavorables en el de-
sarrollo de los problemas relacionados con la atencién primaria de salud, haremos el abor
daje por variables que intervienen en este desarrollo y su caracterizacién, de primera ins
tanda es inportante mencionar que los dos planes de estudio modulares y en forma paralela
a la atencidn primaria de salud, primero; se encuentra en disponibilidad adecuada para la
realizacion de prdécticas orientadas a la atencién primaria de salud, aunque esta la reci -
ben principalmente en los dos primeros afios de la carrera y se retoma hasta el servicio so
cial, ésto quiere decir, que tenemos tres afios intermedios, donde estan a nivel hospitala-

rio y que no favorece este aspecto.

Segundo; se observa a nivel proctico que el egresado sabe trabajar en la atencidén primaria

de salud, tanto a nivel individual, familiar y comuni torio.

Variable docente; se ha detectado una falta de unificacidén de criterios para la ensefianza
enfocada a la atencioén primaria de salud, existe una preparacion pedagogica adecuada del
85% del profesorado en la carrera de medicina y porcentajes similares en la carrera de en
fermeria y odontologia, mencionamos el porcentaje en medicina porque esta area esta bien
estudiada, se ha logrado un avance inportante en vencer la resistencia del docente a un
cambio entre su formacién profesional y la formacidén profesional en que participa, dentro

del proceso ensefianza-aprendi zaje.

Variable instituciéon educativa; las sedes Cuatitlan e Iztacala son unidades muit idiscipli~

norias de atencidn primaria, lo cual ofrece un campo apropiado a la préctica que se busca,

1, e «Losoa™ e o JjiMEgr micon. i -
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bien se encuentron en el areo metropolitano tiene corocteristieos suburbonos y olgunos ru-
roies, sobre todo los de los sedes Almaroz y Cuout 11l1an, existe yo un progroma Interdi scj_
plinario funcionado en lo sede Almaroz centrado en el trabajo comunitario que oprovecho
los espacios curriculores de los correros que porticipon poro lo jntegroclén docente, asis®
tenciol en la comunidod. Lo 8 clinicos odontolégicos ofrecen el corrpo odecuado poro la

atencion primario de solud bucal

Variable institucional de solud; tanto en lo correrro de enfermerlo como en la de medicino
los ciclos clinicos se desorrollon en hospi toles de segundo nivel, lo cuol no fovorece del
todo lo ensefionzo de lo otencidn primaria doda la formacién del personal docente, partlcu
larmente en la carrera de enfermerlo, se cuenta con campos de practica como son las empre
sas, guarderias, escuelas primarlas, que ofrecen escenarios diferentes acorde a la oten -

clon primarla de solud.

Variables Instrumentales; la falta de recursos materiales, financieros Ilego o entorpecer
u obstaculizar en muchas ocasiones el desorrollo de un progroma, sin embargo, esta es una

sltuoclén que ontes de desoparecer se hord mas prevalente y ante la cuol se buscan olter-

notivos de solucién viables, ésto es, no programar de acuerdo o lo éptimo, eso es muy bue-

no pero no es muy real, y es mas facil ploneor de acuerdo o lo existente y buscor otros

olternatjvas paro buscar lo 6ptimo.

Se han logrado concretar modelos de trabojo acordes a lo atencién primario de salud, prin
cipoimente en algunos médulos practicos y metodolégicos, se cuenta con un programa Inter-
discipl jnorlo, centrado en el trabojo comunitario y se desarrolla en forma Intersectorial
con siete carreros del areo de lo salud, ésto es, en este programa interdiscipljnorlo pa

ticlpa el sector salud y el sector educativo.

El servicio social en estos tres correrads, cuento con un programa académico acorde o lo
otencioén primarla de solud, asi como guios metodolégicas para la elaborocién del estudio
de comunidod situaclonol de solud o protocolo de casos de controles, estas tres gulas s¢
guen los posos de Investjgocian con lo finalidad de soluclonor problemas de solud comuin
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torios, familiar ylo individual, se han reforzado los aspectos psicosociales, culturales,
econdémicos aplicados a la ensefianza de la atencidn primaria de salud, en este rubro consi_

deramos que todavia falta mucho por hacer en las 3 carreras.

Perspectivas; con base en la idea de responsabilidad intersectorial compartida se buscaran
mayor numero de estrategias conjuntas que aseguren el logro de la atencién primarla de sa
lud, a través de la unificacién de criterios del personal docente de la institucién educa
tiva y de la institucion de salud, sobre la conceptlalizacién y operacionalizacién de la

atencioén primaria de salud.

224



FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DRA. GRACIELA RODRIGUEZ ORTEGA
Julio 22 de 1988

En nuestra sociedad de rapida transformacién donde se requieren de estilos de enfrenta -
miento eficientes que permitan a los individuos adaptarse y manejar su ambiente evitando
el deterioro de su salud; y en donde el hacinamiento propiciado por la explosion demogra
fica en las zonas urbanas se ha convertido en uno de los estresores ambientales mas pode
rosos que favorecen la aparicion de trastornos psicolégicos que junto con el desarrollo
econémico, la industrializacién y la urbanizacién han tenido profundos efectos en la es-
tructura y funcionamiento de tas comunidades, las familias y el individuo siendo factores,
que aunados a la desorganizacién social, que ha propiciado que problemas como la delin
cuencia juvenil, la violencia, el suicidio, los accidentes en el hogar, el trabajo y las
carreteras, se hayan incrementado en los ultimos diez afios, hechos que van acompafiados de
estilos de vida que implican dietas desbalancedas, falta de ejercicio, uso y abuso de al-
cohol y drogas entre otros aspectos que llevan a cambios considerables en el comportamien
to de los individuos, favoreciendo la incidencia y la prevalencia de las enfermedades eré
nico-degenerati vas como: diabetes, hipertensién y otros problemas cardiovasculares y diver

sos tipos de cancer.

Asimismo, el considerable incremento en el uso y abuso del alcohol, ha causado serios pro
blemas a la salud y productividad socieconémico del individuo. EI consumo de alcohol en-
tre mujeres y jovenes ha propiciado también trastornos en la familia como su desintegra

ciéon. Ademds, la cirrosis hepatica ocupa el quinto lugar como causa de muerte en el gru-%

() Profesor de la Facultad de Psicologia, UNAM
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po de que 15-64 afios, el cincuenta porciento de accidentes de transito son ocasionadas par
el alcohol; y en la industrio lo taso de productividad ha bajado entre otras cosas par el

alto porcentaje de ausentismo, debida entre otras causas a la intoxicacién par alcohol.

En otro rubro, las enfermedades infecciosas del sistema nervioso ya sean causadas por virus
a bacterias, son muy frecuentes en nuestro pais dejando secuelas neurolégicas a pesar de
ser tratadas adecuadamente, también nuestra poblacién presenta un gran nimero de casas de
enfermedadades como la esquizofrenia, la psieosis, el retardo mental y la demencia entre
otras trastornos canductuales. EI| estrés, en sus diversas manifestaciones ha contribuido
a lo incidencia y la prevalencia de problemas como la ansiedad, la depresiéon y los desoérefe
nes psicasomaticos que afectan actualmente a miles de personas en los principales centras

urbanas.

Ante este ponarama de salud, las psicélogos han desarrollado principalmente un modela de
intervencién clinica para proporcionar ayuda "psicolégica"” ante los problemas y trastornos

emocionales y mentales y de salud en general de la poblacién.

Recientemente, en la Secretaria de Salud se desarroll6 y llevé a la practica un Modelo de
Atenciéon a la Salud a Poblocion Abierta dentro del marco del Programa de Eiescentralizacion

del Gobierna Federal, como una estrategia para:

Proporcionar servicios de salud de calidad a toda la poblacién dando prioridad a grupos

desfavorecidos.

Proporcionar atefieion médica en forma integral al individdo, familia y comdnidad, en
respuesta al proceso salud-enfermedad, el cual se concibe camo un proceso determinado

por factores biopsicasaciaies.

Se ha planteada can una estructura de organizacién basada en la regianalizacién y el esco

lonamienta de los niveles de atencién; de acuerdo @ las necesidades de salud de lapob a-
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cion. De tal forma que el tercer y segundo nivel de atencién se enfocan principalmente a
la atencié6n y la rehabilitacién del dafio a la salud, preferentemente en su fase terminal,
mientras que el primer nivel de atencidon se contempla la atencién del 80% de las proble-
mas de salud que requieren de consulta general, definiendo ademas las funciones que debe

realizar el equipa de salud, para proporcionar atencién primaria a los problemas de salud.

Par lo que, paralelamente sin dejar de atender al dafio en su fase inicial, se realiza un

abordaje de la poblacion, fundamentando en la identificacién de indicadores o factores de

riesgo, para proporcionar una atencién programada.

Por otra parte, aunque el sistema educativo del pais prepare un gran nimero de psicolégas
clinicos, ésto no implica que dicha orientacidén forme a los profesionistas idéneas para
participar can el equipo de salud en el desarrotlo de los funciones que te han sido asig
nadas en el primer nivel de atencién con el Modelo de Atencién a la Salud a Poblacién
Abierta. Para subsanar este déficit es necesario formor o actualizar a un nuevo tipo de
profesionista. Dicho profesionista debera formarse yio capacitarse de acuerdo al modelo
psicoldgico de atencién primaria a la salud, con énfasis en la accidén comunitaria, y cu-

yas acciones generales de trabaja deban ser

1. Anticiparse al dafio.

2. Abordaje grupal y comunitario mediante la deteccidén de patdgenos conductuales que fa
vorezcan la Incidencia y evolucién de la enfermedad.

3. Atencio6n integral al individuo, grupo y comunidad

4. Atencién programada a la salud de lo poblacion.

5. Utilizacién y movi lizaci6én de los recursos comunitarios para la salud.

Para comprende y llevar a cabo este modelo de atencidn se parte de la concepcién y los

fundamentos de la Psicologia de la Salud.

La Psicologia de la Salud, ha sido conceptlal izado como: “el conjunto de contribuciones
de la disciplina psicolégico en lo cientifico y profesional dirigidas a la: promocién y
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mantenimiento de la salud; la prevencién y tratamiento de la enfermedad y de las disfuncio
nes de los correlatos etiolégicos y de diagnéstico de la salud y de la enfermedad y de las
disfunciones relacionadas; el analisis y mejoramiento de los sistemas de salud y la formu

locién de politicas de salud” (APA division 38,1981).

En este cantexo, los psic6logos de la salud han asumido que:

a) Uno sola disciplina de las ciencias de lo salud es insuficiente para resolver los pro

blemas relacionados con el cuidado general de la misma.

b) En los enfermedades croénico e infectocontagiosas se encuentran factores conductuales y
sociales que favorecen el origen, la evolucién y el mantenimiento de estos padecimien-

tos vy,

c) Estos factores conductuales sociales, también juegan un papel importante y decisiva en

la etiologia y mantenimiento de muchos trastornos de tipo funcional adictivo y adapti_

El modelo de atencidén a la salud que se ha adoptado en México proporciona el escenario
ad-hoc para que el psicologo de la salud, proporcione una atencién primaria a los proble
mas prioritarios de salud que se presentan en la comunidad y que pueda manejarlos en el

primer nivel junto con la comunidad.

Por estas razones es necesario desarrollar un posgrado, que forme psicélogos altamente
calificados para disefiar, aplicar, validar a nivel individual, familiar y comunitario,

técnicas y procedimientos psicolégicos para:

a) La promocién y el mantenimiento de la salud
b) La prevencién y el tratamiento de la enfermedad.

c) La identificacion de los correlatos etiol6gicos y de diagndéstico de la salud y la en

fermedad y sus di funciones relacionadas.
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d) El anali

is y mejoramiento del sistema de salud.

f) La participacién en la investigacion epidemiolégica conductual y la intervencién bus-
cando la validacién de procedimientos que permitan la generacién de nuevos conocimien

tos y de tecnologias adecuadas para este nivel de atencién.

Para poder atender a las necesidades de formaciodn dei tipa de profes ionistas mencionado

se disefi6 un programa de entrenamiento de psicélogos de la salud a nivel de posgrado, que
tiene las siguientes caracteristicas; en primer lugar el programa de formacién de profe -
sionistas, se ubicé dentro de la Maestria de Psicologia Ceneral Experimental. En este
programa se tomaron los planes de estudio de esta maestria para entrenar a los alumnos

en aspectos metodoldgicos basicos, como son las bases metolég icas para los disefios expe-
rimentales y de investigacion necesarios en el abordaje de los problemas de salud, funda
mentalmente para la prevencion en los niveles individuales, grupales y comuni torios. De
la misma manera se consideraron los aspectos metodolégicos relacionados con los principios
y procedimientos basicos para la elaboraciéon de instrumentos de mediciéon, de aplicacioén in
dividual y comuni taria, as! como los diferentes pasos para su validacién, confiabilizacian
y aplicacién masiva. También se consider6 la formacién de los alumnos en los aspectos me-
todblogios basicos, para la aplicaciéon, modificacién y/o adecuadan de los procedimientos
psicolégicos de intervencion individual y comunitaria, para la promocién de la salud y pre
vencion de la enfermedad. Se ha considerado también el entrenamiento de los alumnos para

el conocimiento y manejo de los principios psicolégicos basicos que intervienen diredamen

te en los procesos de salud y enfermedad, y se ha buscado su entrenamiento en el manejo y
aplicacién de los principios psicoldgicos basicos que permitan la promocién del cuidado de
la salud en el individuo, el grupo y la comunidad. Se ha fundamentado el entrenamiento de
los alumnos en las té"cnicas de penetracion de comunidades asi como las de persuacidén y con-
duccioén de las mismas. La aplicaciéon de la tecnologia conductual y psicofisiologica a ni-
vel grupal y comuni torio juegan un papel importante dentro de la formacién profesional de

éstos psicologos de la salud.
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En términos generales se ha conceptual izado al especiolista en Psicologio de la Salud como
el que conjunta dos tipos de habilidades; las del investigador y las del teropéuta y/o pro
motor de la comunidad, que por un lado puede planear, disefior y conducir uno investigacién
especifica sobre los aspectos basicos de lo incidendo y prevolencia de una enfermedod o
de algunos factores de riesgo en la comunidad, y por el otro dar servicio o lomisma o a
sus individuos para el contra! y/o la prevenciéon de las enfermedades y la promocién de la

salud.

Lo investigacion en el aspecto de la incidencia y la prevalencia de los problemas de salud
de la comunidad permite la evaluacion de los efectos y del impacto en general de los proce
dimientos empleados para el control de los factores de riesgo subyascentes. Por otra par-
te el especialista en Psicologia de la Salud precisa de la aplicacion de la tecnologia psj_
colégica para la intervencién, cancelacion, reorientacién o atenuaciéon de los patrones de

comportamiento con el objeto de promover la salud en una comunidad determinada.

De hecho la partidpacién fundamental del Psicélogo de la Salud es en el ambito de la pre
vencion. Por esta razéon la intervencidn del psicdlogo de la salud requiere de la deteccion
de manera precoz de la incidencia y de la prevalencia de los patrones conductuales que con-
ducen a lo enfermedad, cuanto todavia no han dafiado a la salud de los individuos. Al mismo
tiempo que se hace esta deteccion, se aplican los procedimientos de modificacion de tales
patégenos conductuales, lo que implica una intervencién cogni tivo-conductual para impedir
el desarrollo de éstos y que en su lugar se puedan establecer patrones de cognicién y com-

portamiento que favorezcan a la salud de los individuos.

Cuando el profesionista de la psicologia ha detectodo precozivente la incidencia y la preva
lencia de los patégenos conductuales de la comunidad, ha disefiado los procedimientos de
cambio cognitivo-conductual en sus individuos y ha vuelto a evaluar los efectos de sus pro

gramas entonces: se ha hecho Psicologia de la Salud.

Paro poder formar o estos profesionistas se us6 un carpa de entrenamiento en el que ls



alumnos se enfrenta a las necesidades reales de poblaciones can problemas de salud aportan
da Intervenciones que tienden a la prevencién. Para lograr este propésito se establecid

un convenia can la Secretaria de Salud, en el cual las alumnos que participan en esta maes®
tria son entrenadas como residentes de Atencioén Primaria pora la Salud. Las lugares de en
trenamienta que se propusieran fueran las centras de salud de San Antonia Tecémitl en Milpo
Alta y el del Ajusca en Santa Tomas Ajusca. En estas centras de salud, las alumnos de la
maestria realizan sus labores cotidianas en las que se entrenan en la aplicacién de las can
ceptas antes mencionadas can poblaciones que tienen grandes necesidades en la promocioén de

la salud.

LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL AREA RURAL.

Desde el afia de 1973 se ha venida desarrollando una experiencia de transformacién social

global en una comunidad rural en la sierra de Puebla. Una comunidad indigena y un equipa
de 13 profesionales de clase media urbana, han estado planeando, instrumentando y evallGan
da un proyecta orientada hacia la bisqueda de soluciones en relacién a tres grupas de pra
blemas: dependencia sacia econémica y politica, asimetria cultural y dificultades ecaldg¢
ca-demofrofleos. Desde el inicia de esta experiencia, la salud ha sida una de las princi_

potes variables en estudia.

Par ésta se ha desarrollado un programa de salud desde 1979, y hace das afios se Incorporé
como una experiencia pilota para una area mas amplia. Una de las miembros del equipo, un
psicélogo clinica ha sida incorporada este afia pora el estudia de factores de riesgo de

salud y un psicélogo social trabaja como supervisar para el desarrolla de esta accién jn

terdisclpljnoria.

Para un futura cercana, es necesaria considerar las siguientes perspectivas en la forma

cién de recursos humanas en Psicologia de la Atencién Primarla a la Salud.1

1 La generacién de un modela de atencién en el area de la Psicologia de la Salud can
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énfasis en la atencion primaria y la participacién comunitaria.
El establecimiento de lineas de investigacién en problemas prioritarios en salud, que
permitan aplicar el conocimiento generado por las ciencias de la conducta a la conser

vacian de la salud.

La planeacién, el disefio y la validacién de innovaciones tecnolégicas susceptible de

ser instrumentada en el area de la salud.

La formacion y actualizacién de recursos humanos capaces de contribuir teérica, précti”®

ca y metodolégicamente al equipo de salud, y

La proposicion de politicas y lineas de accién en el sistema de salud nacional.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. ENRIQUE PONTES GONZALEZ
Julio 22 de 1988

La atencion primaria de salud, debemos entender!a como una estrategia para lograr una meta
y la meta es la salud para todos en el afio 2000, esta estrategia considera fundamentalmen-
te la ampliacioén de la cobertura, la excelencia en cuanto a laefectividad y abatir costos
ésto evidentemente con la conceptlal izacién de que mas vale un individuo sano, que curar

a un enfermo, por que siempre la enfermedad dejara lesién y no se recuperara al integro.

Esto ha originado cambios histéricos en el pérfil de un equipo que se dedica a la atencién
de la salud, este cambio histérico, que estafios viviendo, ain no lo asimilamos y seguimos

tratando de conceptual izar.

La personalidad del primer cambio sustantivo que hemos interpretado en estos momentos, es
de que la atencién a la salud no es patrimonio de un s6lo profesional, ni Unica y exclus;
variente del médico, sino de todo un equipo de salud; asimismo la personalidad del profe -
sional médico que da atencién a este servicio o que trata de englobar o de lograr esta
meta de la salud para todos en el afio 2000, ha cambiado sustantivamente a través del tiem
po. Histéricamente hemos cambiado el perfil del médico en, yo diria, tres caracteristi -
cas fundamentales; la inicial, cuando empezaba el ser humano a agruparse socialmente y
formar comunidades primitivas, era una practica de caracteristicas misticas, con la expli_
cacion a un fenémeno, a través de la religién, o seres superiores, posteriormente viene

con el avancede la ciencia el aspecto biologi sta y estamos asistiendo en esos mementos af

() Secretario Académico de la ENEP Zaragoza, UNAM
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otra actividad mucho mas importante, actualmente, la atencidon a la salud considerd también

los aspectos sociales.

Todas estas concepciones filoséficas repercuten de manera directa en la educacién superior
de este pais, modificando los curricula de las diferentes carreras que confluyen en la aten
ciéon a la salud. Una vez desarrollados los diferentes curricula con su perfil profesional,
con sus funciones profesionales para cada uno de los integrantes del equipo de la salud,

se crean instituciones como: la ENEP Zaragoza, que lleva funcionando en sus siete correros
como son; psicologia, enfermeria, odontologia, medicina, ingenieria, quimico farmacobiélogo.
ingenieria quimica y biologia. En estas siete carreras, para tratar de lograr este cambia
de actitud en el profesional, se ha implementado un modelo educativo denominado modular,
con sus definiciones y caracteristicas propias. Para la ENEP Zaragoza, el planteamiento mo
dular es aquel en el cual un individuo es transformada en un profesional y cuyo centro de
acciodn es lapresentacion del servicio a la comunidad, de tal manera que el principal obje

to de transformacion es el profesional mismo, a través del proceso ensefianza-aprendizaje.

Nuestra escuela tiene siete clinicos muitidisciplinarias integradas; 6 en la comunidad de
ciudad Netzahualcéyotl y una dentro del campus universitario. En nuestra clinicas se han
vinculada 6 correros de las 7 que funcionan de éstas, medicina, odontologia y enfermeria
prestar atencioén individualizada en las clinicas de atencién de tipo comunitario en las
zanas de influencia en practicas de comunidad. Psicologia desarrolla fundamentalmente dos
programas de trabaja a nivel educativo y a nivel de salud; la carrera de ingenieria quimg
ca farmacobialégica realiza analisis clinicos; la carrera de biologia trabaja los aspectos

de sanidad y salud ambiental; ingenieria quimica estd desarrollando algunos modelos para

integrarse al equipo muitidisei

inario. Como en cualquier tipo de actividad esta nueva

conceptual izacién se veria en un momento limitada en la medida que na se integre lo investf
gacién para seguir generando conocimientos que enriquezcan este campo y que sigan dando ma

yor apartacién hacia los programas de formacién de recursos.

A lo largo de 12 afios, hemos tenido aspectos muy favorables y aspectos que han

234



el desarrolla de este tipa de actividades, dentro de las favorables, podemos decir que lo
comunidad docente es javen y, por la tanta, ve como propio este gran proyecto, lo que im-

pulsa lo realizacion de acciones tendientes a la atencioén primario de salud.

Par otra lado, el cambia de perfil profesional genero resistencia en los profesionales yo
existentes en nuestra media y par descanacimiento del plan de estudios, etiquetan y clasf
fican de manera equivocada al profesional que se esta formando en Zaragoza, iQué quiero
decir con ésta? que na esta totalmente cloro y conceptual izado paro todas las prafesiana
les ya en ejercicio este tipo de estrategia y ésto nos ha detenida un paca en el avance,

generando hacia el interior de la escuela, el desfallecimiento de algunos integrantes de
la comunidad; cama que na se sienten lo suficientemente motivados poro al canzar nuestro me

tos.

¢Cudles san las perspectivas que yo veo o futuro de toda este modelo de atencién primaria
pora las carreras de la ENEP Zaragoza?. Son muy halagadoras, todas las correros estan tro
bajando posgradas, algunas ya estan terminadas, como san: la especialidad en lo atencioén

primaria, odontologia, que estamos haciendo conjuntamente con el sector salud. Se esto de
sarral lando, en las carreras de ingenieria quimico y de psicologia un proyecto interdisci_
plinoria a muitidisciplinarlo, mediante el cual se va a crear el centra de diagnéstico de
reacciones adversas a las medicamentos, el famosa proyecta SIDAN, que yo esto o punto de

iniciarse en vinculacion con el Sector Salud

En las tres 6reos se estan desarrollando maestrias y especial idades en las diferentes ca-
rreras, todas can la tendencia hacia la elaboracién de los posgradas de atencioén primario.
Entre las dificultades que hemos encontrado, si queremos seguir avanzado en todo lo estra
tegia y en la formaciéon de profesionales adecuados para la atencién primario tenemos que
desistir un poca el caracter informativa que tiene la Universidad Nacional Auténoma de Mé
xica y todas Jas Universidades del mundo; ésta na es patrimonio exclusivo de nosotros,

ni prablemo exclusiva.
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Se ha detectado que hemos perdido en gran medida, en el avance del conocimiento y en el

caracter formativo, nos hemos convertido fundamentalmente en informadores, ésto en el te-

rreno operativo; generando profesionales que no han sido totalmente formado, y esto va en

detrimento del ejerci

io de sus funciones profesionales, por lo que tenemos que buscar es
trategias para tratar de lograr un caracter de tipo formativo terminal, esta problematica

se observa al igual en las universidades a nivel internacional.

236



FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. MIGUEL CRUZ RUIZ
Julio 22 de 1988

En primera instancia quiero recordar que el Instituto Politécnico Nacional, se fund6 en
1936, el entonces Presidente, Lazaro Cardenas, le confiridé como funcién fundamental el
de, neutralizar la dependencia técnica Yy econémica del exterior, mediante técnicas que
sirvan paraut ilizary transformar los productos naturales a fin de mejorar las condio-
nes generales de vida humana; como premisa fundamental en el devenir del Instituto Po-
litécnico Naiconal se propuso ser la Institucién Educativa Estatal, para llevar a cabo
los proyectos del estado y con actuadén en el ambito nacional. Como parte importante
del sistema de educacidén superior del pais, ha venido modificando sus estructuras en los
ultimos aflos para propiciar una revision curricular, que es el proceso en el cual estamos
en este momento, en la escuela haciendo un diagnéstico, una revision curricular para pro-
poner una restructuracioén curricular adecuada en la carrera de medicina y optometrla que

maneja la escuela.

La escuela superior de Medicina, creada en 1938, ha tratado de adecuarse a las diversas
circuns tanda histérico socio les par las que ha transitado; como resultado de diversos pro
cesos y la estructura académico-administrativa, particularmente desde la creacién de la
escuela hasta la década de los sesentas. En esta década surgen cambios significativos
como la adopcién de la estructura departamental que no tenia la creacién de la seccién

de graduados, e investigacion y la restructuracion del servicio social; su plan de estuj

*) Jefe del Depto. de Salud Comunitaria de la Escuela Superior de Medicina
del Instituto Politécnico Nacional
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dios esta disefiada de acuerdo a la impartici6n de conocimientos por asignaturas, agrupados
en las areas; béasica, clinica y social que se imparte de manera semestral o bimestral du
ronte 5 afios y los 2 afios correspondientes al internado ratatorio de pregrado y al servi
ci6 social abligatoria. Las asignaturas béasicas se imparten durante los 3 primeros afios,
las clinicas a partir del 3er. afio y las sociales en forma horizontal durante las 5 afios

de la carrera.

El modela conceptial educativo de la escuela superior de Medicina, maneja componentes de
la actual atencién primaria desde sus objetivos institucionales. En cansecuencija, en el
plan de estudios de la carrera de medicina se incluye desde el lo. hasta el 6o0. afio, asig

naturas con manejo programatica de ciencias socialesaplicadas a la salud, como san clini

ca social que se I|leva en el primer afia con un total de 108 hrs.,en el 2a. afioestadfsti_
ca médica con 100 horas y metodologia de la ciencia con 50 horas.En el 3er. afio, nutri_
cion de salud publica y antropologia social con 81y 72 hrs., respectivamente.En el 4o.

afio se cursa medicina social e higiene del trabaja con un total de 108 horas, medicina
preventiva y medicina legal se imparten en 50. afio con 172 y 45 horas, respectivamente;
por Gltimo en 6a. afio se llevan proyeccion a la comunidad en el internado rotatorio de
pregrado y ampliacién comunitaria del intemado rotatorio de pregrado metodologia de la
ciencia Il,, la primera tiene 280 hrs., y la 2da. tiene 60 hrs. En términos generales

la distribuciéon del horario por asignaturas refleja su énfasis en el cofiacimiento de las
ciencias biomédicas; las practicas escolares en el area social se realizan durante los f¢
nes de semana. Por otro lado, la ensefianza se realiza en el laboratorio, en el hospital
y en la comunidad ya que éste es el lugar universalmente aceptado como generador de todos
los problemas de salud o enfermedad. Las ciencias socio-médicas en conjunto ocupan actuag
mente 641 horas, o sea, el 9.6% de las 10,000 horas que dura la carrera durante los 5

afios.

La escuela superior de Medicina, bajo este andalisis critico que ha hecho durante el semes
tre Gltimo del afio pasado y éste, y de acuerdo con las tendencias mundiales actuales en

lo que se refiere a atencién primaria, ha iniciado unarevisién diagnéstica orientada a
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la reestructuracién curricular de la carrera de medicina y optometrla. Las caracteristicas
del perfil alternativo, como le llamemos, del egresado de la escuela superior de Medicina,
en términos generales esta orientado, a que los alumnos tengan ademas de su formacién ctini_
ca y basica, una orientacion lo mas sélida pasible para comprender, detectar, delimitar y

enfrentar los problemas de salud colectivos, es decir, en las comunidades.

Por lo que se refiere a las experiencias en el centro de actividades comunitaria del Inter
nado rotatorio de pregrado, éste se maneja con Internos de pregrado y los alumnos estemos
ahf dos meses, participan con pasantes de la carrera de optometrla, con alumnos de pslcolo
gfa de la ENEP lIztacala; desde 1974, se han desarrollado algunos estudios de tesis de pas-
grado de la UAM Xochimi Ico. En este sitio-es en donde genéranos los aspectos conceptuales,
y operativos metodolégicos que permitieron en 1975, la instrumentacion de modelos en el

area de servicio social regional izado, que se maneja con pasantes.

Las necesidades de cambiar la formacion de los recuros humanos se deriva del anéllis y ca-
racterizacion de la situacion par la que atraviesa el sector salud. En lo que al médico
se refiere se planted la necesidad de desalentar la tendencia de los estudiantes de medici_
na a la especlaf izaciéon y tratar deorientarlos a la formacién y vocacion en la medicina
general; ante la impos ibil idad de que las universidades, a nivel de pregrada formaran el
recurso que las instituciones asistencioles requerian, se prefirié intentar la capacitacién
a nivel de pasgrado para la formacién y vocacién de un médico técnicamente preparado en la

atencion primaria de salud.

La esperiencia de los ultimos afias en México ha mostrado que el médico familiar a nivel de
especialidad sigue siendo fundamentalmente un médico de practica curativa individual, des-

de luego la capacitacion clinica adicional durante 3 afios, en un medio hospitalario, le ha

proporcionado una formacién clinica superior a la del médico general no especi
do ésto una alternativa de la crisis, por lo menos mientras los programas originales no se

modifiquen de acuerdo a los criterios actuales de la atencio6n primaria.
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Para desarrollar este tipo de modelas se requieren recursos humanas esencialmente diferen-
tes, que no es el médico general de corte tradicional se requiere de la formacién desde el
pregrado y en el posgrado darle una preparacién diferente que justifique al mismo tiempo,

los estudios de especialidad.

El objetivo general es formar recursos capaces de planear, organizar, evaluar y edecuar par

manentemente los servicios de salud, portiendo de un diagndstico de salud poblacionol que
permito que la linea de orgonirocién de los servicios se desarrolle por niveles, can base
en lo cuspide de lo estructuro de los servicios de salud. Tenemos varios objetivos de do-

cencia, de investigacion, de servicio, etc.

Se llevan lineas de investigacion por los alumnos orientadas al diagnéstico de salud pobla
dona!, de! estudio regional izado por perfil patolégica, planeocién integral regional, ac-
ciones de salud segin patologia detectada y apertura de modelos suburbanos yio rurales de

medicina comunitaria y atencién primaria.

En el plan de estudio, el programa operativo es el de la residencia de atencidén primaria
de la Secretarlade Salud, en el cual se ha integrado nuestro programa, es decir, el poli-
técnica ha adoptada el programa operativo de la Secretaria de Salud, de la residencia a

su programa académica; por consiguiente nuestro programacontiene centralmente las das com
ponentes, el programa de lo Secretarlo de Salud que priariza lo asistencia y el programa
académica del Instituto Politécnica Nacional que priariza los aspectos académicos y técni®

come todo l6gicos.

El pregroda tiene tres areos; el area de formacidén tedrica-social, en donde se aparta al
alomo todas los aspectos de tipa tedrico, sociologia médico, salud publica, psicologia,
etc., en el area docente en otencidn primaria can todas los aspectos operativos en el cam
po, y el area de investigacio6n comunitaria, con una duracién de tres afilas. En este afa

sale la primera generacion de este tipo de médicos.
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Por Gltimo, las funciones de las instituciones de ensefianza superior no se encuentran des-
contextual izadas de la dindmica general que priva en la estructura socio-econémica a la
que pertenece la Escuela Superior de Medicina, tiene claras tres grandes prioridades que
deben determinar la participacién de dichos recursos, debe de estar orientada, en Gltima
instancia, a resolver las necesidades sentidas y reales de la poblacién, ademas de enfren
tar los dafios a la salud individual y colectiva, manifestindose en términos de enfermedad,
para ello la continua superacion académica y practica de la ensefianza de la profesiéon de-
ben ser las pilares basicos del sustrato docente de nuestra escuela; la segunda, la escue
la debe también tomar en cuenta las necesidades de recursos humanos que tienen la institu-
ciones prestadoras de servicios de salud para adecuarse a ellas y satisfacerlas, no obsta
te, como institucién docente debe mantener su autonomia, principios y compromisos con los
requerimientos de la salud de la mayoria, que no siempre esta ni presente, ni priorizada
en las politicas de las instituciones de salud; tercera, la crisis socjo-econémica a nivel
mundial en una realidad insoslayable de los paises tércermundistas como México, la forma
cién de recursos humanos para la salud, capacitados para enfrentar nuestras necesidades es
pecificas tanto de salud como de enfermedad debe montemos alertas , acutalizados y con
criterios flexibles, orientados hacia la atencién primaria en salud, que por el momento
representa la estrategia alternativa mas racional y factible de ser adoptada a nuestras

necesidades de salud.

La atenciéon primaria en salud no tiene porque ser nada mas que una estrategia, es también
por un lado, una tendencia p gramética y, por otro lado, mantener una estrecha relacién
con los niveles de ateneién, en especia! el primer nivel; por Gltimo, debe ser estructurade
como un conjunto de conocimientos, metodologias y procedimientos al servicia de los pro -

blemas de salud de sus pobladores.

Hacer una reflexiéon de las instituciones educativas como formadora de recursas humanos
para la salud, con un enfoque preciso a la atencién primaria, esta cumplida y por mucho,
sin etrbargo, que es jo que sucede en realidad, porque a pesar de estos esfuerzos no se

ven cristalizadas acciones concretas e nuestra poblacién a nivel masivo.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador
Dr. Ramiro Jesus Sandoval

Participantes:

Dra. Irene Durante Montiel
Dra. Graciela Rodriguez Ortega
Dr. Enrique Pontes Gonzéalez
Dr. Miguel Cruz Ruiz

PREGUNTA:

Quisiera hacer una reflexion sobre ei tema que nos ocupa ei dia de hoy: la formaciéon de
las instituciones educativas como farmadores de recursos humanas para la salud orientadas
a la atencién primaria, esta cumplida y por mucho sin embargo, ¢ Por qué a pesar de es-
tos esfuerzos no se ven cristalizadas accionesconcretas hacia nuestra poblacién en un ni-
vel masivo?

PREGUNTA:

Justamente hoy en este seminario, Se trota un aspecto medular; la formaciéon de recursos
humanos para la Atencié6n Primaria de Salud, La mayoria de las escuelas coinciden en -
que no se ha logrado un avance sustantiva en el nivel de salud, el mejoramiento del nivel
de vida de la poblacion en general; se plantean estrategias, necesidades de mds recursos
frente ai aumento de la poblacion y con ello de problemas a pesar de que se intenta adap
tar planes y programos a esfas necesidades, yo quisiera preguntar concretamente a ios po
nentes ¢ Qué esta sucediendo en cada estado, de qué manera estan resolviendo sus nece-
sidades de salud?. Por otra parte y en relacién con la formacién de recursos humanas, -

¢ Estamos formando demasiados recursos o ios estamos ubicando mal, ios estamos distribu-



yendo adecuadamente en los estados y en los lugares donde se pueden formar lideres co-

munitarios ldentificados con sus necesidades?, quisiera conocer su opinién.

RESPUESTA: DR. RODRIGUEZ ORTEGA.

Uno de los puntos que usted acada de tocar en relacion a los estados, creo se visualize

muy bien desde la perspectiva del servicio social, éste, representa particularmente en Me
dicina y Enfermerfa, casi el Unica recurso para cubrir la atencion de salud en areas muy
lejanas y de poca poblacién. En el caso de Odontologia, el problema es mas complejo ya

que requieren de la existencia de unidad dental para otorgar el servicia y esta condicién
Unicamente la retnen las ciudades o poblados cercanos a las capitales de los estados. Yo
me atreveria a decir, que la responsabilidad no es exclusiva de las Universidades, corres®
ponde en gran medida a cada estado cubrir sus necesidades. Cabe destacar que a pesar

de que muchos de los estados tienen Escuelas y Facultades de Medicina, Odontologia y En
fermeria, no alcanzan a cubrir las necesidades locales de cobertura de atencién a ello se

debe que la mayoria de las escuelas ubicadas en el area metropolitana envian pasantes de
diferentes carreras al interior de la Republica. Para reforzar esta accién, es necesario

que las escuelas conjuntamente con el Sector Salud desarrollen programas permanentes de
Atencién Primaria de Salud a fin de optimizar y dar continuidad a los programas existen-
tes.

Quisiera agregar un comentario en relacién a la participaciéon del psicélogo, si bien es -

cierto que no se ha catalogado su accién como psicélogo de la salud en el campo de la -

psicologia clinica, de hecho interviene en la resolucion de problemas de conducta, orien-
tacion sexual y familiar, etc. considerando de vital Importancia que se incorporena las es
trategias del sector salud preservar la salud mental de la poblacién. Asi por ejemplo en
el estado de Veracruz se esta organizando la maestria en psicologia de la salud y su co-
rrespondiente programa operativo asi como en Le6n, Guanajuato la residencia de atencion

primaria que tienela Secretaria de Salud que favorece el entrenamiento de psicdlogos pa

ra la atencién primarla, son acciones que deben generalizarse.
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RESPUESTA: DR. CRUZ.

Quiero hacer algunas reflexiones en relacién a la practica de este tipo de actividades, no

sotros planteamos que los proyectos se deben

ciar para después ampliarse y desarro-
llarse como modelos que implican la necesidad de firmar convenios de colaboracién interins_
titucional. Hace 74 afios dimos inicio, acorde con este planteamiento, al Plan Tojolabal en
una comunidad, ahora manejamos 26 comunidades: colaboramos con los servicios coordina-
dos de salud del estado de Chiapas y con la Universidad Estatal, en especial con la Facul_
tad de Medicina. Al cabo de 3 afios se esperaba dejar un modelo trabajando a cargo de
la Univesidad Estatal, sin embargo, por razones que yo no podria analizar con objetividad
en este momento; la Universidad no se hizo cargo, diria no participé y algunos egresados
de la UACH que alguna vez se interesaron en este modelo abandonaron réapidamente el tra
bajo. En relaciéon con la pregunta que se nos hizo, el gobierno del estada deberia parti-
cipar considerando la problemdtica regional dentro del contexto nacional determinando pre
supuestales, problematica socioeconémica, evaluando estrategias, programas, recursos hu-
manos, etc., a través de una adecuada coordinacidn interinstitucional, es factible incopo-
rar a la accion las propuestas que se derivan de este tipa de reuniones obteniéndose me-
jores resultados en las comunidades impactadas por este tipo de programas. Es importan
te recordar que todo modelo experimental debe regirse y adecuarse a las necesidades y
caracteristicas regionales propiciando la participacién comunitaria. Si nosotros no integra
mos salud con productividad, con mejoras de servicios en lo general, con aprovechamiento
de recursos, con formacién de cuadros y la participacion comunitaria, no avanzaremos.
RESPUESTA: DRA. PORTES GONZALEZ:

Yo no queria opinar porque iba a parecer que nos habiamos puesto de acuerdo el Dr. Mo
reno y yo, pero no pude permancer callado. Creo que no hemos entendido cabalmente -
que es lo que esta pasando, considero que el cambio histérico de concepciones implican -
cambios que no hemos entendido; el aspecto fundamental y lo vuelo a repetir es que la
salud no es patrimonio exclusivo del médico, decir que podemos solucionar los problemas
de salud con servicio social es una aseveracion que debe hacerse can cuidado, yo pregun
to i DOnde estan los programas de sercivio social integrado, los equipos multidisciplinarios

que se llevan a una comunidad y dejan resultados concretos para la salud comunitaria?
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Estamos entonces, conceptualizanda todavia , estarnas proyectando casas, lo pregunto del
Dr. Morena crea que engloba das problemas fundamentales... das procesas: el farmativa
y el operativo. Quiera recardarles que la concepcién del nuevo modela asistencial es de

1984, es muy paca tiempo el que ha transcurrida y es prematura evaluarla. Esperamos

que can este cambia en el modela asistencial, can esta recanceptualizacion del modela asis®
tendal dada par las autoridades competentes es un gran avance a larga plaza y obtendré
mas resultadas concretas y especificas, ademds se esta avanzando en la descentralizacién
de las servicias de salud, que es atra de las principias fundamentales para lograr esta.

Es importante que las gobiernas estatales entiendan que se requiere de tada un equipa -
multidisciplinaria que proporcione atencion integral y que sea mas efectiva para dar solu-
cién a las problemas de salud regionales, entonces veremos un mejor resultada, pero esta
es sala el principia, asi que es dificil decir a dar un resultada, una evaluacién concreta.

Hace 4 afias que se ha canceptualizada el modela asistencial y para echarla a andar se ha

requerida de la sensi zacion de tada la gente que trabaja directamente can la atencion
de la salud; de aspectos educativas. En este sentida la Universidad debe entender la
Atencidén Primaria cama estrategia, que debe otorgar las elementas a las insumas para este
modela, conceptualizar conjuntamente el sector prestadas del servicia y el farmadar de re
cursas humanas. Si na trabajamos de manera coordinada na vamas a lograr absolutamente
nada.

En la ENEP Zaragoza, la reestructuracion curricular de la carrera de médica cirujano pra
parcian6é das cambias fundamentales: el primera, es el integrar una funcién que se da -
"de facta" pera que nunca se especifica a se olvida en la curricula ejercer, esta funcién
se llama investigacion. Esta es generadora de conocimientos y es un aspecto fundamental
para seguir avanzando y enriqueciendo las aspectos fundamentales de Atenci6n Primaria.
El segundo aspecto se refiere a la integraciéon de un internada al plan de estudias de me-

d

ina modular, que difiere sustancialmente del modela de internado convencional parque
nuestra interna se convierte en un pramatar importantisima de integracién de las i nive-
les de atencion reforzando al misma tiempo las practicas comunitarias de tal manera, que
nuestra alumno tiene 6 meses de practica comunitaria dedicando das dias a la semana a

practicas de campa y 3 dias a la semana de la atencién individual en el area que le ca
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rresponden realizo guardias ene! servicio de urgencias del hospital de referencia, guardias
ABC y 6 meses de hospitalizacion en el segundo nivel. A través del sistemo de referen-
cia y contrareferencia de pacientes y en la medida en que este internado se obro en aba-
nico y empiece o interactuar con otros correros estaremos reforzando la que se ha hecho
durante la carrera. Par otro porte y considerando que sobre toda los comunidades rurq
les utilizan lo medicino tradicional mexicana, se ha creada un grupa de estudia con el fin

de formalizar este tipa de conocimientos integrandolos o los curricula de los correros co-

rrespondientes cama porte de los estrategias de Atencién Primario o lo Salud.

PREGUNTA:

Considero sumamente importante este tipo de eventos donde se reunen los diversos profe
sianales de la salud y es pasible intercambiar y conocer los diferentes puntos de visto y
experiencias de nuestras colegas.

Quisiera hacer dos preguntas a la Dra. Graciela Rodriguez: tradicionolmente y de acuerda
can su formacién, elpsicalaga trabaja can el individuo, de hecho su préactico profesional se
caracteriza par ser atencidén individualizada. Me Ilama mucha lo atencién que yo se habla
de un psicélogo de comunidad yo que si paro nosotros las médicos es sumamente dificil pe
netrar en la comunidad y hacer trabaja grupa!, inclusive tenemos defectos en la relacién
médica-paciente en nuestro sitia, el consultorio, resulta sumamente interesante conocer cq
mo desarrolla su préactico profesional un psicélogo de comunidad-.

En relacién o lo segundo pregunta, me gustaria pudiese ampliar el concepto de epidemilo-
gia conductuol.

Dr. Cruz, la evolucion de lo medicina familiar en los diversas paises del mundo ha llevada
a utilizar diferentes términos pora denominar o eéto; se habla de medicino general, de me
dicina familiar y medicino comunitario. Considero que todos estos denominaciones existen-
tes, sobre toda en los paises de habla hispano son debidos o las traducciones de este tér
mina o nuestro idioma ol respecta quisiera comentar que en algunas instancias educativos
entre ellas la Universidad ha llegada ol concenso de que el término adecuado paro los es-
pecialidades es el de medicino de familia, sin embarga una se pregunto ¢ par qué en otro

de las instancias educativas importantes del pais como es el Instituto Politécnico Nocional
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la denomina medicina general y comunitaria? ¢significa que se tiene clora el concepta de
medicina de familia a que se pretende incluir en el nombre algunos elementas del perfil
profesional?.

Par atra parte, cuando se hablé de la formacidon de médicas familiares se enfatizé la impar
tanda de este profesional para lograr las objetivas de atencion integral de la salud, funda

mentalmente en el primer nivel de atencién, as! cama de la importancia de incluir en las

curricula de las profesionales de la salud aspectos relacionadas can la medicina de familia
considera que importante definir can mayar presicion cudl es el impacto real de esta pro-

puesta en laestrategia de salud y qué resultadas podemos esperar de ella.

RESPUESTA: DRA. GRACIELA RODRIGUEZ;

En relacion a la psicologia comunitaria, crea que este es un aspecto muy importante a can
siderar en la solucién de las problemas que enfrenta la Atencidn Primaria, nuestra trabaja
parte de una aproximacion sistémica y de una aproximacion ecolégica; la primera de ellas
se refiere a la manera cama analizamos la organizacién de la comunidad y en base a ella
se instrumentan las programas que van a aplicarse, es decir, nosotras na vamos a argani_
zar a la comunidad es la organizacién de la comunidad la que fias da las pautas para po-
der intraducirnos a ella. En cuanta a la ecolégica tenemos la relacién del individua can -
su media, existen estructuras mediadoras que san las que determinan las pautas del com-
portamiento del individua, par ejemplo, na podemos olvidar en la atencion a la salud, al
padre, a la comadrona, etc., san quienes transmiten principalmente, tada esta serie de
actitudes y creencias. El médica puede orientar a preescribir algin medicamento, pera el
paciente, na escucha, na sigue las instrucciones. Na sabe que es la que hay que hacer
a parque tiene que obedecer alguna indicacién, a cual va a ser el resultada. En cambia
si puede consultar a su alrededor y esa persona refuerza la indicaciéon entonces se hace
efectiva la consulta del médica. Par la anterior, es necesaria analizar las estructuras me
diadaras que participan activamente convirtiéndose en el propésito fundamental de nuestra
intervenciéon en la comunidad. Se identifican las necesidades de la comunidad, se planean
acciones y se programan grupas de autaayuda apoyandose en las recursos existentes y ca

laborando can las profesionales de la salud a asociadas a ella que trabajen can dicha camu
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nidad. De esta manera se puede incidir también en otra estrategia basica: promover la
salud mental las instrumentaciones antes descritas se concentran y dar como resultado una
aproximacion, ya no solo el individuo, sino al nicleo familiar y por ende a la comunidad.
Intentamos que estas estrategias se instrumenten y permanezcan dentro de la comunidad
con la asesoria del psicélogo.

En relacién a la epidemilogia conductual, es un término acufiado por la psicologia conduc-
tual que se refiere a la salud conductual y cuyo objetivo central es oriental a los indivi_
duos para alcanzar su salud. Esto implica analizar los factores de riesgo que tienen reia
cién con la conducta o con el comportamiento de los individuos, sobretodo aquellos indica
dores que estan relacionados con la salud, es decir, nosotros tenemos indicadores para la
enfermedad pero raramente encontramos indicadores de salud, nosotros analizamos cuales
son los indicadores que promueven o mantienen la salud de las individuos, a eso llamamos
"epidemilogia conductual™.

RESPUESTA: DR. CRUZ:

Bien, en lo referente a la denominacién de postgrado, yo quiero sefialar a ustedes lo si-
guiente: la especialidad de medicina general, familiar y comunitaria, se gestd como resul-
tado de las experiencias que nosotros obtuvimos del trabajo en la selva, en la sierra, en
areas rurales, indigenas , ahi obtuvimos los elementos para este tipo de actividad.

Nosotros utilizamos componentes de la medicina fam

ar, revisamos, obviamente el curricu
lum de los postgrados de medicina familiar, hablamos con algunos docentes y egresados
de la carrera de medicina familiar. Lo que sucede es que cuando nosotros planteamos
originalmente, a la Secretaria de Salud la posibilidad de hacer la integracién de los pro-
gramas y de que becase a los estudiantes de este postgrado, todavia no existia la residen
cia en atencio6n primaria ya que estdbamos formando recursos en especial para esta depen
dencia ya que, otro tipo de instituciones ya tenian su residencia en medicina familiar: se
nos plente6 que teniamos que denominarla medicina familiar, porque la que tiene la secre-
taria de salud son residencias en medicina familiar. El nombre original era medicina gene
ral comunitaria, este es el verdadero sentido del postgrado que nosotros plantedbamos, -
sin que esto implicase que no tomasemos elementos de la medicina familiar, pero no todas

las directrices conceptuales y operativas, en especial la sobrecarga de trabajo intrahospi-
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tafarios. No compartimos la idea de que debe existir tanta carga intrahospitalaria el médi_
co familiar, planteamos que este médico familiar debe ser centralmente, un promotor de cam
bios, un organizador de la comunidad, que debe saber; administraciéon en salud, planeacion,
programacién, investigacion, participaciéon comunitaria, debe ser una gente que pueda traba
jar con comunidades, no una persona que este dentro de un consultorio en una institucién
recibiendo pacientes que le envian, caeria dentro de un segundo nivel, dentro de una acti
vidad intrahospitalaria el nombre de medicina familiar fué para pader recibir residentes, -
lo de atenci6n primaria se da posteriormente, cuando los programas y planteamientos con -
la Secretaria de Salud, en relacién con esta residencia fuerdn especificamente coincidentes ,

entonces lo que hicimos fué los programas académicos y todos las componentes teérico-con-

ceptuales junta con los aspectos formativos, adquisicionde habil idadesy destrezas, manejo -
de situaciones dentro las estructuras de salud.

En relaciodnao lootrapregunta, se nos dice ¢ com6 conciben la programaciéon de la atencidn
a la salud, basada en necesidades sentidas y reales de la comunidad en armonia con una
programacién de la atencién basada en factores de riesgo i. Para detectar y limitar pro-
blemas de salud de la poblacién y formar el recurso, curso humano que requiere la insti
tuciéon para la aplicacion de sus politicas son dos cosas diferentes que na siempre conlle-
van los mismos objetivos, las necesidades sentidas y reales de la comunidad se concluyen
analizando las condiciones de salud locales y regionales con la gente que esta ahi, la que
vive el problema en coordinacién con el equipo de salud del lugar. Nosotros debemos fe

ner la capacidad de escuchar; de interpretar lo que ellos plantean y ofrecer soluciones, -

para que se vea que si es factible actuar y que hagan suyos las programas,esto no quiere

decir que se deben acatar al 100% nuestros planteamientos, de los representantes o institu
dones. La primera fase es la deteccion de las necesidades sentidas, éstas generalmente -
estan en armonia con los factores de riesgo. La integracion la unificacion de la necesidad
sentida y la necesidad real con su abordaje desde el punto de vista de atencién basado en
factores de riesgo, no ofrecen ningun problema, pero se debe obtener conjuntamente con

los habitantes de la comunidad, hablando con los jefes de familia y lideres comunitarios.
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PREGUNTA:

Dr. Sandoval, considero que la funci6on de las instituciones educativos como formadoras de
recursos humanos para la salud, con un enfoque preciso hacia la atencién primaria esta cum
pifdo y por mucho. ¢ Qué es lo que sucede en realidad?, ; Porqué a pesar de estos esfuer

z0s no se ven cristalizadas acciones concretas en nuestra poblacion a nivel masivo?.

RESPUESTA: DR. SANDOVAL:

Para fundamentar mi respuesta voy a tener que hacer aunque sea muy rapidamente un poco
de historia, cuando en el ambito universitario a través de la Secretaria de Atencién Prima-
ria que tiene la Facultad de Medicino empezamos hacer un anadlisis de cual era lo situacioén
que guardabamos a nivel nacional, respecto a lo estrategia de atenci6on primaria de la salud,
concluimos que estabamos muy mal, porque no hemos visto, desde que la estrategia se ori-
gino que no hemos sido capaces ni siquiera de entender el concepto y , esto lo ratifico
ahora que se han dado a conocer diferentes enfoques de parte de cada uno de ustedes, y
que al fin y al cabo tienen un punto donde pareciera que se da la coincidencia, es algo =
que lo misma estrategia no recomienda. Retomando el temo, vimos que se acercaba el décj_
mo aniversario de Alma Ata y consideramos que era muy importante que, en el ambito uni_
versitario, se discutiera con libertad este tema. Afortunadamente la propuesta fue acepto
da y se ha registrado uno gran participacion de las diferentes instituciones invitadas. He
mos vivido esas deficiencias del conocimiento, parten del manejo de un concepto y hacen -
que nuestras dificultades pora adoptar la estrategia sean grandisimos, necesitamos entender
que la atencién primaria a lo salud es uno estrategia, es imposible pensar que necesitamos
formar gente de postgrado cuando esta estrategia debe estar inmersa en el contenido curri_
cular de la licenciatura y debe influir en el curriculum de profesiones afines. Otro aspec-
to importante es la participacién en comunidad, es fundamental que nos adaptemos a los -
circunstancias que la comunidad nos esta demandando y que nos lleguemos a imponer, por-
que regularmente no se obtiene ningln resultado.

Finalmente, quisiera comentar la importancia de lo participaciéon de sectores afines a la sa-

lud sin cuya colaboracién es mas dificil avanzar.
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COMENTARIO: DR. NOVALES:

La declaracién de Alma Ata como se ha mencinado, plantea modificaciones en los programas
de salud de las diferentes paises, consider6é que el punto central es la participacién de la
comunidad, no s6lo necesitamos del experto sino también de la participacién de los miembros
de la comunidad y junto con ellos buscar soluciones a sus problemas, es también importante
la participaciéon de los profesionales afines aun cuando se dificulta por problemas de carac
ter presupuestal!, darle mayor peso al trabajo comunitario en los programas de servicio so
cial. En cuanto a la psicologia, considerar su Importancia en la determinacién de necesida
des y problematica comunitaria para lograr una mejor integracién y resultados de los pro-
gramas superando las resistencias que por desconocimiento o informacion adecuada pudie-
sen retrasar su implantacion.

PREGUNTA:

i Qué se esta haciendo para preparar al pasante, o de qué manera incide en la comunidad
para propiciar su participacion haciendo responsable a la comunidad de su salud?.
RESPUESTA: DR. CRUZ:

Puede estar en tela de juicio una especialidad en atencion primaria, como deberfan estar
todas, no nada mas atencién primaria. Qué es lo que quiero decir con esto, que el cam-
po del conocimiento durante las Gltimas cuatro décadas ha crecido de una manera Impre-
sionante y esto obliga a los instituciones educativas a convertirse en Informadoras. ¢Qué
pasa con el aspecto formativo?. Yo les hablé de funciones profesionales terminales; qué
pasa si lo Unico que estamos haciendo es transmitir informacién y perdemos los docentes
nuestra capacidad formativa, esta deficiencia se va a reflejar en la practica profesional

de los egresados, a lo mejor si un médico general ejerciera cabalmente sus funciones, no
necesitariamos ninguna especialidad. Por desgracia no es asi, la amplitud del campo del
conocimiento no corresponde al tiempo determinado para la formacién superior, luego en-
tonces, la estrategia del postgrada debe entenderse como un complemento a una primera
etapa de caracter informativo, es una respuesta a la falta de capacidad formativa que han
tenido las Instituciones de educacién superior, insisto, este no es un problema nacional

sino a un nivel internacional que todo mundo debe saber. Creo que no es avanzar cues-
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tionor los especiolidodes, el ovonzor es formor o los olumnos no sélo en los funciones ope-
rativos sino tombién en lo investigacién concebido como generodoro del conocimiento que de
be vertirse poro cerror el circulo, hocio los piones curriculores del pregrodo.

No hemos ovonzodo mucho, es cierto, pero por lo menos yo hoy uno serie de conferencias
en donde se presto el didlogo y discusién, este tipo de opiniones que seguromente von o

dar un moyor impulso y un moyor ovonce o este tipo de octividodes.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* ANTROPOL. RAQUEL BIALIK
Julio 22 de 1988

Acaban ustedes de presenciar un ejercicio de técnicas de penetracién a la comunidad y con
ésto doy inicio a mi presentacion. Normalmente el ejercicio tiene un segundo momento,
donde me quito el disfraz, saludo vuelvo a hacer exactamente lo mismo que hice, pero en
tro de una manera decente sin dar portazos, soludo el Dr. Chavarria o al lider que me hi_
zo favor de invitarme, saludo al auditorio y todo que ustedes acaban de presenciar, es

un ejercicio concreto donde ustedes acaban de jugar el rol de la comunidad, yo estuve ju
gando todo el tiempo el rol del agente externo, penetrador, que porté un tipo de cultura,
para ustedes a lo mejor fue un disfraz, pero un caftan, en un medio arabe o inda con la
chalina que llevaba yo esperefectamente adecuado, el saludo que le hice al doctor es ade

cuado para aquella cultura, obviamente no para la nuestra.

Trataba de acercarme de hacer algun tipo de diadlogo con ustedes, con la comunidad y no
fui yo, llegué a pensar que de veras me habla equivocado de auditorio y que eran medio

mudos o medio sordos o algo estaba sucediendo.

Quisiera empezar mi ponencia solamente pedir a algunas de las personas que abordé, porque
me quedaban cerca, no por otra cosa, que me dijeran ;qué sintieron?, ¢ qué fue lo que paso

en mi primer acceso, en mi primer entrada?§

(™ Coordinadora y Profesora de SIPC-1, Depto. de Epidemiologia y Comunidad
Facultad de Medicina, UNAM.

253



En la comunidad la que esta hablando de que tipo de sensacién tiene can el agente externo
Jquién sintid temor?, ¢;par qué sintidé temor... can una situacion poco penosa poro el audi_
torio de na saber qué hacer?. Entonces usted pens6 que estaba como los de aqui de alguno
manera somos profesionistas, pera no tenemos la aptitud profesional para atender o una
persono, s6lo la seforito que Ilamé y que estaba de acuerdo con usted, fue la Unica que

se acerc6 y ja abrazéd, no, si, habfa un temor ;qué hocemos?. Le agradezca mucho.

Par altimo vamos a dejar que hable un poquita, ello me canace hoce algun tiempo ya, Paty
na quieres decir que fue para ti.... "me causdé una sensaciéon de extrofieza, en primer lu-
gar, fue cuando me di cuenta de que es lo que estaba pasando, luego salié una persona
can una indumentaria rara y pense que efectivamente estaba laca y cuando se acercabas te
reconoci de inmediata”... ella me dijo "que susto me pusiste™, una gente que me canace,
"ahora en la confusién td seguiste can una conducta™, ya dije, "bueno, hoy que preguntar,

que quiere Paty.

Cada una de las conductas que acaban ustedes de notar, desde los portazos, tiene una ra-
z6n de ser, a sea, que implican esas portazos, es la penetracién subito o uno comunidad,
ustedes estaban hacienda alga, ustedes sabian parque estan acd, yo agente externa, na

me esperaban, me esperaban en el programa, pero no la conducta, no el tipo de vestimenta,
que era ese disfraz que traia ya, olvidense, simplemente extroponerlo o uno situacién
real. Ustedes me van a decir que al campa nunca se va disfrazaso asi, no esto todo exa
gerada, las portazos, una na entra aventando puertos y dando patadas, pera la entrada
misma a la comunidad cuando na esta perfectamente planificada es asi de extraordinaria

y asi de terrible y de impactante y la hacemos asi toda el tiempo. El disfraz, clara
gue na van a ir asi, pera si van can una bata blanco, con unas batas de Pier Cardian,
can la mascara raja, can el vip, vip, can la grabadora, can el estetéscapia, esa, sefiores

san disfraces.

En relacién al lenguaje clave que ya les establo hablando, cualquier idioma que medio

que medio me suponia que a la mejor na me iban a captor, ero hebreo, o sea yo estaba

254



hablando un idioma real, bueno me van a decir, nosotros nunca hablamos en idiomas extran-
jero cuando vamos a la comunidad, pero esos tecnisismos, y "el examen electroencefalicos
aplicado con un rango de taca a tatata, eso es japonés pora la comunidad, y el saludo,
nunca saludan ustedes asi, claro que no, eso no se estila aqui, pero como saludamos los

mujeres de clase media, el smua, smua, hola chulis, bueno saluden asi.

Esto es lo que normalmente hacemos cuando estamos en comunidades extrafias a la nuestra,
pero ademas no sabemos lo que la comunidad esta sientiendo, que es lo que ustedes sintie
ron, acuérdense que ustedes eran la cominidad en ese momento, pero que imogen me llevo yo.
Yo cuando me sali, pense que todos ustedes estaban mal, mi conducta era perfectamente fe-
haciente, con lo que yo soy, lo que queria ser, lo que estoy representando en ese momento,
y para mi los que andaban realmente mal, y aquellos locos, tontos, malos, todos los adje-

tivos que quiéran eran ustedes.

Es como el agente externa, el académico, el profesional que tilda a la comundiad, yo qui-
siera jugar un poco con esto, donde por primera vez ustedes la comunidad, y experimenten

lo que se siente, con eso voy a dar principio verdaderamente a la platica para la que fui
invitada, que se llama capacitacion in situ pora formar los recursos humanos en la aten -

cién primaria de salud.

Para captar adecuadamente a cualquier recurso humano en atencién primaria de salud, se

rompe desde su concepcion y planeacién con la estructura y los programas docentes.

Nuestras preconcepciones adquiridas de modelos ajenosal medio sobre el que nos tocé inci-
dir, hace indispensble un sélido conocimiento de ese medio y no s6lo un conocimiento de
fuentes diversas, sino que es necesaria la experiencia personal, ésto nos Iléva a cuestio
nar respecto a quienes son los que ensefian la atencidén primaria de salud y quienes capaci_
tan al recurso humano, es muy claro, que una sola rama del conocimenté como puede ser; la
medicina, la psicologia, o la antropologia, por si sola no puede abarcar el extretis, ni

los elementos tedrico-practicos de los que deberd hecharse mano al estar aplicando una

255



verdadero y eficaz atencion primaria, es obvio aqui que la interdisciplina no sé6lo es ade
cuoda, sino absolutamente indispensable y esta desde el periodo formativo para el recurso
que se esto capacitando paro lo atencidn primaria de salud, y no como casi siempre sucede

cuando se forma el equipo operativo de campo.

El problema aqui, es que tampoco se ensefid previamente como deben darse estos interaccio-
nes y quienes son los elementos Optimos que deben integrar estos equipos, y no dar por he
cho que la triodo médico-enfermero-trabajadora social, es lo Gnica y ni siquiera la mejor,
desenbocondo en un largo perjodo de adaptacién entre estos miembros del campo de la salud,
que realmente es tiempo muerto paro el programa mismo. Sefialamos esto ésto, no con el afdn
unico de la critica, pero si, como una estrategia pora cuestionar lo tradicional, lo que

se hace y sigue haciendo sin realmente analizar su validez y funcionalidad.

Simplemente se sigue replicando por ser lo que se conoce, por ser lo que otros hacen y lo
introyectamos como lo que debe hacerse, entonces s!, se pude convertir en un método esté-

ril y hasta retrégada del actual.

Por ultimo quisiera referirme brevemente al qué y cémo se ensefio, cuando hablo de capaci_
tacion in situ, no me refiero Unicamente al locus, ol lugar fisico mismo, incluyo ademas
y sobre todo la necesidad de conocer primero y apropiarse todos los elementos locales es
pecifieos que conforman la cultura del grupo concreto donde llevamos a cabo la atencidn

primaria de salud.

Requiere de darle un gran peso a las particularidades y subculturas regionales y locales
y si bien, el modelo, como modelo puede ser garantizable, sus herramientas no pueden ser
netamente individuales y concretas, cada rasgo particular de lenguaje, de habitos, de re
cursos ambientales, etc., debe utilizarse en el trato diario, en las estrategias de acer
camiento con las poblaciones, en los mensajes creados para tratar la patologia, y poder

hacer una promocién y prevensién adecuada.
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El concepto popular que se tiene de la salud y la enfermedad no puede dejarse como una me-
ra curiosidad cientifica, debe tomar una parte integral de expediente diaria del quehacer
médico en una apéndice. El qué y cémo se ensefia incluso en el aula, no puede, ni debe ser
ajena a la realidad can la que va a enfrentarse la atenciéon a la salud, cuantas progrcmas
universitarios ensefian estos principios y dan a sus educandos herramientas realmente Gti-
les y de aplicacién inmediata. Por eso el ejercicio de penetracién a la comunidad que aca

bamos de hacer.

Porque ha de dejarsele al estudiante o residente o nuevos profesionales que averigie por
si mismo que mucho de lo que aprendié alguna vez quiza le servird, pero realmente se le de
ja desarmado para que el mismo y ya en el campo resuelva este bache pedagdgico y salga tan
tas veces como pueda de los problemas que sin duda se le iran presentanto ya en una fase

de servicio y atencién concreta a la poblacion.

Pienso que este tipo de foros debe interrogar pero también sobre todo aportar soluciones
viables, la atencidn primaria de salud, no es so6lo una moda, esta y seguira presente duran
te mucho tiempo, ya que es una estrategia resolutiva y costeable, y por ello debe cuidarse
muy especialmente como se esta formando a su recurso que la debera aplicar. Lo sencillo
es lo mas complejo, cuando ha pasado ya esa fase de depuracion, que permite su simplifica
cion y sintesis eso es la atencién primaria de la salud y su gran valor, es que hace y no

Unicamente dice que hace.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. JOSE MANUEL ALVAREZ MANILLA
Julio 22 de 1988

El problema de los recursos humanos es sustantivoy depende de lo que se requiera hacer,
mes gustaria recordar una frase de Bernard Shaw que en alguna ocasién sefialaba respecto
al tiempo: "todo el mundo lo comenta, todo el mundo habla de él, pero es poco lo que se
hace respecto a él para corregir lol; quisiera también recordar una segunda frase, de mis
amigos los brasilefios que dice: "el que sabe hace y el que no sabe ensefia”, y creo que
es focil constatar ésto. Como dicen nuestros vecinos del norte, hay ciertos temas hacia
los que se pega el "lips Service", el bla, bla, bla como diriamos nosotros. En realidad
el problema de recursos humanos hay que verlo en dos dimensiones; lo que se esta hacien-

do y lo que se deberfa hacer.

Respecto a lo que se esta haciendo, la historia comienza con dos programas que nacieron
con una orientacion ya especifica, estos dos programas son fundamentalmente el A-36 gene
rado hace 16 afios en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de Méxj_
co, que aun antes de la reuniéon de Alma Ata, ya manejaba los conceptos de atencién prima
ria a la salud y posteriormente, como les consta a mis colegas aqui presentes, la ENEP

Zaragoza.

Esa fue la filosofia con la que se crearon los programas, ya na de la carrera de medicina,

sino de la carrera de enfermeria, psicologia, odontologia, aun la gente de biologia y del

{*) Director General de Ensefianza en Salud, Secretaria de Salud.
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area de farmacia, participaron en este enfoque aunque pueda parecer un poco extrafio. Fi-
nalmente, la que se esta hacienda ya en el terrena es: 12 centras de formacion de perso-
nol paro capitonear la estrategia de atencion primario a lo solud en 10 entidades de la

Republica Mexicana con una poblacién de ojrededor de 400 estudiantes y un egreso anual es

timada de 110 egresadas de esto actividad.

Aunque la conferencia de Alma Ata, produce un documento hay das situaciones: primera,

una situacion de inactividad que dura varias afas y luego de repente la gente empieza a
retomar el concepta y suceden dascasas al respecto, una, muy concretamente la tendencia
reificadora o codificadora de la atencion primaria de salud, y la que se salga de ésto

na es atencién primaria de salud; y das, una influencia de esta tendencia cosificadora

la vemos en la que ha sida la participacién comunitaria que se ha interpretado como crear

comités de salud y se ha casi ficado también, la participacidén comunitaria.

Es dificil que alguien hable de participacion comunitaria y na se refiera a comi tés de sa
lud sin haber evaluado cual es la bondad de haber trabajado con esta estrategia, la otra
posicién igualmente reduccionista es; si no pueda vencerlos me una a ellos y cambia mi
terminologia, y a lo que estoy hacienda le llamo atencién primaria, sea a na sea atencion
primaria a la salud; y todavia hay una tercera posicién que es también reduccionista, la

de confundir la atencién primaria a la salud con atencion precaria, dada por personal au

xiliar a médicos descalzas a can atencidn primitiva.

Hay quien confunde, una de las estrategias de la atenci6n primaria a la salud, deberia de
tratar de incorporar la medicina popular. Sin embargo, na podemos reducir toda la aten
cion primaria a la salud a un atencidn primitiva, entonces esto me sirve pora decir lo

itada.

que no considero es atencién primaria, a la que es una concepcién restringida i

La mayor sorpresa que ya me he llevado en los Gltimos tiempos, la tuve el afia posado cuan
do en una reunién en la region de Europa, declaré una estrategia franca para introducir

la atencioén primaria a la salud can una serie de medidas. He oido muy insistentemente

259



que la atencién primaria a la salud es una estrategia, pero muchas veces suena como que
la gente que lo maneja dice una entelequia, creo que necesariamente aunque sea una estro
tegia tiene que aterrizar en funciones muy concretas que se ejecuten directamente, no
puede existir en el aire como una abstraccién, sino a través de las cosas que hace y, pre
cisamente el programa de Europa marcaba alrededor de 60 acciones efectivamente dirigidas
posiblemente un porcentaje menor del 15% en el drea de medicina, para mejorar la salud de
los pobladores de Europa, ésta quiere decir una cosa muy elemental pero también a veces

muy dificil de comprender.

Debemos tener en cuenta que las recursos humanas que se han formado en un modelo que res-
ponde siempre exper-facto, responde al problema de salud, no a la salud, sino a la pérdida
de la salud, eso es dominante y no creo que valga la pena seguir insistiendo en eso porque

lo tenemos muy claro.

Lo que no tenemos muy claro es la necesidad de un personal que responda antes de que pro-
duzca el dafio a la salud y ésta es si requiere una estrategia de penetracién a todas las

categorias de personal.

Quisiera comentar respecto a una encuesta que se hizo, que existe un profundo desconoci -
miento, aunque parezca una contradiccién de lo que es el término atencidén primaria de sa-
lud. Recientemente el subdirector general médico del ISSSTE, hizo una encuesta a funcio-
narios de la misma institucién en el 6rea médica, a nivel alto e intermedio y para su sor
presa s6lo aproximadamente el 10% de ellos tenian una nocién, 5% conocian bien lo que era
la estrategia de atencidn primaria a la salud o tenfan una idea mas o menas clara, otro
5% sabfan lo que significaba el término y el restante 90% no tenfan ni la menor idea de
lo que significaba, de ésto se pueden extrapolar una serie de conclusiones que cada uno

de ustedes tendré.

Quisiera concluir haciendo un sefialamiento: no estoy de acuerdo en que los programas en

tfe especial i¢acién, creo c.ue no hay nada mas
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lejana que una especial icacion en atencidn primaria a la salud. La que tenemos san pragra

mas de pasgrada para formar lideres que flas ayuden en la estrategia; a ir incrementando las
nicleos de difusidén de atencioén primaria de salud, a través de acciones concretas, entonces
no estay de acuerda can la observacién de que es una especialidad porque na la es, se trata
de un programo de formacidén de liderazgo para extensién de la estrategia de atenci6n prima-

ria de salud.

Para terminar sefialaré que esta estrategia se basa en la creacion de centras, en areas es-
tratégicas y ya las hay en el norte de la Republica, las hay en el centra, las hay en el

Di stri taFederal y acabamos de constituir bases en el sureste.

Comenzar a formar el personal que permita reproducir la estrategia en das sentidas; una,

a través del maneja de servicias que incorporen la estrategia de atencioén primaria a la sa
lud, ésta se incorpora espontaneamente, alguien tiene que hacerla, alguien tiene que tomar
la funcion de liderazgo y decir asi, vamos a trabajar. El otra es: las programas del A-36
y Zaragoza; con frecuencia de la que han adolecida es de la falta de personal capacitada
para hacer ensefianza en el sitia, na la discusién en el aula, crea que la importante es

la que se hace directamente en la comunidad y alli es dande necesitamos preparar gente,
entonces en el aspecto de recursas humanas lo primera que tiene que hacerse es la forma-
cion de lideres y docentes y a través de ellas se podrian instrumentar mecanismos para de

sarrol lar

Necesitamos implementar el programa de educaci6n continua, que flas permita llevar a la
gente al canacimienta de la que es la atencioén primaria a la salud y sabré toda como se
hace. Ademas necesitamos llegar a un acuerda can la parte educativa de como promover la
ensefianza de la atencioén primaria a la salud, sin que necesariamente ésta represente cam
bia curricular, porque las evaluaciones que hemos hecha de las pasantes, que san el pro-
ducto de las escuelas, fias muestran que estan lejos de tener una actitud favorable, ni sj_
quiera la nacién de que es la estrategia de atencién primaria de salud, creemos que la es
trategia tiene que darse a base de ir creando centras, facas de difusién de las préacticas
concretas de como se realiza la atencidn primaria a la salud en una comunidad.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. JORGE GARCIA REYNA
Julio 22 de 1988.

Quiero hablar un poquito de la historia de la Universidad Metropolitano como uno de los
universidades, si no pioneras, si una de las que con mas énfasis ha defendido este pro
yecto de atencién primaria. La Universidad Metropolitana es la que ha retomado con mas
énfasis esta declaracion de Alma Ata, desgracjadamente no ha cuajado como todos quisiera®
mos, pero seguimos caminando en el proyecto y tal vez en un futura no muy lejano, se de

esta aplicacion de una manera mas efectiva.

La UAM fue creada como una Universidad alternativa, una Universidad diferente del estado
alld por 1973-1974, con el fin de crear profesionales distintos, diferentes a las otras
instituciones educativas. Esto se didé en un momento, tal vez coyuntural, la UAM presen
t6 un proyecto en donde se buscaba que el profesionista estuviera estrechamente relacio
nado con la problematica social del pais o la carrera de medicina vinculada con la pro

blematica de salud.

Se cre6 una curricula, innovadora, diferente o las existentes y se empezé a implementor
con dificultades muy serios, enfrentadndose este disefio curricular a problemas econémicos,
con las instituciones de esa época que no concebian el proyecto como algo relativamente
innovador, con gentes al interior de la Universidad, los docentes y alumnos de la UAM,

eran un poco incrédulos del proyecto.§

™ Coordinador del Area de Medicina de la Universidad Autéonoma Metropoli-
tana .
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El proyecto caminé con muchos traspiés, insistimos que es un proyecto que todavia esta vi
gente, mas en este momento, en que la situacién del pais requiere de priorizar sus activi
dades en materia de salud y la prioridad se encuentra precisamente en el area de atencioén

primaria.

Uno de los problemas mas importantes que enfrenta este proyecto es precisanente la falta
de recurso humano que pueda formar el recurso humano, empezamos a formar un recurso huma
no sin tener al recurso para formarlo, los profesores que ingresaron a la Universidad,
trafan un concepto muy diferente, venian de otras instituciones, aplicando modelos tradi-
cionales de ensefianza y cuando llegan a la UAM, se encuentran con algo diferente, inclusi-

ve se enfrentan a él.

Cost6 mucho trabajo meter a ios profesores a lo dinamica de este proyecto, hasta a ja fe
cha todavia no se logra, es muy complicado, muy dificil, otra de los problemas que con -
sisti6 en que en particular en el caso de la carrera de Medicina, la infraestructura
existente en ese momento y hasta la fecha creo yo, no satisfacia el proyecto de la Univer
sidad, el proyecto se acercaba mucho a la atencién primaria de la salud, a la medicina
comln itaria, y acabamos por llegar a los centros de segundo y tercer nivel a aplicar nues®

tro proyecto.

Si lo que es la medicina dominante, la medicina que ha dictado las pautas de salud en es

te mi pais, de manera general y de pronta alli nos encontramos con el personal del &rea

clinica que nosotros contratamos, en donde se veia nuestro proyecto casi como una locura

no podrian concebir ni entender muchas casas de nuestro proyecto.

El estudiante de pronto entrd en una crisis, no entiende en donde esta situado, le habla
mos de un proyecto innovador comunitario de acercarse a la comunidad y lo mandamos a un
hospital de segundo o tercer nivel, en donde nada de lo que esta plasmado en el proyec-

to funciona, ni se aplica.



Consideramos que esta situacid6n ha sido una de las principales causas para que nuestro
proyecto no haya podido cristalizar, los que iniciaron el proyecto, radicales en su po
sicién, hablaban Unicamente de la participaciéon comunitaria, del trabajo comunitario,

si, ¢pero cémo?.

El Dr. Alvarez Manilla hace un momenta, consideraba la atenci6n primaria como una actitud
primitiva, si de pronto la gente cree que la atenci6n primaria es ir alia a una comunidad
rural con la pura bendicién de Dios y sacar todos los problemas de salud todos los proble
mas sociales que tiene la comunidad, en minimo recurso que la ciencia ofrece en estos mo
mentas, crea que la atencidén primoria, en este momento ya no se puede considerar como tra
bajar debajo de un arbolito, ni atendiendo enfermos, la que cristianamente nos mande nles

tra rel

i6n. La atencion primaria en estemomento debe ser beneficiada con los recursas
que ofrece la ciencia; constantemente visitamos los centros de salud de los lugares donde
nuestros pasantes estan haciendo su servicio social, nos encontramos con esta situacion y
aqui, en las instituciones es donde deben partidpar apoyando el desarrolio de la atencion

primaria, brindando el apoyo técnico, la infraestructura.

Las universidades, si tienen realmente un proyecto innovador, una curricula que sale un
poco de lo tradicional, pueden ofrecer un recurso humano capaz de enfrentar, de resolver
los problemas que presenta una comunidad, no solamente en materia de salud, sino en otros

aspectos.

El Dr. Alvarez Manilla, hablaba de la formaciéon de, no sé si entendimal, de la formacidn
de cuadra, de la formacién de personal por parte de las instituciones de salud, que van
a trabajar en el primer nivel de atencién con una mentaldiad diferente, con una politi-
ca diferente para que puedan dar precisamente respuesta a la demanda, pora que puedan
dar atencion, a través de éste, ese recursa humano que se va a insertar en su formacién
como médico de primer nivel, no es posible que a estas alturas hablemos de atencién pri_
mar ia, cuando nuestros estudiantes siguen inmersos en los grandes centros médicos de

este pafs, crea que es una gran contradiccién, creo que debemos enfocar como universales
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nuestros recursos educativos al fortalecimiento del cuodro de ensefionza en el primer ni -
vel de atencién, sin olvidarse, por supuesto de que los hospitales de segundo y tercer ni_

veli son importantes.

No vamos a negar que en el hospital general, el estudiante aprende mcuhas cosas, pero si
permanece mucho tiempo ahi cambia su mentalidad, de pronto se identifica con lo alto espe
cialidad, se olvida de la atencion de primer nivel y obtenemos un recurso hurafio que lo Uni_
co que aspira en la vida es llegar a ser como aquel gran especialista que le dié clases en
el gran centro hospitalario. Si nosotros cambiamos las dos cosas, si mandamos estudiantes
o los comunidades, no a hacer tobar Cristina, sino teniendo un programa, recursos, sistema
tizando nuestros act ividades, organizéndonos, con una curricula que nos permita aplicar
nuestros proyectos y programas. Creo que vamos a poder cambiar un poco la mentalidad del

médico.

Lo perspectiva que se presenta, considero a mediano plazo, es buena, si ésto esta surgien
do, no podemos esperar cambios tan radicales. Nosostros tenemos ya quince afios y todavia
creemos que no hemos hecho nada, pero tenemos muchos deseos de hacer mucho y estamos en

la lucha constante.

Este es un momento importante, estos cambios democraticos que se dan en el pais van a in-
fluir para que la atencién primaria sea considerada como algo prioritario. Es tiempo que
las autoridades de salud lo entiendan asi, canalicen sus recursos hacia la atencién prima
rio de una manera importante, el Centro Médico del siglo XXl es bonito, va a ser bonito

pero no necesitamos construir centros médicos del siglo XXI para captar enfermos que vie-
nen de las comunidades con enfermedades que se pudieron haber atendido ahi, que se pudie

ron haber prevenido con ja participacion del médico y con la participacién de lo comuni-
dad, si combinamos las dos cosas obtendremos cierta excelencia en la atencién de salud o

la poblacion.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador
Dr. René Chavarria Morales

Participantes :
AntropL. Irene Bialik
Lie. Lucina Rosales

Dr. José Manuel Alvarez Manilla
Dr. Jorge Garcia Reyna

PREGUNTA:

Quisiera hacer la primera pregunta a los ponentes, tanto que me acompafian es esta mesa,
como a quienes participaron en la anterior. Con la experiencia que se tiene en los dife-
rentes campos administrai ivos a veces eludimos tocar el aspecto central de este tema; se
han revisado algunos aspectos de la curricula, se han hecho algunos intentos, algunas
incorporaciones, pero el tema central de las dos mesas de discucidon se referia al estado
actual y perspectiva de la formacién de recursos humanos para la atencién primaria de la
salud.

Aunque uno parezca puntilloso, si me gustaria, que en este casa los ponentes que tienen
la vision tanto del sector salud como del eductivo, comentaran un poco mas y pudieran m
hacer un prondstico a corto mediano y largo plazo de esta estrategia. Desde mi perspec-
tiva, yo veo esta situacién en una etapa dificil, de verdadero inicio, es una corriente su
mamente innovadora, con un gran desconocimiento, a todos los niveles, y creo que es -
ahora el principal reto a vencer. El Dr. Alvarez Manilla hablaba de la cosificacion y de
algunas de este tipo de estrategias, sin embargo creo que desfortunadamente, quienes -
hemos tenido oportunidad de asistir a este tipo de seminarios, hemos visto que poca gen

te tiene idea de un programa educativo real que permita establecer la estrategia de aten
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cioén primaria de la salud. Se que existe esta situaciéon y me gustaria escuchar comenta-
rias en este sentida.

RESPUESTA: DR. ALVAREZ MANILLA;

Programas operativas reales, existen concretamente en 10 entidades y 12 centras de for-
macién de personal consideran las areas de psicologia, odontologia, medicina y enferme-
ria. También se han hecha cosas concretas a través del programa de planificacion fami-
liar, en el aspecto de formacién de personal auxuliar de enfermeria para la estrategia -
de atencidén primaria de la salud; en el 4rea de IMSS-COPL AMAR en donde una parte de
sus recursas ha trabajada la comunidad o can la comunidad, avocadas a capacitar la gen-
te que trabaja en este programa. En relacién a las recursos humanas, tenemos das ver-
tientes: una que llamariamos "formaciéon™ en la cual, la mayaria de instituciones de pre-
grada han comenzada a prestar aidas, pera paca se ha realizada en materia de formacién
de personal; en el area de pasgrado ya creo que la mesa redando pasada abord6 amplia-
mente este aspecto y na quisiera yo profundizar. En el casa de desarrolla de personal
es importante reiterar la que mencinaba anteriormente, es necesario intensificar la educa
cién continua del personal que existe. El problema fundamental es que na existe el per-
sonal para llevarla a cabo, es decir, no se puede hacer las cosas sin el recursa, hay que
Ilegar a un nivel critica minima, que estimamos se daria en un lapsa de das afias, tiempo
en el cual ya tendriamos suficiente personal para producir impacto a nivel nacional sobre
la infraestructura operativa. Ya crea que en términos de recursas humanas una reunién
cama esta abrirfa la posibilidad de desencadenar algin movimiento para intensificar la -
ensefianza de la estrategia de atencion primaria en el nivel de pregrada y en el nivel de
pasgrada asi cama: una cosa que se llama sistema nacional de educacién continua que -
prevee la incorporacién de instituciones de salud y educativas, concretamente las univer
sidades. En este pracesasa donde las universidades van a producir impacto a través de
sus dispositivas para cambiar la concepcién que actualmente tiene la mayoria del personal,

mejor dicho el desconocimiento. Las perspectivas desafortunadamente san a mediano pia

za, a carta plaza san esfuerzas insulares, aisladas en un archi lago de intentas que es

todavia muy limitada. Par atra lada es importante hacer un sefialamiento en el area educa

tiva, recuperar las experiencias que ya se han mencionada; la de la UAM Xochi

ilco, Ila
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ENEP Zaragoza y la del A-36, parque estas tienen mucha que decir, aunque sabemos que
na han permanecida puras, han tratadade ser desvirtuadas. Precisamente parque es el
misma efecto que fias presentaba la Dra. Raquel Bialik, la invasién de una idea extrafa,
esa ha significada la atencién primaria en el ambiente académica, una descripcion en que
la gente que creia que tenia toda el mundo acomodada y que de repente se encuentra can
que hay alga que desconoce. Par ejemplo supimos de la experiencia de algun médico fa-
mosa, director de una importante instituciéon de salud, que le deja de hablar a su hija -
parque se inscribidnenel A-36, esta forma parte de la anécdota, pera fas revela la que
ha significada la irrupcién del elementa extrafia, que actla muchas veces cama espina irri
tativa. Estas programas han intentada ser cambiadas y no lo cambiamos sino destruidas
en muchas ocasiones. La perspectiva es que se abra la candencia, que se comience a in-
corporar na solamente el lenguaje sino a la practica, es decir la atenci6n primaria na es,
vuelva a repetir la de Bernard Show, todo el mundo habla de ella, pera pocas hacen alga
para cambiarla. Can el tiempo cree que el cambia tiene que venir con la accion, alli es
donde se va a ver si efectivamente mejora la salud y ese deber ser el Unico indicador de
si estarnas teniendo éxito a no en la atenciéon primaria a la salud.

COMENTARIO: DRA. RAQUEL BIALIK.

Desea mencionar solamente que el avance, no especificamente en atencién primaria para la
salud, que han dado las autoridades para propiciar que las alumnos desde el primer ni-
vel farmativa reciban este tipa de encuentros de filosofia. Para mi la atencién primaria
es una actitud, antes que la técnica y antes que toda la demds, par eso disienta un paca
canel Dr. Carda, el sugiere que el primer nivel de atencidn es el mas adecuada para ejer
citar la atencion primaria, y crea que el segunda y el tercer nivel de atencién de ningu-
na manera son ajenas a la atencién primaria, si se tama justamente cama una filosofia, =
como la actitud que se requiere para llegar al proceso de salud-enfermedad eficaz y huma-
namente. Regresando al programa, este es muy incipiente, empezd6 en 1985, na tenemos
egresados, les pueda decir que tiene el rechazo practicamente del total de las académicos,
la mismo sucede en hospitales. Los primeras niveles son donde més se acepta y ahi es
donde va toda la fuerzo. La gran promocién son los primeros alumnos antes de ser fil-

tradas, de ser tronados, de decir que tienen que cambiar de profesién. Toda el esfuer-
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z0 se esta realizando en este primer acercamiento y en este primer nivel.
Los resultadas estan por verse, pero ya se expone al estudiante, desde su primer afio de

ingreso a la facultad de medicina con el proceso no patolégico. Lo interesante de este

programa es la exposicién con el proceso de la salud jn situ, en lacomunidad real, su im-
pacto no es ese gran choque cultural que va a recibir, poque desde su primer afio empie
za a realizar entrevistas, a hablar con la gente, a empuercarse las patitas de vez en -
cuando con el medio que le va a tocar analizar, si se deja que esto trascienda vamos a -
ver resultados yo creo que no a muy largo plazo.

COMENTARIO DR. ALBERTO MORALES;

Yo quisiera hacer un breve comentario, recordar que muchisimos compafieros han declara
do en diferentes ocasiones que de 80 millones de habitantes de este pais, 75 millones no
tienen acceso a los sistemas de salud. En otras fechas han dicho que 5, de 10 ... cua-
lesquiera de las cifras es pasmosa. No podemos entonces aceptar que la atenciéon prima-
ria de la salud esta cubierta, esta satisfecha en todos sus ambitos, como se celebrara -
aqui esta mafiana. Con respecto al desconocimiento que se tienen al solo concepto de
atencion primaria a la salud, este se entiende como un problema en nimero de escuelas
de medicina que existen en el pais. Creo que es ese el problema, es todo lo contrario,
nuestro pais requiere mas escuelas de medicina, de psicologia, de arqueologia, de antro-
pologia, requiere en suma, mas preparaciéon. No se trata de oportunidades de educacion
se trata de optimizar las existentes segln lasneces idades reales y sentidas de la poblacion.
No somos fabrica de desempleados, las instituciones educativas somos lamentablemente w"c
timas de una falta de apoyo para atender las necesiddes reales de la poblaciéon. El hecho
de que exista una oportunidad por cada 10 egresados de entrar a una residencia, no im-
plica que estemos excedidos de médicos, lo que implica es que estamos carentes de plazas
y el estado debe proporcionar la solucion a estos profesionales que haya capacitado. En-
tendemos, el problema es completamente al reves, no como se estaba manejando. Otra
cuestion, también en el problema salud-enfermedad. es que el médico ha caido enun serio
egocentrismo antropolégico; el médico determina, diagndstica y presupone soluciones para
todo pero ¢Bajo que condicones? c qué conocimientos? Los que le da su caracter misioni-

co, patriarcal, pontificador, de otorgar la salud con sélo tocar a la persona, con un pie
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no desconocimiento de como se comporta en el terreno social y econémico del pais. Debe-
riamos ser un poco més modestos, para entender cual es la verdadera relacién casual en
salud-enfermedad, el problema més que nada es solucionar los problemas socioecondémicos
de este pais. La poblacién empez6 a dar muestras de que la solucién va por ahi, seamos
entonces moés realistas, seamos modestos, ¢cuantos de los que hoy aqui estamos presentes
comprendemos el término de atencion primaria a la saludl

COMENTARIO DR. CRUZ;

Yo creo que la atencidén primaria para la salud independientemente de que se nos plantea
como una estrategia lo que representa es, digamos un modus operandi en las comunidades
para las que se esta haciendo un trabajo. Lo que estarnas haciendo es adecuarnos un po
ca, desde el punto de vista conceptual, a determinadas limitantes para el desarrolo que
nos han dado, pero que de todos modos quienes lo vamos a conceptlUanzar, a estructurar
y a desarrollar somos los que lo estamos haciendo. La mayoria de nosotros estdbamos ge
nerando un conflicto en el egresado cuando lo envidbamos con una formacién clinica-hopi_
talaria a resolver problemas sociales para los cuales no tenia una formacién, una concep-
cion, alli surgia un conflicto que tiene que ver con el desempleo que se estaba sefialando.
La institucion prestadora de servicos no requiere ya, en este momento, este tipo de médi-
co, su objetivo esta orientado a resolver su problemdtica con antelacién. Para mi ésto es
lo que esta sucediendo y es lo que crea confusién. Estamos aqui, algunos de los docen-
tes de la Division Superior de Salud, y todos los que no estan aqui estan en contra de
ésto, no entienden y no tienen porque entenderlo. Yo quisiera que nos ubicaramos en -
este otro modelo de egresados, que se esta apenas conceptual izandg estructurando y que
se va o formor. Quisiera sefialar textualmente una reflexién, el trabajo en la atencién -
primaria requiere aproximadamente de un 90-95% de personal no médico, coma enfermeras
trabajadoras sociales, etc. Todas las profesiones tienen que ver con la salud, pera de
repente solo hacemos responsables al médico y a las instituciones de salud de este tipo
de trabajo. La propia comunidad tiene un alto porcentaje del manejo de estas situaciones
de ellos, esto genera otro nivel de conflictos; somas los médicos los que estamos avocados
a resolver oigo para lo cual no hemos sido lo suficientemente preparadas. La concepcién

biolégica la tenemos muy desarrollada, pero psicolégicamente apenas se estan infiltrando
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las compafieras. La que h mas encontrada a nivel de salud comunitaria,el dafia a la salud
comunitaria, a la salud mental es impactante. Hay experiencias que estamos trabajando y
crea que dentro de algln tiempo vamos a descartar tada la de las experiencias se esta
avanzando muchisima en esta de la representacion que hiza la compafiera, me parece estu
penda, parque es la que ya he vivida continuamente en las reuniones, en las asambleas
camunituria can nuestras pasantes. Es decir na saben ni que hacer ni cama para resol-
ver las problemas, hablan en japonés con las pacientes, la hacen de buena intenci6n pero
na salen como, na las hemos adiestrada. Na podria dejar de mencionar que esta es una
fase de transicién, ya vea en los pasgrados una necesidad de acelerar la preparacién, la
formacién de esta que pudiera ser un nueva profesional de la salud.

COMENTARIO: DR. ALVAREZ MANILLA:

Crea que es muy importante visualizar que lasalud tiene varias niveles de acci6n, el pri-
maria estaria centrada en acciones inespecificas, quena van dirigidas a mejorar la salud, -
pera si especificamente el desarrolla econémica social, que esel factor que mas incide sa-
bré las tasas de salud, de salud positiva a negativa. En segunda lugar, hay acciones
especificas para mejorar la salud, vamos a decir aquellas dirigidas a la colectividad y al
ambiente cama seria la salud publica, na san de la competencia de un médica ni de tada
este personal que esta dedicada a la atencién del individua, pera san medidas de pratec
ciéon a la salud, aqui si el agregar flior al agua a el proveer un sistema adecuada de can
tral de calidad del agua, la disposicion adecuada de excretas a de la basura, san servi-
cias de salud publica, y crea que esta en las afios que vienen van a dejar de ser terrena
tradicional y exclusiva del médico, van a tener que incorporarse especialistas que hasta
ahora han estada al margen. Existe un tercer nivel de realidad, de medidas especificas
de personal dedicado a la atencién a la persona, que es la que ha contemplada la atencién
primaria a la salud. La atencién primaria a la salud ya la tomaria un paca como mezcla

de la que ha sida la atencién individual tradicional a la persona, can aquellas aspectos de

salud publica ligadas al media ambiente inmediata, sea el domi iaria, sea el comunitaria.
Respecta al primer nivel, el de las acciones jnespecfficas, crea que tiene cama terrena pre
dominante. la politica, y ahi pademas entrar todas sinexcepcion cama individuas pera, m/es

tro especificidad la adquirimos si vamos a actuar cama profesionistas, cama profesionales
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de la salud publica, vamos a actuar a esas niveles globales, cama profesionistas que -
atienden a la persona y a ja colectividad, esa es atencion primaria a la salud. Enfocar
esas causas primarias de la pérdida de la salud, en elmamenta en que na se ha perdida
la salud, seria la canceptualizacidéiminima que podiamos hacer y esta evidentemente inva
lucra personal, personal que na se agata can el de atencién tradicional de la persona, sea
médica, adantalaga, enfermera a psicologo. Cuando se esta hablando de la participacion
camunitaia es muy importante reconocer que habitualmente se han tomada las tres niveles
de atencio6n; primaria, secundaria y terciaria. El primer nivel enfocada a la que na tiene
espiritu, el segunda para hablarla rapida, las hospitales generales y el tercer nivel, las
hospitales de concentracién. Sin embarga, crea que hay atras das niveles de atencidn,
que san el autacuidoda y la autoatencian que va para el sujeta, que debe ser vigilante
de su propia salud, ahi empieza un segunda nivel intermedia en alguno ocasién lo hemos
denominada manitar. Es un personal que na cumple funciones de salud para ganarse la
vida, pera que puede hacer algunas funciones de salud agregadas a la que hace.
Reforcemos las programas que ya existen, queremos atencidon primaria, entonces instale-
mos las programas en las escuelas. El problema y en esta si difieracan el Dr. Morales,
na es tanta cuantitativa, es cualitativa. El hecha de que haya mas escuelas, hacienda -
mas de la misma na fias va a resolver el problema, en mi concepta, el cambia tiene que
ser cualitativa. Na se ha producida un cambia de actitud en el estudiante es mas impar
tante avocarse a ella, a cambias en la manera de aperar, en las espectativas. Decia el

Dr. Garcia Reyna que llevan desde 1974 inventando el programa, buena pues ese es el

cambia social, este es lenta par definicién, y la primera nacién que debemos de tener es
que educacién y par la tanta el problema de recursas humanas, se refiere al cambia sa-
cial. Na basta cambiar documentas hay que cambiar a la saciedad en su conjunta, parque
es fué lo gran leccién que fas deja el A-36 na se puede cambiar una parte del contexto
si el contextona cambia, y se puede formar una profesional que este ad strada en las ta
reas de atenci6n primaria a la salud y sin embarga el contexto va a tender a modificarla

a a jalarla a hacer de nueva la que hacia antes, esta es la historia del cambia social y -

crea que esa es la parte importante a considerar en el aspecto de recursas humanas.
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PREGUNTA:

Dr. Alvorez Monillo, ho realizado excelentes comentarios que nos permiten ubicar un con
texto mas especifico la problematica de! area de atencidn primarla de la salud, ha ido de
los aspectos conceptuales o los operativos entrelazando diversos aspectos que aqui se han
comentado. Esperamos que estos seminarios, que continuaran desarrollandose, nos permi-
tan seguir intercambiando y enriqueciendo nuestras experiencias. Solo haria uno pregun
ta mads, Dr. Garcia Reyno, por lo que hemos escuchado lo mayor porte de los escuelas m
que participan con nosotros, en este momento de cambios curriculares en cuanto o ade-
cuacién de piones y progromos de estudio, quisiera preguntarle ¢ En lo Universidad Na-
cional Auténomo Metropolitano se ho evolucionado, de ser asi en que ha consistido?
RESPUESTA: DR. GARCIA REYNA:

Si lo curricula de lo UNAM, el plantel Xochimilco especificamente en lo carrera de medici_
no no ho cambiado, si conceptuolmente, el proyecto original se conservo, no se ho apli-
cado por supuesto al pie de la letra por los razones que de manera breve mencione. He-
mos tenido muchos problemas poro llevarlo o cobo como esto escrito, pero ésto es porte
de lo evolucién de un programa de un proyecto, de la evoluciéon de la sociedad. El pro
yecto esto en fose redisefio, consideramos que tiene algunos folios y se han creado comi_
siones responsables de redisefiar sin alterarlos en su concepcién original, sin salirse de
mosiodo del proyecto que se realiz6 alia por 1973. Nuestros egresados han tenido algu-
nos problemas en cuanto o que no son esos egresados que nosotros quisimos formar ai
principio, son una especie de hibridos, médicos que se formaron en dos conceptos, sino
plenamente contradictorios, si dos conceptos que forman médicos que muchos veces no lo-
gran entenderse. Les platicaba anteriormente que nosotros planteadbamos lo ensefianza en
tres niveles, dando prioridad ai primer nivel, dejando al segundo y al tercer como algo -
importante pero no prioritario, tuvimos muchas dificultades poro encontrar un espacio -
adecuado en los primeros niveles de atencién médico. Hemos actuado en el primer nivel
de los instituciones de salud y hemos participado con organizaciones populares que creo
es donde mejor hemos podido aplicar nuestro proyecto. Resumiendo nuestro proyecto -
sigue vigente esto en fose de redisefio pero sin lo intencién de cambiarlo en su esencia,
set iene que hacer algunos modificaciones de acuerdo a la evolucién que ho tenido.
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LOS PROGRAMAS ACTUALES DE SALUD COMUNITARIA Y SUS RESULTADOS

* DR. JOSE OSCAR HERRERA TELLEZ
Julio 29 de 1988

Por acuerda de la Asamblea General de la QS y de la Junta Ejecutiva de UNICEF, a invita
cion del Gobierna de la URSS, hace diez afias, como de todas es conocida, se efectué la Con
ferencia Internacional de Atencién Primaria de Salud, en la cual se produjo como resultada

de las trabajas presentadas, la que hay conocemos como la 'Declaracién de Alma Ata".

En dicha declaracién se conceptual iza a la Atencién Primaria de Salud, como estrategia que
tiene el propoésito de lograr la extension de la coberturade servicios de salud, la cual com
prende un conjuntode acciones destinadas a satisfacer las necesidades basicas de salud de

la poblacién.

La Atencién Primaria requiere de un enfoque intersectarial, por que la satisfaccion de las
necesidades basicas de salud de la poblacion depende de factores que interactuan entre si

y en su mayoria estan fuera del control del sector salud.

Por atro lado, uno de los objetivas de esta estrategia, es obtener la mdxima cooperacién y
coordinacioén en el plana operativa de todas las sistemas, sumando esfuerzas y evitando la
duplicidad y obstaculos en la solucién de problemas y hacer asi mas efectivas y productivas

las soluciones mancomunadas para elevar el nivel de vida de la poblacién.
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Para convertir el enfoque intersectorial, base esencial de la atencién primaria, en ele-

mento funcional es necesario, entre otras cosas, un marco legal que propicie los trabajos
interdisciplinarias e intersectoriales por parte de personas e instituciones involucradas,
asi como una consciente y decidida participaciéon de la comunidad compartiendo compromisos

y responsabilidades en beneficio de toda la poblacién.

La participacién de la comunidad en materia de salud, adquiere caracter de imperativo, en
virtud de que la salud es un bien basico indispensable para existir, ser, desarrollarse y
producir, lo que requiere del ejercicio constante, dindmico, responsable y solidario de

toda la sociedad para lograr dicho bien.

En México existen numerosas experiencias de participacién comunitaria en acciones de salud,
cuyos resultados han sido valiosos y han servido en gran medida en la planeacién y ejecu -

cién de progranas que se han aplicado a través de los instituciones de servicios de salud.

Los antecedentes en nuestro pais se remontan a la colaboracién de la poblacién desde 19?7
en la eliminacidn de criaderos de mosquitos y el desratizado de puertos y ciudades fronte
rizas para el control de brotes epidémicos de enfermedades, como la fiebre amarilla, el

tifo, el paludismo y la viruela, entre otras.

En 1939 se crearon dos areas de servicios de salud con la participacién de la comunidad,
par el entonces Departamento de Salubridad Publica, uno en el Estado de Michoacan y otro
en Nuevo Ledn, en ambas experiencias se pudo constatar el enorme potencial que significa

la participacidén del campesino par su aceptacién e interés en la organizacion de los ser

ios de salud en beneficio propio y de sus familiares.
Entre otras de las experiencias, cabe destacar la participaciéon comunitaria en el Progra
ma de Bienestar Social Rural que la Secretarla de Salubridad y Asistencia creé en 1953,

con la finalidad de que por media de la participacién directa de los miembros de la comu

hui a HIINM ufilili §j md liiiMi nfilili i""r; Srp- .-
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este programa se capad taron promotores ruroles, quienes a su vez capad toron a familias
de campesinos en toreos de mejoramiento del medio, produccién y cuidado de lo solud. Asi
como en actividades para mejorar la nutricién y la economia, tonto de lo familia como de

lo colectividad.

En el octual régimen, tomando en consideracidén los enunciados de la ‘Declorocién de Almo
Ato“ y de acuerdo con los intereses nacionoles de incrementar el nivel de vida de todos
los mexiconos, el ejecutivo federal envio una inciotivo, al Congreso de la Unidén paro ele

var lo proteccién de la salud.

Lo onterior do los bases para el surgimiento del octual Sistemo Nacional de Salud, el cual
sustenta en las disposiciones de la nueva Legislacién Sanitaria. En este nuevo morco ju
rtdico a la Participacioén Comunitaria se le define su espacio de accidén y se establece
como obligatoriedad, tanto para las instituciones del sector como para los gobiernos de
los estados, el apoyar, promover e impulsor la constituciéon de grupos, asociaciones e iIns®
tituciones de miembros activos de la comunidad para que ol lado del equipo de salud y de

los autoridades civiles participen en forma comprometida, sistemadtica, coordinada, infor

modo y permanente paro mejoror y conservar la salud individual y colectiva de la poblacioén

En el Programa Nacional de Solud 1984-1988 se estableci6 claramente o la participacién co-
munitario como una de los cinco estrategias instrumentéles .esenciales para el logro de
objetivos y metas trazadas en los 13 problemas sustontivos que la conforman y para conso

lidar el Sistema Nacional de Salud.

Con el propésita de que la Participacién Comunitaria no quedarad como un simple enunciado

tefoico, juridico o programdtico, se hizo indispensable que se disefiara un programo opera
tivo capaz de instrumentar este importante elemento estratégico, para que a través de una
estructura programatica propia se estableciera desde su a&mbito de acciéon y objetivos has-

ta los bases y mecanismos de supervisién, control y evaluacién.
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En 1986 Ja Secretaria de Salud estructurd el Programa Nacional de Organizacién Parfiicipati
va de la comunidad en Salud, como un programa de alta prioridad que debe formar parte in-

separable y permanente del quehacer de las instituciones de salud.

PROGRAMA DE ORGANIZACION PART ICIPAT IVA DE LA COMUNIDAD EN SALUD.

El proceso participativo de la comunidad en salud, conforme al Programa, esta inserto en
el esquema organizativo de la atenci6n primaria y tiene como eje para todas sus etapas a
los equipas de salud que laboran en las unidades del primer nivel de atencién médica del

sector salud.

El objetivo esencial de este programa, es el lograr que la participacion se lleve a efec
to de manera sistematica, permanente, ordenada y metédica, de tal forma que puedan ser
convenientemente supervisada y evaluada, para ir valorando constantemente el efecto de

sus acciones en el estado de salud de la poblacion.

Dentro de las objetivos especificos se destaca, entre otros, el propiciar mejores formas
de organizacién de la comunidad para elevar cualitativamente y cuantitativamente la part;_
cipacion, mejorar los niveles de educacién en salud de la poblacién para modificar conduc
ta y habitos indeseables para la salud, elevar los conocimientos del personal de salud,
informar a la comunidad en forma oportuna y clara de las acciones de salud a realizar,
asi como del uso racional de los servicios de salud, coadyuvar a mejorar la capacidad de
gestion de las comunidades ante las dependencia que intervienen en acciones vinculadas con
factores condic ionantes de salud y propiciar la participacién de la comunidad en acciones
para el mejoramiento del medio ambiente y la conservacién y mantenimieto de unidades médi_
cas, asi también como en acciones de programacién, supervision, control y evaluacién de

los servicios que se otorgan.

Para el logro de estos objetivos se han establecido metas a alcanzar en un mediano plazo

y son:
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Integrar Comités de Salud en todas las localidades yjo colonias, barrios o manzanas y

en el seno de organizaciones sociales o gubernamentales.

m Designar en el medio rural disperso un promotor social voluntario par cada 10 familias

y en el medio rural concentrado y urbano, uno par cada acera y manzana.

Capacitar a la totalidad de los promotores social voluntario para la ejecucién de ta
reas especificas que le asigne el equipa de salud, de acuerdo a lo establecido en el

Programa Nacional de Salud.

Establecer convenios de concertacién de acciones con organizaciones sociales en la co

muni dad.

Formular en cada entidad federativa el Programa Estatal de Organizacién Participativa

de la Comunidad en Salud con enfoque a corto y mediano plazo.

Para coadyuvar en la soluci6on de los problemas de salud el pais y contribuir en el logro
de objetivos y metas del programa, se establecen en el misma, una estrategia de caracter
general y 24 especificas, agrupadas estas Ultimas en torno a cuatro materias, que son:
organizacion, educacién y capacitacién, informacion y par ultimo supervision control y

evaluacioén.

La estrategia general busca lograr que la comunidad sea elemento operativo del programa,
asignandole para ello, actividades especificas en la gestién de los servicos, con el pro-

pésito de elevar los niveles de salud de la poblacion.

Las estrategias especificas agrupadas en Organizaciéon son 6 y se refieren a la organiza
cion de las acciones de los promotores de salud y auxiliares, al apoyo a las organi zacio
nes para incrementar la participacién comunitaria, a la necesidad de organizar a la comu

nidad para posibilitar la incorporaciéon de personal voluntario en acciones de salud, a la
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incorporacion o los recursos tradicionales para participar en acciones con el equipa de
salud fomento de la conformacién de Grupos Especificos para acciones concretas y la pro
mocién de la colaboracién de la comunidad en acciones para mejorar el medio ambiente y

en el mantenimiento y conservacion de las unidades de salud.

Los estrategias especificas agrupadas en Educacién y Capacitacion son diez y se refieren
al disefio y desarrollo de acciones de educacién con énfasis en: Nutriciéon, Salud Mental,
Salud Bucal, Educacién Sexual, Planificacidén Familiar, Riesgos de la Automedicién. Pre

vencion de la Farmacodependencia, Salud Ocupadonal, uso adecuado de los Servicios de Sa

lud. Prevencioén de Accidentes, Prevencidén de la Invaldez y Deteccién Oportuna de Enferme
dades. Capacitacion permanente a los promotores y a los grupos organizados de la comuni-
dad, el establecimiento de mecanismos de coordinacion con centros e intituciones educati_
vas, capacitacion de los trabajadores de la salud para promover la participacién de la co
munidad, asi como capacitar a la poblacién, a través del equipa de salud y de los promo -

tores, en la prevencién y tratamiento de los problemas vinculados con la salud.

Las estrategias especificas agrupadas en informacion son 5y hacen referencia a que se
tiene que informar a la comunidad sobre las principales caracteristicas de sus problemas
de salud en forma oportuna y clara, a la utilizacion de los medios de comunicacién social

para la difusién de los programas de salud, asi como el uso adecuado de los mismos y la

captura de informacion sobre impacto de los servicios de salud y de las acciones de la
participacién comunitaria con los sectores social, privado y con el publico en general,
para que la poblacién este bien informada de los problemas de salud, y de las acciones

y logros que se estan obteniendo.

Y por ultimo, las estrategias especificas que se agrupan en "Supervisién, Control y Eva-
luacién® son tres y se refieren a la necesidad de crear y establecer mecanismos permanen
tes de supervisién, evaluacion y control para evaluar peridédicamente el programa y asi

intorducir e instrumentar oportunamente las modificaciones necesarias e impulsar a la co

munidad, para que participe activamente en la supervisién y evaluaciéon de las acciones
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realizadas y del programa en su conjunto, asi como promover que los sectores social priva-
do, por conducta de consultas populares y otros foros, participen en la evaluacién del pro

grama y en la proposicién de alternativas de solucion.

SUBPROCRAMAS

Para favorecer la instrumentacién del Programa Nacional de Organizacién Participativa de la
Comunidad en Salud y con el fin de establecer los lineamientos que sirvan de base para la
elaboracion de las programas estatales en la materia, se han disefiado cuatro subprogramas,

los cuales son: de Organizacion, de Capacitacion, de informaciéon y de Supervision, Evalua

cion y Contral.

Cada una de estas programas, ademds de sus objetivos establece las lineas estratégicas,
las actividades especificas y las responsabilidades tanta institucionales como comunita

rias.

Subpragrama de Organizacién de la Comunidad, el cual parte de la premisa de que la organi-
zacion de la comunidad representa uno de los requisitos basicos para que la participacioén
de la poblacion sea realmente de apoyo en las programas de salud y que las acciones espo-
radicas, aun de gran magnitud y las intervenciones de los habitantes provocan interferen-

cias, en los progrmas si el dispendio de recursas.

Por lo anteior y ante la necesidad de orientar, organizar y normar la participacién de la
comunidad, la cual puede darse en das formar genéricas: mediante la incorporacién al equi_
po de salud de personal voluntario en tareas de salud concretas, ejemplo: vacunacién, no-
tificacion de casos, etc., y mediante un organismo representativo (comité) que tiene a su
cargo la ejecucidn de acciones de apoya a programas de salud, ejemplo: saneamiento del mé
dio, mejoramiento de la vivienda, organizacidén de eventos, etc., se ha disefiado este sub

programa con los siguientes:
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OBJETIVOS:

Definir los fonros de organizacion de lo comunidad poro su participacion en las acciones

de salud.

Precisar las responsabilidades institucionales y comunitarias en relacién con la parti-

cipacién de la poblacién.

Diseflar las lineas estratégicas para lograr la integracién formal de un organismo co

munitario de apoyo a los servicios de salud.

Establecer los mecanismos de interrelaciéon entre el organismo comunitario y el equipo

de salud, que permita el desarrollo conjunto de acciones.
SUBPROCRAMA DE CAPACITACION DE LA COMUNIDAD
Para que la participacién de la comunidad sea realmente Util en la realizacién de acciones
de beneficio para la salud, es necesario que cuente con la capacitacion necesaria que fa-
cilite la intervencién, tanto del personal institucional, como de los elementos voluntarios
de la propia poblaciéon beneficiaria.
Por lo que se requiere que la capacitacion se haga en forma directa, a través de cursos o
pléticas seriadas, dependiendo de los objetivos especificos planteados y contar con manua
les de capacitacion necesarios, para el personal de salud y para los promotores voluntarios.
Para lograr lo anterior el subprograma plantea los siguientes:
OBJETIVOS:

L ilio [.
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bojo comuni torio y en los aspectos técnicos especifleos de los occiones que se planean

desarrollar en lo comunidad.

Adiestrar o los promotores voluntorios de la comundiod paro el desorrollo de los accio

nes de salud en donde participen.

Sensibilizar o lo poblacién y o los grupos formados de la comunldod paro que acepten

y porticipen organizadamente en occiones especificos de solud.

SUBPROGRAMA DE INFORMACION

Poro identificar los logros del programa es necesario establecer los meconismos que goroii
ticen lo capturo, el analisis de los dotas paro conocer, entre otros ospectos, los occio-
nes realizodas y los principales problemas o los que se enfrentan los recursos operativos

y que repercuten en el grodo de portjclpacian comunitorio.

Poro logror ésto el presente subprograma tienen el propésito de ser el sistema de opoyo

en el desorrollo del programa y se plantean los siguientes:

OBJETIVOS:

Coodyuvar ol desorrollo de los occiones del Programa al proporcionar de mafiero siste-

matico informacién oportuno, confjoble y coherente.

Unificar criterios y procedimientos en lo ejecucién de los octividodes que conforman
el Progroma de Organizacién Porticipotivo de lo Comunidod en Solud y que deben ser ob

jeto de informacién sistematico.

Establecer los meconismos odecuodos pora proporcionar o los niveles que lo requieron

jo informacion que se genero por los octividodes de jurisdicciones sani torios y en el
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nivel estatal.

Contribuir a lograr 6ptima eficiencia y eficacia en la utilizacién de los recursos

de las unidades de salud y jurisdicciones.

Mantener informada a la comunidad sobre las actividades realizadas por parte del perso

nal institucional, del comité de salud y de las promotores voluntarios.

Lograr que participen activa y coordinadamente las otras instituciones del Sector Sa-
lud y otros sectores de la Administracién Publica Federal Estatal y Municipal, asi

como los organismos sociales y privadas en los aspectos relativos a la ejecuciéon e in-

formacién del programa.

SUBPROCRAMA DE SUPERVISION, CONTROL Y EVALUACION

Para garantizar que el desarrollo del progrma se cumpla de acuerdo a las objetivos, se re
quiere de mecanismos de control que aseguren la eficiencia y eficacia de las operaciones.
Por esta razén en este subprograma se definen los lineamientos basicos para supervisar,
controlar y evaluar las acciones contempladas en las déreas de organizacién, capacitacion
e informacion del Programa de Organizacién Participativa de la Comunidad en Salud, con el
propdésito de detectar oportunamente las posibles desviaciones, corregirlas y retroal imen-

tar etapas sucesivas del mencionado programa.

Los objetivos del subprograma para currplir con lo anterior son:

Establecer un sistema de supervision, control y evaluacién para procurar el funciona
miento adecuado, desarrolla y retroalijmentacion de las acciones que en materia de sa

lud, se aplican en el seno de la comunidad.

Definir la responsabilidad de cada unidad administrativa de los niveles central, esta
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tal, municipal y local en la supervisién, contrai y evaluacion de las acciones de par-

ticipacion comunitaria, en el marco de sus funciones y competencias.

Asesorar en aspectos de pianeaci6n, programacion y presupuestacién, a los responsables

que llevan a cabo la ejecucion, a fin de procurar la adecuada aplicacion del programa.

Verificar que las acciones se efectlen con ja oportunidad y calidad necesaria para re

solver los principéles problemas de salud de la poblacion.

Vigilar el cumplimiento de las normas y los procedimientos establecidos para asegurar

la disponibilidad oportuna y suficiente de los recursos humanos, materiales y financie

ros, asi como su aprovechamiento racional

PRINCIPALES AVANCES OEL PROGRAMA

iado formalmente las acciones del Programa Nacional de Organiza

A dos afios de haberse i

clén Participativa de la Comunidad en Salud, ya son evidentes y significativos los logros

gue se han obtenido en todo el pais.

A continuacioén enunciaré alguno de los resultados mas relevantes del programa y que ya es-
tan repercutiendo en la calidad de la presentacion de los servicios y en el bienestar de

la poblacion.

En cada una de las entidades federativas ya se cuenta con un Programa Estatal Anual.

Se tienen reclutados mas de 150,000 promotores voluntarlos de salud en tas &areas rura
les y urbanas, a los cuales se les han dado cursos de capacitacién en los 13 programas

sustantivos del Programa Nacional de Salud.

Se tienen constituido cerca de 15,000 Comités de Salud en asentamientos rurales y ur-
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bafios, aunados a los que ya funcionan en Dependencias Federales y Paraestatales. En

todos los casos estos Comités ya cuentan con reglamento de funcionamiento y acta cons

titutiva formalizada.

El Programa se ha difundido en todos las instituciones del sector y se ha establecido
coordinacion de caracter programatico con el Programa de Fomento a la Salud del IMSS

y el de Participacién Comunitaria del ISSSTE y DIF.

Existen en los niveles estaial, jurisdiccional y local representantes del programa

en todas las entidades federativas.

Todas las Leyes Estatales de Salud, en concordancia con la ley general de salud, defi
nen y establecen respansabi lidades a las instituciones del sector, a los gobiernos de

las entidades federativas yol a propia comunidad.

Las Dependencias Federales, Paraestatales, Estatales y Municipales, asi como los sec
tares social y privado han contribuido en la difusion de informacion sobre salud, en

diversos medios, como son revistas, periddicos, radio, television, etc.

Las acciones de la participacién comunitaria se han reflejado en los resultados obte

nidos en los 13 programas sustantivos del programa nacional de salud.

Existe también participacion de algunas comunidades en tareas de conservaciéon y man-
tenimiento de las unidades de salud y en algunos casos de equipamiento y aportacion

de algunos insumos para el funcionamiento de los mismos.

Se esta apoyando a través de promotores voluntarios y de los comités de salud, al
Programa de Nutriciéon y Salud en la distribucion de alimentos a las comunidades de
menor desarro llo econdémico social del pais, asimismo; en las areas rurales se estan

distribuyendo medicamentos, material anticonceptivo, sobres de deshidratacién oral



otros insumos, en apoyo a los programas sustantivas de salud.

Con algunas organismos internacionales se han establecido relaciones de cooperacién

y concentracion de acciones, entre ellas rotar e internacional, UNICEF, CMS y OPS.

CONCLUSIONES

Sin lugar o duda en la presente administracion se han logrado grandes avances en materia
de salud y es inegable que la participacion de la comunidad ha sido un importante elemen
to para la extension de la cobertura y para el cambia estructural que ha experimentado el

Sector Salud.

Mas sin embarga, aun faltan acciones por realizar para consolidar el Programa Nacional de
Organizacio6n Partlclpativa de la Comunidad y las respectivos programas estatales, pero los
logros que se han obtenido a solo dos afios en que se han instrumentado el programa formal-
mente, fias llena de satisfaccion y orgullo al poder constatar la enarme respuesta que se
ha tenido por parte de la poblacion y por los sectores social y privado, ejenplo de ello
han sido entre atras las Dias Nacionales de Vacunacién, el Dia Mundial de no Fumar y mas

recientemente el Dia Nacional de Informacion sobre el SIDA.

Dentro de las acciones que debemos seguir impulsando se destacan lo capacitacidén continua
a todos los promotores voluntarios, el impuso a la autogestién de las comunidades y la elaj

baracién de programas de participaciéon comunitaria a nivel jurisdiccional y municipal.

A las instituciones farmadoras de recursas humanas para la salud, como correspansables

de la salud de nuestra pais, nos corresponde impulsar la estrategia de atencio6n primario
de salud para lograr la meta de "Salud para todos en el afia 2000", o través de uno sét idad

y comprometida formacidon de los recuras humanas que contribuirén, en su practica profesiq
nal, a la consolidacién del Sistema Nacional de Salud y par ende a elevar los niveles

de bienestar de la poblacién de nuestro pafs.



APORTES DE LA PSICOLOGIA EN LA PARTICIPACION COMUNITARIA
EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

* DR. EDUARDO ALMEIDA ACOSTA
Julio 29 de 1988

Voy a referirme en esta presentacién a dos grandes conjuntos de ideas: Las relaciones
entre instituciones y participacion, y los ejementos ps icosoc "tales de la par ticipac ion.
Son reflexiones a partir de 11 afios de una préactica social participativa en una comunidad

de la Sierra Norte de Puebla (SanchezE. y AjmeidatE 1986).

LAS RELACIONES ENTRE INSTITUCIONES Y PARTICIPACION

Es preciso reconocer que en relaci6n a salud se da una participaciéon ineludible que res

ponde a los que Ilomariamos "el programa natural de atencién pre-primaria a la salud”
Este programa corresponde a nuestras necesidades vitales:

Respirar y movernos
- Comer y beber

Ser estimulados y estimular

Dormir y descansar

Practicamente todos respondemos a las exigencias de participacién de este programa
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Sin embarga, conviene recardar que la satisfaccidn de estas necesidades vitales se ve can

idades individuales

frecuencia obstaculizada por problemas que van mas alié de las posib
de solucién y que corresponden a las "factores que propician las factores de riesgo de la

salud".

- La contaminacién y el hacinamiento
- La desnutricion y las carencias de agua
- El aislamiento y el stress

m El insomnio y el aburrimiento.

Son factores que podriamos llamar estructurales y que exigen par la tanta soluciones sacia

Tes. Afectan la calidad de vida, las condiciones de vida y las estilas de vida.

¢Qué tanta se ocupan las planes y proyectas, anticipatarias y pragrmadas (Alvarez Manilla
J.M. 1987) de atencio6n primaria a la salud, de estas "factores que propician las factores

de riesgo a la salud?.

Nas parece que s6lo indirectamente se abocan a ella, y que las esfuerzas se aplican prin
cipalmente a eslabones intermedias de la cadena de problemas, es decir, a las "factores
de riesgo”, pera sin atacar las condiciones sociales que las propiciar.. Es oportuno te -
ner presente para enfrentar debidamente esta problematica que se da una dialéctica entre
instituciones y comunidades de vida. Por un lado, es en las comunidades en donde se re-
sienten individual y colectivamente las impactas estructurales negativas a la calidad,
condiciones y las inpactas estructurales negativas a la calidad, condiciones y estilas de
vida y al misma tiempo reside en ellas un poder muy limitada para atacarlas di rectamente.
Por el atra, san las instituciones macrosaciales las que determinan en gran parte este po
der, pera san también las instancias que menas resienten las impactas concretas y catidia

nos de las "factores que propician las factores de riesgo a la salud”

Esta fias lleva a formular la pregunta clave de esta canfencia; ¢;qué tanta quieren la par-
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ticipacion comunitaria las Instituciones macrasociales de salud?, ¢;qué tanto sienten que
es necesaria?. Muchas veces los frenos a la participacién vienen implicitos, y hasta ex
plicitos, en la formulacién de los mismos programas. Cuando se da participacién comung
taria ésta conlleva, en la mayoria de los casos, cuestionamientos a los grupos dirigentes
y con frecuencia implica impugnacién a privilegios de los mismos dirigentes. (Qjé tanto

quieren propiciar la participacion comunitaria instituciones como?.

- La Organizacio6n Mundial de la Salud

- La Organizacion Panamericana de la Salud
La Secretaria de Salud
El Instituto Mexicano del Seguro Social

- EI Instituto de Seguridad y Servicias Sociales de los Trabajadores del Estado.

ELEMENTOS PSICOSOCIALES DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA

Regresando a la dialéctica comunidad-ins titucién podriamos establecer una gradacién de

categorias de participaciéon de aquellas que se dan en comunidad de vida a las que provie

nen de acciones institucionales:

COMUNIDAD DE VIDA. ... . .o..... PARTICIPACION NECESARIA........ EJ. Familia
NATURAL - oo Vecindario/comunidad
LIBRE .. aaaas Organizaciones sociales
INDUCIDA . . i Progrmas Tecnoburécratas
INSTITUCION. - .o aao OBLIGADA. e Imposiciones por decreto

Es claro, a partir del cuadro anterior, que la participacién es tanto mas natural y es-
pontanea cuanto mas se aproxima a un tipo de participacién comunitaria y cuanto mas se

aleja de una participacion "institucional”l

También es evidente que se dan con mas facilidad los condicionantes psicolégicos de la

participacion en las participaciones necesarias, naturales y libres. En estas casos
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lo participacion se logra porque se dan:

NIVELES DE INFORMACION
VALORACIONES
ASPIRACIONES

- COMPORTAMIENTOS

es decir:

- La gente sabe acerca de los programas.
- La gente piensa y expresa su pensar acerca de los programas
- La gente desea y quiere que se lleven a cabo los programas

- La gente actla para llevar a cabo los programas

Pora que un prograna Inducido, y sobre todo para que un programa obligada tuviera éxito
deberia aplicarse a lograr que esten presentes todos los condicionantes psicolégicos de
la participacion (incluyendo desde luego, que la gente SEPA acerca del programa, y asegu

réndose que la gente lo valora positivamente)

Con frecuencia olvidamos que la PARTICIPACION es respuesta a condiciones concretas de vi-
da, particulares vy circunstanclales, y de organizaciéon de trabajo, que se dan en un me -
dio especifico, en un tiempo y un espacio determinados, en un medio que es una historia
y una geografia, y que este medio existe en un contexto regional y nacional. Por esto
ultimo volvemosa insistir, después de mencionar los condicionantes psicolégicos, en los
condicionantes estructurales de la participacion comunitaria: la estructura econdémica

y la estructura del poder condicionan participaciones actuales y posibles.

En la participacién comunitaria, por otra porte, desempefia papel fundamental la conside-
racion de los CUADRO. A veces los mismos términos nos llevan a olvidar de aspectos im -

portantes; por ello evitamos los términos de lideres o de dirigentes. Hablamos de CUADROS
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distinguimos cuatro tipas:

m De participacioén
m De tradicién
- De innovacion

De relacioén.

Entendemos par CUADROS DE PARTICIPACION a las personas de la comunidad de vida (aldea, ba
rrio, condominio, etc) que sin se lideres o dirigentes, son elementos que favorecen la

participacién, que son presencia activa.

Los CUADROS DE TRADICION son personas de la poblacién considerada que se esfuerzan por
conservar las tradiciones locales por razones muy validas de resistencia cultural, y
que par lo mismo se oponen a innovaciones que piensan pueden afectarlos. Importa mucho

su papel en la participacién comunitaria.

Los CUADROS DE INNOVACION son elementos locales abiertos a nuevas experiencias fruto de
su propia iniciativa o de iniciativas ajenas que ellos hocen propias. Son impulsores de

cambio y favorables a la participacion.

Los CUADROS DE RELACION, son actores sociales, exdégenos o endégenos, que propician la par
ticipacion comunitaria en la medida en que facilitan la realizacién de los programas grp
cias a los contactos que establecen y mantienen con las estructuras econémicas y de po
der.

CONCLUSIONES

Para lograr la participacidén comunitaria en atencién primaria a la salud, tal y como se

proponia hace diez afios en Alma Ata, (QMS, 1988), es precisa ser muy ldcidos en relacién

292



munitoria en atencioén primaria a la salud depende a la vez de instituciones macrasociales
que se arriesguen a promover en verdad esa participacién; de un ataque frontal a los fac-
tores que propician los factores de.riesgo a la salud, en particular la contaminacién y

la desnutricién; y de la elaboracioén participativa de programas, de manera que las comuni®

dades sepan, valoren, quieran y actlen en relacion a esos programas.

L.a participacién no puede descartar ni la tradicién, ni la innovacién. Necesitemos pro -

gramas que dinamicen nuestras tradiciones para mafiana.

Necesitamos crearmafianas para nuestras tradiciones.
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¢QUE TAN FACTIBLE ES LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN
LOS PROGRAMAS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD?

* ANTROPOL. RAQUEL BIALIK
Julio 29 de 1988

Quiera iniciar esta presentacion retomando lo Gltima frase de mi ponencia anterior para
este mismo cicla de anadlisis y, si la recuerdan ustedes, sefialaba ya, respecta a la Aten
cion Primaria de Salud, que su gran mérito es, entre otros, que HACE y no Unicamente que

DICE QUE HACE. ..

Por ella, traiga a ustedes un ejemplo concreta que dirigi sabré un Programa de Atencidn
Primaria de Salud integral en una zana marginal urbano de lo ciudad de México, en el Ba-
rrio de Tepito, Col. Morelos, Delg. Cuauhtémoc, D.F. -El Taller de Salud- y, una vez cano
cido dicho programa, sus objetivos y alcances, es o partir de esa base que abordaré el te
ma de hoy, sobre lo Participacién Comunitaria, como la logramos y algunos cons ideraciones

mas generales sobre viabilidad y conceptual izacién.

Paro que tengan ustedes uno idea de como surgidé este programa les doy algunas antecedentes
Pienso que llevar o cabo investigaciones en paises como México implica un compromiso real,
no s6lo en cuanta a comprobar o o introducir conceptos dentro del acervo general de la

Ciencia, sino que también y, prioritariamente, en darle una utilidad practico o dicho co-
nocimiento para lo resolucion de problemas existentes -que son yo muchos- o para su pre -

vencion.§

() Coordinadora y Profesora de SIPC-1, Depto. de Epidemiologia y Comunidad
Facultad de Medicina, UNAM



Partiendo de una Filosofia de una Ciencia Aplicada, creemos que para programas asistencia-
les, como por ejemplo, de Salud, no es costeable realizar el tipo de investigacién que se
Ileva en paises donde los estudios son a largo plazo, sumamente costosos, altamente espe-

ci

lizados y, tontos veces, meramente tedricos.

Por ello, desorrollomas uno metodologia cientifica que fue (til puesto que aportd prontos

resultados tedrico-practieos y que culminé con lo realizacion operativa del programa inte

grol de solud que les he mencionado.

Los Micro-Estudios (M-E) son investigaciones muy concretas y o corto plazo de olgin aspee

to que interese en porticular. Se i ion o partir de un conocimiento previo o de alguna
inquietud o necesidod por resolver por parte de los investigadores o ejecutores de olgln

programa, quienes forman un equipo multidisciplinorio, donde codo uno tiene funciones es-

pecificas a cumplir y criterios particulares paro oportor dentro de la investigacion.

No voy o profundizor en estos momentos sobre los Micro-Estudios, pues eso serio, en si,
una presentacién por si misma. So6lo quiero recalcor que el Micro-Estudio concluye siem
pre oportando sugerencios concretos, practicas y factibles respecto ol problema origino!

que generd lo investigacion.

Siguiendo una metodologia oplicot ivo creomos y coordinomas un progroma asistencial inte -
grol de salud en el Borrio de Tepito. Desde su génesis este progroma se bosé en los re
sultodos de nuestros investigaciones, que se mantuvieron duronte todo el periodo que éste

operd bojo nuestro corgo (tres ofios).

De uno investigacidénsacio.! se gestd lo ideo del Taller, como un progroma integrol donde
se cc.ntemplorio ol individuo dentro de su ntclo familior y, o éste, como célulo de toda

uno comunidod; y con este enfoque se otenderia su problematico.

El Taller de Salud -cuyo notbre s2 tam de otros miles de talleres que dbundan en la zoe-
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s6lo que éstos eran de hojoloteros, toloborteros y zopoteros, se basé en un enfoque étnico,
respetondo y utllizondo teropéuticomente los elementos culturdles propios de esto comuni-

dod.

El progroma ofreci6é olternativos oslstencioles derlvodos de necesidodes reoles, o trovés

de sotisfoctores reoljstos.

Lo Atencién Primarlo Integro! cubrié ospectos bla-pslco y soclo-culturdles y troté o lo
poblacidn receptoro del programa desde el periodo perlnatol hosto lo senectud, con opoyos

interInstituclonoles o todo lo lorgo del progroma.

Desde el mismo nombre -un toller- como cuolquiero de los que existen en lo zana, el pro -
gromo se ocerc6 o sus usuorlos con su mismo lenguoje, con sus propios poutos culturéles.

Se instold en su medio, dentro de sus vecindades.

Lo deteccién de necesidodes fue el motor que impulsé o la accion.

S1 los dotos demostrobon uno posible correloclén directo entre tiempo libre "mal inverti-
do"™ y distintos potologios mentéles como formacodependencios y rupturo famillor, el To -
Iler recurri6 entonces o lo institucion que proporcionobo octjvldodes paro el tiempo Il
bre, los remitié o sus usuorlos y hocio seguimientos jntrafamaljores de los efectos que

estos cambios dentro de lo fomilio y en sus miembros -individualmente- y evoluobo resulto

dos: mejorio en el funcionamiento fomiljor.

0 bien, detectamos que el 30% de los nifios de esto zono reprobobo el primer ofio de lo prf
mario. Lo coordlnoclén interInstituclonol girobo entonces bocio lo institucién educoti
vo que proporclonobo Educocién Especlol. Con dicho otenclén, y tres meses después de inj_
clodo esto occién, el 100% de los educondos detectodos y otendldos resolvieron este pro

blema especifico, simplemente con la deteccién oportuno del problema y lo entrego y pro

feslonollsmo absoluto de los maestros tratontes.
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Para los ancianos, sujetos abadonados y con una autopercepciéon de inutilidad y decadencia
se propiciaron encuentros semanales -el CJub de Oro- donde se brindé recreacién y, sobre
todo, atencién individualizada y que culmindé con la insercién de muchos de estos ancianos

desamparados en casas-hogar bien atendidas, patrocinadas por otra institucion.

Estos son so6lo algunos de los ejemplos de Atencidn Primaria de Salud que efectuamos den

tro del Taller incluyendo, por supuesto el Primer Nivel de Atencién en Salud.

Un programa, de cualquier tipo, no puede estar enclaustrado dentro de cuatro paredes, so

bre todo si su funcién es generar algin cambio o desarrollo de la poblacién.

La poblacién receptora debe participar y la participacidén se logra unicamente cuando el

programa es honesto, resuelve necesidades reales y es simétrico entre los dos partes.

Sabemos que préacticamente no hay tedrico contemporaneo de Atencidn Primaria de la Salud
que no mencione a la participacién comuni taria como uno de sus componentes fundamentales

(Hevia, 19851.

El problema es que todas las recomendaciones que sugieren dicha participacién, parten de
la premisa de conjuntar miembros y facciones de la comunidad que de una u otra manera ya
estan organizando. Asi, se habla de los consejos locales, de las asociaciones de vecinos

de instituciones magisteriales, religiosas, culturales, recreativas, etc. en las que se

apoyara la parf icipacion de la comunidad.

Normalmente, las comunidades, aunque tienen jerarquias, roles adscritos y demds, represen
tan conglomerados amorfos y desorganizados que se unen y organizan temporalmente, sobre

todo en momentos criticos (como guerras, epidemias, desastres naturales).

Basar el inicio de esta estrategia de APS en alguna comunidad desorganizada -para este

tipo de acciones- donde la participacién de la comunidad no puede darse como dice "el li-
bra"™ es, a priori, un programo destinado a fracasar pese a que se traten de llevar a cabo
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poso o paso, las "recetos" pora su logro.

Esto no quiere decir que no seo posible o que no se este hociendo con éxito en algunos
sitios, que si cuentan con los elementos necesorios paro dicho éxito: con persono! de com
po sensibilizado y bien copocitodo paro estos occiones y, comunidodes bien orgonizodos y
muy participativos -pero participatjvos integralmente y que hon ejercido lo participacion
comuni torio en muchas otros occiones y mucho ontes de que entroron los progranas de solud

en sus ambitos...

Lo que oqul queremos destocor es que lo que tradicionalmente se entiende como lo partici-
pacién comunitorio en los progromas de Atencién Primario paro lo. Solud, no es lo Unico vy,

en muchos programas, tampoco lo mejor forma de llevorlo o cobo.

Si seguimos insistiendo en que el Centro de Solud es el ambito institucional en el que ho
de producirse la Porticipocién Comunitorio (Martin, Z.A. p. 98) y que lo comunidod "ha de
participar...” (Alma Ato), estos conceptos se sienten como impuestos desde fuera, forzon
la situoci6n, con lo que menos oln se consigue su objetivo: la participacion responsoble

y outogestivo de lo poblacién.

Se sigue hoblando, escribiendo e imponiendo el que "los servicios de salud deben estar in
sertos en los comunidodes™ y nosotros afiadiriomos: Y LAS COMUNIDADES DEBEN ESTAR INSERTAS

EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

¢Como? nosotros ya lo hicimos y, de hecho, lo seguimos hoci ndo, con resultodos favora -

bles tanto para las instituciones como pora los comunidodes.

¢;Cémo se puede hacer que las comunidades participen directamente en sus Programas de Sa
lud? Hay distintas vias. Uno es incluyendo personal comuni torio dentro de los programas
institucionales pero no como *voluntariado”™ sino como personol formado y formal de la ins;

titucion.
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Esto es en el caso de un programaopérat ivo.

Una forma alternativa de participacién comunitaria para programas de APS son los guiones

de divulgacién, que algunos de ustedes ya conocen

Se conforman perfiles situacionales en cuanta a aspectos de salud y se personifica, de

tal manera que, san actores de la comunidad los que cuentan sus historias, los que proveen
las causas y el desarrollo de su proceso salud-enfermedad y los que apartan con su léxica
sus conceptos y sus recursas reales, las posibles soluciones a las problemas de salud que

presentan ellos y sus comunidades.

Esta estrategia es tanta participacién comunitaria como investigacion participativa.

Pasaremos a describir que son estos '"Guiones"; que se esta haciendo con ellos a nivel de
Promoci6n, Prevencién, Tratamiento y Rehabil itacion en el proceso saiud-enfermedad; por
que se habla de participaciéon comunitaria a través de estos y cuales han sido losresulta

dos hasta el momento y cuales se vislumbran para el futuro.

Los Guiones de Divulgacién son conjuntos de historias reates, presentadas en primera o
tercera persona, donde el personaje narra el desarrolla de su patologia, describe sus sin
tomas y consecuencias y propone alternativas realistas de solucién a dicho problema de so

lud.

Nunca se trata de una persona Unica, sino ese personaje resulta de la sintesis de muchos
casos locales, por lo que, su problema -enfermedad- resulta ser unconcepto de lapropia
gente. Ahi es donde esta la participacion de la comunidad (ademas del segundo "tiempo"

cuando recibe el mensaje y actla).

El médico y demas personal de salud resultan ser meros interlocutores; son quienes captan

la Informacién y la vuelven a revertir hacia la comunidad, quien la recibe, la interpreta
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y modifica su conducta (ya sea asistiendo a la consulta a dirigiéndose al conducta correc-
ta para atender su enfermedad; a sigue el conseja preventiva y profilactica, a bien, trans
mi te el mensaje de educacién para la Salud, cuando algin pariente a miembro de su comuni -

dad presenta el cuadra expuesta en el Guidén de Divulgacioén).

Es el médica a el profesional quien escribe el Guién; pera, en todas las casas, debe cana
cer perfectamente como se presenta la enfermedad en la comunidad y que soluciones viables
aporta la propia comunidad. Elige sus temas na tanta par afinidad personal, sino par su
magnitud dentro de la comlunidad. La expresa localmente y, el resultada na se deja espe-
rar; la comunidad la entiende, la hace suya y busca sus soluciones que, también quedan
explicitas en el Guién, que nunca rebasa una a das hojas de papel, a veces candibujas para

hacerla mas clara y atractiva.

Con esta metodologia y técnicas hemos presentada a diversas comunidades y en distintas ins

titucianes de salud, temas de salud-enfermedad como:

Alcoholismo en ("Pedro y el Alcohol™).

mEmbaraza (en "Cuida tu embaraza')

Contral! Pre-natal (“Carmela puedo evitarla™ y "Maria y sus hijas')
Diabetes ("'Conazca su enfermedad')

Depresion (“La abuela triste™)

Control de céncer cérvica-uterina (en las Guiones ";Tu conoces a esta mujer?" y "Ay ca

madre... ")

Tabaquismo (en "Se la fumé la muerte..."j, etc.

En cada una de estas guiones, las objetivas han sida un tanta diferentes; para sensibili_

zar, detectar, canalizar, informar, fomentar, entender mejor, rehabilitar, etc.,

Y sirve a nivel promocional, preventiva, terapéutica y rehabil itataria.
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Como se puede ver, es una herramienta Gtil, eficiente y ue bajo costo.

A través de Cursos, Talleres y Seminarios lo hemos introducido en instituciones de Salud
y ahora con algunos médicos de la Facultad de Medicina de la UNAM. Quienes empiezan a lie

vario a cabo, constatan que es una eficaz alternativa de inclusion comunitaria.

Para terminar queremos indicar que todas sabemos, y asi lo dicen los libras que "para que
la participacion de la comunidad en la proteccidn de su salud sea efectiva, debera ser:

activa, conciente, responsable deliberada, organizado y sostenida.

Volvemos a preguntar: ¢es realista esta consideraciéon?. Las comunidades, sabré tada aque
lias que requieren de la Atencién Primaria en Salud mas basica, NO tienen estas caracteris

ticas.

Cuando se toman mecanicamente estos conceptos y tratan de forzarse acciones comunitarias
basadas en éstas, los resultados son, en general, o francos fracasas o lagros muy parcia-

les y momentéaneos.

Por ella, debemos seguir buscando, siempre inspirados en los principios rectores de Alma
Ata, pero con la apertura y el realismo necesarios para creando y resolviendo nuevas técni_
cas y estrategias que permitan efectivamente la participacién comunitaria, que no es Unj_

cemente la mano de obra o el Comité apayando al Programa de Salud...

Participar es tener parte en (Vargas Tentari) y hay muchas formas de hacerlo.

La nuestra na es diciendo sino haciendo y, que se sea ACTOR, en todo el sentido de la pa-

labra.

Retomando, pués, la pregunta que da origen al titula de esta ponencia ¢qué tan factible

es la Participacion de la Comunidad en los Programas de Atencién Primaria de SaludT
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Mi respuesta serta, a través de atra pregunta : ;qué nivel de participacién comunitaria

se busca conseguir y que tan enddégena es el programa?

Mientras més se acerque a necesidades reales y mejor satisfaga dichas necesidades, mayar
serd su alcance y mucha mas intensa la participacién comunitaria, hasta alcanzarse la
autogestion pero, justa en ese momento, dejarad de ser un Prograna Institucional para can
vertir en un modus vivendi que debiera ser realmente la finalidad de todo Programa de

Atencion Primaria de Salud.
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LA POLITICA DE POBLACION DE MEXICO

* LI1C. GERONIMO MARTINEZ GARCIA
Agosto 5 de 1988.

La conducta demografica es quiza la manifestacion mas inmediata y concluyente de la forma
en que una saciedad se percibe asi misma, tanto en su pasado, presente y futura, como en

sus relaciones con otras sociedades y con su propio ambiente.

La natalidad no es tan s6lo una expresién de la capacidad biolégica de procrear, sino que
constituye la resultante dialética de concepciones y, actitudes y enfoques muy diversos
referidos a jos papeles del hombre y de la mujer, a! compromiso con ja sociedad de que se
forma porte, a la funciéon de los hijos, a las expectativas sobre el futuro y el lugar que
en el ocuparad la descefieia, al concepto mismo de bienestar a la valoracién del hijo y de

ia hija, y, por tanto, de nueva cuenta, de los roles del hombre y de la mujer.

Asimismo, la migracién no es solo resultante de la calidad de las condiciones de vida pre
sentes, de la hostilidad del medio fisico y social, de la informacion sobre otros ambien-
tes y otras posibi lidades y de las disponibi lidad de medios para cambiar de residencia.
Los movimientos migratorios también responden a una concepcidn sobre lo que cada quien

desea para si mismo y para los miembros de su comunidad y de su grupo familiar.

Aun la enfermedad y la muerte no pueden interpretarse solamente como expresiones del de-

terminismo a que esta sujeta la vida humana. Estos fenémenos se explican, en gran partef

() Secretario General del COnsejo Nacional de Poblacioén.
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por el conocimiento y la valoraciéon sobre lo que afecta a la salud y a la duracién de la
vida; sobre las repercusiones tanto en una como en otra, de las acciones presentes y sus
consecuencias a través del tiempo; y sobre la responsabilidad que de estar sanos y de vi_
vir tenemos frente a los demds, particularmente ante quienes, por razones biolégicas o

por circunstancias sociales dependen de una mismo.

La conducta demografica, entonces, no essélo respuesta, resu ltante a manifestacién de
fuerzas bioldgicas y geograficas; es, también una forma en que se expresa el pasado de
un puebla, su devenir actual y los horizontes que se ofrecen a su porvenir; en el encuen
tro de su ideologia y su cultura, la manifestacién de sus valores y del marco de derechas
que ha forjado en la lucha diaria par hacerse y conservarse, a través del ejercicio cati_

diana de su quehacer politico.

PROBLEMAS DEMOGRAFICOS

A lo largo de la historia de la humnidad, las referencias sobre el deseada equilibrio ar
ménlo entre el hombre y el ambiente siempre han estado presentes, preconazanda un estado
perfecto de la vida humna, sin embargo, la historia real nos ensefia un cuadro bastante

diferente; el de una sucesion de desequilibrios entre variables demograficas, sociales y

fisicas.

A esos desequilibrios solemos darles un nombre genérico: '"problemas”. Hablamos asi de
problemas econémicos, politicos, financieros, sociales, ecolégicos, educativas y, por su

puesto, de problemas demogréaficos.

En esta forma, fias estarifamos enfrentando a un problema demogréafica, a bien a un proble
ma de otro orden pero con fuertes implicaciones demograficas, cuando un componte pobla-
cional u otro de distinta naturoleza rompieran un equilibrio previo o rebasaran ciertos
limites consideradas convenientes o aceptables. Tal serio el caso de un exceso de gente

sobre o SLperﬁcie eritable, O el de una poblacién buscadora de trabajo que creciera
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mas rapidamente que la oferta de empleos o de una presién excesiva de la demanda de agua

sobre el volumen disponible.

Ante los problemas, esto es, ante los desequilibrios, la sociedad reacciona buscando solu
dones. Los mecanismos creados para llegar a ellas tienen también un nombre genérico: se

les Ilama 'politicasExisten asi, politicos econdémicas, sociales, regionales, sectoria

les y, formando porte de todas ellas, ya sea de modo explicito o Implicito, politicas de

poblacién.

POLITICAS DE POBLACION.

Las polti icos de poblacién son conjuntos articulados de medios en funcién de un fin, que
no es otra cosa que la solucién de un desequilibrio en el que intervienen uno o mas varia

bles demogréaficas.

Sin embargo, siendo necesarias, estas medidas son insuficientes. Toda vez que los dese
quilibrios de poblacién tienen otras caracteristicas ademads de su naturaleza demogréafica,
es claro que debera enfrentarseles no s6lo con medidas demograficas sino también con medi_
das relativas a las campos suplementarios. So6lo asi podremos asprirar a lograr verdaderas
soluciones integrales. No se puede abatir la incidencia de embarazos tempranos en el me-
dio rural, por ejemplo; si no se abate el analfabetismo y si no se transforman los valores

que legitiman ese comportamiento y las necesidades econdémicas que lo motivas.

Esa es, pues, la funcion de laspol iticos poblacionales: ayudar a resolver las desequi li

brios generados, en porte, por el comportamiento de las variables demograficas.

Las politicas de poblacién, sin embargo, no son validas o eficaces en abstracto, deben
corresponder a un desequilibrio perfectamente definido; apoyarse en los medios legales,
materiales, financieros y culturales adecuados; e intrumentarse bajo el mando de la auto

ridad politica y administrativa. Dicho de otra manera, para cumplir con su propésito.
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como social o politicamente inconvenientes. Ha sido la expresion de un propésito expllci
to de arribar a un estado de cosas deseable, a la consecusidén de una sociedad y de un

pais al que se tiene derecho y posibilidades.

LEY GENERAL DE POBLACION DE 1936.

La politica de poblacidén de México adquiere una formulacién muy elaborada con la promulga”
cion de la ley general de poblacién de 1936. Dicha ley fue la respuesta a la percepcion
del pais prevaleciente en ese momento: un pais con abundantes recursos con pocos brazos,

cuya dispersion hacia imposible proteger nuestro terri torio de la expansion extranjera.

Entre los problemas demograficos fundamentales a que estaba dirigida la ley general de
poblacion de 1936, se encontraban los relacionados con el crecimiento de la poblacién y
con su distribucién dentro del territorio, y la fusién étnica de los grupos nacionales y
el acrecentamiento del mestizaje mediante la asimilacion de elementos extrajeros. También
estaba dirigida a proteger el empleo de los mexicanos mediante disposidones migratorias;

a preservar los nicleos indigenas, y a conservar y mejorar nuestros recursos humanos.

El aumento de la poblacién satisfacia los propdsitos demograficos, econdémicos y politicos
prevalecientes, mismos que se pretendian alcanzar a través del crecimiento natural, de lo
repatriacién y de la inmigraciéon. Estos fendémenos constituian el campo de accién fundamen

tal de la politica de poblacién implici taen la legislaciéon de 1939.

LEY GENERAL DE POBLACION DE 1997.

En 1997, el pafs promulgé una nueva ley general de poblacioén.

Puesto que la nacién mostraba condiciones semejantes a las de 1936, especialmente en el

aspecto demografico, la nueva poltiica de poblacién conservaba los rasgos fundamentales

de lo anterior. Se dirigia a los mismos problemas, implicaba los mismos soluciones e
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instrumentos y se basaba en los mismos principios generales.

El presidente Miguel Aleman Valdes dié a conocer, en su discurso de tomo de posesién el
primero de diciembre de 1946, su intencion de seguir uno politico adecuado de colonizacion.
Se abririan nuevas tierras ol cultivo, tanto para aumentar lo produccién como para contri-
buir a resolver el problema de lo sobrepoblacién campesina de algunas regiones del pais.
Asimismo, se proporcionarian oportunidades a los mexicanos radicados en el extranjero que

desearan regresar.

Aunque muy parecido a la ley de 1936, hubo dos factores, no completamente novedosos, pero
de especial relevancia cuantitativa y cualitativa, que dieron un tono particular o esto
ley general de poblacién. Tales factores eran, por un lado, la segunda guerra mundial,
que dié lugar o importantes corrientes migratorias y, por otro, lo necesidad de trabaja-
dores mexicanos en muchas empresas norteamericans, sobre todo a partir del ingreso de los

Estados Unidos al conflicto armado.

LEY GENERAL DE POBLACION DE 1974.

Para 1970, México habla cambiado notablemente, su poblacién se habla duplicado en sélo
veinte afios y credo o tasas nunca antes observadas. Entre tanto, la estructura de la
economia habla evolucionado hacia las actividades secundarios y terciarias, y las ciuda-
des registraban ya ritmos de crecimiento que excedian la capacidad social para satisfacer
las necesidades colectivas en materia de empleo, salud, educacién, vivienda y alimentacién.
Unos cuantos asentamientos importantes absorbfan la mayor proporcién del crecimiento urba

no y los problemas ecolégicos empezaban a apreciarse.

El pais se percibia como abundante en recursos naturales, pero empezaba a ser visto como
incapaz de armpl iar su frontera econémico ol ritmo que le exigié el acelarado crecimiento
de su poblacién. Se increment6é ain mas el creciente copo de voces que proponian cambios

SignifTi(1tIV9sS on la politica de poblacién. La respuesta surgié con la ley general de
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poblacién de 1974. Nuevos problemas reclamaban nuevos planteamientos e instrumentas di fe

rentes.

El objetivo de aumentar el numero de habitantes en nuestro territorio, manifestando en las
legislaciones anteriores, sin duda habfa sido alcanzado. El crecimiento de la poblacio6n
estaba ya rebasando las posibilidades reales del desarrollo nacional, y resultaba al tomen
te deseable modificar las tendencias del momento para poder asegurar una mejor calidad de

vida a los mexicanas de esta y de futuras generaciones.

Por ello, la nueva ley considera como objetivo fundamental la regulacién de los fenémenos
que afectan a la poblacién, para lograr la elevacién sustantiva de su calidad de vida. Se
necesitaron nuevos instrumentos para influir en la dinamica de la poblacion. Estos inclufan
tanta acciones educativas, de salud publica, de capacitacioén profesional y técnica como sis
tema de proteccioéon a la infancia, los cuales deberian ser articulados en los programas de
planificacion familiar que formularan los organismos publicos, y privados correspondientes.
Los programas resultantes buscarian preservar la dignidad de la familia y asegurar el res-

peto absoluto a los derechos humanos y a los valores culturales de los mexicanos.

En concordancia con la ideologia emergente en el mundo, la nueva ley promovia la plena in
tegracién de la mujer al proceso del desarrollo nacional. También se le otorgd un nuevo

papel a la politica migratoria, se abandonaron las provisiones asociadas al incremento de
mografico y al mejoramiento de la especie a que hadan referencia las legislaciones ante-
riores, y se fortalecidé su papel como instrumento para lograr los anhelos de un desarrollo

sostenido e independiente.

Estos son los principales aspectos en materia de poblacién que han regido la accién pu
blica durante el Gltimo medio siglo. Como ha quedado expuesto, cada politica ha respondj_
do a las particulares condiciones econémicas, sociales, politicas y demograficas imperan-

tes en su tiempo.
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Podria concluirse, por ello, que nuestras politicas poblacionales y las leyes en que las
mismas encuentran fundamento nunca han surgido en el vacio social, econdémico o politico.
En cambio, cada , -jade ellas ha sido formulada en un contexto histérico concreto para per

seguir objetivos definidos.

PROBLEMAS DEMOGRAFICOS ACTUALES DE MEXICO

México enfrenta principalmente dos grandes problemas demograficos: uno relacionado con el
ritmo de crecimiento de su poblacién, y el otro derivado de una inadecuada distribucion
terri torial de la misma. Consecuentemente, nuestra politica de poblacién esta orientada
hacia la solucién de estos dos problemas, en el marco de una concepcién integral de las
relaciones que guardan los fenémenos demograficos con los procesos socioeconémicos del de

sarro!jo econémico.

EL CRECIMIENTO DEMOGRAFICO

En este momento, México cuenta con una poblacién que se estima en 82 millones de habitan-
tes, cuyo ritmo de crecimiento anual es de 2 por ciento, mientras que hace tan sélo 17

afios la poblacidén se incrementaba anualmente a una tasa de 3.5 por ciento.

LA NATALIDAD

Este descenso en la tasa de crecimiento de la poblacién, que se explica por una declinacion
mas acentuada en el nivel de la nataldiad que en el de la morifaldiad, implico el aumento
del periodo de duplicacian involucrado que paso de 20 afios en 1970 a 35 en 1988. En ese
lapso, la tasa bruta de natalidad se redujo de 43 a 27 nacimientos pro cada mil habitan-

tes; mientras que el numero medio de hijos por mujer paso de 6.5 a 3.3.

Este descenso de la fecundidad no ha ocurrido en forma homogénea en los diversos grupos

sociales ni en las regiones geograficas que conforman el pais. Los descensos mas signlfj_
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cativos se han registrado en aquellas areas con mayores niveles relativos de desarrollo,
entre las que destacan los estados del norte y las areas urbanas, principalmente las zonas

metropolitanas de México, Monterrey y Guadalajara.

De esta manera, se observan marcadas diferencias en la fecundiad por entidad federativa.

A medidados de 1986, el distrito federal presentaba una tasa bruto de reproduccion, el nd
mero de hijas que una mujer tiene al término de su periodo reproductivo, ligeramente supe
rior a una hija por mujer, mientras que en Guerrero y Michoacan dicha tasa era de mas de

dos.

Atendiendo a criterios socioeconémicos, los diferenciales de la fecundidad mas notorios
son los asociados al nivel educativo de lamujer y a su grada de participacion en la actg
vidad econdémica. A medida que aumentan la escolaridad y la particpacién en la actividad
econémica, el numero de hijos pro mujer disminuye répidamente. Un buen ejemplo serian
las mujeres cuya escolaridad es de uno a tres afios de primaria. Las mismas tienen un pro
medio de siete hijos, mientras aquellas que han cursado estudios superiores tienen sé6lo
tres. De manera similar, las mujeres econémicamente activas cuentan al final de su perio
do reproductivo con un p omedio de cinco hijos, mientras que el resto tienen cerca de sie

te hijos.

LA MORTALIDAD

En cuanto a la mortalidad, se observa igualmente una tendencia descente. En 1970 se re-
gistraban 10.1 defunciones por cada mil habitantes, en comparacién con las 5.5. Que ocu
rrid a principios de 1987. Actualmente la esperanza de vida por sexo es de 65 afios para

los hombres y 72 para las mujeres.

A nivel de entidad federativa pueden observarse también grandes diferencias. Para junio
de 1986, 18 estados registraban niveles de mortalidad inferiores al promedio nacional, en

tanto que los 19 restantes aln presentaban niveles elevados. Dentro de las entidades con
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altas tasas de mortalidad, las casos extremos estabon representados por Oaxaca, Hidalgo y
Tlaxcala, en donde los nvieles eran superiores a siete defunciones por cada mil habitantes.
Anadlogamente, ja esperanza de vida al nacer era de 73 afios, en Nuevo Le6n, mientras que en

Oaxaca apenas se acercaba a los 61 afios, en esa misma fecha.

De continuar las tendencias observadas, México llegard a fin de siglo con una poblacién
cercana a los 100 millones de habitantes, que estara creciendo a una tasa de Z% anual, apro

ximadamente.

POLITICAS PARA ENFRENTAR EL CRECIMIENTO DEMOGRAFICO.

La reproduccidén es un fendmeno determinado por condiciones sociales, econdémicas y cultura-
les y se inserta en la formacién de los ciclos familiares. El comportamiento reproductivo
provoca efectos directos en el tamafio de la familia, en la salud materna e infantil y en

el bienestar familiar en general.

Esta es la razéon de que las acciones emprendidas por el estado mexicano para afectar el
crecimiento de la poblacién incorporen aspectos de educacion, comunicacion social y de ser
vicios de salud en planificacion familiar. Dichas acciones constituyen la parte medular

del programa nacional de planificacién familiar.

PROGRMA NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR

El programa nacional de planificacién familiar 1985-1988 ha orientado sus acciones a protno

ver cambios en los valores socioculturalesyen el comportamiento de la poblacién respecto

a su reproduccién, a través del suministro de informacién, educacidn y servicios en planj_

ficacion familiar al individuo y a la pareja.

Para lograr esteobjetivo ha sido necesario emprender diversas actividades. Entre ellas
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conveniencia de regular la fecundiad; las encaminadas a brindar educacion sexual a indivi
duas, parejas, familias a grupos especificas, can el abjeta de educarlas sabré su propia
sexualidad y sabré la responsabilidad asaciada a ella; las dirigidas a capacitar, tanta

a las usuarias como a las prestadores de servicias sabré el manejo adecuada de las anti-
conceptivos; y las orientadas al mejoramiento de las servicias de salud en planificacion

familiar.

Con el propésito de instrumentar el programa nacional de planificacion familiar se han
cons iderada tres subprogramas: el de educacién en planificaeion fami liar, el de infarma-
cion y comunicacién en planificacion familiar y el de servicias de salud en planificacion

fami liar.

SUBPROCRAMA DE EDUCACION EN PLANIFICACION FAMILIAR

El subpragrama de educacion en planificacién familiar se lleva a caba o través del siste-
ma educativo; involucra la incorporacién de referencias a aspectos pabladanales, en pia

nes, programas y libras de texta. Fuera del sistema educativa formal, la sensibilizacion
de la pabjacién sabré asuntas demogro6fieos se realiza mediante la instruccién sistematica
a maestras, médicas, lideres campesinas y obreras. Las actividades educativas se susten-
tan en el concepta de educacién en poblacién, el cual comprende poblacién y desarrolla,

pablacién y ambiente, pablacién y familia y pablacién y sexual idad.

SUBPROCRAMA DE INFORMACION Y COMUNICACION SOCIAL EN PLANIFICACION FAMILIAR

Este subprograma se jleva a caba a través de los medias de comunicacion de masas: radia,
televisioén, cine y prensa. Las mismos proporcionan sistematicamente informacién sobre di_

versos aspectos demogréficas, asi camo sus implicaciones para el bienestar individual y

fami liar.

SUBPROGRAMA DE SERVICIOS DE SALUD EN PLANIFICACION FAMILIAR
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Este subprograma esta a cargo de instituciones médicas del sector publico, aunque las
clinicas privadas, las furmacias y jas servicias médicas particulares también juegan un
importante papel. Se praparcianan servicias médicas de planificacién familiar auna cre-
ciente poblacién de hombres y mujeres en edades reproductivas. Para lograr una mayar efi
ciencia en la prestacién de dichos servicias, se han establecida metas por usuarias acti-

vas, par instituciones y par métadas anticonceptivos.
LAS MIGRACIONES INTERNAS, LA URBANIZACION Y LA DISTRIBUCION DE LA POBLACION.

Las variables demograficas -como la fecundidad, la martalidad y la migracion- determinan
la distribucién espacial de nuestra poblacién, uno de cuyas rasgas caracteristicas en su
tendencia a localizarse en ciudades, ésta es, a urbanizarse. A partir de la década de

las ochenta, México puede ser considerado como un pais predominantemente urbana.

La proporcion de gente que habita en sus ciudades es superior al 50%. En la actualidad
la poblacidén urbana esta creciendo a tasas muy elevadas: entre 1980 y 1985, las areas ur

bafias absorbieran 87 de cada 100 nuevas habi tantes.

En contraste can la evolucién reciente de las areas urbanas, las tasas de crecimiento en

el México rural se han ida reduciendo (aunque el numera de habitantes ha continuado ere -
cienda en términos absolutas), la que se explica par la constante migracién del campa ha

cia las ciudades. Mientras que las areas rurales absorbieran 79 de cada 100 habitantes

nueva en la década 1970-1980, entre 1980 y 1985, esa cifra habia descendida a sé6la 13.

Otra caracteristica impartante de la distribucién espacial de la poblacién en México es
gue su concentracion geografica ha ida aumentando en farma lenta pera continua. Entre
1970 y 1985, la proporcidén de la poblacién que habitaba en ciudades de 100,000 a mas ha-
bitantes aumenté significativamente en relacion a la poblacion tatal. Mientras que en

1970 esa proporcién equivalia al 33. 5% para 1985 ya habla alcanzada casi la mitad de la
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Otro indicador que ilustra el grado de esta concentracidén demografica es la creciente

porporcién de gente que vive en las tres principales zonas metropol itanas: México, Guada-
lajara y Monterrey, que actualmente albergan a cerca de 48% de los habitantes urbanos de
la repiblica. Y mas aun, la poblacién de la ciudad de México, estimada en 18 millones de

personas, es considerablemente superior a las de Guadalajara y Monterrey juntas.

Esta concentracién se observa también cuando se comparan los patrones de asentamiento de
la poblacién con la porcién ocupada del territorio nacional. En 1986, el 52% de los me-
xicanos viviamos en s6lo el 14% de la superficie del pais. A la fecha y simultaneamente
con esta tendencia concentradora, ha estado también presente una considerable dispersioén
de la poblacion rural, que puede definirse como la propensién a local izarse en miles de

pequeiias localidades, de las cuales 123,000 albergan amenos de 2,500 habitantes, un total

de unos 22 millones de personas.

El proceso de urbanizacién en México ha ocurrido en estrecha relacion con su evolucion

ha dado lugar a patrones de urbanizacién heterogenas en diferentes partes del pais. Sélo
la mitad de todas las entidades federativas de México pueden ser consideradas como predo-
minantemente urbanas. El distrito Federal por si mismo tiene una poblacién 100% urbana,
y esta seguido muy de cerca por Baja California y Nuevo Ledn, conproporciones de alrede-

dor de 80% en el otro extremos, en los estados de Hidalgo y Oaxaca, la poblacién urbana

representa s6lo una quinta parte de la total.

Asimismo, la velocidad a la que ocurre el proceso de urbanizacidon varia considerablemente
entre regiones. Los estados que mas rapidamente se urbanizan son Quintana Roo, Tabasco

y Yucatan, mientras que Tamaulipas y Chihuahua muestran un ritmo mas lenta

Por altimo, debe sefialarse que las principales ciudades y zonas metropolitanas de nuestro
pais no estan creciendo uniférmente. Entre las 12 zonas metropolitanas, las de Mérida y
San Luis Potosi son las que registran las tasas de crecimiento mas elevadas, mientras

que Toluca, Chetumal, Ciudad del Carmén, Tuxtla Gutiérrez, la Paz, Campeche, Manzanillo,
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Chilpancingo y Morelja se encuentran entre las ciudades que estdn creciendo mas rapidamen

te.

POLITICAS PARA AFECTAR LA DISTRIBUCION POBLACIONAL.

Desde hace varias décadas se han venido advirtiendo los problemas derivados de los actua
les patrones de asentamiento de la poblacién y, desde entonces se ha sefialado la necesidad
de efectuar modi ficacioens a los mismos. Desafortunadamente, los esfuerzos que los pasa =
dos gobiernos han emprendido para inducir cambios en la distribucién especial de la pobla
cion no han producido los resultados esperados. Por ello, ja presente administracién no
s6lo ha reconocido el problema en su estricta magnitud, sino que ha establecido la solu-

cién al mismo como uno de los principales objetivos nacionales.

El programa de descentralizaciéon de la administracioéon publcia federa, por ejemplo, se pro
pone acercar las oficinas federales a sus usuarios, mediante la reubicacidén de oficinas

y la transferencia de facultades decisorias a los gobiernos locales.

Otro ejemplo seria el programo nacional de desarrollo urbano 1984-1988, que esta dirigido
a convertir a las ciudades medias en nuevos centros para el desarrollo regional, a través
del fortalecimiento y diversificacion de sus actividades econémicas con base en los recur

sos y oportunidades disponibles.

Las reformas al articulo 115 consti tucional, por su parte, tuvieron por objeto fortalecer

la capacidad politica, financiera y administrativa de los municipios.

Otros ejemplos mas son el programo nacional de fomento industrial y comercio exterior
1984-1988, que propone patrones de localizacién industrial mas racionales para impulsar
la desconcentracion regional en 46 centros motrices; el programa nacional de desarrollo
rural integral 1985-1988, que se ocupara de apoyar a las poblaciones de 2,500 a 15 mil

habitantes mediante 20 centros de impulso a actividades agropecuarias dentro del marco de
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lo descentralizaciéon industriol (CIADI) y 80 de integracién rural (CIRj; el programa de
la zona metropoli tana de lo ciudad de México y region centro, dirigido o controlar y re
guiar los potrones de creeimiento actudles mediante uno planeaci6on mas adecuado del uso
de lo tierra, lo desconcentracion de lo administracidén publico federal y lo reubicocién

industrial.

SISTEMA DE CIUDADES

Un altima esfuerza, que merece especial atencion, esto relacionado con uno serie de estu-
ios sobre el sistema de ciudades de México que constituyen lo base poro lo formulacioén
de un programa pora la redistribucién de la poblacién y cuyos etapas han sido los siguien

tes:

ETAPA 1. Lo eleccion del enfoque metodolégico baja el supuesto de que los asentamientos
humanos forman conjuntos interralacionodas que comporten uno base espacial, por lo que
mantienen relaciones estrechos de Indole demografico, politico, cultural y comercial, bo
jo 1lo supremacia de uno de los ciudades involucrados. Lo teoria basico en lo que se apo
yo el concepta de sistemas de ciudades sostiene que no todas los problemas de uno ciudad
son de caracter interna, que las ciudades no son entre aislados y que ninguno de ellas es

capoz de resolver por si sala todos sus problemas.

ETAPA 2. El diagnéstico de la distribucién actual de lo poblacién de México, que se reo
tizé teniendo en cuento el concepta de sistemas de ciudades. Dicho andlisis ha permiti-
do identificar 19 subsistemas de ciudades y 19 ciudades relativamente aislados, conside-

rados cano subsistemas incipientes.

ETAPA 3. Estudios de los caracteristicos fisicos, econémicos y sociales de los 6reos de
asentamientos de lo poblacién o subsistemas con potencial poro absorber poblacién adido
nal. Toles estudios contribuirdn a determinar bajo que condiciones lo capacidad poten-

cial puede transformarse en real. Por consiguiente, se efectué uno investigacién sobre
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cada subsistema, en la que se consideran los siguientes aspectos:

al Descripcién general del subsistema

b) Su dinamica demografica reciente

el Su dinamica econémica reciente

d) La estructura social del subsistema y sus condiciones de vida y de trabajo.
e) Su infraestructura productiva y social

f) Las facilidades de transporte y comunicacién

g) Su infraestructura social

h) Las caracteristicas fisicas y geograficas de su territorio.

i) La disponibilidad de recursos naturales y su uso real y potencial

J) Sus condiciones embientales.

La identificacion y conocimiento preciso y detallado de los subsistemas de ciudades cons

tituyen condiciones fundamentales para disefiar una politica sélida de desarrollo urbano

y regional. En primer lugar, esto posibilita considerar realistamente a las ciudades como
subsistemas y no como unidades independientes, lo cual es mas conveniente, dado que las
acciones de politica que afectan una ciudad repercutiran necesariamente en el resto de

tos asentamientos del subsistema de que forma parte. A través de una politica de desa -
rroiio urbano y regional se intenta promover I$ especial izacian econémica de las ciudades
en funcién de sus recursos naturales, humanos y financieros. En segundo lugar, dicha es-

pecial izacian producird mayores beneficios no sélo para las ciudades del mismo subsistema,

sino también para otras de otros subsistemas.

El fomento de subsistemas de ciduades derivara, finalmente, en la pasibi iidad mads real pa
ra otras areas del pais de poder competir con las ventajas que ofrece la zona metropolita
na de la ciudad de México. El desviar parte de las corrientes migratorios que se dirigen
a esa area hacia otros subsistemas resul tard™-particularmente importante en un momento en
que el gobierno de la republica ha resuelto promover decididamente la descentralizacion

de la vida nacional.



ETAPA 4. La formulacién del pogromo nacional de distribucién de poblacién, basado en el
concepto de sistemas, se llevard a cabo, finalmente, tomando en consideracién las resul-
tados a que se haya llegado en cada una de las etapas anterjores. Se procederd a la se-
leccion de oquel los subsistemas que muestren las condiciones mas favorables pora absorber

poblacién en el corto y mediano plazos, a los cuales se dard un decidido impulso.

Etapas posteriores involucrardn la formulacién de programas especificos basados en anédlisis

sobre la disponibilidad de recursos en los subsistemas seleccionados.

El resultado final tendrd la forma de un conjunto de programas de desarrollo regionol,
uno para cado subsistema, entre cuyas metas principales estard la reorientacién sustanti

va de la migracién que octuajmente confluye en areas ya congestionadas.

EPILOGO

Los anteriores son algunos de los factores mas sobresalientes sobre los que se apoya la
palfiica de poblacion de México. Como ha podido apreciarse la politica demografica del
estado mexicano na puede concebirse como un instrumento de naturaleza Unicamente demogré
fica, ni tampoco como una serie de accionas dirigidas a encontrar un sustituto para la

politica de desarrollo de nGestro pais. Nuestra politica de poblacién constituye, junto
con diversos planes y programas econémicos y sociales, uno de los principales medios de

que disponemos para elevar la calidad de vida del pueblo mexicano.
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ORIENTACION SEXUAL Y PLANIFICACION FAMILIAR
PARA DEFICIENTES MENTALES

* DR. FERNANDO AMADO Y LORCA
Agosto 5 de 1988

MEX100 1988

Poblacién total 82 millones; poblacidén minusvalida 7% 5.7 millones; poblaciéon minusvalida

en edad fértil (15-99 afios) 3.0 millones.

ESTRATEGIAS DE PLANIFICACION

Programacion estatal Institucional.
m Talleres de programacién nacional y jurisdiccional.
- Logistica de suministros

- Programa estatal Inter jnstl tucional.

ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR LA OFRENTA DE SERVICIOS

- Estrategia de extensidén de cobertura de servicios de salud para la poblacién rural dis
persa.

m Horizontalidazacion de los servicios.
Atencidn integal a la salud de los adolescentes.

- Orientacién sexual y planificacion familiar para minusvalidos.§

() Director de Supervision y Apoyo a la Capacitaciéon de la Direccion

B Familiar de la Secretarla de Salud
igit”
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ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR LA OFERTA DE SERVICIOS

- Orientacion sexual y planificacion familiar en consejos tutelares, reclusorios y hospita
les Psiquiatricos.

- Capacitacién a empleados de farmacias.

- Mercadeo social.

m Nuevos métodos anticonceptivos.

ESTRATEGIAS PARA LA AMPLIACION DE LA DEMANDA DE SERVICIOS.

- ComUnicacio6n educat iva.
* Radio
* Television
* Cine
* Impresos
* Encuesta CAP
- Educaci6on formal en niveles medio superior y superior.

- Promocién a sectores social y privado.

TEMARIO DEL CURSO BASICO DE ORIENTACION SEXUAL Y PLANIFICACION FAMILIAR

- Planificacién familiar y salud
- La familia como educadora sexual
Anatomia y fisiologia de los d6rganos sexuales
- Concepcién, embarazo, parto y puerperio.
- Métodos anticonceptivos
m Desarrollo psicosexual adolescencia
m Adulto
- Respuesta sexual humano

- Disfufie iones sexuales
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Sexualidad humana

Apuntes sobre sexualidad en la historia de México.

Aborto provocado
- Prost itucién

Enfermedades sexualmente transmisibles
- Promocién en planificacién familiar

m Elementos basicos de didactica

TEMARIO DEL CURSO BASICO DE ORIENTACION SEXUAL PLANIFICACION FAMILIAR Y DEFICIENCIA

Conceptos actuales sobre deficiencia mental

- Deficiencia mental y sus causas

m Aspectos genéticos de la deficiencia mental

- Infancia, deficiencia mental y educacién

- Adolescencia e identidad sexual del deficiente mental
Problématica de la madre adolescente

- Probleméatica de la madre adolescente deficiente mental
Factores de integracién de adulto deficiente mental

m Actitudes de padres y porfesionistas ante la sexualidad del deficiente mental, la pro-
creacion y el matrimonio.
Aspectos juridicos y deficiencia mental

Algunas técnicas didacticas aplicables a la educacion sexual del deficiente mental.

TEMARIO DEL CURSO BASI0D DE ORIENTACION SEXUAL EN LA MINUSVALIA

Marco conceptual de la rehabilitacion
m La familia y el minusvalido
- La educacién sexual de las personas con deficiencia mental
- Adolescente minusvolido

- Madre adolescente deficiente mental y sus hijos
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La sexualidad en el lesionada medular

Prablemoética psicasadal; alternativas de maneja de lesianada medular paraplejico

La sexualidad en el ciega adulta

- Lasexualidaden el hemiplejjca

- La sexualidad en la tercera edad

Problemas saciales

La situacién del minusvalida en el derecha civil y familiar mexicana

TEMARIO DEL CURSO BASICO DE ORIENTACION SEXUAL Y PLANIFICACION FAMILIAR EN EL CIEGO

Marca conceptual de la rehabilitacién del ciega

La familia y el ciega. Alternativa de maneja

Aspecto etialégicas de las problemas visuales que causan ceguera

Sexualidad en la infancia, pubertad y adalesceneia del ciega

Padres ciegas can hijas ciegas

Sexualidad en el adulta ciega

Problemas saciales relacionadas can la sexualidad de las ciegas

Aspectos juridicas en la sexualidad del minusvalida

Promocién y consejeria de orientacién sexual y planificacién familiar a ciegas

les visuales.
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SALUD MADRE-HIJO SU VINCULACION CON LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. HECTOR FERNANDEZ VARELA
Agosto 5 de 1988.

Desde tiempos muy remotos, practicamente en todos partes en casi todas fas culturas surgj_
das en la evolucién del hombre ha existido preocupacién, hacia los problemas fundamenta -
les de la salud y el bienestar en general de la mujer, en su funcién de madre y del nifio

en praceso de formacién, crecimiento y desarrollo. Es as! como en todas las culturas apa
recen, con distintas facetas, expresiones multiples de ideas y acciones dirigidas al cui-
dado de la madre y el nifio, impregnadas por supuesto, de los mas variados matices y depen
diendo estos, naturalmente de las épocas, los lugares y el pensamiento y filosofia preva-

lentes en distintos momentos de largo procesa histérica.

Existe evidencia de lo que en este sentido acontencié en el despertar de las culturas pr¢
mi tivas en distintos rumbos del planeta, particularmente en aquellas que alcanzaran desa-
rrollo y explendor y capaces de dejar en alguna forma, constancia decomentada de tal evi-
dencia, En China, Egipto, India, Asiria, Babilonia y en la vieja Grecia, miles de afos
antes de nuestra Era, quedaron testimonio de esos cuidados y atenciones, sobre todo los

relacionados con la higiene, alimentacidén y enfermedades (1).

En nuestro pais ha existido de siempre honda tradicién en el cuidado y atenci6n a madres
y nifios y, dentro de los nicleos aborigenes de la época prehispanica, al decir de Sahagun,

(2) ya se registran manifestaciones de tal preocupacion las que, en fases sucesivas, vanj

) Jefe del Depto. de Investigacién Médico Social, Instituto Nacional
de Pediatria.

326



ofreciendo modalidades de magia y hechiceria, devocién, caridad y conmiseracion, benefi
ciencia, asistencia social, atencidén médica indiferenciada y finalmente, atencién médica,
pediatrica y obstétrica con fuertes tintes preventivos, a mas de los curativos, con la de

bida consideracién de los factores familiares, sociales y comuni torios (3, Hj-

En la década de 1921 a 1930 que en cierto modo podemos considerar como la época del arran
que de la organizacion y estructura formales de los cuidados y atenciones que el Estado
dedica y conduce para la preservacion y superaciéon de la salud de madre y nifios tienen lu
gar acontecimientos multiples en este terreno, inspirados por los experiencias que eminen
tes profesionales mexicanos pudieron acumular, a favor de sus investigaciones y estudios
en nuestro propio medio y del avance y progreso recogidos en lo evolucion de lo medicina,
de la obstetricia y de la pediatria en otras latitudes, muy porticularmente de los escue
la francesa y norteamericana que gifieron fuertemente dichos inicios. En efecto, es pre
cisamente en esa fecunda etapo que tienen lugar los dos primeros Congresos Mexicanos del
nifio (1921 y 1923 que revisan con gran amplitud y visién todas los aspectos antropoldg¢
eos, sanitarios, médicos, sociales, econdémicos, educativas, legislativos, etc., quede
alguna manera influyen y en no pocas ocasiones condicionan por si mismos, la saludy el
bienestar de ese importante sector de la poblacién constituido por las mujeres en edad
fértil y los nifios y adolescentes. Surgen también en dicha etapa los primeros centros de
higiene infantil en la ciudad de México -que bien pronto se extienden a la jurisdicciones
politicas del Distrito Federal y otras entidades federativas- asi como el Servicio de Hi_
giene Infantil del Departamento de Salubridad Publica, la Asociacién Nacional de Protec-
cién a la Infancia, de tan feliz memoria, que establece una Maternidad para atender en

el porto y el puerperio a las gestantes enviadas por los centros mencionados y crea el
servicio de Provision de Leche pora los nifios lactantes y preescolares alli vigilados.
También se reorganiza y moderniza la Casa de Cuna de Coyaac6n, se funda la Sociedad Mexi-

cano de Puericultura que tantos y ton fecundadas acciones realizara en la consolidacién de

tales servicios y se i ian poco tiempo después los trabajos preli

inares poro lo erec -

cién de un Hospital de Nifios en lo ciudad de México (5j-
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Para el afio de /%4 ya se encuentran funcionando en el pais cerca de una centena de
centros higiene materno infantil con la misién de influir sobre todas aquellas circunstan
das que en una o en otra forma condicionan la salud y el bienestar de las madres y los
nifios, centras que al principio fimcionaron un tanto aislados del resto de los servicios
de salud (se lleg6 a crear dentro de la administracioén publica en el gobierno federa!, un
Departamento Auténomo de Asistencia Social Infantil (DASI). mads torde incorporado con ron
go de Direccioén General, a la Secretarla de la Asistencia Publica y luego a la de Sofubrf
dad y Asistencia al fusionarse la primera can el antiguo Departmento de Solubridod Publi-

ca. Con esto, los servicios para madres y nifios se incorporaron al resto de los de Salud

Publica, integrandose can ellos en su estructura y funcion, pretendiendo que se beneficia
ron de la aplicacién similtaneo de los demas programas de salud, tales como el de sanea -

miento anbiental, el contrai de padecimientos transmisibles, los programas de mejoramien

to de la nutricion y de educacién para la salud, etc.

Los prognmas de estos centras y servicios, desde su inicio y en su evolucién posterior,
contenplaran tanto los cuidados individuales preconcepcionales, prenatales y postnatales
a las madres y a sus hijos, cama aquellos que tienden a solucionar algunos problémes so-
cioeconomicos de ambos (nifios huérfanos o abandonados, madres solteras, madres que traba
jan, debilidad econdmica, etc.) Entre sus objetivos destacabanprimordialmente los de
abatir los Indices de morbilidad y mortalidad materna e infantil mediante la prevencioén
y el canbate de las causas principales de dicho morbilidad y mortalidad (promocién comu-
nal del saneaniento del medio, control de las enfermedades transmisibles corufiés, princf
palmente diarreas, infecciones respiratorias, padecimientos vulnerables a la vocunacioén

especifica, accidentes; mejoramiento de la nutricién, etc.)

Y es qui en donde sentimos que debemos sefialar los vinculos que deben necesariamente exis
tir entre los progrmaas de salud para madres y nifios y los de atencién primaria de la sa-
lud. que constituye el objetivo central de esta presentacion.

En efecto, si correlacibnanos los principias, objetivos, actividades y mecanismos opera
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dénales de los progromos de solud materno jnfontil que ocobomos de resumir ubicodos siem
pre ya dentro de los piones gener6les de solud y de desorrol lo globol del pois con los

conceptos y el enfoque correcto de lo otencién primario de lo solud, comproboremos por un
lodo, que ombos comporten el empleo de tacticos y procedimientos muy similores y se inser
tan dentro del contexto econémico social, opoyandose y formando porte, muy importonte por
cierto, de los piones y progromas nocionoles de salud. Por el otro, la solud materno in
fontil, incluida lo planificocién familiar, siempre se considera como uno de los elemen-
tos componentes de lo misma atencién primario de la salud cuando se la define como "La

osistencio sonitorio esenciol, puesto ol alconce de todos los individuos y familios de

la comunidad, por medios que les seon oceptobles, con su pleno porticipocién y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar" (6), y cuando se afirma que "los servicios fa
cilitados por la atencién primaria de la salud pueden vorior de un pois o otro y de uno

comunidad a otra,pera en todos portes aborcon ol menos, los siguientes actividades; el

fomento de uno nutricién apropiodo y de un obostecimiento suficiente de aguo potoble; el
soneamiento basico; lo osistencio materno-infantil, incluido lo plonificocion de la fami
lia, la inmunizaciéon contro las enfermedodes infecciosas; lo prevencién de las enfermeda
des endémicos de la localidad y la lucha contro ellos; las ensefionzos relativas a los pro
blemas sonitorios predominontes y o los métodos de prevenirlos y luchor contro ellos y el
tratamiento adecuado de los enfermedodes y lesiones hobituales™ (7). Pareceria pues que
al ennumerar el catadlogo de actividades béasicas de uno y otra estariamos refiriéndonos

a una misma casa. Asi como antes insistiéromos en que lo solud materno infontil no es so
lamente porte de la solud publico sino que es lo solud publica misma oplicodo o los secto
res mas vulnerables y numerosos de lo poblocién, ol menos en los poises en vios de deso

mollo, podriamos en los tiempos octuoles oplicor ese mismo enfoque ol concepto prevolen
te de lo estrotegia conocido como otencién primaria de lo salud. No6tense ademés los ele
vados contenidos preventivos de uno y otro y no se olvide lo hemos dicho en ocosiones an
teriores y no hoy inconveniente en repetirlo que si hoy oigo convincentemente eficoz des
de el punto de visto preventivo en materio de solud, es todo aquello que puede efectuorse
durante la atencién de una mujer embarazada y la vigiloncio o supervisién regulor de un

nifios menores de cinco afios, que desde hoce dos afios viene reo! izondo el Instituto Nodo
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nol de Pediatria con el apoyo del Fondo de las Naciones Unidas (UNICEF), en dos comunida
des marginadas sin servicios de salud permanentes, de la Delegacién de Tlalpan. Los re-
sultados findles de dichos trabajos se encuentran adn en fase de evaluacién, estando pen
diente el procesamiento electrénicode ciertos datos y su valoracién estadistico; pero co
mo quiera que sea, los resultados preliminares nos permiten afirmar que lo ejecucién de
estos programas de otencion primario de salud, enfocados o madres y nifios primordialmente,
han sido muy bien recibidos y aceptados por la comunidad que ha participado de manera in-
teresada y activo, colaborando en la aplicacién de ciertas acciones consideradas como es-
trategias basicos (8) en crecimiento y desarrollo infantil, nutricién, inmunizaciones, ma
nejo familiar de padecimientos comunes (diarrea, incluyendo rehidratacién arol, infeccio-
nes respinotorias, prevencion de accidentes y planificacion familiar) todo ello enmarcado

por acciones permanentes de educacién poro la salud).
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PRINCIPIOS DE LA DETERMINACION PSICOLOGICA
PARA LA SALUD MATERNO-INFANTIL

* LIC. JOSE RAMIRO ORTEGA P.
Agosto 5 de 1988

El problema de la salud materna-infantll nos conduce de la mana al lugar de la equivoca,
de aquello que na puede decirse sin titubeas, maxime si de determinacién psicolégica se

troto.

Par principias de cuentos convienen recardar que la psicologia académica y la psiquiatria
arrastran varios lastres, o saber: individualistas, fragmentarias, fenoménicas y encubri-
doras. Desde aqui es desde donde hay que afirmar o tomar distancia de los seductores y
a veces sofisticados resultadas que tales planteos disciplinarios traen a nuestros ajas.
De comun, ya por via del bialogicismo ya por via de la empiria, lo relaciéon materno-infan
til es afirmada en su inmediatez y asi abstraido de las estructuro en que se encuentra

INSERTA.

Estructuras que, como tales, nos plantean lo necesidad de superar el positivismo y de cr[

ticar con decisién las esquemas y practicos pasi ficantes y mi tificadores.

1. LA PERSPECTI VA OOMUNI TARIA.

Marie Langer y su equipo de trabajo, han demostrada tanta la posibilidad como la necesidadj

*) Jefe del Departamento de Ciencias Sociales y de la Conducta.
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de generor propuestos de occién que quiebren la folsa dicotomio indivudio-sociedod en lo re
ferente o lo solud menté!. Esto es, que en uno primero instando el problema de lo salud
materno-infonti| debe ser pensodo desde la perspectivo comunitorio. Aqui, son dos los su-
puestos que vertebran el trobojo: 0) no son jos sujetos individuales sino los grupos quie-
nes resulton ser los verdoderomente "sonos“ o "enfermos™; y b) ja solud consiste en uno

odoptociéon octivo a jo reolidod.

Lo comunidod encuentro un nivel generol de determinociones en su pertenencio o un sistema
econdmico productivo que sostiene omplios y heterogéneos cruces entre jo nocionoi y lo in

ternocional.

En este nivel se determina no sélo la forma en que se produce y distribuye lo riqueza so-
cial, sino tombién, lo forma en que han de re loeionorse los hombres entre si. La l6gica
de lo publico y lo privodo, los coracteristicos de lo relocién que entre los sujetos ho
de producirse y los formas de mediocién que les serén pertinentes. En pocas paiobros, el
lugor del hombre y lo mujer, y los formas concretos que ho de revestir su relocién.
¢Cémo pensar los determinociones psicolégicos sin comprender lo naturolezo reol de este

marco estructuréme?.

En otro corte que se desprende de lo onterior podemos ver a los comunidodes configuradas
como grandes grupos que son cruzodos por diversos meconismos de asistencio, control y re-
gulaciéon institucionol. Aqui, lo controdiccién entre lo orgonizocién y moévilidod socio!,
por un lodo, y lo desintegrocién y el control porecen ser los vectores mas notobles.
Longer sefiolaba que... 1llos comunidodes son mas sonos en tonto son mas porticipotivos...",
en tonto se opropion de sus propios condiciones de vido. Esto implico que lo vido misma,

la cotidionidad, deben promoverse en un sentido horizontal, en su democratizacion.

¢Cémo pensor lo salud materno-infantil sin omplicor los formos de porticipocién de lo mu-
jer en jo vida social, sin gestar un movimiento hocia lo mayor posibilidod de integrocién

del hombre a jos condiciones de lo vido fomilior? ¢Cémo, odemds, pensor en lo otefieién prj_

33



mariu de salud sin democratizar tanto las estructuras gremiales, como el propio morco asis-

tencial, es decir, qué tan posible resulta generar participacion desde una practica que pa-

siviza?.

Todo esto, también significa que laatenc iénps icaldgica debe dirigirse hacia la premocidn
de una pedagogia vincular que posibilite el ensayo de otros roles, la clarificacién de los
mecanismos de relacién interhumana y, en pocas palabras, hacia la posibilidad de asumirse y
vivendarse como porte de un grupa, como el emergente, el productor y producto de la reali-
dad grupa!. Si la investigacion de las determinaciones psicoldgicas del vinculo materno- in
fantil se encuadran grupalmente, la diada madre-hijo aparece relativizada y al mismo tiempo,

mas ampliamente clarificada. Por este camino comenzard a ser muy evidente que la condicién

vincular tanto actual, como la histdrica de la madre posibilita y determina las condiciones
mismas en que el hijo podrad rigida a creativamente intentar su propio desarrollo, su discur

SO por otros grupos.

En la medida en que el grupo implica una estructura de relaciéon en la cual la relacién yo-

otro requiere de un tercero, la promocién del trabajo en grupos con propoésitos preventivos

y asistenciales pora una madre significa la posibilidad tanto de clarificar como de hacer

que la deposi tacion de sus propias carencias afectivas hacia su hijo sea menos apremiante

y quiza, en tanto sea mas consciente, menos paralizante pora ambos.

II.  EL LUGAR DE LO INOONSCIENTE

A pesar de todo y, no obstante, que consideramos que la salud estd directamente relaciona-
da con la adaptacién activa a la realidad, hay en todo humano, en tanto que sujeto, un ni-

vel digamos una region en la cual todo resulta impredecible: [o Inconsciente.

5. Freud define al sujeto como escindido y en conflicto. Escindir producto de una "barra”

Ilamada represion que demarca dos sistemas, articulados y distintos a la vez, funcionando

| il e
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dos por la razon y la coherencia; por el otro lado, lo incidente, lo reprimido, lo ca -
rente de ldgica, donde,existe lo atemporal. Ambos sistemas en permanente pugna donde uno
significa la descalificacidén y acaso la verdad del otro. Donde uno afirma el otro niega,
donde la conciencia acepta, suprime, olvida en el otro lugar, inconsciente, se encuentra

lo expulsado aquello de lo cual ni se quiere ni se puede saber.

La gran trampa, dice Freud, es que se reprime para dejar intacta la conciencia, para con -
trotar lo displacentero, sin embargo, una vez efectuada la represién lo reprimido se hace
més eficaz, se ramifica, se torna tanto mas poderoso y retorna por caminos minimos o espec-
taculares: por el suefio, el chsite, un lapsus o quizas por la potologia (neurosis, perver

sibén o psicosis).

Lo reprimido traza las circularidades, las repeticiones, los vinculos que iran conformando
nuestra vida. Constituyéndonos y siendo ajeno a nuestro control constituye quizé la porte

més amplia de nuestra vida psiquica.

¢Coémo controlar aquello que desconocemos y a lo cual no existe un acceso directo?

Freud pensab que a la humanidad se le hablan asestado tres golpes, tres heridas narcisis-
tas, uno lo dié Copémico, otro Darwin y otro él mismo. Hoy sabemos que hay mdés golpes,
no obstante, sigue siendo dificil digeririos, perder la omnipotencia y aceptar que hay al_

go en la estructuracién psiquica sobre lo cual no vale moral izar, que es, verdad, imprede

Un orden al que s6lo se conoce por sus efectos y sobre el que poco puede anticipor

se, como no sea la disposicién por escucharlo
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RESCATE Y REVALORACION DEL MANEJO TRADICIONAL
DE LOS RECURSOS NATURALES

* BIOL. SALVADOR MORELOS OCHOA
Agosto 19 de 1988

Me gustaria a la luz del programa que se tiene preparodo paro el dio de hoy, comentorles
brevemente cuales son los occlones que se hon venido desorrollondo por porte de ja Sub-
secretaria de Ecologia, particularmente, en materia de eduacién ambientol con aspectos
que tiene que ver con lo solud, en primer lugor yo trobajo en lo Direccién de Educacidn
Ambientol de lo SEDUE, hoy tres occiones fundamentales que se han venido desarrollando
en opoyo a los progromas de salud ambientol que impulsa el Sector Solud; uno de ellos es
la incorporacién dentro de los libros de apoyo, de los materiales de apoyo didacticos, a

los maestros de primaria sobre aspectos de salud ambiental.

El ofio pasodo se imprimi6 un libro que se Ilama "Poquete didactico de educacién ambien

tol” que contempla aspectos de educacién ambiental y aspectos de educacién paro la salud
en relacidén en los ospectos ambiéntale y que fue ampliamente distribuido en el territo
rio nacional, el tiraje fue de alrededor de 600,000 ejempolres y podriamos decir en tér-
minos generales, que octualmente coda maestro que se encuentra en servico del territorio

nocionol a nivel primario tiene este material didactico.

Entonces, uno de los esfuerzos que se ha hecho por parte de Ecologlo y del Sector Solud
en cuanto a la solud ambiental, es pues trabojar en el ambito de la educocién formal, con
cretamente a nivel de educacién preescolar, pero con mayor énfasis en la educocién prima

ria ¢mediante qué?, pues medionte la elaboracién de éstos poquetes didacticos que se le
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entregan al maestro y que de alguna manera pretende ir formando una conciencia sobre lo
impértente que es la conservacion del ambiente y la conservaciéon de la salud, a partir

de los problemas ambientales que se generan.

Por otro lado, otro de los proyectos que tiene relacion con el tema de lamesaque es Eco
logia y Salud y que se han venido désarroi lando, durante el presente afio, en la Subsecre
tarta de Ecologia, es el trabajo directamente relacionado con las industrias y directa m
mente con lo obreros, para ésto, se firmé un convenio con el Instituto Mexicano del Segu
ro Social, ya que el Dr. Guerrero mencionaba que probablemente de las instituciones de
salud, la que tiene una mayor posibilidad de atencioén encuanto a salud ocupacional es
precisamente el Seguro Social y nosotros hemos firmado un convenio con el Seguro Social
para realizar un programa. Primero de diagnéstico en el area metropolitana, de cuales
son las condiciones de salud ambiental que prevalecen en las industrias de esta zona v
par otro lado, un programa educativo tendiente a ir promoviendo la jncoporacién de rei-
vindicaciones sobre la salud ambiental y sobre la conservaci6n del ambiente en los sin-
dicatos y en lasorganizaciones en general de los trabajadores. Elprogrumase llama 'Los
trabajadores y el ambiente"” e inclusive esta por desarrollarse un curso nacional con es-
te nombre, que tiene la intencién de formar un grupo de monitores que desrrollen el pro-
gramo en cada uno de los centros regionales de capacitaciéon que tiene el Seguro Social en
todo elpols, entonces es trabajar con los représentates sindicales, con los représentates
de las comisiones mixtas de higiene y seguridad en el trabajo para que se conviertan en
promotores de la formacién de una conciencia ambiental en sus centro de trabajo y final
mente les comentarfamos un poco mas sobre el proyecto que se nos Indic6é que hablaremos,

que es el Rescate y Revaloracién del Manejo Tradicional de los Recursos Natura les.

La Subsecretrla de Ecologia hace 5 afios comenzé a trabajar un proyecto con ese nadare

Rescate y Revaloracién del Manejo Tradicional de los Recursos Naturales con un objetivo
fundamental que era, el atender a las poblaciones indigenas del pals con miras a hacer
una labor de promocién de ese rescate de las tradiciones que tienen los grupos indige-

nas. A la fecha se han desarrollado varios proyectos pilotos en varios estados, se tro
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baj6é en lo regién Huichalo, en lo region Cora en el estada de Nayarit, en lo region Puré-
pecha de Michaac6n, se ha trabajada oiga can mayas de Campeche y alga en Nahuatl de toda

la Republica.

El proyecta en ténriinas generales, consiste en la siguiente: es un programa de educacion
ambiental dirigido fundamentalmente a maestras de educacién indigena bilingle-biculturol
tonta del nivel preescalar y del nivel primario. El progrom consiste en que neustras pra
motares dan un cursa de educacién ambiental a las maestras en cada uno de las zonas indi
genos con el objetivo fundamental que realicen una concientizacion can sus alurmas y con
la comunidad de lo que forman porte en cuanta o lo conservacién de las recursas naturo les,
partiendo del hecho que el mejor argumento poro lo conservacién de las recursas naturales
en estos zanas, que es lo vinculacion del andlisis de la problematica ambiental alrededor

del manejo de las recursas que tienen, de tal forma que a partir de estas proyectas se ha

podida establecer unmarca general que actualmente esta en revisién y que flas permita el

trabaja permanente can los grupos indigenos del pais pensando fundamentalmente dos casas:

Lo conservacion de los recuras naturales si bien interesa a todo la saciedad en su canjun
to, na va o ser asumido mas que pro los grupas poseedores de las recuras, ¢quién va o de-
fender las bosques?, pues los indigenos que son los poseedores del bosque. Elas san
quienes la tienen que defender y nosotros apayar pera Tfinalmente ellas son propietarios
del recurso, los que tienen mas probabilidades de ejercer una defensa en bien de esos re
cursas y por otra loda, partiendo que en las culturas mexicanos existen elementos funda-
mentales a nivel concepcién que permiten un replonteamiento de la saciedad-naturaleza,
que puede ser retomado por los instituciones oficiales, par los institucioens de inves-
tigacion poro desarrollar uno propuesto de desarrolla del pais que seo no sé6lo propio

sino independiente a las que se nos impone desde el extranjero.

Nosotros pensamos en cuanto o lo relaciénsaciedad-naturaleza y en cuanta a lo apropiacion
de los recursos naturaleza, una de los fuentes o los que tenemos que acudir es preciso -

mente a los grupos Indigenas que conocen nles tros recursos naturales desde hace cientos
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de afios, que han establecido una relacién armoénica con la naturaleza y que pueden aportar

elementos fundamentales para una reordenaciéon del desarrollo de nuestro pais.

A parte de los cursos que nosotros damos a los maestros y promotores bilinglies, se han
elaborado una coleccién de audiovisuales que nos permiten convencer a las autoridades no
sélo del sector pUblico, sino de las instituciones de educaciénsuperior y otros sectores
como la Secretaria de Agricultura y Recursos Hidraulicos y de la Secretaria de Salud y
la iniciativa privada de que es necesario invertir en proyectos de esta naturaleza, de
tal forma que una de las estrategias que se ha seguido es la elaboracién de los audiovi-
suales. Tenemos una coleccién que se llama "Cultura Popular y Ecologia“. Estos audiovi
suales no han permitido undoble trabajo; por un lado el trabajo directo con las comjnida
des indigenas en el andlisis, en la reflexién sobre el manejo de los recuros naturales

que estan desarrollando.

En laiinpértanda de rescatar escmemoria coleetiva que se encuentra no escrita en ningan
lado y por otro lado el presentar estos mismas materiale a otras instancias que pueden

ampliar la cobertura de este tipo de programas. Yo pienso de una manera mas concreta so
bre la importancia que tiene el trabajo de rescate y revaloracién del manejo tradicional
de los recursos naturales, la podriamos ver a partir del analisis de un ejemplo muy par-

ticular que es la Medicina Tradicional.

Para poder seguir comentando materiales, el material se llama "medicina Tradiconal y Eco
logia". Este material es una entrevista dob/e, esta elaborado con base en una entrevis-
ta que se le hace al Ur. Xavier Lozoya, que es Director de un Centro de Investigacion del
Seguro Social sobre Medicina Tradiciona y por otro lado a una curandera de Hueypan, More
los que desarrolla practicas de medicina tradicional. EIl material pretende por un lado

hacer énfasis en lo importante que es para la Atencién Primaria de Salud el trabajo de

rescate de la Medicina Tradicional del conocimiento de como se cura a partir de las plan
tas y par otro lado, de la vigencia que tiene este tipo de alternativas médicas en la ac

tual idad.
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Lo forma en que se utiiizo eimaterial audiovisual en las comunidades indigenas es la si -

guiente:

Se les proyecta el audiovisual y se empieza a trabajar can ellas, buscando trabajar sobre
toda en el terrena afectiva para lograr una sensibilizacién respecta a las contenidas que
se requieren trabajar, se comienza planteando algunas preguntas, par ejemplo, aqui hay re
presentantes de comundiades néhuas de tada el pais, todas can unnivel académica de secun
daria, entonces les decimas que tenemos una duda, ¢en cuantas de sus comunidades existen

todavia practicas tradicanales de curacién? y levantaran la mana todas la personas; ahora
flas gustaria saber ¢cuéantas de ustedes han abservada préacticas de curacién can técnicas

de medicina tradicional?, de igual forma levantaran la mana todas las personas.

Otra pregunta can atro cannatacian fue ¢a quiénes de ustedes les han hecha préactica cura
tiva a partir de la medicina tradicional7 la que sucede en este casa frecuentemente es
que levantaran la mana un 10 & 15%, entonces es aqui donde comienza el juega nuestra de
decirquenaes crefble, no es pasible que m&s de 90% de personas que viven en comunidades
y que subsisten practicas de Medicina Tradicana!, sala el 10 & 15% las hayan curada can
alguna préactica de esta naturaleza, entonces comienza una a trabajar can ei grupa, habia
una maestra que agacha la cabeza y le preguntamos a ver maestra, ¢ a paca la han curada

de un empacha a alga?, "si", entonces parque na levanta la mana, parque fueran a pensar
que era ya supersticiosa. Cuando una llega a ese momentadurante la discusién les dice
uno, buena, ya crea que la maestra ha planteada can su respuesta la incongruencia en tér

minas cullurales cuando hablamos de Medicifia Tradieianal.

La Medicina Trad onal es cierta a na es cirta, parque si na escierta na tiene casa el
esta discutiendo aqui, entonces, dicen si es cierta que flas curamos, entonces ya les di-
je, ustedes na necesitan un médica, ellas respondieran, si queremos un médica en nuestra
comunidades ¢par qué?, ¢qué cura la Medicina Tradicional? y ¢qué cura la medicina afi
cial, digamos la medicina moderna?, ¢cudles san las aspectos que se curan y las que na

se curan?.



y entonces comienza de un conocimiento fundamental a la prevolencio que puede tener este
tipo de préacticos en el momento actual. Pora trotar de llegar a uno conclusién, que vo
en el sentido de que nivel el curandera es capaz de curarlo todo, y el médico es capaz
de curarlo todo. Poro tos condiciones de muchos comunidades Indigenas donde viven estos
personas lo mas sano, la mas coherente que pudiera suceder es que el curandera y el médi®
co trabajaran a lo par. Ahora esto no siempre se puede dar por una serie de tradiciones
y uno serle de problemas de tipo socio-econémica a de lo misma carga cultural que exls -

ten en las comunidades.

Otra aspecto que se planteo o los maestras es el que finalmente son producto de la comuni_
dad donde han sido originados, ellas na s6lo son producto de su esfuerza individual, sino
que también son producto del esfuerza comunitaria que se hizo paro que ellos pudieran ac-
ceder siquiera a lo secundario que tiene. En ese sentido ellos tienen una respansabil i
dad concreto can la comunidad que van a atender y uno de los aspectos fundamentales es el
revertir los cofiacimientas que lo comunidad tiene hacia lo misma comunidad. Nosotros ho-
cemos mucho énfasis que desde lo perspectiva de los Instituciones de investigacion de

las grupos gubernamentales, lo que sucede es que el indigena se convierte en un estudio,
yo voy, haga mis trabajo cano biélgo en etnaboténica, soco uno listo de plantas medicina-
les, publica y me vuelvo famosa y lo comunidad no le paso absolutamente nada, sigue en
sus mismas condicjanes ejemplos hoy muchos, se muere lo sefiora de los hongos alucinantes
en lo miseria mas espantoso, mientras muchas se hicieron millonarios, publicando libros

con los conocimientos que ella pudo darles a conocer.

Entonces, el trabaja que nosotras hacemos vo en este sentido, diciéndales la labor de
rescate que no tiene que ver Unicamente y excl uisvamente con el yierbera y el curande-
ro, sino que tiene que ver con lo comunidad engenerol; ;quién sabe demedicina tradiciq
nal en sus comunidades?, ¢quién sobe de medicina tradicional ain en nuestro ciudad de Mé
xico?, ¢quién sobe de medicino tradicional en los colonias como los de ciudad Nezohuol-
coyoti?. Pues mucha gente, no sélo sobe el curandera, sobe lo abuela, la mama, hay gen
te que sobe curar, no los grandes enfermedades pero si un poca los enfermedades mas comu

nes de lo poblacién mexicano.
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SALUD OCUPACIONAL Y SALUD AMBIENTAL EN RELACION
CON LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

* DR. ANDRES GUERRERO ALVAREZ
Agosto 19 de 1988

Estamos ya a diez afios de la declaracién de Alma Ata, en la que se postulé a la estrategia
de atencion primaria, como el método ideal para alcanzar la meta de salud para todos en el

afio 2000.

La mayoria hemos tenido la oportunidad de escuchar alguna disertacién o debate sobre lo
posibilidad real de olcanzar esto meto, sin embargo o pesor de las controversias o las du
das que pudiéramos tener al respecto de la viabilidad de esto meta, hoy m&s consideracio-
nes importantes que hacer, primero el bien comin que se esto obordando, tratar de conse
guir un nivel satisfoctorio de solud paro todos y de alguna manera este bien es un objeti_
vo aceptado comunmente en su consecucién donde se podria establecer olguna close de dudo

o0 cuestionamiento.

Ya han escuhado la definicién de lo que se consider6 como la estrategia de lo atencién pri
maria, sin embargo, es importonte analizor los componentes que la integron porque de ella
se desprenden las implicaciones y los subprogramas paro la consecucién, hemos de mencionar
primeramente lo extensién de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento del ambien
te como uno de ios componentes que integran esta estrategia, la organizacién y la partici-
pacion de la comunidad en la consecucién de este objetivo, el desarrollo de la articula

ciéon intersectorial, de la investigacién y de tecnologios apropiadas, la disponibilidad

de insumos y equipos técnicos, la formacién y utilizacién de recursos humanos, el financia®

343



miento del sector y la cooperacion intersectorial, posteriormente iremos correlacionando
estos puntos; dentro de estos componentes de la estrategia el tema concreta que pretende-
mos aborda en esta platica, es la salud ocupacional y salud ambiental ios que se integran
dentro de las areas prioritarias consideradas en la estrategia de atenci6n primaria, des -
prendiéndose dos programas: uno que fue denominado ‘Programa de Prevencién de Enfermedades
Ocupacionales™ con varios puntos en su haber. El primer punto se efectla a través de la
revision de los enfoques y métodos actuales en la medicina ocupacional e higiene del tra-
bajo en funciéon de las caracteristicas idoéneas de la mecanizacidén y tecnificacién del agro
y la tecnologia industrial; aqui se parte del supuesto de que los problemas de salud en

el trabajo, se van a derivar del avance tecnoldgico y de la modernizacién en la produccién
que se desarrollo en la industria agricola o en la industria de la transformacién; otro -
punto es la prevencién, el tratamiento y la rehabilitaciéon de las enfermedades acupaciona-
les y de los accidentes, a través de la coordinacién con el area médica o con los servicios
de salud en la deteccién, la prevenciéon y el tratamiento de los dafios ya reconocibles a la
salud, el desarrolla de investigaciéon sobre costos econdémicos, sociales y de los problemas
ocupadonales, incluyendo el disefio de mecanismos para el finaneiamiento de estos estudios,
en lo particular considero que este puntos es un avance dentro de la estrategia porque de al_
guna manera se considera a la viabilidad econémica de los proyectos, aqui la investigacion
no solamente se refiere al aspecto bioldgico de las repercusiones a la salud sino inclusa
sobre los costos que pudiera implicar su deteccidn y su prevencién, ademas incluye el inte
rés par discutir los mecanismos para el finane iamiento de estos estudios, normalmente el
rubro finac/amiento es una situacién muy delicada que se presenta en cualquier programa,
debido a la implicacion politica que tiene el manejo de estos rubros, el tratar de incluir
los como una estrategia de trabajo implica el tener siempre contacto con la realidad y la
viabilidad politica y econdmica; otro punto es la organizacién y operacion de institucio-
nes que desarollen programas de salud ocupacional e higiene industrial, éstos estan entre-
lazados con el siguiente, que se define como actividades intersectoriales para la protec -
cién, la salud y el medio ambiente elementos integrantes de las principales actividades de
desarrollo industrial, aqui hay alguna consideracion que se debe hacer en primera instan -

cia, el problema de salud ocupacional se reconoce como un problema de gran magnitud no so
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lamente en cuanta a la poblacién que se ve afectada por éste tipo de problemas, sina par
la cantidad de elementas a sectores que se ven involucrados en la atencidn de estas prable
mas no se considera que sea de la competencia de un sala profesional, la resolucién o la
atencion a este tipa de problemdtica, se reconocer que debe partir de un supuesta de par
ticipacléon intersectorial, normalmente estamos acastrumbradas a pensar en que las prable
mas de salud estan siendo atendidas par personal de salud, principalmente médicas y enfer-
meras; sin embarga, hay muchas cuestiones de indole general que repercuten directamente
sabre las dafias a la salud, inclusive dentro del documenta de Alma Ata, sefialan un ejem -
pia relativa a la construccién hidraeléct ica en el que se altera profundamente el nicha
ecoldgica y la organizacion ecoldégica de un area y puede que de inicia no se consideren
repercusiones o impactas en la salud, sin embarga, el sé6la hecha de alterar la naturaleza
y el equilibria ecolégica a la larga y como elementa final incluye, la afectacién del hom
bre; par ultimo dentro de este mismo programa estan incluidas las estrategias que reconoz-
can los problemas de salud acupacianal y seguridad de la mujer, como miembro de la fuerza
de trabaja, éste es un punta un tanta especifica acerca del papel de la mujer dentro de la
fuerza de trabaja, desde luego es muy loable este esfuerza; en la personal considera que
es innecesaria hacer esta distincion entre la que es el trabaja del hombre y el trabaja

de la mujer, parque ambas se encuentran expuestas a las mismos factores de riesgo. EI se
gunda programa prioritaria se denomino "Salud ambiental y maneja del agua potable™ can en

foque intersectorial.

En la atencién de las problemas de salud ambiental, se enfatiza de manera mas amplia la
importancia de la colaboracién institucional e inclusa internacional. Se ha definida al-
gunas estrategias: a) establecer metas nacionales realistas y formular planes de accién
que cubran toda la poblacién si fias remontamos a las rubras, a las componentes de la estra
tegia de atencidn primaria, identificamos aqui una consideracién acerca de la ampliacién
de cobertura que ya se habla sefiada; b) dar prioridad a grupas de bajas ingresas de las
areas rurales y de las areas marginadas. De este moda existe continuidad can el abjeta
de acercar las servicias de salud a las sedares can mayares necesidades, atra es dar pria

ridad a la participacion activa de la comunidad en las sistemas de agua y saneamiento, si
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nos referimos a los primeros componentes de lo estrategia en atencién primaria identifica-
mos aqui el rubro de participacién de la comunidad en cuanto a ia autorresponsabilidad del
cuidada de la salud; c) adoptar tecnologia compatible con las condiciones del pais y fo-
mentar la manufactura local de equipo independientemente de que esto pudiera considerarse
como obvio, en lo particular me parece que es un punto que hemos descuidado, normalmente
cuando se ensayan tecnologios para la solucién de algin problema se retoman experiencias
que han ocurrido en alguna atra parte del mundo y por lo regular esas iniciativas se desa
rrollan mas bien en paises de economia desarrollada, de tal manera que la metodologia usa
da en aquellos paises involucra su gran avance tecnolégico y una gran infraestructura eco
némica que no puede ser reproducida en los paises que no tienen esas condiciones como el
nuestro, en este sentido tenemos que ser mas insistentes en la elaboraciéon de proyectos
que consideren tecnologia propia o que de alguna manera sean innovadores en cuanto al desa

rrollo de tecnologia, mas simple o mas sencilla, que responda a las necesidades del pais.

Dentro de este prograna de salud ambiental también se menciona el fortalecimiento de las
instituciones, el odiestramiento y la educacién continuadel personal de salud, la explora

cién de nuevas fuentes de finane iamiento.

Nuevamente estamos viendo una correspondencia con las estrategias de desarrollo sectorial
y la participacién intersectorial ademas de la inclusién aqui del punto de promocién de la
educaciéon contina del personal de salud. Considero que aqui se hace referencia especial

al personal de salud por un plan relativo a ese tema, sin embargo si nos referimos nueva-
mente a la complelidad del problema de salud ambiental, tendriamos que hablar de una gran
cantidad de profesionales vinculados con el 6rea de salud. Estariamos hablando de Ingenie
ros Quimicos, Ingenieros Civiles, que no se identifican como personal de salud en forma

tradicional, sin embargo, si esta gente esta desarrollando un programa de infraestructura
que va a modificar profundamente las condiciones ecolégicas de algin &rea, esto va a reper
cutira a lalarga en la salud y deben ser considerados incluso para estos programas de edu-

cacion y capacitacion continua, esta Ultima recomendacion de explorar nuevas fuentes de

mgupg - -
finane iamiento, podemos considerar que no es recome I IIIIII I I I I
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aras de hacer viable los proyectos, sobre todo en las condiciones en que se encuentran los
paises de la parte sur del mundo, donde hay una gran problematica en cuanto a la carencia
de recursos econdmcios, pues es indispensable de alguna manera satisfacer este punto, sin
embargo, considerd que hasta el momento un gran problema y por el cual no se han podido
atender estos asuntos es precisamente por falta de finane iamiento. Cons iderar recomenda-
ciones para la operacién de este programa de salud ambiental a través de identificar ios
problemas de contaminacidén causadas por las tecnologifas de produccién y promocién de su
solucioén con el mejoramiento de técnicos de moni toreo, legislacién y adiestramiento de per
sonal, ademas recomienda el mejoramiento de la disposicion de los desechos, principalmen-
te de los s6lidos y la participacidén del sector salud en el analisis del impacto en la
ecologia humana en los proyectos de desarrollo. Aqui se recomienda a partir del concepto
anterior evaluar las repercusiones a largo plazo de los proyectos de infraestructura, in-
sistir en los analisis del impacto ambienta! que pueden ocasionarse a corto, mediano y
largo plazo, este asunto se ha visto obstaculizado por muchas cuestiones que a veces son
mas bien de caracter politico y no de finaneiamiento, tenemos el coso de Laguna Verde, por
ejemplo, en el vemos que el analisis de impacto ambiental que se hizo en su oportunidad,
no fue del todo adecuado dado las condiciones tecnolégicas que se tenian en aquel momento,
pasaran por alto algunos cuestiones que tienen una determinada relevancia entre las posibles
consecuencias en un futuro tal vez no muy lejano, en fin estos son dos de los programas
que incluyen la estrategia de salud para todos en el afio 2000 en relacion a los problemas
de salud ocupacional y ambiental, yo quisiera referirme especificamente a lo que son estas
dos area de trabajo, que de alguna manera considero que no s6lo en México, sino que en
gran parte del mundo han sido relegados a un segundo término, principalmente insisté por
implicaciones de orden politico y tal vez econdémico.

La salud ocupacional es una nueva disciplina que en términos generates, parti6é de lo que

se considera inicialmente la medicina del trabajo.

Considerandose como uno rama de la ciencia de la salud, que tiene como propdésito promover
y mantener el mas alto bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las

profesiones, previniendo todo dafio causado a la salud por las condiciones de su trabajo,



protegerlas de su emplea contra las riesgos resultantes por la presencia de agentes perju-
diciales a su salud, colocar y mantener al trabajador en un empla conveniente a sus apti-
tudes fisioldgicas y psicolégicas y en suma, adaptar el trabaja al hombre y cada hombre a
su trabaja; partimos de la medicina del trabajaparque fue la primera disciplina que far
malmente se ocup6 de las problemas de salud derivadas de un trabaja formalmente instituida.

El reconocimiento de das enfermedades profesionales tiene sus antecedentes en la edad me

dia can un médica italiana apellidada Rassini, a partir de es identificacion de que habia
ciertas profesiones en las que desarrollaban padecimeintos tipicas, se empez6 a considerar
la importancia del trabaja en la produccién del algun dafia a la salud; esta conceptual iza-
cién ha tenida una evolucién a la larga del tiempo, y la conceptual izadén que se ha hecha

de este problema es cada vez mas compleja y mas amplia en cuanta a sus consecuencias y sus

origenes, de tal manera que el médica al verse enfrentada a la resolucién de problemas de

salud que el consideraba camo producto del trabajo, se veia limitado en cuanta a su parti_
cipaciori parque identificaba a elementos en la produccién de dafia que el na podio mejorar
y ésto fue mas evidente en la época de la revolucidon industrial, cuando la tecnologia y
el avance cientifico expusieron a las trabajadores a elementas que antes na habia sida

conacidas, entonces, el médica empezd a identificar su carencia de canacimientas.

Par ejemplo; las agentes quimicas, agentes mecanicas, vibraciones, nuevas radiaciones,
procedimientos que antiguamente na habian sida identificadas y empezé a manifestar una efe
fjciencia en cuanto a su capacidad para abardar, tal vez na la enfermedad en si misma,
sino la solucién en cuanto a la prevenciéon en este tipo de riesgos, que le obligé a recu

rrir a otra tipo de profesionales que na eran conocidos como personal de salud: ingenie

ros, administradores de empresas, fisicas, quimicas, ingenieras civiles, psicélogos, b
logas, poli télogos, a través de los cuales se identificaban ya no s6lo causas bioldgicas
de la enfermedad sino un cumula de problemas de orden tecnoldgica, politica, econdmica,

incluso de disefia industrial.

Con estos antecedentes se amplidé la concepcion de la que son los problemas de salud en

el trabajo y se acufi6 el término de salud ocupacional.
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Esta disciplina enfoca el problema de la atencién y la prevencién de los riesgos ocasiona-

dos por la actividad laboral, pero desde un panto de vista mullidisei

inario que invalu -

era la participacion y la metodologia de multiples disciplinas.

La salud ocupacional es un término aceptado en forma general izada y utilizado actualmente
para definir una actividad muitidisciplinaria que hace obligatoria la participacion de ra
mas cientificas procedentes de la medicina, la ingenieria, la sociologia y muchas otras
reunidas por principios y métodos basados en la investigacion cientifica, cuyas acciones

tienen por objeto preservar y mejarar la salud de los trabajadores.

Se considera como salud ambiental no solamente el estudio de enfermedades resultantes del

progresivo y constante deterioro ambiental y debe considerarse en su estudio al ambien mis
mo, para ello es indispensable la participacién de diferentes profesionales, cuyas acciones
estan encaminadas a la preservacidén y mejoramiento del medio y la reduccién de sus efectos

nocivos.

Atendiendo a la estrategia de atencién primaria, tenemos que remontarnos a la estrategia o
al enfoque del riesgo para la resoluciéon de los problemas de salud y en particulor para los
problemas que no atafien en este momento que es el de la Salud Ocupacional y la Salud Am -
biental. Debemos identificar un factor de riesgo que definirfa las actividades y las estro
tegias que se involucran con estas dos 6reos de atencion. Este factor de riesgo es la pro
duccién industrial se considera pues a la producciéon industrial como un avance en la modi-
ficacion de la naturaleza en cuanto al beneficio que pueda aportar al hobmre, sin embargo,
también se reconcoen las consecuencias negativas que se derivan de su tipo de produccion,
la transformacién en cantidades masivas de la naturaleza y la generaciéon de productos no
conocidos hasta ese momento o no fabricodos en norma natural, el hecho de que la produccién
sea musiva implica una acumulacién en el ambiente, la idea ecologista de que todo producto
0 toda sustancia dentro del ambiente, de alguna manera se incorpora en un proceso de degra
dacién o incorporadonal ambiente, aqui la falla consiste en que las cantidades de produc
tos o desechos industriales son tan grandes que el sistema biolégico no es suficiente en
cuanto a tiempo para irlos degradando conforme se vean produciendo, ésto produce una acumu
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locién, una contaminacién del ambiente y a la larga un deterioro del mismo, identificamos
entonces que el primer efecto de la produccién industrial es el deterioro del ambiente,
sin embargo el hombre al estar expuesto aestos contaminantes por su necesidad de estar
inmerso en ese ambiente empieza a ser victima y sujeto a los efectos de estos contaminan
tes, es entonces pues que aqui el factor de riesgo que estamos identificando como el de
la produccién industrial atafie tanto al aspecto laboral que serla la situacién que se ge
filera intramuros de la industria o sea hacia el interior de la industria, donde haya acu-
mulacién de caréacter masivo y con una gran especificidad en cuanto a los efectos, estos
son de mayor intensidad en los trabajadores de la industria que al publico en general

sin embargo, esta misma fuente genera productos y desechos hacia el medio exterior y de
alguna manera hacer porticipar al resto de la poblacién en el deterioro de su salud a con

secuencia de estos agentes.

Vemos que a pesar de que se trata de dos poblaciones distintas, una que esta dentro de

la enpresa que es la de los trabajadores y otra que esta fuera que es la poblacién inme-
diatamente circundante al centro productivo y no nada mas esta poblaciéon sino, incluso a
larga distancia también se pueden presentar efectos, recordemos el ejemplo de Chernovil le
en la que la nube de radioactividad viajé a otros continentes, la fuente de este riesgo
es la misma, es la produccion industrial entonces, las acciones deben centrarse al con -
tro! de la contaminacién en la raiz, en el origen de la contaminacién que es la fuente
generadora del contaminante, es entonces pues que en éstas area, que podrian haber presen
lado alguna caracteristica diferente que las hiciera aparecer ajena una de otra, en reali_
dad tienen un sustrato de trabajo comin que es la produccién industrial aqui habria que
hacer una salvedad en cuanto se consider6 una contaminacién ambiental producida por fuen
tes moviles, esto es vehiculos que generan la mayor parte de la contaminacion atmosféri-

ca en el ordendel 75%

A través de su proceso productivo, existen algunos problemas de caréacter técnico y de or-
ganizacion social en cuanto a la atencion de estos problemas, las estadisticas en cuanto

a este tipo de riesgos son definitivamente deficientes y de las mejores que se tienen en

México son las del Instituto Mexicano del Seguro Social, ellos reportan afio con afio la
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frecuencia de dafias a la salud que san muy semejantes a cualquiera de otras afias, reportan
que en 1981 huba mas de b00.000 riesgos de tobaja o sea dafios o la salud par efectos del
trabajo, de estos el 89% fue occidentes dentro del trabaja, el 10.8 fueran accidentes

que ocurrieron en el trayecto del trabaja a la casa o de la casa del trabajador a su tra-
baja y fueran recanacidas so lamente 0. 2% de enfermedades de origen laboral, esta durante
mucho tiempo dié idea de que las enfermedades del trabaja na existiany que eran un mita
que en realidad el trabajaa podria considerarse como sana desde el punto de vista de lo
produccién de enfermedades, sin embargo na es maé que uno malo interpretacién, que afar
tunadamente ya se ha corregida inclusa par la misma institucién, se ha reconocido que

las enfermedades de trabaja na es que na existan, sino que na son reconocidas, na son
aceptadas legalmente. La presentaciéon de uno enfermedad como de origen olboror tiene va

rias implicaciones de caréacter legal:

1. Es una indeminizaci6on econémica que impl ica una erogacién por parte del estado a tro

vés del Seguro Social o de lo empresa a través de las cuotas patronales.

2. La implicacién politica que acarrea el reconocimiento de Jas enfermedades del trabaja,
el aceptar que estas ci fras tenian que ser inversas de que el 89% de los riesgos de traba-
baja son enfermedades y no occidentes, implicaria un tremendo gasto econdmico y ade -
mas que seria un buen punta para la organizacién camunitaria que plantea la propia es

trategia de salud, coso que fuera deseable si se presentard en forma masiva.

Por eso es entonces que se insiste a través de la estrategia del reconocimiento, de la de
teccién de los riesgos causados por contaminantes ambiéntale sy aqui definitivamente si
nos toca en primer término al personal de salud insistir en esa identificacion, ¢/par qué
hasta ahora no se identifican este tipo de problemas?, pues las razones son varias, po -
driamos citar el desconocimiento de ellas, el avance tecnolégica en el &area médica y
otras areas ha sida menor, que en el avance tecnolégico como es el area de la industria,
la medicina no ha avanzada en la misma forma que los procesas productivas, también esta

el problema de que el conocimiento que se difunde en las escuelas y universidades no es



actualizado necesita un procesa de filtracion, de regeneracién y resulta que el personal de
salud na esta capad tado adecuadamente para la detecciéon de este tipo de problemas, princi-
palmente a por el desconocimiento de su existencia asi en términos generales, la ciencia
todavia no los reconoce, son consecuencia de elementas que antiguamente na se conocian.
Par ejemplo: no existian exposiciones o una nueva radioactiva, se sospecha la pasibles can
secuencias, pera na se puede determinar can antelacién, inclusive hay una gran cantidad

de productos quimicos que se registran como nuevas codo afia, de los cuales, par ser de
nueva invenciéon na se conocen las efectos que podricn dar a mediana y a larga plazo par

el desconocimiento que podria existir ya ennosotras como profesionales de la salud, las
carrreras de medicino, inclusa en la mayarla de las otras carreras, na se tienen cantenj
dos sobre aspectos de salud acupacianal y salud ambiental, inclusive revisamos el curricu
Icth de lo carrera de ingenieria, en la que se refiere a las solidad terminales en seguri-
dad industrial, sélo se plantea lo seguridad hacia la maquinaria, hacia el equipo, hacia
las instalaciones, no cansiderén como sujeta de la seguridad al hombre, ellos justifican
que los instalaciones se traducen en lo seguridad del hombre, en la que insistimos es que
de entrada na se visualiza la seguridad del hombre como elementa fundamental, sigue preda

minando el enfoque productiva de las carreras.

La estrategia marca una amplia participacién Intersectorial paro la atencidén de estos pro
blemas, ésta, insista es indispensable pera también al mismo tiempo es muy dificil de ape
rar hasta donde le compete a cada institucién el abordaje de tal a cual problema, resulta
muy compleja operarlo en la realidad, considera que ha faltado concentracion en este tipa
de acciones, podemos nosotras consideramos motivadas a conscientes de este problema y

estar trabajando bajo un supuesto como es el de la salud paro todas.

Sin embarga, convencer a toda el mundo, a otras sectores de esta caaparticipacién a través
de esta estrategia resulta sumamente dificil en el 6rea de salud acupacianal, es un gran

problema tratar de convencer a la empresa, al empresario, a la i

iativa privada de que

la salud para todas es un bien basica que podemos conseguir en el afia 2000.
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Este objetivo visto por otros sectores se ve subordinado a prioridades de caracter econé
mico o politico de tal manera, que sigue siendo responsabilidad del sector salud propug-
nar por la consecusién de esta meta y es nuestra responsabilidad entonces insi tir en la
cooparticipacion e incluso definir las roles o los papeles que deberan jugar no nada mas
instituciones de salud y de los otros sectores, sino incluso, de los diferentes tipos de
personal de salud que se involucran en la atencién de esta problematica, es importante

pues integrarnos a esta estrategia o pesar de la dudas que se tengan acerca de la via-
bilidad con respecto a la meta para el afio 2000, considera que es una buena oportundiad
que se nos da de insistir en la protecciéon de la salud y estar promoviendo estas accio-

nes para lograr las metas establecidas.



APORTES DE LA PSICOLOGIA AMBIENTAL EN
LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* MTRO. JAVIER URBINA SORIA
Agosto 19 de 1988

En este trabaja se describe de una manera general cuales podrian ser las apartes na sala -
mente de la Psicologia Ambiental sina también de atras campos de la Psicologia en la Aten-

cién Primaria a la Salud.

Para iniciar, se formula la pregunta: ¢cual es la importancia de la participacién de la
Psicologia en las acciones preventivas en el area de la salud?. La respuesta se ird dando
a la larga del trabaja pera la idea fundamental es sencilla y a veces pareceria innecesa
ria mencionarla. Si se analiza un poca, las causas Ultimas que modifican la calidad ambien
tal residen, casi invariablemente, en el comportamiento humana, es decir, las conductas co-
tidianas de la gente, las de todas nosotras san las que alteran, para bien a para mal, la

calidad ambiental.

Al enterarse esta calidad ambiental hay una influencia reciproca del entorno hacia nosotras.
Estas influencias pueden ser benéficas a perjudiciales y sus efectos pueden incidir na sélo
en la salud fisica de las personas sina también y es necesaria mencionar sabré la salud

psicolégica que regularmente se olvida cuando se habla de Atencién Primaria a la Salud.

Es importante que cantarme se lea este trabaja se vayan procurando establecer das relacio-
nes. Una entre el comportamiento humana y el estatus que guardan las problemas ambienta =

les y la otra entre la calidad ambiental y la salud humana.§

() Profesor del Depto. de Psicologia Ambiental, Facultad de Medicina, UNAM
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En la psicologia ambiental se parte del supuesto de que la gente se relaciona con el entor
no en una forma congnoscitiva, que se refiere a todos nuestros pensamientos, motivaciones
y demads procesos intelectuales, y en una forma conductual que se refiere a la conducta

abierta.

Cada una de estas dos formas de relacion con el ambiente puede tomar una de dos fases: la
primera, Ilamda activa, en la que podria decirse que hay una mayor participacion de las
personas y la segunda, [lIlamada reactiva, en la que practicamente debemos comportarnos co
mo la hacemos; en mcuhas ocasiones no es decisio6n nuestra, aunque asi lo consideramos, el
habernos comportado de tal manera sino que las condiciones ambientales no guiaron a cierto

comportamiento.

SI se colocan estas dos formas con sus respectivas dos fases en una matriz de doble entrada,

se tienen cuatro modos de interaccion con el ambiente; interpretativo, evaluativo, opérate

VO Yy responsivo.

Cada uno de estos modelos tiene sus campos de contenido.

En el modo interpretativo son la representacién cognoscitiva del ambiente espacial y la

personalidad y el ambiente.

En el modo evaluativo se estudian las actitudes hacia el ambiente y las evaluaciones am-

bientales.

En el modo operativo se hace el analisis de la conducta ecoldgicamente relevante y de la

proxémica, que es la conducta espacial humana que incluye la privacidad, la territori

dad, el espacio personal y el hacinamiento.

En el modo responsivo se revisan la respuesta humana al ambiente fisico, divida en ambien
tes estresantes, 1impacto del ambiente edificado e impacto del ambiente natural y la psico

logia ecoldgica.
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Los temos del moda interpretativa, la representacidn cognoscitiva del ambiente espacial y
la personal idad y el ambiente, se refieren a la manera en que adquirimos informacién sobre
nuestra ambiente, codificamos esa informacion, la almacenamos, la decadi ficemos, la recu -
peramos y la utilizamos en nuestras desplazamientos cotidianos en donde vivimos, trabaja
mos y estudiamos, es decir, cual es el esquema, la idea del ambiente que nos formamos para

poder vivir en él.

En este moda de interaccion se ha utilizada mucha una técnica que desarrolla un arqui teda:

los mapas cognoscitivas.

Debe precisarse por cierta que la Psicologia Ambiental es un campo interdisei

inaria que
tiene tanta de psicalog como de muchas otras disciplinas. Tiene alga de Salud Publica,
de Arquitectura, de Urbanismo, de Planeacién, de Geografia y de Sociologia, entre atras.
Se le ha quedada el nombre de Psicologia Ambiental porque la comin a tadas las relaciones
que se han estudiada es el comportamiento humana y dada que el comportamiento humano es

el objeta de estudio de la Psicologia.

Volviendo con los mapas congnascitivas, esta es una técnica sencilla en la que se le pide
a la gente que haga un dibuja de su colonia, de su barrio, de su ciudad o de cualquier lu
gar y se analiza cuales son las elementos comunes que todos nosotros utilizamos para orga

ni zar nuestro esquema del ambiente.

Estos elementas generales se han clasificado en sendas, bardes, barrios, nidas e hitos,
como elementas orientadores del medio ambiente. Pudiera pensanse que este tipa de proce-
sos intelectuales o que este tipa de apropiraciaens del ambiente sélo se desarrollan cuan

do tenemos cierta edad. Esto no es cierto.

Tal capacidad queda bien establecida aun en nifios de seis afios; en cuanto son capaces de

expresarse esquemdticamente, los nifios dibujan la que para ellos es su ciudad y en estu
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los nifios de la Ciudad de México, por ejemplo: el cielo ya no es azul; el cielo es gris o

negro; la ciudad para ellos son edificios y coches.

En el modo evaluativo se incluye tonto lo que opinamos o propésito del ambiente como nles
tro tendencia o pretencién de hacer algo a propésito de esa opinién que tenemos sobre la
calidad ambiental. Esto es muy importante en lo que se llamaria educaci6n ambiental o con
ducta pro-ambiental. As! por ejemplo, lo mayoria de quienes vivimos aqui opinamos que las
caracteristicas de nuestro entorno no son adecuadas. Hay una contaminacién atmosférica ex
cesiva practicamente todos los dias, hay un problema de transporte grave, hay deficiencias
en la viviendo. Sin embargo, en aquellos elementos que consideramos anémalos, que juzga
mos negativos, muy pocos de nosotros tomamos una actitud de resolucién; reconocemos que aj_
gunos aspectos estan mal, pero no adaptamos un comportamiento cotidiano que vaya en reia
cion con dicho opinién. Los conductores solemos razonar *yo no contamino, yo solamente
utiliz6 mi coche, sélo me transporto pero no contamind o en el caso de los recursos natu-

rales: "de ninguna manera desperdicio agua, yo Unicamente me bafio"

Poro evaluar el ambiente, paro tomar en consideracién en algin tipo de estudio lo que la
gente opina de lo calidad de su ambiente, se han desarrollado ya instrumentos pora proctzt
comente cualquier tipo de escenarios: residenciales o habi tacianales, laborales, escola

res, recreativos, terapéuticos y totales.

En la evaluacion de los ambientes residenciales puede evaluarse desde una recémara o un
cuarta de bafio hasta una unidad habitacional; en los ambientes laborales desde una peque-
fla oficina a un puesto de trabajo, hasta grandes centros industriales; en los escenarios
escalares desde un salén de clases (es muy importante la ecologia de un salén de clases),
hasta campus universitarios completos; en las ambientes terapéuticos, quizd los mas cerca
nos al campa de lo salud se consideran no solamente las hospitales sino todos aquellas es
cenarfas que en teoria debieran apoyar la rehabilitaciéon de las personas sea en lo fisi-
co o en la psicoldgica; finalmente, en los ambientes totales san aquellos sitios en los
que la gente tiene pasar periodos prolongados de su vida, por ejemplo carceles, orfanato

rios, cuarteles y hospicios entre otros.
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Mas cercanamente a lo que es el tema de esta sesién. Ecologia y Salud, se estudian dentro
del modo operativo el analisis experimental de la conducta ecolégicamente relevante y la

conducta especial humana.

Uno de los hechos que dificilmente podrian negarse es que la contaminadén atmosférica es
un problema grave y que es una amenaza constante para la salud de quienes vivimos en esta

ciudad.

Ya es conocido que la contaminacién en el area metropolitana de la ciudad de México se
produce por las mas de 30 mil industrias que estan en o alrededor de la misma y por los

cerca de tres millones de vehiculos que en ella circulan.

Diariamente se emiten a la atmésfera 15,000 toneladas de contaminantes, principalmente
biéxido de carbono, nitrégeno e hidrocarburos. También, diarimente en general 15,000
toneladas de basura, de las cuales solamente se recoge el 80%, el resto se queda tirado
en la ciudad hasta que por su proceso de descomposicidn organica se incorpora al aire que

respi ramos.

En la zona oriente de la ciudad viven aproximadamente 2.5 millones de personas que no

tienen servicios sanitarios, que hacen sus necesidades fisioldgicas al aire libre y cuyas

heces fecales después del proceso de descomposicién, se integran también al viento que so

pia hacia la ciudad.

Evidentemente se olvida en muchas ocasiones que no solamente las llamadas fuentes fijas
y méviles son las productoras de contaminacién; la mayor parte de nosotros con las cosas
gue hacemos todos los dias agravamos el problema, ya sea usando aerosoles, usando indis-

criminadamente el automévil o acabando con las areas verdes.

Un ejemplo de lo que es el efecto de la contaminacidn en esta ciudad es la reduccién de

7
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mente hasta 12 kms; en 1980 esta distancia se redujo o 5 km. y en 1983 o 3 kms. Lo drama
tico de estas cifras resalto cuando se recuerdan escenas de peliculas de ciencia ficcion
en las que toda ocurria entre esmog y polvo; si se crefa que tal situacidn no ocurriria

ya esto ocurriendo en esta ciudad.

De las inversiones términos ya no es necesario hablar pues han sido archidiscutidas. Se
sabe que la inversién térmica no es perjudicial en si misma; lo malo es que ocurre en

nuestra ciudad con alta contaminacion.

Lo que la comunidad académica, lo que los responsables del sector publico, lo que el sec
tor social, lo que diversas organi zociones han hecho pora aliviar este tipo de problemas
y sus correspondientes efectos sobre la salud, por desgracia no ha dada resultado. Una
pasible explicacion de estos fracasos puede estar en el hecha de que generalmente en es-

te tipo de acciones se olvidaun elemento que es fundamental el comportamiento humano.

Por ejemplo; el dirigente de uno de los grupos ecologistas afirma que fue un absoluto fra
caso la distribucién de calcomanias para dejar de usar el automévil porticulor un dia a

lo semana.

Lo mismo ocurridé en la campafia mds reciente, efectuada en el invierno de 1987-1988. Si
se trata de recordar cuantos compafieros o familiares dejaron de usar su coche, a mas sen
cil lamente cuantas automéviles se vieron par lo ciudad circulando con la calcomania, se
aceptara que fueran muy pocas. Na hubo realmente uno reduccién del trafico durante el
periodo fuerte de esta campafia y aun mas, no falt6 quien circulara par ejemplo; los dias

martes en un coche can una calcomania que decia ‘ya no contamino los martes"”

Un factor que podria aliviar el problema de la contaminadén en la ciudad de México san
las areas verdes. Lo recomendacién internacional es que deben de existir de nueve a do
ce metros cuadrados de area verde par habitante. En el Distrito Federal tenemos 0.91 me

tras cuadradas de area verde por habitante, incluyendo algunas areas como los ccmellones

359



que dificilmente podrian considerarse areas verdes. (A qué se debe ésto?. Evidentemente
a que las areas verdes van disminuyendo porque se sigue construyendo en la ciudad y a que
cada dia llegan mas habitantes. Pero también a que conductas de diferentes tipos y nive -

les (politicas y vecinales, individuales y colectivas) hacen que los millones de arboles

que anualmente se siembren en la ciudad no esten en pie sino unos cuantos dias.

Pasando ahora a la coducta espacial humana, también conocida como proxémica, debe mencio-

narese su estrecho relacién con el aumento poblocional.

AlUn con el intenso prograna de planificacién familiar que se ha efectuado durante los Uj_
timos ofios, tenemos una toso de reproduccion muy alta. Aquellos de ustedes que esten
cerca de la evolucidén en los tosas de crecimiento demografico quizad esten en desacuerdo
con los datos siguientes pero reconoceran que todavia es temprano para aceptar cambios

definitivos en la tendencia de crecimiento poblocional.

La poblacién del mundo se duplico aproximadamente cada 35 afios; la de Latinoamérica lo
hace cada 25 y la de México cada 21. Es decir, cada 21 afios tenemos un nuevo pais; una
doble cantidad de hobi tantes que lo de 29 afios atrds. Si se comparo este crecimiento

con el de otros paises, pro ejemplo: Inglaterra, se tiene que ahi lo poblacién se duph
co codo 231 afios, lo que significo que en el tiempo en que pro cada habitante del Reino
Unido va a haber dos habitantes en México por codo habitante va a haber 294 mil habitan

tes.

Si a ésto le agregamos la tendencia hacia lo migracién a las grandes ciudades tenemos
entonces que uno de cada cinco mexicanos viven en el area metropolitana de la ciudad de
México, que representa menos del 7 del area total del pais y que codo uno de cada tres

habitantes vive en cualquiera de esos tres ciudades: México, Guadalajara o Monterrey.

Son obvias las implicaciones que en aspectos de reproduccién y de migracién tienen que

ver los conceptos psicoldgicos, tales como las motivaciones y la aceptacion social.
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Recuerdos que a raiz de los temblores de 1985 un numero importantes de personas so trasla
d6 a la provincia; mucha de la gente que se fue ya regres6 por causas que pueden atribuir
se a la propia persona, como, "no me sentia bien", "no me hallabo™, '"pues yo me crie oqui™
o bien por elementos sociales de lacomunidad a la que lelgaban; seguramente han oido so

bre los anuncios en peridédicos que decian "has patria, mato un chilongo”. La gente no

fue bien recibidaen otras comunidades y todo esto finolmente es comportamiento social.

Desde 1980 México estabo entre los tres primeras ciudodes con mayor poblocién en el mundo.
Hoy somos el mayor asentamiento humano que ha tenido el mundo, y seguramente lo seguiré

mas siendo por lo menos en los proximos 15 6 20 afios.

Pasando propiamente o la conducto espacial humana, el hacinamiento debe considerarse mas
cano un asunto psicoldégico que por el hecho de que haya mucha gente en un lugar. El ha-
cinamiento es uno percepcién individual de cada quien ante una situacion fisica externa y

se le considera como uno de los mai graves estresores ambientales.

La terri toriolidod seentiende como la opropiacidén y defensa de areas y de objetos y pue-
de tener uno implicacid6n importante paro nuestro comportaniento cotidiano y por ende po
ro nuestra solud, porque muchos veces esto opropiocién hace que entremos en conflictos so
cidles, como son los cosos de las coionios o de los col les cuyos vecinas han colocado ba
rreros paro que nodie que no vivo ohi pueda tener acceso a su 'terri torio". Practicomen

te estamos volviendo a lo edod medio, omurallondo colonias y poniendo guardios.

Lo privocidod, que se ejemplificard un poco mas adelonte se entiende como una necesidad
individual de que coda quien puedo decidir cuondo, como y de que mafiero la informacioén
sobre si nisma se transmite a los demds. Este concepto es de particular importando en
escenarios habi tacionoles y laborales, en los que la comin es no encatnrar tugares en

las que tengamos privocidod.

En el modo responsivo se estudian las ambientes estresantes, el impocto del ambiente fi
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sica y natural y la psicologia ecoldgica.

Se habla de ambientes estresantes cuando la gente se encuentra en situaciones que exceden

a que na alcanzan las limites de tolerancia humana.

Uno de las principales estresares ambientales es el ruido, que na sélo puede causar sor-
dera sino que también Influye en cerca de 36 padecimientos fisiolégicas. El ruido acele

ra el procesa de sudaracién, altera la presiéh sanguinea y el ritmo cardiaca.

Otra estresar ambiental es la contaminacién. Recientemente se ha calda en la cuento de
que puede ser tan grave exponerse a un ambiente contaminada como el saber que se va una
a exponer a dicho ambiente contaminada; en el primer casa el dafio es fisioldgica pera en
el segunda casa puede producirse el dafia fisiolégica directa ademds de un dafio psicalég.

co.

Hay atra tipo de estresar ambiental Illanada disfuncién arqui téctéonica que se refiere a
lugares laberinticas a muy complicadas en las cuales na encontrénos el camino. Este es
en realidad un pola de la que llomariamos contaminacién visual. La heterogeneidad extre

ma y la homogeneidad extrema se consideran también como estresares ambientales.

En cuanta al impacto del ambiente edificada, el ejemplo mas adecuada puede ser el de una

de las escenarios mas cercanas a cada quien: la vivienda.

En nuestra pais hacen falta actualmente alrededor de 12 millones de unidades de vivienda,
déficit que paro el afio 2000 aumentara a 18 millones de unidades de vivienda. Anualmen-
te se construyen, can todos los proyectas oficiales y privadas, de un millén a millén y

media de uniades de vivienda. Esta supone que nunca vamos a poder cubrir el déficit de

vivienda.

Pero si el aspecto cuantitativa es grave, el cualitativa tiene quizds mayar gravedad. El
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mayor esfuerzo de construccién de vivienda ha sido en lo que se llama "vivienda de interés
social”. En este tipo de unidades lo que menos Se cuida es que guarden relacion con las
necesidades humanas y los criterios y normas arquitecténicas han ido disminuyendo en ri-

gurosidad y haciendo que la vivienda tenga cada vez peor calidad.

Piénsese en el bafio dentro de una vivienda; se creee que el bafio se utiliza para dos ti
pos de actividades; fisioldgicas y de aseo, todos nosotros utilizamos el bafio para otras

cosas ademds de estas dos: para hacer berrinche, para leer el peridédico, pora estar solos.

Esta falta de consideracién de los elementos mas rigurosamente ligados al comportamiento

6nde las caracter!sticas de la vivienda ha lelvado a verdaderos fra

humano en ladefini
casos mundiales en vivienda. En San Luis Missouri en EUA hace algunos afios hubo de demo
lerse una unidad habitacional construida hace 20 afios, porque era la Unica manera que ha
bia de acabar con la agresién y la criminalidad que ahi se daba. Esta unidad se constru
y6 por haber ganado el primer lugar en el concurso que se hizo para la edificacién del
proyecto. Desafortunadamente en este tipo de concursos se toman en cuenta factores econd

micos, politicos o estéticos, pero no las necesidades humanas.

Otro elemento del ambiente edificado, ya no tan cercano a nosotros pero de igual rango es

el transporte.

El transporte en la zana metropoli tana ocurre de diversas maneras: lo trolebuses que son
muy baratos y silenciosos pero que con una poco de lluvia o can una suspensidn de la ener
gia eléctrica provocan un desastre escandaloso; los autobuses de ruta 100 que también son
baratos pero no tan silenciosos y no tan sanos ecoldgicamente, que posanmuy de vez en
cuando, que implican molestias como el hacinamiento; los taxis colectivos que son el trans

porte mas caro e inseguro del mundo, con una gran cantidad de accidentes.

El principal medio de transporte es el automévil particular, aunque s6lo se transporta

en ellos el 20% de la poblaciéon. En promedio cada vehiculo lleva de 1.3 pasajeros. La
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ciudad practicamente se ha edificado para el automévil; el nimero de habitantes de la zona
metropolitana de la ciudad de México ha crecida mucho en las Gltimas décadas, pera ha ere
cido mucho mas la poblacién de automéviles; en 1950 habia 90 personas por cada automévil,
en 1960 habifa 20 personas por cada automévil; en 1970 habia 10 personas por automévil y

en 1980, 5 personas por automévil.

El que haya tantos automéviles y el que la gente use para todo el automévil, hace que la
velocidad normal en la ciudad de México sea de entre 20 y 25 km. por hora y en los horas
pico sea de 9 a 8 km. por hora. ElI uso intensivo del automévil tiene tanbién costos so -
dales importantes. En 1985 ocurrieron diariamente mads de 50 accidentes graves en el Dis"
trito Federal, con un saldo de siete personas muertas, lo que hace un total anual de méas

de 2,550 defunciones por accidentes de transito.

En cuanto al metro, ciudades como Barcelona, Paris, Londres y Tokio, de las que doblamos
su tamafio o su poblacién, cuentan con sistemas de transporte colectivo mucho mas amplios

y diversos.

Esto lleva desde luego a problemas de vialdiad. Casi el 50% del area fisica de la ciudad
se dedica al automévil. La mitad la ocupan edificaciones, parques, jardines, etc., y la
otra mitad la ocupon estacionamientos, calles, ejes viales, periférico, viaducto, circui_
to interior y glorietas. En este favorecer al automévil se han cubierto los rios que cru
zaban la ciudad. México quizad sea la Unica ciudad importante del mundo que no tiene rios

los que hay estan cubiertos y circulamos sobre ellos.

Pora finalizar, el ultimo tema es el de la psicologia ecoldgica. Ecologia es un término
que para bien o para mol, para gusto o disgusto de los ecélogos, ya no significa lo que
significaba hace 10 6 15 afios. Ahora ecologia es un término del cual diferentes gremios
profesionales y organizaciones sociales se han apropiado, dandole un sentido diferente

mas amplio.
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La psicologia ecolégica trata, fundamentalmente de las escenarios conductuales entendidos
como lugares en los que cidjcemente ocurren patrones de comportamiento humano recurren

tes con independencia de los caracteristicas de las personas que los frecuenta.

Por ejemplo: supongan un estadio deportivo en el que caben mas de 100,000 personas. Cuan
do hay un evento atractivo y este lugar se lleno, asisten personas de todas las clases so
citles, desde los que llegan en su coche al polco hasta los que lelgan o pie; de todos
los niveles educativos, desde los que nunca fueron a la escuela hasta los que tienen pos
doctorado; de diferente estado civil, con hijos o sin ellos, en fin personas con muchas
diferencias entre ellas. Pero cuando estan ahi, todas o lo inmensa mayoria se comportan
de la misma manera; lo que las dirige a comportarse de esa manera es el entorno en el que

se encuentran, lo que se llama el "escenario conductual™

Al hablar del escenario conductual debe hablarse también de la teoria de la saturacién
que supone que cada escenario tiene una especifica pora albergar un determinado numero
de ocupantes y de actividades. En muchos de los lugares que utilizamos pora vivir, tra-

bajar, estudiar o recrearnos, los limites de saturacién son rebasados constantemente.

Hasta aqui la descripcion sucinto de los problemas ambientales y de salud en los que la
psicologia ambiental puede tener aportaciones. El razonamiento inicial de que existe un
intercambio constante, una permanente influencia entre el comportamiento humano y la ca-
lidad ambiental y entre ésta y lo salud humana, cobra un sentido social que exige de las

insti tuciones educativas tanto un trabajo serio y sostenido de investigacién como lo for

mocidén de recursos humanos interdisiciplinarios capaces de afrontar con eficiencia los
retos de una ambiente que hoy resu ltamas amenazante que favorecedor de uno adecuado ca-

lidad de vida para nuestras comunidades.
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CALIDAD DE AGUA Y LA SALUD

* QUIM. 1SABEL CORONA SAPIEN
Agosto 19 de 1988

Identificando las areas de la atencién primaria, sabemos que atencién primaria la compren

den atencidn irédica, salud publica, asistencia social.

Cuales son las areos de competencia en salud publica, podriamos decir que es la calidad

de agua y saneamiento basico, las actividades de salud publica vienen siendo el saneamien

to basico, el control de fauna nociva, el control de brotes, vacunaci6n etc. La parte en

la que vamos a enfocarnos son el saneamiento basico y sus accioens que son: potabil izacién
del agua, el mejoramiento de la vivienda, la disposicidén sanitaria de excretas y el con

tro! de la fauna nociva.

¢Por qué se menciona fauna nociva como una activad del area salud publcia y como una accién
del s neamiento? porque el &area de control de fauna nociva como actividad de salud publica
se refiere a la fauna nociva como transmisora, y la accién de fauna nociva como acciéon de

saneamiento basico se refiere a roedores, piojos, pulgas, etc.

La base legal en el agua potable se define como aquella cuya gestacidén no causa efectos no

civos a la salud y se reglamenta en el articulo 209 de la Ley General de salud y el sanea-

miento basico su definicidon que es la dotacidon de servicios de agua para uso y consumo hu
mano, la disposicién sani taria deescretas, manejo de desechos, desechos sélidos, control

de fauna nociva, asi como el mejoramiento del ambiente. Todos éstos entornos que forman

366



parte del sanemaiento basica es la parte esencial para el mejoramiento de la salud.

Una deficiencia de la calidad de agua y cantidad, vienen a constituir un factor de riesgo
paro el bienestar y salud de la poblacién, asi tanto como el deterioro de una calidad de
agua como un deficiente saneamiento basico, que coma ya lo mencionamos el saneamiento ba
sico que viene a ser un deficiente control en el maneja de excretas, en el maneja de basu
ras, en el manejo de aguas residuales, en el manejo de ogua en la vivienda, la fauna noci_
va coma podemos saber que generalmente las areas suburbanas marginadas, areas rurales va-
mas a enfrentor muchisima fauna nociva y transmisora en la vivienda y porque es eso, por

un deterioro en cuanto a saneamiento basica.

Quienes tenenx)s atribuciones en esta area, aqui en la materia de agua y saneamiento, vomos
a inicior can agua que viene a formarparte de saneamiento, también tado mundo tiene que

ver en ella y que pasara, tiene ingerencias La Secretaria de Salud, Hacienda y Crédito

Publica, SPP, SBDUE, SARH, gobiernas estatales, gobiernas muniepates las juinas de agua

potable, ¢qué pasa con todas estas Secretarias acan todas estas administraciaens que tefie
mas o que tienen ingerencia en el agua?, la falta de coordinacién en cuanta a las acciones
que se estan efectuando y por atra parte cada quien hace sus investigaciones, pera sin co-
municarselos entre una y atra. (Quién es el afectada?, la poblacién, es cierta, hay muchi
sima informacién pero de que nos sirve, tadas sabemos que se han heheo muchas investigado
nes sabré agua potable, que se han hecho muchas investigaciones sobre tratamiento, sobre
equipas, pera ¢quién lo sabe?, ¢;quién tiene la informaci6n?, ustedes buscan en un lugar in
formacion, este tipo de informacién no la van a encontrar tienen que estar buscando de Se-

cretaria en Secretaria para poder abtenerla, no existe un banco de datas que lo tenga.

LA DISPONIBILIDAD DEL AGUA.

En el censo nacional de poblacion de 1980 reporta que el 61% de la poblacidn del pais cuen
ta con servicia de agua potable, un 30% can servicia de alcantarillada, si al problema que

reparta este rezago se agregan todos los hacinamientos; los polas de desamalla se veran
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disminuidos en todos estos servicios. Esto es todo lo que nos esta diciendo el censo, pero
yo les puedo asegurar que todavia en cuanto a cal idad del agua puede ser menor, esto es en
cuanto a la diponibil idad pero en cuanto a la calida todavia estamos mucho muy abajo, todo
ésto, toda el censo nos indica que 25 millones de mexicanos no tienen acceso al servicio
de agua potable entubada, hay mas poblacién con servicio de agua "si es cierto”, pero que
tipo de servicio de agua tenemos, el servicio de agua entubada vamos a decir que 25 millo-
nes de mexicanos tienen acceso al agua por medio de hidratantes publicos para la red de
agua potable tiene sus fallas fisicas, cuantas veces hemos visto hidratantes publicos en
los cuales hay encharcamientos a sus alrededores, tienen fugas, lo que determina el desper
dicio en su manejo tanto el de su casa como del transprote. Asimismo, también tenemos que
en algunas colonias el servicio se provee a través de carrostanque, de pipas y las condi -

dones de control se encuentrna escasamente reglamentadas.

Es necesario que los regimientos se apliquen con el fin de optimizar este recurso e imple
mentar las estrategias necesarias ante las autoridades como del recurso humano y financiero

para que esto se lleve a cabo en un nivel 6ptimo.

¢(Qué otro problema tenemos con la disponibilidad de agua?, lo que viene siendo un desperdi
ci6, el agua destinada a las industrias, debe ser reciclada para evitar su mala distribu-
cion, otra situaciéon que se presenta es la contaminacion de agua potable en las fuentes

de abastecimiento ocasionada por las industrias para el lo se requeire de presupuesto, per
sonal y reglamentos especlfieos para el fin de controlar este problema. Asi como concien
tizar a las autoridades responsables de la industrias para buscar los mecanismos que apo-

yen en la solucioén.

Los técnicos identificénos el problema ;dénde esta?, ;como podemos resolver?, pero desgra

dadamente nosotros no tenemos un poder de decisién, también es un problema la contamina-
cién de aguas negras a las fuentes de abastecimiento, tenemos muchas fuentes de agua de
buena calidad pero desgraciadamente han sido contaminadas con aguas negras, las cuales son

utilizadas muchas veces en tratamiento para riegos de hortalizas.
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ASPECTOS DE CONTAMINACION VINCULADAS CON LA ATENCION PRIMARIA

La corencla de la disposicién de excretas reduce estos beneficios par la contaminacién de
mantos acuiferos, mediante la folta de educaci6n de nuestro pueblo, de habitos higiénico
para el manejo de excretas y en 1985 la poblocién Integrada ol 77.9% de hobitantes, con
68.2% de caracter urbono, 31.8% de tipo rurol con un crecimiento demografico de 2. 1% y se
estimé uno toso de 65,666 casos par 100,000 habi tontes como cifra promedio de incidencia

por enfermedades transmisibles por el ogua.

Es bien conocido por todos nosotros que el oguo es uno de los factores transmisores de
enfermedades, la mortolidad por diarrea asociados a la contaminacién del agua y la folto
inadecuad a la distribucién de excretos ocupa el primer lugor entre los nifios entre los 1
y 4 afias de edod, los estados con tasas mas altas son: Oaxca, Tlaxcala y Chiapas, los que
tienen mas baja son: Sinaloa, Durango y Nuevo Leén, asimismo las principales causas de mor
talidad registrados en los Hospitales Ruroles del Pograma IMSS-COPLAMAR de esta década die
ron infecciones intestinales por enfermedades publicas 14.3% afecciones respiratorias, in-
fecciones delreciéf nacido por falta de soneamiento en la vivienda 13.2%, el conjunto de
éstos dos cousas representan las dos quintas partes de las defuncioens registradas en las
unidodes hospi talarias y en los de servicios municipales, la provision en cantidad y caii_
dad suficientes son menores, porque bien es conocido por nosostros que agua potable no es
100%, entubodo y s6lo a un 30% se le d& un tratamiento de desinfeccién, los malas candido
nes sanitorios de abastecimiento existentes y se deben principalmente insisto, por falta
de recursos econémicos, folta de personol idoneo para manejor este tipo de sistemas, caren
cia o insuficiente coberturo delos procedimientos de vigiloncio y control del agua y es
responsabilidad de los sistemas de abastecimiento llevar o caboel control del ogua que

se distribuye.

Lo realidod es que el costo del oguo para la poblacién es menoraiprecio real, porque el
trotor el oguo cuesta mucho dinero, se debe ser mas riguroso en el control de las aguas

residuales que contaminan las fuentes de abastecimiento, lo que corresponde a SEDUE y la
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Establecer procesos de seguimiento en cuanto a vigilancia y control continuo desde el pun-
to de vista de la salud publica sabré la aceptabil idad de la potabilidad del agua para con
stimo humano, aqui estarfan involucradas las autoridades estatales y municipales, coordina-

dos por la Secretaria de Salud.

También es importante como una alternativa de solucién, elegir tecnologias alternativas
para las zonas rurales, debido a los caminos inaccesibles, y la falta de energia eiéctri_
ca, asi como personal capacitado para manejo del agua ¢qué tenemos que hacer?, buscar aj_
ternati vas de solucidén, por ejemplo: el uso de hipoclorito, capacitar al personal que se
va a hacer cargo de los sistemas de abastecimiento, si es que cuenta con tuberia, sino
cuentacon tuberias y existe s6lo un poza, educar a la poblacién, ¢qué otra cosa tenemos
que hacer?, son las letrinas, hacer prototipos de letrinas adecuadas para evitar fecalis-
mo al ras del suelo y par ende la contaminacién, entonces tenemos que orientar a la gente
para que aprenda a utilizar la letrinas de acuerdo a su tipo de suelo, a su condicién so =

ciaecondémcia y a su educacion.
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COMEN TARIO:M TRO. JAVIER URBINA SORIA:

Evidentemente cualquier aventuramiento general para todos los problemas se mencionaron,
pues seria irresponsable de mi parte, en realidad de lo que se trataes precisamente de
poner atencién en un elemento que aparentemente no se ha tomado en cuenta en forma =
suficiente y que podria ser el responsable del poco éxito o del amplio fracaso de algunas
acciones que se han tomado para resolver estos problemas, por eiemplo, en lo referente
a la vivienda, definitivamente sale mas econdmico en elmomento hacer una vivienda con -
las caracteristicos que se estan construyendo aunque no relna las condiciones necesarias
de vida para una familia.

En lo que insistimos en este tipo de situaciones, son una demostracién quizad estos cosos
no son graves en si mismas, pero lo que implica es la necesidad de tomar en considera-
cién con mas profundidad las necesidades humanas, las caracteristicas y las necesidades
de lo poblacion. Otro ejemplo de la contaminacién atmosférica en la ciudad, no mencioné
que en la campafia de no contamine, solo se distribuyeron el 5% de las calcomanias de -
"no usar mi coche un dia a la semana”™ ya que al respuesta de la comunidad fue bastante
baja a pesar de que hubo intervencién de actores, politicos e intelectuales reconocidos,

no se consider6 el impacto final que puede tener el mensaje y las necesidades de uso de
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este medio de comunicaciéon es de llamar la atencidon sobre la necesidad de que antes de

echar a andar una iniciativa de gran alcance, por lo menos se pruebe en pequefias comu
nidades en pequefios grupos, lamento sinceramente no poder dar respuesta especificas

en algunos casos, se estd trabajando por ejemplo, se estd desarrollando una investigacion
que se llama el "Volkswagen de la vivienda™, es decir, hasta dénde se puede reducir el
tamafio de la vivienda sin que sea dafiino para la gente, sabemos que son cada vez mas
chicas y que la tendencia es no solamente hacerlas mas chicas sino entregarlas incluso
casi en obra negra, hasta donde estd la capacidad humana de adaptaci6n para poder re
sistir este irse achicando, desde luego hay patrones culturales, una via de solucidn para
este problema sera definir las normas de construccién en base; comportamiento humano a
las caracteristicas socioeconémicas y ambientales.

COMENTARIO: BiOL. SALVADOR MORELOS:

Las cualidades terapéuticas intrinsecas de los recursos curativos tradiciones, especialmen
te herbolarios, soslayando paralelamente la efectividad terapéutica simb6lica que deviene
de la cultura en la que se inscribe los actos rituales, los rezos, las limpias, etc. y con-
sidero que es justamente en este Ultimo contexto donde se mantiene la supervivivencia
de la Medicina Tradicional, este comentario nos da pie a reflexionar sobre un aspecto
fundamental para todas las aquellas instituciones que de alguna manera ya sean educati_
vas o gubernamentales, estamos trabajando en el rescate y la revaloraciéon porque resui_
ta que en épocas recientes, desde la SEP, el Seguro Social, en fin Instituto de Investi-
gacion y Educacion Superior, comienzan a aparecer proyectos de rescate, de revalora-
ciéon y generacidén de nuevas alternativas tradicionales, todo esto surge desde la perspec
tiva, de la cultura moderna occidental, no desde la perspectiva de la cultura de los gru
pos indigenas, un problema fundamental que a nosotros se nos presenta can el trabajo -
con los grupos indigenas, es practico. Nosotros les decimos que tienen que hacer una -
revaloracion de las practicas productivas tradiconales que se encuentran en la memoria
colectiva de una comunidad indigena y convencemos a la gente que haga, pero ¢;cuales
son los elementos de referencia que les damos para hacer esa revaloracién?, pues impli-
citas o explicitamente los elementos de referencia que les estamos dando son los nuestros,

los de la cultura occidental, los de la ecologia moderna desarrollada en Eur?oa, o en Es-
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fados Unidos. En otros condiciones completamente distintas a las que ellas viven, enton-
ces, ese es un problema que tendriamos que resolver muchos de los trabajas de Etnobata
nica o muchos de las trabajos de Medicina Tradicional sienta que tienen ese problema fun-
damental, que las ajenos a la comunidad indigena na hemas podida superar las condiciones
para presentar elementos de referencia que permitan la revaloracion pera que estén contex
tualizados en la que muy bien se mencionaba aqui, la casmovicién indigena. Par atro la-
do hobrion que mencionar otro factor interesante aqui, que es el luchar contra el etnocen
trismo de las grupas indigenas, por que cuando ya trabaja uno en las comunidades rura-
les, en las comunidades indigenas se comienza una a dar cuenta que también existe una -
especie de etnapapulisma a etnacentrisma que en cuanta al rescate y la revaloracion de =
los tradicanes se expresa en conservar par conservar, necesitamos conservar esta practi_
co tradicional parque es parte de la cultura de nuestra puebla y ese na es un argumenta
valido en un mundo actual, esa ademas lleva implicita la idea que la cultura es algo esta-
tico, que na cambia, y que na debe de responder a las necesidades cambiantes de una ca
munidad y de una sociedad que se presenta. San das aspectos que definitivamente val-
drio la pena conjugar, crea que han quedada de manifiesta una serie de problemas de lo
que podriamos llamar "Ecologia y Salud" que tienen que ver can el agua, can la psicologia
con el rescate de la Medicina Tradicianal.

Es necesrio reflexionar ;cudndo se van a incorporar los criterios psicoldgicas?, ¢cuando -
se van a decidir a aplicar las normas existentes a el disefia de nuevas normas para la -
resoluciéon de las problemas de agua?, ¢ cuadndo se va a trabajar realmente para mejorar
la salud acupacianal a trabajar en cuanta a la conservacién de las recursas naturales?,
crea que hsta la fecha la hemas dejada precisamente en manas de quienes taman las dis-
cusiones y aspiramos a que el funcionaria tame candencia de que tiene que hacer las ca
sos bien, crea que se esta llegando a un nivel, en el cual esta ya na es pasible, na po-
demos esperar que la buena voluntad de las que detentan el poder en esta pais sea los
que decidon cama se van a resolver las problemas, que si alga hay que hacer es impulsar
proyectos que promuevan la arganizacié de la saciedad para que la lucha par reivindica-
ciones que le estan hacienda alta. En Ecologia podria poner un ejemplo; cuando se von

a instalar una planta de tratamiento de agua en un munici

o, si le preguntamos a la -
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SEDUE probablemente nunca, ya que el casta es elevada parte de su casto es de 1500 a
2000 millones de pesas, analiza desde el punta de vista econémico no lo van a instalar, -
para las das mil y tantos municipios de este pais, que cada una tenga una planta de tra
tamiento de agua y cada uno tenga su relleno sanitario, econ6micamente no es posible,
pero como se puede acceder a que esto sea algo posible?, algo viable en la medida en que
se convierte en una demanda sentido en la poblacién, en éste pais como en todos los —
otros paises del mundo independientemente del sistema social del que hablemos, las de-
cisiones del gobierno se toman en funcién de lo importante que puede ser para la pobla-
cién el que se tome una medida.

Si existe una base social que luche por agua, que luche por mejor ambiente, una conser-
vacion de recursas se tomaran medidas al respecta, si no tendriamos que reflexionar en
el papel que jugamos cama individuos y como miembros de grupas que pueden finalmente
ser causa de opinién, para que se tomen medidas correctas, en este sentida pienso que
las Universiddes juegan un papel fundamental las comuniddes universitarias y en general
en la poblacién particularmente la relacion comunidad-universidad; es importante, cuando
uno estd en una reunién universitaria es facil impugnar, decir no se hace ésto, y si es
cierta, ésta es parte de la funcién que uno tiene que cumplir, pero eso no basta, sino -
que hay que tomar una actitud mas protagdénica, mas comprometida. Si me permite el -
Mtro. Urbina retomar algo de su presentacién, -no se trata s6lo de hacer una breve eva
luacion ambiental sino poder tener una actitud ambiental consecuente.

COMENTARIO: MTRO. ANDRES GUERRERO:

Me parece muy acertada la intervencion del Bjologo en cuanto a la éptica de responsabi-
lidad que cada uno de nosotros tendria, y esto no dependiendo de otra cosa mas que del
papel que nos vaya tocando en algin momento de nuestro desarrollo. Hay algunas res-
puestas que si quisiera tomar en cuanta porque de alguna manera nos hemos descontex-
tuado lo que es nuestro pafis, insistiendo mucho en la corresponsabilidad en otros secto-
res ajenos a la salud y creo que por ahi debemos insistir un poco, porque el atender un
asunto tan particular como el de la salud sin contemplar algunos aspectos organizativos
nos limita, nos dificulta y nos impide cumplir nuestros objetivos. No debemos perder de

vista que incluso la declaracion de Alma-Ata inclye dentro de sus preceptoc fundamenta-



nosotros; como que cada uno de nosotros tiene una pequefia parte de responsabilidad

para poder lograr ésto.
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LOS SECTORES DEL DESARROLLO Y LA SALUD

* DR. MANUEL RUIZ DE CHAVEZ
Septiembre 2 de 1988

Como todo valor humano, la salud es importante por si misma, es objetiva y na depende de
preferencias individuales. En suma, constituye un valor que se presenta como un atributo

de la vida y se asocia a la calidad de la misma.

La salud, como ingrediente de la vida, depende, tanto del funcionamiento orgénico del jnd¢

vidup como de la sociedad en la que éste se desarrolla.

Existe una relacion reciproca de causa-efecto entre desarrollo y salud: el desarrollo equi
vale a la produccién de bienes y servicios que, ademds de generar capital, coadyuvan al

bienestar individual y colectivo, del que forma parte la salud; ésta, a su vez, constituye
un factor indispensable para consolidar la fuerza de trabajo que se requiere para el pro -

greso.

En esencia, ademas de las condiciones econdémicas, sociales y culturales prevalecientes, la
salud es manifestacién de la actividad creciente del hombre sobre la naturaleza, para obte

ner los medios que le permitan subsistir y acceder a niveles superiores de desarrollo.

En México se ha mejorado la salud y, a través de ella, se ha influido favorablemente sobre
el desarrollo. Los resultados se pueden valorar a mediano y a largo plazos, no tanto res-

pecto a la riqueza material, sino por el bienestar general de la poblacidén y la superaciény

(*) Subsecretario de Planeacifin de la Secretarla de Salud
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global de la calidad de vida. Brevemente enunciaré los mas significativos.

La tasa nacional de mortalidad general, durante el sexenio, ha continuado en descenso.

Para finales de este afio se estima que habra descendido a 4.5 por 1,000 habitantes.

La mortalidad infantil, uno de los indicadores de mayor relevancia de nivel de salud y de
la cobertura de los servicios, se estima que descendié de 33.0 en 1983 a 22.9 por 1,000

nacidos vivos registrados en 1987.

Actualmente, la esperanza de vida en los mexicanos es de 69 afios, por arriba de la meta

sefialada en el Programa Nacional de Salud.

En la lucha contra las enfermedades, se va ganando la batalla, sobre todo en el combate a
poliomielitis, sarampién, tosferina, tétanos, sifilis, gonorrea, lepra, dengue y brucelo-
sis. De mantenerse el mismo comportamiento, se superaran las metas comprometidas para

este sexenio.

Los incrementos en la esperanza y calidad de vida de la poblacién, significan que mas in-

di

iduos son rescatados de algunos de los llamados "riesgos de la existencia"™ pero que,
por ende, quedan expuestos a otros tipos de riesgos y enfermedades, cuya atencién va a
requerir de insumos mas costosos, lo que nos obliga a hocer previsiones de recursos para

anticipar demandas futuras.

Ante estos resultados es justo preguntarse: ¢Como pudieron mejorarse los indicadores si

estamos en crisis?

Si bien es cierto que la experiencia histérica nos ensefia que es inversa la reloci6n en-
tre crisis y salud, que a mayor crisis menor salud, es de reconocerse que esto puede va-

riar y romperse el binomio cuando existe un verdadero compromiso politico que confiere a
- L B - - g - - Ve Ve U
. @iq para ol tener
ol Al lieHi
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mayor provecho de los disponibles.

Reconcido por el actual gobierno el alto valor social que reviste la salud, por su Impor-
tancia pora el desarrollo y como factor basico de cambio estructural, el derecho a la pro

teccion de la salud fue promovido a rango constitucional.

A partir de ese cimiento juridico y politico, se lIdentificé como elemento estratégico la
consolidacion del Sistema Nacional de Salud, para aminorar los efectos de la crisis e jni_

ciar los cambios cualitativos necesarios para modernizar el quehacer de la salud.

La conformacién del Sistema Nacional de Salud se puede entender como una gran labor de
coordinacion de acciones, responsabilidad y recursos, a fin de armonizar los programas
que se realizan en el ambito federal con los que llevan a cabo los gobiernos estatales y
los que efectuan los sectores social y privado. En sttesls, conlleva una verdadera movi-
lizacién social en pro de la salud, que s6lo puede darse cuando se fortalecen los lazos

de colaboracio6n, apoyo reciproco, solidaridad y corresponsabilidad.

Ahora, a seis afos de distancia, la edificacion del Sistema Nacional de Salud moni fiesta
sus frutos a través de la coordinacion, desarrollo y mayor eficiencia de las dependencias
y entidades del Sector, Salud, que se proyectan en la ampliacién de la cobertura y el me-

joramiento de la calidad de los servicios.

Todas las instltuclones del Sector han registrado, ademas de un incremento en el numero

de usuarios y derechohabientes, la ampliacién de sus principales actividades y servicios.

En estos Ultimos seis afios, gracias a la ampliacién de la cobertura potencial de los ser-

vicios permanentes de salud, se ha podido beneficiar a alrededor de 15 millones de perso-
nas mas, lo que significa que, no obstante el crecimiento demografico, se ha incrementado

la cobertura hasta beneficiar al 93.9% de la poblacion.



La mayor parte de la poblacién que no es protegida con servicios permanentes, recibe cuida
do por parte de 13 mil auxiliares de salud ubicadas en comunidades dispersas, lo que repre

senta lo otencidn del 97.4% de los osentamientos de 500 a 2,500 habi tontes.

El Sistema Nocionol de Solud, duronte lo presente administraciéon ha venido perfeccionando-
se a trovés de la integracion y modernizacién de las instituciones del Sector, lo deseen
tralizacion de los servicios de salud o las entidades federativas, el impulso a la partic¢

pocién comunitaria y el desarrollo de mayor actividod intersectorial.

Como otros productos del Sistema Nacional de Solud, destaca la integracion conjunta y orde

nada del Programa Nacional de Salud y sus correspondientes versiones estotales; lo defi

cién de un modelo de atencién a la salud que enfatiza las bondades de la medicina preventi_
va: y la emisidén de normas técnicas obligatorias, para una mejor organizacién y prestaciodn

de los servicios.

A partir de criterios y pol Tticas homogéneos, operan cuadros basicos de insumas y equipo

médico que posibilitan la compra consolidada de medicamentos y materiol de curacién para

todo el Sector Salud, lo que permite economizar en la adquis

ion de insumos que, por el

volumen comprometido, reducen sus precios.

Se da con mayor vigor la participacion de los insti tuciones de seguridad social en progra
mas de salud publica en beneficio de toda la poblaciéon, tales como inmunizaciones, plani-

ficacion familiar, eudcacidén para la salud y saneamiento ambiental.

La modernizacidén de la Secretaria de Salud y la descentral izacién de los servicios, han
creado un modelo de operacidén del Sistema Nacional de Salud que distingue dos ambitos: el

normativo, a cargo de la Secretarla; y el operativo, a cargo de los Serv

ios Estatoles de

Salud y de las "Instituciones Federales Prestadoras de Servicios"

La Secretaria de Salud ha combiado radicalmente su estructura y funciones; la nuevas otri-
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buciones la han llevado a reforzar la planeacién integradora, que busca anticipar los re-
querimientos del sistema en su conjunto y la implantacién de normas, las cuales permiten
evitar disparidades en la caidad y las formas de atencién, teniendo una vocacién cada vez

mas dirigida a normar que a operar.

Entre los principales logros de las estrotegias instrumentales del Sistema Nacional de Sa-

lud y, por ende, del cambio estructural, destaca particularmente la descentralizacion.

A la fecha, se han descentralizado servicias de salud apoblacién obierto en 14 entidades
federativas, en las que se hon fusionado organicamente los distintos servicios de salud
de la S.S.A., I.M.S.S.-CDPLAMAR, y los correspondientes a cada estodo. En la medida en
gue se descentraliza, se extinguen las agencias federdles en la entidad y se apoyan las

acciones en favor de la responsabilidad, confianza y capacidad de los gobiernos estatales.

La entrega de los servicios y recursos a estos 14 estados de la federacioén significa, en
el contexto estatal, que mas de 50% de los recursos humanos, materiales y flnancieron, ha

quedado a cargo de los gobiernos estatales.

La experiencia mexicano en esta materia ha despertado el interés de organismos internacio-
nales, camo la Organizacién Mundial de la Salud (CMSj y la Organizacién Panamericano de la
Salud (OPS), quienes hon enviado misiones de estudio, las cuales hon derivado informes y
recomendaciones que describen el proceso descentral izador como una medida enérgica, prac-
tico e innovadora, que, por estar firmemente ovalado en una politica y proyecto nacional,

inuestra progresos altamente significativos que les confieren caracter irreversible.

Nosotros y ustedes mismos, seguramente, hemos podido constatar que loparticipacidn octiva
y comprometida de la poblacién, si estd bien orientada y organizada, aporta recursos nue-
vos y diligentes, tal es el caso de los Dias Nacionales de Vacunacié6n Contra la Poliomie-
litis, que en México hon alcanzado niveles del 90% de cobertura de la poblacién suscepti-

ble. Este padecimiento se encuentra en franco descenso, y es factible su erradicacién



para 1990.

En sarampion se ha disminuido el numero de casos, gracias a la aplicacion intensiva de va
cuna. El paludismo continlta descendiendo, debido al reforzamiento de las medidas para su

combate.

Los usuarios del Programa de Planificacién Familiar suman ya 7.6 millones, lo que ha favo
recido un descenso de cerca de 20% en la tasa de fecundidad durante los Ultimos seis afos,
las instituciones del sector publico atienden actualmente al 62% de las parejas usuarias,

en contraste con el 53% de 1982.

Se ha trabajado de manera sin precedente en el combate contra las adicciones, a través del
Consejo Nacional y los Consejos Estatales. Se continla el desarrolla de programas contra
el alcoholismo y el abuso de bebidas alcohdlicas, asi como contra la farmacodependencia y

el tabaquismo. Conocemos mas sbore estos problemas que afectan a la salud, y nos prepara

mos cada vez mejor para afrontarlos.

Se ha realizado una vigorosa campariaparo la prevencién y deteccidén del Sindrome de Inmunode
ficiencia Adquirida (SIDA), dotando a laboratorios estatales y regionales de equipo espe-
cializado. Paralelamente, se ha establecido un amplio programa de difusién y orientacioén

al publico. Se ha proscrito la comercializacion de la sangre, y se observa un control ri_

guroso para evitar la transmis ién por transfusion sanguinea.

La asistencia social ha sido part icularmente favorecida en el presente régimen, al confe-
rir al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), la responsabily
dad de proporcionar y coordinar sevicios asistenciales. Ello facilité en gran medida la
concertacion de esfuerzos para atenuar las diferencias que sufren los grupas mas despro-
tegidos, respaldandose en la formacion de Sistemas Estatales y Municipales de Asistencia
Social para apoyar el désarroi la de la fanilia y de las comunidades de escasos recursos.

'f )) voluntaria en las tareas sociales.
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A fin de coadyuvar en la resolucién y vigilancia del problema de alimentacidén y nutricion
en el pafs, la Secretaria de Salud ha impulsado el Programa Nacional de Alimentaci6n, y

coordina el concurso de diversos organismos de orden federal y estatal para la ejecucioén

de la Encuesta Nacional de Nutricién y del Programa Nutricién y Salud. Este Gltima bene-
ficia ya a 1.7 millones de personas de las areas rurales dispersas, con mayor rezago socio

econémico, mediante la distribucién de alimentas.

En beneficio de las zonas rurales y urbanas marginas, la Secretaria de Salud pudo en mar-
cha el Programa de Mejoramiento de Servicios de Salud, financiado parcialmente por el Ban
co Interomericano de Desarrollo y que comprende la construcciéon de 366 centros de salud y
10 hospitales generales. En este afio estaran concluidos un hospital general y 91 centros

de salud.

La regulacion sanitaria se aborda ahora sobre nuevas bases: definiciéon normativo, que per

mi te el deslinde de atribuciones, entre la Federacién, los estados y los muni

ios; ma
yor participacién de los usuarios; desarrollo de una red de laboratorios que apoya la vi-
gilancia epidemiolégica y el control de calidad de diversos productos; incorporacién, en
esta area, de pasantes de diversas carreras universitarias en funcidén de servicio social;
renovacion del Catalogo Nacional de Ciros y Establecimientos; y simplificacién de procedi_

mientos de gestidén sanitaria.

A pesar de las limitaciones y ajustes financieros, destacan; la mayor participacién de
los Estados en el f*mandamiento de los servicias; una mejor distribucién regional de los
recursos; la rehabilitacién y ampliacién de Centros de Salud y de Hospitales; la reposi -
cién y complemento del equipo en unidades de primero y segundo niveles; y la participa
cion de un programo de plena cobertura, que ha implicado la construcciéon de unidades de

primer nivel y de nuevos hospi tales, asi como la homologia salarial.

El proceso de cambio estructural ha dado lugar a la generacién de un valioso acervo ideo
I6gico y de doctrina sobre la salud, para fundamentar la accioén publica, a fin de que és-
ta no se limite a un ejercicio técnico o sustantivo de gestidn de recursos, sino que se
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conciba en un concepto mas amplio, como uno verdadero tarea que conjugo el quehacer y el

propésito, en una verdadera politica de salud.

El Gobierno de la Republica ha superado antiguas concepciones de la salud, colocandola aho
ra en un concepto integral que abarca el componente biolégico de los individuos, los efec-
tos del medio ambiente, las condiciones socioeconémicas, los factores de comportamiento hu

mano y la capacidad de respuesta social organizada a los problemas de salud.

Se han sentado las bases para una nueva concepcién entre politica social y desarrollo eco-
némico. De esto mafiero, los programas de salud se han convertido en una inversién paro
crear condiciones politicas y econdmicas que permitan superar las desigualdades en el bie-

nestar de los mexicanos.

En este marco, se han ocrecentodo los ejercicios de planeaciéon en el seno de los Comités
Estatales de Planeacién (OOPLADE!, paro responder cabalmente a los problemas lacales de s
lud de acuerdo con las peculiaridades y disponibilidades regionales, cuidando de que en las

toreos exista congruencia entre lo federal y lo estatal.
Ello garantiza que los gobiernos de los estados desarrollen uno politica sociol acorde, y
que la suma de esfuerzos dé como resultado la atencidén que merecen los prioridades naciona

les.

En el entorno del cambia estructural en salud, los sedares del desarrollo han multiplico-

do los impactos positivos de lo politico sociol

El esfuerzo agropecuario y forestal ha hecha pasible que lo producciéon rural superara lo

producci6n de otros sectores, con el consecuente beneficio a los comunidodes agricolos.

El reparto ogrorio estd o punto de concluir. Con la regulan®zacilé6n de lo tenencia de la
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mejores condiciones para mas obras en el campo.

Nuestro Gobierno, ha dado un fuerte impulso a la ampliacién de las comunidades y la infra

estructura rural.

Con la puesta en operacién dei Sistema integral de Estimulos y la Produccién Agropecuaria
(SIEPA), la activacion productiva y el mejoramiento de ios niveles de empleo e ingreso de

la poblacién rural se ha mejorado.

La acuacuitura y la pesca riberefia, se han venido fomentando en apayo al ingreso y autocon

sumo para 1ios comunidades rurales.

Por otra parte, dentro de las politicos y programas para la modernizaciéon del sector rural,
destacan los programas de crédito y asegurameinto de semillas mejoradas, fertilizantes y

asistencia técnica al campesino.

En 1987, no obstante los factores climatolégicos adversos, en conjunta los 10 principales
cultivos (arroz, frijol, maiz, trigo, ajonjoli, algodéon semilla, cartama, soya, cebada y
sorgo) registraron un aumento del 3% en superficie sembrada y de 9.6% en superficie cose-
chada, respecto ai afio anterior; y la produccién de oleaginosas se significo por un incre

mentd de 23.5%. Lo anterior, so6lo para citar algunos de ios avances en el agro mexicano.

He citado en primer término la produccién de alimentos y la economia rural, porque con la
fuerza de trabajo campesina se sostiene la alimentacion nacional, se provee de materias
primas a la industria y, con la exportaci6n agropecuaria, se cosechan divisas que fortale®

cen a nuestra economia.

En particular y por la que respecta a la salud, los avances en la produccién agricola con
secuentemente impactan: en la disponibilidad de mayor cantidad de alimentos, que disminu-

yen la situacién de desnutricidén existente, y, por tanto, en la resistencia humona para
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luchar contra las enfermedades.

En el ambito industrial, la produccién de farmacoquimieos refiere avances. En México, se
ha logrado producir 23 compuestos mas, que no se fabricabon en 1982, y se encuentran en

etapa avanzada de fabricacién otros 37 productos.

Alun cuando la dependencia tecnolégico sigue siendo elevada, cabe resaltar que al i o]
de la presente administracién el 80% de los principios activos y materias primas era im-
portado. En la actualidad, se estima que, para fines de 1988, las importaciones de estos

insumos disminuiran al 60%.

Por lo que respecta al mercado farmacéutico, en 1982 se identificaron en México 76 empre-
sas de capital mayoritario extranjero, que absorbia 72% del mercado total; y el restante
28% correspondia a 242 empresas de capital mayoritorlO mexicano. Hoy, la preferencia en
la compra a las empresas nacionales se va acentuando cada vez mas. Asi esperamos que, ®
para finales del presente afio, el 50% de las ventas totales se realice en empresas de co
pital mayori torio mexicano, lo que favorece sin duda el desarrollo de lo industrio nacid

nal .

Con el propésito de ampliar la produccién de hemoderivados, el Gobierno Federal, con la
participacién del sector privado, cre6 la empresa Laboratorios Biolégicos Mexicanos, con
la cual se espera hacer frente a futuras demandas en este rubro. Paralelamente, esto en
desarrollo el importante Centro Regional Latinoamericano, productor de vacunos, el cual

se instala y operard con asistencia técnica de la Organizacién Panamericano de lo Salud.

Se pueden constatar que, durante la presente administracion, lo busqueda de la autosufi-

ciencia en materia de insumos para la salud ha sido uno de los aspectos prioritarios.

Como han podido apreciar a lo largo de esta exposicién, los politicas del desarrollo y la

politica de saJud han estado estrechamente vinculadas, lo cual hizo posible afrontar la
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crisis y contender con sus presiones econdmicos y sociales.

El mejor aprovechamiento de los recursos, la adopcién de nuevas enfoques de atencién, el
compromiso participativo de la comunidad y la apertura de nuevas fuentes de finane iamien-
to, armonizados en el Sistema Nacional de Salud, han permitido concatenar logros y hacer

converger acciones que hoy por hoy avanza, pese a las adversidades econdmicas.

El quehacer de la salud es tarea permanente que seguird requiriendo de imaginacién, res-
ponsabilidad, conviccién y firmeza en el propdsito. No basta recuperar la capocidad de
crecimiento, ni abatir el ritmo inflacionario; es necesario continuar modifjcando los fac
tores sociales, econdémicos y culturales que dafian o ponen en riesgo a la salud; de ahi la
imperiosa necesidad de conjugar mayores esuferzas entre desarrollo, bienestar y salud, en

su connotacién nacional, regional y local.
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COORDINACION MULTISECTORIAL Y SALUD

* DRA. MERCEDES JUAN
Septiembre 2 de 1988

Las necesidades actuales de proteger a un mayar numero de habitantes con menos recursos,
han reforzado el papel de los servicios no personales de salud; la estrategia instrumenta
da en foros internacionales de los que derivan el espiritu de Alma Ata y las campafas vin
culadas con él en los paises en vias de desarrollo, obligan a que los servicios de aten -
cién primaria, el saneamiento basico, lo regulacién sanitari, asi como las acciones de

educaciéon paro la salud y lo adopcién de estrategias para lograr mayor cobertura en la

proteccién especifico por vacunaciéon, adquieran predominancia sobre los servicios de con-

suito externo.

Igualmente la administracién de recursos, apoyada coda dia més por estrategias de planea~
cién con sélidas bases metodolégicas coma la proyeccién de escenarios y el uso de técni -
cas econdmicas han permitido que desde el misma proceso de programaddén, se aseguren ac
dones muitisectorjales coordinadas, que aunque son ejecutadas por distintos sectores de
la administracién publico, inciden de manera determinante en el bienestar y la salud de

la poblacién.

El ejercicio de las tareas de la administracién publica, cada vez se torna mas dificil
fundamentalmente como resultado de la gran complejidad de las acciones que han de reali -

zarse en cada campo, asi como por la necesaria coordinacién de ejecucién para coincidirf

() Secretaria Técnica del Gabinete de Salud de la Presidencia de la Republica
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en objetivos sintetizadores. La respuesta a estos problemas pro los modernos sistemas de
administracion que se han ido incorporando al modelo mexicano, se encuentran sustentados
en la pianeacién, razon por la cual las bases de operaciéon de este proceso de coordinacion
fueron incorporadas a la adninistracién publica como bases normativas en el Sistema Nacio-
nal de Pianeacién e incorporadas como vertientes de instrumentacién en el Programa Nacié -
nal de Salud.

Asi los problemas derivados de una estructura mui tifacética para la prestacion de servi
dos de salud, que durante muchos afios propicié una diferente calidad en los servicios
otorgados por las instituciones de seguridad social y de atencidn a poblacién abierta, en
contraron solucién en laidea de consolidacion de un sistema nacional de salud, el cual
armonicamente estructurado, facilita el ejercicio sistematico de la coordinacién y propi-

cia la integracidon formal de instancias de definicion politica, que modulan el quehacer

institucional y disipan rigideces.

Se ha creado lo figura del coordinador sectorial, el Secretario de Salud, que en la admi-
nistracién publica mexicana es el responsoble de establecer el marco conceptual del ejer-
cicio institucional, identificando los centros nodales de comunicacién y/o continuidad

con otros sectores.

De oht que la coordinacidn intersectorial como estrategia basica del Sistema Nacional de
Salud, se complementa con otras cuatro que permiten el funcionamiento arménica y amplian
los mecanismos de participacion; estas estrategias son la sectorizacion, la modernizacion

la descentralizacion y la participacion de la comunidad.

Por otra parte, siendo la funcién del Ejecutivo Federal lo conduccién de un programa de
gobierno Unico, que contiene a la vez componentes auténomos y complementarios que soélo
se concretan a través de la accidén sectorial, se han establecido, para la armonizacio6n
de lo estructuro, gabinetes especial izados que tienen como fin conjuntar y sintetizar /£
neas politicas intersectorioles en beneficio de lo poblacién; uno de los cuales es el Ga

binete de Salud.
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En este contexto y dentro de los componentes funcionales del sistema de planeacién para la
salud, el estado mexicano ha Instrumentada instancias de coordinacién que cumplen la fun
cién de definir y dar continuidad a las acciones que concurren en las politicas de salud,
tomando en consideracién los distintos enfoques sectoriales e institucionales y que, en
muchos de los casos sirven para recoger las expresiones comunitarias tanto de las agrupa
clones cientfileas y profesionales como de la poblacién receptora de servicios. Asi se
inscriben; el ya mencionado Gabinete de Salud que preside el C. Presidente de la Republica

y el Consejo de Salubridad General.

Organo asesor de la Presidencia, con fundamento constitucional, presidido par el Secreta-
rio de Salud; distintas comisiones y comités sectoriales que como grupos de trabajo, inte
gran los objetivos y metas de las instituciones de salud, y los grupos interinstituciona-
les de salud, cuerpos colegiados con representantes de cada una de las instituciones del
Sector Salud cuyo propésito fundamental es identificar acciones operativas en la que es

pasible llevar a cabo la coordiancion.

El Programa Nacional de Salubridad 1984-1988, formulado como el instrmento reacional izador

y disci

inario del Sector Publico General en el campo de la salud, constituy6 el marco
de referencia para la coordiancién muitisectorial, generando la congruencia entre la ope
cién y funcionamiento-de las entidades agrupadas en el sector yla complementarioén de ac-
ciones con las demads dependencia y entidades de la admlnsitracién publica que tienen in-
gerencia en la salud. El proceso para hacer efectivas las acciones intersectoriales ha
requerido del fortalecimiento de di ferentes etapas, desde la concertacion y planeacién,

hasta la evaluacién de resultados.

Al analizar las acciones relevantes que se han realizado, es conveniente destacar algunos
de los temas que han tenido como eje el tratamiento itnersectorial, con decisiones de or-
den politico en el seno de Gabinete de Salud ylo Consejo de Salubridad General, y mencio-
nar ademds los trabajos de otros organismos que desde su origen han contemplado la voca

cién de participaciéon intersectorial reflejada en su estructura operacional.

392



La descentralizaciéon de los servios de salud a la poblacién abierta, es muestra objetivo
de los bondades de las acciones coordinadas, tanto interinstitucionoles como intersecto-
riales, entre las distintas instancias de la administracién publica federal, comprometi-
das con lo objetivos de elevar la calidad de vida de los mexicanos, dentro de un marco

de mayor libertad y democracia.

6 con una revisidén minuciosa de los elemen

Esta tarea descentral izadora en salud se
tos e instrumentos necesarios para lograr el objetivo propuesto. Asi para la puesta en
practica de las politicas y estrategias se estableci6 en el afio de 1983 un comité deseen
tralizador de los servicios de salud a poblacién abierta, integrado par la Secretaria de
Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Secretarla de Programacién y Presupues™
to y la Secretaria de la Contraloria General de la Federaciéon, en el que se desarrollaron
los trabajos preparatorios y se convinieron los mecanismos e Instrumentos en aspectos de
orden adminstrativo, laboral, financiero, patrimonial y técnico se estableci6 el marco
juridico paro la descentralizaciéon y la Secretarla de Salud readecu6é su estructura a su

nuevo caracter normativo.

Dentro de las acciones de coordiancidn sectorial, la Secretaria de Salud y el Instituto
Mexicano del Seguro Social, a través del Programa IMSS-OOPLAMAR, pusieron especial oten
cién a efecto de lograr la coordinacién programatica en salud y posteriormente la inte-
gracion organica de sus recursos y servicos dentro de los servicios estatales de salud,

bajo la gestidén de los gobiernos de los estados.

Asimismo, la Secretaria de Salud en el marco de la coordinacién sectorial, establecid
una vinculacion estrecha y respetuosa con los gobiernos de los estados, para la redistrl

> -
bucién de competencias en materia de salud.

Por otra parte, en marzo de 1986 se cred por acuerdo presidencial el Consejo Nacional de

Salud, que preside el Secretario del Ramo e integran los titulares de los servicios esta®

tales de salud, cuyo propésito es la coordiancidn para la programacion, presupes tacién y
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evaluacién de la salud publica; en su sena se han analizada las aspectos que inciden en
la operacion de las servicias estatales de salud, derivandose compromisos y acuerdas a
cumplir, tanto por la Federacién como por los estadas, a fin de logar las objetivas del
Programa Nacional de Salud de manera homogéna en toda el pais. Es indudable que el Con-
seja Nacional de Salud se ha constituida como un cuerpo colegiada, que a través de la
coardiancién ha venido logrando importantes avances para superar dificultades concretas
de las programas de salud en la realidad operativa, permitiendo la consolidaci6n paula-

tina de la descentralizacién de las servicias de salud a poblacién abierta.

Dentro de la coordinacidén intersectorial que ha favorecido el proceso de descentral iza-
cion, destaca la desarrollada can la Secretaria de Programacién y Presupuesta y la Secre
tarta de la Controlaria General de la Federacion, asi como can la Secretarla de Desarro-
Ila Urbano y Ecologia para efectos patrimoniales de las inmuebles y la relativo a control
sanitaria y can la Secretaria de Educacién Publica para las asuntas vinculados con la for

mocidén de recursas humanas para la salud.

El desarrolla del proceso ha permitido a la fecha la integracién organica y descentraliza
cion operativa de 74 entidades federativas, que en su conjunta cubren el 50. 76% de la po-
blacion abierta del pais. Al total de estas estados, se han descentralizada el ejercicio

de algunas rubras de la regulacién y el contral sanitaria de la salubridad general.

Otra lema relevante es el relativo al Progrma Integral de Desarrollo de la Industria Far
macéutica. Al final de 1982 como consecuencia de la crisis econdémica del pots, se agudi_
zaran las problemas de la industria farmacéutica, evidencidndose la gran dependencia del
exterior en tecnologia e insures, escasez de divisas, absaiencia tecnolégica y la falta

de finaneiamienta entre atros.

Conforme a las acuerdas del Gabinete de Salud y el Conseja de Salubridad General y can la

participacion fundamental de la Secretaria de Comercio y Fomento Industrial, se pusieran
bin dirunidt fino1oid Teindn dithin |
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requerian de la participacién intersectorial coordinada con diversas dependencia oficiales

y del sector industrial correspondiente.

Una de las medidas adoptadas fue la de formular los cuadros basicos del sector salud, por
lo que el Ejecutivo Federal instituyé el Cuadro Basico de Insumos del Sector Salud y creé
la Comision Interinstitucianal del Cuadro Basico de Instanos para tal fin. Esta comisién

se encuentra bajo ja responsabilidad del Consejo de Salubridad General.

Posterioremnte a fin de impulsar a la industria nacional, se expidi6 el Decreto para el
Fomento y Regulacién de la Industria Farmacéutica y el acuerdo que establece el Programa
Integral de Desarrollo 1984-1988. Asimismo como parte del cumplimiento de las medidas
propuestas en dichos ordenamientos y para fortalecer el cumplimiento de éstas, se llevd
a cabo la reestructuracion de la Comisién Intersecretarial de la Industria Farmacéutica

(CIFA).

Con el funcionamiento de diversas subcomisiones se elaborarony pubi icarén, en mayo de
1984 las reglas de operacion para la adquisicion de medicamentos y sus materias primas

y en abril de 1985, las normas de aplicacién del Decreto Farmacéutico.

Es importante destacar que dadas sus caracteristicas y la complejidad de la problematica
enfrentada, todas estas acciones se lograron gracias a la participacion coordinada de las

entidades y dependencias involucradas.

A la fecha se han obtenido los siguientes avances:

Se implementaron en el sector salud los cuadros basicos de medicamentos y material de
curaciony portesis, actualizandose en 1987 el de medicamentos, éstos funcionan como
norma para las compras del sector salud. Asimismo con la publicacién en febrero de
1987 se implantaron los correspondientes a material, reactivos y medios de diagnosti”™

co para laboratorios y el de instrumental y equipo médico.
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El sistema de concursas consolidadas para las compras del sector salud en medicamentos
y material de curacién, ha evitada problemas de desabasta en las claves del cuadra bé-
sida de mayar consuno y valar terapéutica, y favorecida el ahorra presupuesta! en las

instituciones que integran el Sector Salud.

El ajuste de medicamentos del mercada privada que deben llevar en su presentacién el
nombre genérica y la marca comercial, considera a la fecha un total de 2,550 productos

que comprenden el 34% de las medicamentos del mercada privada.

La disposicion y venta al piblica de las 125 medicamentos del Programa de Medicamentos
Basicas Sintomaticas, que na requeiren receta médica y son comercializadas can precias

preferenciales.

La Secretaria de Comercia y Fomenta Industrial, ha avanzada en el instrumentaci6n de
sistemas de costa-precia, que permitan ejecutar la polfica de precias iguales a produc
tas iguales, asi como en el perfeccianamienta de las mecanismos de fijacion a modifica

cion de precias de las medicamentos.

A través de la Junta Directiva del Subprograma de Investigacion Cientifica y Desarrolla
Tecnolégica del Programa Integral de Desarrolla de la Industria Farmacéutica y de las
acciones de fomenta y regulacién de esta industria se ha logrado la fabricacién de 49
nuevas materias primas e intermedios basicas que entran en la composicién de257 genéri_

cas del cuadra basica de medicamentos del Sector Salud.

A fin de actualizar la Farmacopea Mexicana y dar cumplimiento a lo que se establece
al respecta en la Ley General de Salud y en el decreta y acuerda relativas al fomenta,

regulacion y desarrolla de la Industria Farmacéutica, el 26 de septiembre de 1984 se

publicé en el Diaria Ofi 1 de la Federacidn el acuerda de creacion de la Comisién

Permanente de la Farmacopea de las Estadas Unidas Mexicanas, en la que participan

ademan de las dependencias y entidades del Sector Salud, cientificas de gran experien
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cia y renombre que pertenecen a los centros de educacién mas importantes de México y
el Sector Privado; actualmente se tiene un avance del 96% de la farmacope, misma que

aparecera a finales de 1988.

El estado participa directamente o en conversiones con la industria privada en proyec

tos estratégicos prioritarios, como: biolégicos, anti ticos y hemoderivados.
Al respecto en marzo de 1987 se presentd ante el C. Presidente el Proyecto para el
Desarrollo de la Planta de Produccion de Bioldgicos Mexicanos S.3\. de C.V., misma que

se encuentra en proceso de instrumentacion.

A lo largo del tiempo se han realizado esfuerzos interinstitucionales para abordar los
problemas especifieos en la materia de formacidén de recursos humanos e investigacién acor
des de la problematica de salud nacional y facilitar la consolidacién del Sistema Nacional
de Salud para ello requiere tanto del personal capacitado, como de planteamientos estraté-
gicos en el desarrollo de la investigacion, al fin de resolver los problemas fundamentales

de la salud y promover la produccién tecnolégica nacional.

En consecuencia, al inicio de la presente administraciéon y en concordancia con lo dispues-
to en el Plan Nacional de Desarrollo, las instituciones del Sector Salud atendieron la
necesidad de coordinar sus acciones en materia de formacién de recursos humanos y de in
vestigacion con las insti tuciones educativas, para elaborar e instituir los programas de
formacion de recursos humanos y de investigacion en salud, motivo por el cual se acordd

la creacion de las Comisiones Interinsti tucionales respectivas, integradas por la Secre-
tarlas de Programacién y Presupuesto, la de Educacién Publica, de Salud, el Instituto Mexi_
cano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios de los Trabajadores del Esta
do, el Sistema Nacional de Educacién Profesional Técnica, el Consejo Nacional de Ciencias
y Tecnologia, las Universidades del pais, a través de la Asociacién Nacional de Universida

des e Institutos de Ensefianza Superior, los Institutos Nacionales de Salud y por la Acadé-

mia Nacional de Medicina y la Academia de la Investigaciéon Cientifica.
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Asi las comisiones establecieron como propésitos basicas, lo identificacion de las areas
de coordinacién entre los sectores educativas y de salud, en el proceso de formacién de
recursos humanos que requiere el Sistema Nacional de Salud y la contribucién para la for
mutacién de politicas de investigacion en salud y de coordinacién de acciones poro su eje
cucién y desarrollo, de lincamientos pora regular tanto la apertura y funcionamiento de
las escuelas y facultades de medicina y enfermeria, como el ingreso de estudiantes a di-
chas 6reos, la elaboracion de lo normas basicos para lo ensefianza de enfermeria. Asi co
mo el perfil y el plan de estudios del técnico en farmacia, el que se lelva en 5 plante-
les del OONALEP. En el posgrodo, la coordinacién de acciones ha permitido uniformar cri_
terios, sistematizar actividades y elevar la calidad de las cursos, destocando en este
ambito la aplicacion del examen nocional de seleccidén de aspirantes o residencias médicos
como instrumenta Unico de ingreso o los cursos de especial izad6n, también se estoblecie
ron las bases poro la creacidén del Sistema Nocional de Ensefianza Continuo del persono! de
lo salua y se implanté el programa de educacidén continua dirigido al personal técnico en

investigacion.

En el marco de la descentralizacién se llevo a cabo lo creacién de los grupos estatoles
de programacién de recursos humanos para lo salud, habiéndose instalado a lo fecha en 19
estadas, también se establecié el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de In
vest igocién en Salud, que permitird apoyar, coordinar y promover la investigacién cienti_
fica y tecnoldgica dirigido o proteger, promover y restablece tonta la salud individual

como la colectiva.

Cabe destocar que el Consejo Internacional de Organizaciones de Ciencias Médicos (CIOMS),
entre los medidas propuestos de su XX Confencia, para enfrentar el desequilibrio en la
formacién de recursos humanos para la salud, recomendd la constitucién en otros paises,

de 6rganos semejantes o la Comisién Interinstitucional de México.

Otro de los Programas Interinstitucionales es el de Planificacion Familiar del Sector

Salud aue se inserta en el marco de la do! jtica demografica del pais, a través del Pro-



gramo Nacional de Poblacién, instrumenta que norma y coordina la participacién de los secta
res publicos, social y privada, e involucra a las diferentes dependencias del Ejecutivo Fe-
deral que realizan acciones especificas en la materia, procurando la coherencia de los dis-

tintos sectores programaticas.

Es as!, como de conformidad can lo sefialada en la Ley General de Poblacién, el Conseja Nodo
nal de Poblacidon encabezada por la Secretaria de Gobernacidn, propuso la articulacién, de
las actividades sectoriales e intersectariales que inciden en la conducta reproductiva de

la poblaciéon, a través de diversas acciones, entre las cuales se incluyen:

La capad taci6n y el adiestramiento especifica.

La sistematizacion de programas de comunicacion educativa.

El incrementa en lo prestacién de servicias enJas 6reos rural y urbana marginado.
El incrementa en lo prestacion de servicias en las areas rural y urbana marginada.
La implantacién de un sistema unificada de registro e informacion.

El maneja logistica adecuada de las insumos.

El desarrolla de investigaciones.

Con abjeta de dar aperatividad a la anterior, en el sena del Gabinete de Salud se aprobd
la incorporacion en la Ley General de Salud, de la planificacion familiar como servicia de

salud y can caracter prioritaria y se incluyé el Programa Nacional de Salud 1984-1988.

Asimismo, se dictaron acuerdos para ampliar y fortalecer las mecanismos de coordinacion y

cancertacion entre la Secretaria de Gobernacién y las sectores de educacién y de salud.

Dentro de la participacién en comités interinsti tucianales, el Grupa de Planificacion Fa-
miliar elabor6 el Programa Sectorial correspondiente, que responsabiliza a ios servicios
de salud en la materia y cuyas metas se han venida cumpliendo e incluso, desde el punta
de vista global, han sida rebasadas, la que ha contribuida al aescensa de la tasa global

de fecundiad. En apayo a la descentral izacion de las servicias de salud a poblacién abier
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ta el grupo jnterinstitucional en coordinacién con el OONAPO, las instituciones de salud
tanto a nivel central como del total de las entidades federativas y los consejos estatales
de poblacién, formuld y publicé los programas estatales interinstitucionales de planifica

cién familiar que ya se encuentran en operacion.

El Sector Salud también ha Ilevado a cabo acciones concertadas de educacién en coordina
cion con la Secretaria de Educacién Publica, con el objeto de incorporar conocimientos en
materia de reproducci6n humana, orientaciéon sexual y planificacién familiar dentro del sis
tema de educacidén formal y extraescolar, tanto para las instituciones de los sectores pu-
blico, social y privado. Lo propio ha ocurrido en el area de comunicaci6on coordinada por
la Secretaria de Gobernacién, cuyas actividades tienen como propésito complementar la la-
bor informativa, asi como sensibilizar y encauzar actitudes alrededor de la salud materno-
infantil, la regulacién de los nacimientos y el fomento de la lactancia materna, entre

otros.

Cabe mencionar finalmente que México forma parte del Plan de Accién Mundial sobre Pabla
cién emanado de la conferencia realizada en Bucarest en 1982 por paises miembros de la Or
ganizacién de las Naciones Unidas, organismo que otorgé al Gobierno de México el Premio

de Poblacién 1986, en reconocimiento a sus logros en la material.

Otra accioén de gran relevancia es la creacion del Consejo Nacional Contra las Adicciones,
ya que el consumo de sustancias suceptibles de causar adiccion afecta la salud y el desa-
rrollo de los individuos, y por su magnitud y trascendencia tiene repercusiones en los am

ai tos familiar, econdémico y social, representando un grave problema de salud publica.

En lo referente a la farmacodependencia, las investigaciones epidemiolégicas realizadas
en México en 1986, han demostrado que aproximadamente el 10% de los estudiantes de ense-
flanza media y media superior del pais alguna vez han consumido drogas y que el 0.6% de

éstos son consumidores habituales.
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Las drogas mas frecuentemente utilizadas son los inhalantes, la mariguana, las anfetaminas
y la cocaina en menor porcentaje. Por su parte el alcoholismo en México es un problema de
salud que afecta a 1.7 millones de personas mayores de 20 afios, de los que el 20% son bebe
dores excesivos, en su mayoria hombres entre los 30 y 50 afios de edad y su distribucién geo

grafica es mas o menos homogénea en todo el pais.

A su vez, el consumo de tabaco genera una de las adicciones soclalmente aceptadas mas jmpor
tantes del pais, ya que se estima que el 70% de los hombres mayores de 15 afios y el 55% de
las mujeres de esa misma edad lo consumen y un nimero Importante de nifios entre los 10 y

74 afios es ya afecto al tabaco, lo que hace que cerca de 20 millones de mexicanos padezcan

esta adiccion.

Ante esta situacion, se cre6 por decreto presidencial el Consejo Nacional Contra las Adi -
clones, coordinado par la Secretaria de Salud, que vincula a los Consejos Nacionales contra
la Farmacodependencija y Antialcohélico e Incorpora el Programa contra el Tabaquismo, dando

asi cumplimiento a lo que establece la Ley General de Salud en moterla de adiciones.

Dentro de este marco se conforman 12 grupos de trabajo, de anali

is y de asesoramlento In-
tersectorial, en las areas consideradas como prioritarias; salud, educacién, legislacion e
Investigacion; Integrados por profesionales de las comunidades cientifica, médica, educatj_
va, juridica, gubernamental y privada, para la revisiéon, analisis y enriquecimiento de los
programas especificos contra las adiciones, que fueron elaborados en primera Instancia por
el Instituto Mexicano de Psiquiatria, con aportaciones sustantivas de los Institutos Nado
nales de Perlnatologia, de Enfermedades Respiratorias y de Nutricién. Asimismo, se han
constituido comités intersectorlales cuya funcidon es abordar una problematica especifica
para el analisis, estudio y propuesta a corto y mediano plazo, entre lo que resltan por

su peso especifico social, el de las sustancias jnhalables.yel del alcohol etilico de cofia.
Igualmente se ha logrado la participacién de las instituciones, entidades y agrupaciones
de todos los sectores, las que vienen realizando acciones especificas propias de su organi_

zacion.

401



Por otro parte, ocorde con lo politico de descentrolizocién lo Secretorio de Solud ho sus-
crito ocuerdos de coordioncidn en materio de odicciones con los gobiernos de los entidodes
federotjvos e instolodo los consejos estotoles contro los odiciones, o fin de que éstos,

estructurolmente similores ol Consejo Nocionol operen en el nivel locol con occiones efi =

cientes contro estos males socioies.

En lo relotivo o contominocién ombientol es indudoble que los problemas ecoldgicos couso m
dos por lo contominoci6n ombientol hon derivodo o trovés de los ofios en un detrimento de
lo colidod del oguo, oiré y suelo de uno gron porte del terri torio nocionol, y lo mas gro
ve es que este deterioro ho empezodo o hocer mello en lo solud de lo poblocién en generol
y lo vido silvestre. Lo concentracién poblocionol en grondes centros urbonos como lo son,
el areo metropolitano del volle de México, Cudolojoro y Monterrey, requieren de un mayor
consuno de oiré de olto colidod, necesidod que no se sotisfoce plenomente yo que ohl se
ubico un procentoje muy olto de lo plonto productivo del pols que en sus procesos genero
gran contidod de materios o sustoncios que ounodos o lo emisién de hunos y goses de vorios
millones de vehiculos con sistemas de combustidn contominonte, se incorporon o odicionon
al oiré, alterofidolo y modificondo sus corocteristicos noturoles y degrodondo su colidod-
Ademas existe uno gran contaminaciéon de los cuencos hidrolfticos cousodo por desechos soéli
dos y materios peligrosos y el poco cuidodo que se ho tenido en mantener inalterodo el ni-

cho silvestre, en cuonto o su floro y founo.

Poro dar solucidén o estos problemas que duronte mas de 40 oflos se fueron ocimulondo, se
requiere de lo participaciéon coordinodo de los distintos sectores de lo sociedod, paro ge
nerar una conciencia octivo ol respecto y odemds, poro ejercer de manera sostenido los

occiones necesorios.

Lo problematico expuesto didé origen o lo formaciéon de lo Subcomisién de Contominocién At-.
mosférico en zonos Metropolitanos dentro de lo Comisién Nocionol de Ecologio, que formuld

ios

21 acciones contro lo contaminacion otmosférico en el Distrito Federol y los Munici

del Estodo de México que integron el areo metropolitono. De estos occiones ocumplirse en
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el corto plazo emanaran resultadas positivas, destacando; el cambia de combustible contami-
nante par gas natural (70 millones de pies cuUbicas diarias) en la termoeléctrica del valle
de México, la sustitucién por nuevas gasolinas que contienen menar cantidad de tetraetila

de plomo y a las que se les han incorporada un aditivo especial que mejora su combustién y
reduce la emision de hidrocarburos no quemadas; la reduccién del contenida de azufre en el
diesel para el consumo de las automores del valle de México y la realizacién de importantes
modificaeiones en las técnicas de recoleccién y disposicién de desechos. Ademés se elabo-
raron programas de eudacién, capacitacion, educacién para la salud y vigilancia epidemial6

gica, los cuales aperan desde el mes de septiembre de 1986.

Asimismo y paralelamente a estas acciones se integraron 100 acciones necesarias de ecologia
presentadas en la X Reunién de la Comision Nacional de Ecologia, para hacer frente a los
problemas derivadas de la contaminacién ambienta!, abarcando a tadas las &reas de riesgo
en el pais e incluyendo a las &areas metropolitanas de Guadalajara y Monterrey. Estas accia
nes quedaron enmarcadas en los siguientes rubros: contaminacién del aire por fuentes movi
les (vehiculos) y fuentes fijas (industrias y servicios); contaminacién del suelo, del

agua y emision de ruidos; conservacion y restauracién de recursos naturales; control de -

agraquimicas, detergentes, sustancias y materiales peligrosas y de lenta degradacion; as

como educacién y salud en la materia.

Como resultada de su ejecuciéon, se han iniciada abras de recuperacién en importantes cuen-
cas del pais como: operacion de plantas para el tratamiento de aguas, proteccién de espe
cies marinas de fagas y rias, proteccion de especies en peligra de extincion mediante el
sistema de santuarios y de parques ecolégicas, se implemento infraestructura para que en
el futuro se mantengan en operacién acciones preventivas de deteriora ecoldégica, ademés se
llevan a caba estudias y programas para mejoramiento de las sistemas de contral y regula =
cién. Asimismo se concertaran voluntades de los sectores privada y social en materia de
ecologia legislandose en la Ley General de Equilibrio Ecolégica y la Proteccién al Ambien
te. Por atra parte, las consecuencias derivadas del uso indiscriminada de plagieidas en

la produccién agropecuaria de la RepUblica Mexicna, se manifiestan en daflas importantes al
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ambiente, al equilibrio ecolégico y aun a la economia al provocar rechazo por parte de al
gunos paises de aquellos productos agricolas de exportacién que contienen altos indice de

residios toéxicos.

La salud de la poblacién mexicana se ve afectada por el riesgo que significa el constmo de
estos productos en los alimentos y el agua, pero también por el peligro que entrafia el pro
ceso mismo de los plaguicidas, su produccién, transprote y utilizacién. Los esfuerzos a

nivel internacional por evitar el uso de estos productos, han enfrentado seria resisten -
cias, derivadas de la utildiad de estas sustancias para ja agricultura, sobre todo cuando

na han sido suficientemente desarrollados otros medios efectivos para el control de plagas.

La presencia de enfoques diferentes en lo que se refiere a politicas de regulacién de los

plaguicidas por las distintas dependencias, impidi6 que los criterios sanitarios, agrope -
cuarios, ecolégicos y econémicos se aplicaran de manera coordinada, dando lugar a posicio-
nes diferentes dentro de la administracién publica respecto al uso y regulacién de algunos
de estos productos de ahi que a instancias de un proyecto de accién elaborado par el Conse
jo de Salubridad General, se formé una comisién de trabaja, integrada por representantes

de las Secretarias de Salud, Agricultura, Desarrollo Urbano y Comercio y Fomento Industrial

que se abocaron al anédlisis y propuesta de al ternativas de solucién de este problema.

Como resultado de los trabajos de esta Comisién se publicé el catdgolo oficial de plagui-
cidas, que contiene el total de productos autorizados para su uso en el territorio nacio-
nal, las recomendaciones de aplicacién, asi como las medidas de proteccién de ambiente se
publicaron las normas oficiales de: determinacién de residuos en agua, suelo y alimentos;
clasificacion toxicol!édgica, envase embalaje y etiquetado de productos agricolas, pecuarios
y de jardineria. Normas que integraron por primera vez criterios industriales, agropecua
rios, ecolégicos y sanitarios. Actualmente se trabaja en un sistema de registro Unico de

las dependeneias involucradas.
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CONCLUSIONES

A la luz de los resutlados obtenidos., puede afirmarse que las estrategias de actuacién in
tersectorial, constituyen un importante recurso potencial para la solucién de muchos de

los problemas de salud; sobre todo aquellos en los que las acciones no personales juegan
un papel definitivo. Sin embargo, el reto consiste en eliminar la busqueda de preeminen-

cia institucional que tiende a desviar los objetivos de muchas de estas acciones.

Por otra parte, la estrategia de actuacién que el sector salud ha seguido hasta ahora,
utilizando espadén de coordinacién con otros sectores en un ambito de orientacién para
la salud dentro del Gabinete Legal de la Presidencia de la Republica, permite la toma de
decisiones y la definicién de acciones responsables dentro del marco del Programa Nacié -

nal de Salud, pero sin desprenderse del proyecto de desarrollo nacional.

En este orden de ideas es importante reconocer que las acciones de protecciéon a la salud
tendrdn mayor penetracién en la medida en que se incremente la participacién intersecto-
rial, para lo cual las instituciones de salud deberdn pugnar con el propé6sito de que los
demas sectores de la administracién y de la poblacién compartan e incorporen en sus pro-
gramas los objetivos de bienestar social, con igual importancia que las objetivos sustan

tivos de su actividad.
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LA COORDINACION INTERSECTORIAL EN MATERIA DE SALUD

* DR. GUSTAVO BAZ DIAZ LOMBARDO
Septiembre 2 de 1988

A partir de que 15 entidades federativas han firmado las respectivos convenios de descen-
tralizacion de los servicios de salud, con la S.S.A., a nivel federal y algunos otros es-
tan sobre este mismo camino; uno de los temas que ha cobrado justa relevancia, el de la
coordinacioén intersectorial, que no es otra cosa que la participacién de todas las secreta
rias del aparato administrativo del gobierno, sus érganos anexos y sus organismos, bajo

una Unica dimens i6n programo tica.

En el presente sexenio y desde la tema de posesion del Presidente de la Madrid, se estable
ci6 un Plan General de Gobierno, que marcé las prioridades nacionales y que es replicado

como "Programa General de Gobierno™ en cada uno de los estados.

Una fundamental politica de la actual administracion y seguramente de la siguiente, es la
descentral izacién de la vida nacional y la respuesta mas clara y avanzada la ha estableci-

do el sector salud.

Los servidores publicos de los estados descentralizados, que hemos vivido esta responsabi-
lidad coincidimos plenamente en que consolidar la descentralizacién de los servicios de sa
lud, lleva implicito vencer varios obstadculos de caracter técnico, juridico y administrati
vo, pero que la real consolidacién debe y tiene que lograrse bajo un aspecto fundamental

que es el politico y en este sentido la coordinacién intrasectorial, es decir entre todas}

() Director General del INstituto de Salud del Estado de México.
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las instituciones que conforman el sector: iMSS, ISSSTE, DIF y las propias de cada entidad,
pero principalmente la coordinacién o quizd mas apropiadamente la cancertacion intersecto

rial en el capitulo mas necesario de realizar pera al mismo tiempo mas dificil de lograr.

Hemos creido conveniente, en esto presentacién, enfocar nuestro atencién hacia algunos re-
flexiones sobre concertacién intersectorial, que mas que nada son el producto de nuestro

experiencia.

Partimos del hecho, de que al tomar posesiéon del gobierno de los estados, sus ejecutivos
cuentan con un programo general de gobierno, resultado de minuciosos y metodolégicos estu
dios y en el que se marcan las politicas rectoras de la accién, los problemas fundamenta-

les y los programas de accién en orden de prioridades.

Pora implementor dichos programas, sus objetivos y sus metas, los gobiernos estatales deben
ajustarlos en relacién a los escenarios de gasto y costo, bajo una estricto dimensiéon pre-

supuestal.

Recordemos que el presupuesto de codo entidad federativa corresponde para su integracién

de 2 grandes fuentes: la primera es la generaciéon interna o propia del estado, intimamente
vinculado y dependiente de sus condiciones sociales, econémicos, politicas y apoyado en su
politico fiscal, la segunda fuente y correspondiente a nuestro régimen politico es lo opor
tacién de la federaciéon, que es la retribuciéon de lo federaciéon o lo participaciéon estatal,

también condicionada por la politica fiscal nacional.

Quisiera en este momento hacer recuerdo de 3 aspectos que lo historia de nuestra renovacion

administrativo se han encargado de juzgar y modificar.1

1. La asignaciéon de los recursos federales independientemente del monto determinado, se
daba a los estados "etiguetando" por sectores gubernamentales, es decir, pora comuni_

caciones, pora educaciéon, poro agricultura vy ganaderfia, etc., y los representaciones
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estatales de le, Secretarla de Proyramacion y Presupuesto, se encargaban de coordinar

y apoyar su correcta utilizacion.

2. En lo referente a salud la SS4, generaba su presupuesto para los estados, en una for-
ma independiente a través de los entonces Servicios Coordinados de Salud Publica y el

gobierno local "Apoyaba" a los servicios con que podia o crefa conveniente.

3. Coda sector o secretaria de gobierno elaboraba sus programas tanto sexenales asmo anua
les y en funciéon de prioridades, con las consiguientes repercusiones presupuestéles pa
ra cumplir con sus objetivos. Sus presupuestos eran también autorizados de acuerdo a

las prioridades y posibilidades.

Actualmente se ha modificado esto:

1. La federaciéon establece su participaciéon financiera a cada estado y la otorga via Con-
venio Unico de Desarrollo, esto da a las gobiernos estatales la posibilidad de dirigir
este presupuesto hacia sus principales prioridades, bajo el apoyo y supervisién de la
delegacién de SPP, pero ademas mediante los estudios diagnésticos de los ODPLADE, Co-
mité de Planeadén del Desarrollo Estatal, que integra a todas las secretarias del es

tado, 6rganos y organismos.

2. En los estados descentralizados en materia de salud, se ha generado un convenio de
"Coofinaneiamiento'l entre federacién y estado que asigna un presupuesto al sector, ba
sandose en indicadores mas especificos a los problemas, programas y objetivos, asimis
mo via Convenio Unido de Desarrollo se asignan presupuestos auxiljares para la infraes-

tructura en salud.

En forma adicional y lo expreso de manera muy relevante esta reforma fiscal en materia

de salud nos ha proporcionado la posiblidad de ejercer de manera inmediata las cuotas

de recuperaciéon para reinvertirlas en acciones en favor de la salud.
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3. Los gobiernos estatales, hemos cambiado una prespuestacion por cada sector a una pla-
neacién integral contenida en el programa general de gobierno, desde luego en base a

las prioridades de cada &area.

Como puede entenderse el camino de estas reformas ni ha sido focil, ni esta aun terminado,
es importante avanzar para lograr una concertacidn sectorial y una repercusién a las comu-

nidades en cuanto a las acciones que se dan cada vez mas unificadas.

Por otro lado, el organismo de mayor relevancia para la coordinacidén intersectorial es

por su propio peso y figura el GOPLADE.

Debe entenderse que si la labor que hemos desarrollado para lograr coordinacién sectorial,
ha sido dificil y ain no esta totalmente consolidado, seguramente encontraremos una gran

inercia para la intersectorial.

En los estados descentralizados y para los programos generales de gobierna el sector salud
y los nacientes servicios de salud estatales, son aun un hermano nuevo y por lo tanto poco
conocido. Es focil reconocer que Salud, Educaciéon, Comunicacién, Agricultura y Ganaderia,
Promocién y Desarrollo Industrial san capitulos fundamentales del proreso y mejoria, pero
ligarlos, coordinarlos, concertarlos y llevarlos en esta forma al municipio y a las local¢

dades es todavia un camino que no conocemos bien a bien.

Los ODPLADE estatales y municipales tienen en este problema su principal preocupaciéon y
mas justificada razén de existir. El desarrollo regional y local no podra darse sin coor

dinocion sectorial.

Elevar la educacién de nuestro pueblo y mejorar sus condiciones de salud, es lo mas impor
tante que tenemos que hacer, pero na es posible realizarlo si s6lo asignamos esta responso

b

idad a las Secretarlas de Educacién y Salud del Estado, si no actuamos en forma conjun-
ta, unificando prioridades, horizontal'izando y unificando programas, poco habremos de lo-

grar.
©0



La reconceptual izacién jerarquico-poll tica que se ha dado al articulo 115, que dimenciona
un *Nuevo Municipio™ mas fuerte y mas confiable y la descentralizacién y, desconcentracién

municipal poco modificaran si no se dan en el marco de una coordinaciéon intersectorial.
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LA PARTICIPACION MULTISECTORIAL EN LA SALUD
AREA RURAL

* DRA. GEORGINA VELAZQUEZ DIAZ
Septiembre 2 de 1988

Los cambios en la conceptlal izacién del proceso salud enfermedad y la evidencia de la re-
lacion entre el grado de desarrollo socio-econémico y las condiciones de salud; asi como
entre el nivel de vida y la salud de las grupas humanos, ha determinado que se considere
indispensable la participacién de otros sectores sociales y econémicos como educacién,
agricultura, empleo, vivienda, industria, obras publicas, ecologia, abastecimiento de agua,
energia y comunicaciones entre otros; en el mejoramiento de las condiciones de salud de la
poblacidén; es prec isdmente en ésta donde con claridad se expresan las desigualdades soda

les de un pafs, determinadas por sus caracteristicas estructurales.

En un interesante articulo de Draper P., y Dennis J., (1), los autores hacen consideracio-
nes acerca de las implicaciones politicas y sociales del hecho de que los gobiernos deci -
dan en la practica (y no s6lo en declaraciones) dar un valor prioritario a la salud; en
este sentido, llegan a especular en relacién con la posibilidad de que un secretario de
salud "del futuro™ afirme que la necesidad mas importante no es precisamente crear mas ha®
biiidades o capital para crecer econémicamente, sino lograr una transformacién eficiente
del potencial humana (incluyendo habilidades y capital) para alcanzar el bienestar; para
lograr lo anterior el Secretariado de Salud a que hacen referencia podria crear una "comj_
sién para promover la salud” donde deberian participar representantes de todos las secto-

res involucrados.§

() Coordinadora General del Programa de Solidaridad Social por Cooperacién
Comunitaria IMSS-COMPLAMAR.
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Lo que esta detras de este planteamiento es la participacién mullisectorial expresada como
coordinacioén intersectorial para promover y mantener la salud en el glosario de términos

de la estrategia de atencién primaria de la salud (2).

En el Plan Nacional de Desarrollo Vigente y en el Programa Nacional de Salud, se conceptla
liza la salud dentro del marco de mui ticausal idad y se definen estrategias para mejorar el
nivel de salud de los mexianos entre las que esta claramente establecida la coordinacion

intersec toriol!.

Ahora bien, trasladar o traducir en actividades y procedimientos las declaraciones normatf
vas no es tarea facil; es conveniente reconocer que hemos avanzado en este sentido; pero
que nos falta mucho camino por recorrer. La tradicién de "trabajo individual™ o institu-

lado es difi

cional ai

1 de desarraigar; también estamos transitando en forma lenta al
trabajo de equipo y el compromiso de definir obejtivos comunes a los que podemos Ilegar

cada uno recorriendo su canino, con sus recursos y con pleno respecto a los atros.

Sin embargo, persisten li

itaciones para la toma de decisiones en los diferentes niveles
de las organizaciones. La desconcentracion administrativa contribuye a dar autonomia a
los niveles locales y al mismo tiempo permite que se cumplan en éstos decisiones que se

tomaron en los 6rganos centrales.

Voy a referirme a la experiencia de coordinacién intersectorial del Programa IMSS-CDPLAMAR
que administrado pro el IMSS y financiado con fondos federales e institucionales trabaja
atendiendo la salud de la poblacién del medio rural; para ello, aplica un Modelo de Aten
cién que se sustenta en la participacién organizada de la comunidad en el diagnéstico de
salud, planeacién, ejecucion y evaluacién de actividades; en el respecto y trabajo conjun
to con la medicina tradicional, el uso de tecnologia simplificada y la coordinacién con
otras instituciones que operan en el nivel local, para optimizar recursos y mejorar juntos

las condiciones de salud de la poblacién rural marginada.
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En 1971, al iniciarse la solidaridad social en México, como parte de la extension de la
seguridad social a grupos sin capacidad contributiva, se trabaj6é en el campo con institu
dones publicas y privadas presentes en el medio rural. Esta coordinacié6n inicial se es
trecho y amplié en 1979 al formarse el Convenio entre el Instituto y el Gobierno Federal,
a través de la organizaciéon CDPLAMAR (Coordinacioén General del Plan Nacional de Zonas De-
primidas y Grupos Marginados), integrada por Il organizaciones destinadas a promover el
desarrollo rural, entre las que se encontraban: Instituto Nacional Indigenista, Comision
Nacional de Zonas Aridas, Patrimonio Indigena del Valle del Mezquital; la Forestal FCL;
el Fideicomiso del Fondo Candeli llero; el Fideicomiso de Obras Sociales a Campesinos de
Escasos Recursos; Productos Forestales de la Tarahumara; FIDEPAL; Patronato del Maguey;

Fondo para el Fomento de las Artesanias y la Campafia Forestal de la Lacandona.

La apertura de caminos, introducci6n de agua, fomenta de actividades agricolas, de for-
macién de cooperativas, traduccién de mensajes al idioma local, alfabetizacién, etc.,
fueron parte de las actividades desarrolladas por las organizaciones que formaban CCPLAMAR,
desde el inicio del Convenio en 1979, hasta 1983, en quepor decreto presidencial desapare
ce OCMPLAMAR. EI programa conservé las siglas por respecto a las comunidades que asi iden

tificaban los servicios médicos en los que confiaban y habian aprendido a aceptar.

A partir del 1983, el Instituto se hace cargo de promover la participacion comunitaria,
que anteriormente tenia a su cargo CDPLAMAR, misma que habia constituido el mecanismo me-
diante el cual la poblacién retribufa los servicios de salud que recibfa sin ningln costo.
A la fecha persiste la situacion anterior, lo que ha cambiado es la forma como la pobla-
cion retribuye las servicios; el énfasis se pone en el autocuidado y en la participacién
de los individuos como promotores voluntarios (cuidando su salud y la de otros 9 familias)
en los Comités de Salud y en el Analisis de riesgos que amenazan su salud, planeacién de
actividades y evaluacioén de resultados. IEl Programa tiene una infraestructura de 2,239

Unidades de primer nivel y 51 Hospitales de segundo nivel en 17 Estados del Pais).

Pora 1989, como consecuencia de los decretos de descentralizacion se constituyd el Comité
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de Operacidn del Programa donde participan el Gabinete de Salud, Secretarla de Salud, Se
cretar'a de Programacidén y Presupuesto, SEDUE, Consejo Nacional de Pueblos Indigenas, Se-
cretaria de la Reforma Agraria, Secretaria de la Contraloria General de la Federacioén,
Instituto Nacional para lo Educacion de los Adultos, Instituto Nacional indigenista. Con-
federacidén Nacional Compesina y Central Campesina Independiente. Esta organizacion se re
produce a nivel de los Estados en las Consejos Estatales de Vigilancia a nivel de los mu-
nicipios en los Comités Municipales (existen activos o la fecha 636; que trabajan en es-

trecha relacién con 8,789 Comités de Salud).

Los convenios y compromisos de coordinacién con atros sectores se pueden formalizar en
cualquier nivel de la estructura; igualmente en ese nivel se hace el seguimiento y se eva
llan resultados. En atras circunstancias se invita al Programa a participar en alguna ac
tividad en la que aporta su experiencia y se compromete a realizar acciones especi ficas;
por ejemplo: la distribucién de alimentos donados por CARE-Internacional a pobladores de
las zonas rurales; para lo que se apoyd en la distribucidén y seleccién de beneficiarios,
de acuerda con las condiciones de salud de las familias. En este Programa de Nutricion y
Salud, México~CARE 1987-1988, como es sabida también par ticipdé CONASUPO y otras institu -

ciones.

El Programa tiene convenios de coordinacién con los siguientes sectores: Secretaria de la
Reforma Agraria (Unidad Agricola Industrial para la Mujer y Produccién de Alimentos), Se-
cretaria de Desarrollo Urbano y Ecologia (6reos de fomento o la viviendo e investigacion
de tecnologia simplificada para saneamiento, educacién ambiental, etc.), Secretaria de
Educacién Pablica (INEA para alfabetizacidn; Instituto Nacional Indigenista para acerca
miento a la medicina tradicional, capacitaciéon, comunicacién radial, orientacién alimenta
ria, etc.); Confederaciéon de Pueblos Indigenas (promocién y conservacion de la salud, ca-
pacitacion); y Fomento Educativo de Desarrollo Rural; Alcoh6licos Andnimos (referencia de

pacientes); 'Lluvia, Tequio y Alimentos" que opera en 0axoco.

LILL ;,,J5 li;JiVail Hilili G iliiii 1 inaRlY 1» n
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definen objetivos comunes, octividodes procedimientos, plozos y responsables.

El Programo IMSS-CDPLAMAR puede oportor informacién confioble ocerco de los 6reos donde -
opero, de esto mafiero, ios otros sectores no requieren invertir recursos en lo reolizocioén
de investigaciones previos o la introduccién de los programas. Esto ho sido lo experlencio
con SEDUE que dispone de recursos poro mejoror lo viviendo rurol; el personal de IMSS-OOPLAMAR
puede indentlficor en su iniverso de trabajo familior que requieren mejoror sus viviendos y
puede precisor los riesgos o que estan expuestos los miembros de los mismas. Lo coordino -
cién entre ombos 6reos permite optimizor recursos, mativor o lo poblocién con uno respues ~
to oportuna o sus necesjdodes y contribuir ol mejoramiento de sus condiciones de vida y sa-
lud. Lo misma situocidon se presento en cuonto ol uso de semillas y de especies menores po-
ro mejoror lo produccién de olimentos, relociéon que se ho mantenido con el Sector Agrilcolo
y Agrorlo. Con INEA se complemento el proceso de olfobetizocién con educacién poro lo so-
lud poro identificor riesgos y prevenir dofios. Los agentes de ambas instituciones jntercam
bion informacién y lo ensefianzo se oriente o ospectos que son importontes especificamente

en eso locolidod y no en genero!.

El personol del programo actio como intérprete de otros servicios que llegén en forma tem-
porol o permanente o las comunidades y de esto mafiero en un didlogo constonte entre las
instituciones y lo poblocidén; os! como por medio de cursos de copoci tocién se vo logrando
juntor voluntodes y responder en forma mas eficiente y oportuno a las necesidades de los

pobladores del medio rurol

No me extenderé en mas detalles creo que con estos ejemplos ho quedodo cloro como estamos
oplicondo en el ambito rurol lo estroteglo de coordinacién intersectoriol del Plan Nocio-

nol de Solud.

Lo onterlor ho permitido que se disminuyo el onolfobellsmo en el universo de trobojo del
Programa, que se mojoren los viviendos, se creen huertos familiores medionte técnicos del

cultivo biointensivos, osl como granjos de especies menores, que el 25% de los famil ios -
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protegidas logren algin producto terminal en saneamiento y que debido a estas acciones y
a las que realiza el personal de salud comUnitorio e institucional se disminuyan los pa-
decimientos con puerta de entrada por via digestiva y respiratoria, el numero de nifios
deshidratados por diarrea, se identifique mayor nimero de nifios desnutridos y se avance

en el numero de nifios desnutridos que se recuperan.

Persisten dificultades, algunas veces determinadas por el agente o representante de la
institucion o sector; esto es en una dimensién estrictamente individual; en otras cir-
cunstancias el flujo de recursos o abasto de insumos dificulta que se cumplan programas
conjuntos cuando uno o algunos de los involucrados no cumplen, y por otra porte, el afan
o presién por lograr metas institucionales puede entorpecer el esfuerzo hacia un objetivo
mas general y de mas trascendencia. La poblacién entonces "se desgasta™ si se vale utilg
zar este término y no aprende ni comprende desde su perspectiva, como aplicar las mensa-
jes de “porticipocion” y de trabajar juntos hacia objetivos comunes que repiten, las ins"
ti tuciones. Es conocida y reconocido por todos la presencio de multiples comités en co

munidades pequefias, los que ademas estan constituidos por las mismas personas.

En nuestra experiencia es factible trabajar juntos, debemos hacerlo y consideramos que es
la Unica manera de avanzar. Me felicito de estar acad con ustedes con profesionales en
formacion de diferentes disciplinas que pronto trabajaran en terreno y que desde su for_

mocidn estan aprendiendo a trabajar en equipo. En mi opinidén, es importante definir con

precisién los objetivos, actividades y procedimientos que a cada uno le corresponde, po-

ra de esta manera equivocarnos menos.

Avanzar hacia lo disminucién de las desigualdades en salud y hacia las desigualdades en
general, es tarea de todos, instituciones, profesionales, organizaciones y poblacion.

Las comunidades son capaces de entender nuestro papel y de identificar el propio en esta
tarea. Cualquier esfuerzo por trabajar coordinadamente en beneficio de la salud de lo

poblacion rural es valido y merece nuestro compromiso profesional e institucional para

reiclnir o nrr agugs -
o+ MM T i EFF
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MEXICO A DIEZ ANOS DE ALMA ATA

* DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ
Septiembre 12 de 1988.

Sean mis primeras palabras para agradecer a la Uni6on de Universidades de América Latina y
a la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México, su invitaciéon a

participar en este importante evento.

La Unién de Universidades de América Latina, en su blUsqueda permanente por la respuesta
educativa permite a nuestras universidades contribuir al desarrollo arménico de América
Latina, a través de la formacién de cuadros del mas alto nviel, consciente de su responso®
bilidad y compromiso con nuestros pueblos. Ha trabajado desde su fundaciéon en 1949 en el
desarrollo de la educacién superior en América Latina, apoyando el intercambio y la coope
racién universitaria y promoviendo la reflexiéon vy analisis de los diferentes campos del

conocimiento y del quehacer profesional.

Las conferencias de Facultades y Escuelas Universitarias de la UDUAL, han ofrecido no sélo
el espacio y las condiciones para la construccion del pensamiento latinoamericano, sino
también la solidaridad para el necesario apoyo de nuestras universidades en ese peregrinar
de vicisitudes que enfrentan en lo particular aspectos econdémicos y politicos; es una de -
mostracion de ese renovado interés, se vuelve evidente en el area de la salud el promover,
a través de la Facultad de Medicina el analisis de las implicaciones en la formacion del

personal de salud.§

() Asesora en Recursos Humanos, Organizacién Panamericana de Salud en
Washington

419



Se ha adquirido el compromiso por todos los pueblos del mundo en el trabaja hacia la meta
de salud para todos y en particular con la estrategia basica adoptada en la conferencia

internacional sobre Atencién Primaria de Salud en Alma Ata en 1978, por su parte la Facul[
tad de Medicina, de la UNAM, ha sido lider en la busqueda de ifhdelos de formacién de per-
sonal de salud que rompan con los esquemas tradicionales en el reforzamiento de una prac~
tica médica exclusivamente individual, centrada solamente en el cuadro de la enfermedad y
ha buscado articularse en una practica transformadora que incorpore la prevencién y la pro
mocién con elementos béasicos dentro del enfoque integral de la salud de las comunidades.

En esa direccién se han orientado los programas de formacién, inciados a partir de la déca
da de los 70's., Programa de Medicina General Integral A-36, los programas de las Escuelas
de Estudios Profesionales (ENEP) y condiferentes enfoquez, ha desarrollado experiencias co
mo la de lo Medicina Familiar, que a lado de otros proyectos desarrollados por otros uni -
versidades mexiconas, han constituido importontes estimulos, que como yo lo sefiolabamos en
la décimo novena conferencio de Facultades y Escuelas de Medicina de Américo Latina reoli-
zoda en Quito Ecuador en octubre de 1987, convierten a México en uno de los paises mas

avanzados en el desorrollo de olternotivas, tronsformadoros en la educacién médica latinoa-

meircana y mundial.

Por eso presentar nuestros puntos de vista sobre un tema que ustedes hon venido discutien-
do en estos seminorios, puede llevornos o incurrir en repeticiones y en contradicciones,
sin embargo, esta presentaciéon reiterativa o conflictivo, estimulo a que se onolicen algu

nos de los puntos de vista y experiencios que ustedes ya han discutido.

Qjisiero plantear en primer término como marco de referencia de estos consideraciones, lo
referente a nuestra concepcién de Atencién Primaria y sus implicacioens en la formaciéon de
personol de solud, sefiolor que la formacién de personol de solud paro lo otencién primaria
obliga a puntuélizor el significado o concepto de otencién primaria de solud, porque creo
que no es posible avanzar en el tema, sin detenerse al menos en la concepcién educacional
y en lo concepcién de atenciéon primaria, porque esa concepciéon educacional la vemas como

un instrumento paro el desarrollo integral del hombre y de su compromiso con la sociedod,

obliga también a profundizar en la concepcién integral que tenemos de salud y educacién
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como derechos del hombre y obliga a su vez a reflexionar en el profundo compromiso que esa

declaracion con lleva.

Conscientes del significado de salud, tenemos que enfrentarnos a la pregunta que para direc

tares, docentes y estudiantes representa llegar a la formulacion y aperaciona los procesas

educativas destinadas a formar cuadras al servicia de la saciedad y en el casa particular
a la conservacién de la salud de la poblacién, lo que podria contribuir al desarrollo de ge

neraclones mas saludables en la amplia concepcidn de salud y bienestar.

Las im)licaeiones de la Meta de Salud para todos en el Afia 2000, ha sida objeta de diversas
Interpretaciones, estas interpretaciones han llegada a operacionallzaciones muy diferentes
a veces incluso contradictorias, sobre todo a raiz de la adopci6n de atencidén primaria como

estrategia fundamental para alcanzar dicha meta.

Estas interpretaciones representan indudablemente posiciones diferentes frente a la concep-
cién, na sélo de salud, sino frente a concepciones diferentes sobre el mundo y la saciedad
en que se vive. Creo que podriamos resumir das corrientes fundamentales que resemen esas

posiciones.

La primera se refiere, las actividades minimas adoptadas en la declaracién de alma ata y
las caracteristicas de las mismas, que han sida interprestadas par algunos en el sentida
de que la meta podria logarse can programas especiales, revestidas de prioridad, dejando a
las sistemas formales de salud liberadas a su propia dinamica, es decir, como programas

al

ladas, especificas o especiales. En esta interpretacion y su consiguiente aperacianali
zacién esta Implicito lo que podriamos considerar como la aceptacidén de la salud desigual
o bien la formulacién de programas para cubrir la demanda de las necesidades de la pabla

cion.

La segunda corriente plantea, que el logro de lasmetas exige el desarrolla de estrategias

que involucren fuertemente a las sistemas de salud como un todo y que esa propuesta implico
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el cumplimiento de una serie de principias fundamentales entre los cuales tenemos que cen-
trados basicamente en la equidad, esta interpretaciéon lleva a conceptual izzar la meta como
un avance en el sistema de valares nacionales e internacionales resultantes de aceptar a

nivel mundial una meta de equidad.

Diversos grupos en el mundo han profundizado en esta corriente, que lleva a considerar que
las bases fundamentales de la meta de salud paro todas, no puede reducirse a unos cuantos
valores cuantitativos, debe aceptarse que la soljradiad, la equidad, la justicio social y
la participacién amplia de la comunidad, son las bases fundamentales que sustentan esa me-

ta.

Compartimos en gran parte la interpretacion de los grupos de investigacion y difusiéon de la
atencion primaria de salud sabré toda de los que funcionaban en la escuela de Salud Publica
de Buenos Aires, quienes han desarrollado la atencién primaria de salud en tres direcciones:
como estrategia se concibe la atencién primaria, como nicleo fundamental de las sistemas na
dénales de salud, como parte fundamental del desarrolla de esas sitemos y tendria como ob-
jetivo transformar y ser vehiculo fundcmentol en la transformacién de los sistemas de salud,

a fin de logar equidad y eficiencia social.

Los sistemas de salud, se conciben como la puerta de entrada del sistema, desarrollando
en una amplia base social. El programa proyecto propone proteger a los grupos sociales,

considerando sus problemas prioritarios.

El desarrollo de la atencidn primaria implica una nueva concepcién de la atencién a la sa-

lud, significa acerca, ampliar y volver accesible al sistema de salud a toda la poblacioén.

Los modelos especificos centrados en las experiencias aisladas, pueden ser validos como ca
minos paro formulacion de estrategias, pero el propdsito fundamental es la transformacién
de los servicios de salud, para convertirse en accesible y posible para toda la poblacién,

no podria concebirse la atencioén primario, sino se inscribe en un sistemo escalonado de re
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ferencia y cantrareferenciq un modelo de atencidn de este tipa, obliga a lo organizacién de
las sistemas de salud coeficientes sistemas de informacion, de vigilancia epidemioldgica
y a la adapcioén de medidas que garanticen un nivel primaria de alta cal idad para toda la

poblacion frente a una concepcidn de este tipo.

¢Cudles deberian ser las caracteristicas del personal a formar?, ;cuales serian las crite-
rios para la seleccion de las responsables de estas niveles?, ;cuadles deben ser las prace

sos a desarrollar para la formacion del personal y para su educacién permanente?.

Crea que ustedes en estas seminarias, han discutida y han profundizada en las pasibles al-
ternativas. Para mi en este momento, debe privar en el canacimienta el marca de referen-
cia en la interpretacion de la atencién primaria, la que representa la convergencia de al-
ternativas de grupas, aquellas que consideran la atencidn primaria como una solucién para
atender poblaciones sin acceso a las servicias de salud, aceptando su condici6n de margina
lidad de na contribuyentes al sistema privada, el criterio de que la solucion de las prable®
mas esta en manas de personal empirica, sin calificacién, de individuas que resuelven sus
problemas de salud sin que esa implique el acceso a niveles superiores, a quedada reforzada
a través de la interpretacion de la delcaracién de Alma Ata y de las consiguientes documen-

tas ha que di6 origen.

A nuestra juicio la organizacion del sistema de salud, puede canciderar tareas simples en
manos de personal capaz de realizarla, acarde can su can sus capacidades, ella requeire el
canacimienta par parte de las niveles superiores de las tareas encomendadas a ese personal,
de su trascendencia y sabré tada la responsabilidad de la supervision del procesa a fin de
garantizar la accesibilidad a toda el sistema, el canacimienta de la atencién primaria y
de sus implicaeianes na debe ser privativa de un grupa y crea que ese es un punta en que
debemos poner mucha atencién, es responsabilidad y compromiso de tada trabajador de la sa-

lud, na puede quedar Ii

itada a un grupo de practica acciones Illamadas primarlas, llamese
a este grupa calificada como profesional a no profesional, la que implica canacer que can

esa atencidn se esta dando respuesta a un derecha integral y universal para todas las hom
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bres como "es el derecho a la salud”.

El personal de salud cualquiera que sea su nivel, debe ser capaz de conocer a la poblacién
cubierta, sus caracteristicas, sus demandas y sus necesidades, debe ser personal conscien-
te y comprometido con el proceso, lo que deriba una gran responsabilidad para su seleccién,

para su formacién y para su servicio.

Creo que las propuestas de Almo Ata y los documentos subsiguientes en cuanto a personal de
salud, hon sido como decia antes interpretados a veces inadecuadamente y han dado respues-
tas de programas inadecuados. Es indudable que la propuesta de la meta de salud para todos
y la estrategia de atencioén primaria surge y debemos reconocerlo en una coyuntura desespe-
rante para el mundo, surge como reconocimiento a las grandes desigualdades del subdesarro-
Ilo y del desarrollo y aln dentro decada pais surge el momento de la blsqueda de un nuevo
orden econdmico y social, busquedad de cosniguientes caminos que permitan ofrecer mejor
perspectiva de salud, tomando en cuenta los recursa a veces minimos exisientes en los pai-

ses, de ahi, que sus propuestas parecieran centrarse en minimos, incluso de personal.

Desgraciadamente enmuchos paises no hemos quedado en esos minimos asi el primer documento
la declaraciéon de Almo Ata y el informe correspondiente a la conferencia reconoce el recur
so humano como el recursa mas importante de todo el pais y seflala que con frecuencia este
recursa no se utiliza adecuadamente. La conferencia en esa ocasion centr6 su atencion en
una monera practica de alcanzar una cobertura total, sefialando que una manera practica es
utilizar trabajadores o agentes sanitarios de la comunidad que se pueden preparar en un
breve plaza y creo que ese mensaje fue tomoda al pie de la letra en muchos paises, crite
rios de educacién inua, de adiestramiento, de readiestramiento que fueran mencionados,
acompafiaron la recomendacién de dotar al personal de conocimientos de aptitudes para que
asuman la responsabil idad adminsitrati va y de supervisién del personal sanitario de la co
cnunidad, curanderos y prafes ionalesya mencionadas en este documenta, sin embarga, ya se

plantea que las categorias de personal a diferentes niveles del sistema han de variar de

acuerdo con cada pais.
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Crea gpe es esa pequefia alusién a la adecuacién de las sistemas de salud y del personal a
las necesidades de los paises na han sido trabajadas can la suficiente prafundiad, el se -
gundo dacuementa de 1979, referente a la formulacion de estrategias para alcanzar la salud
para todas, se integra a la formacién y perfeccionamiento del personal de salud y sefiala

la neceisdad de tomar enérgicas medidas para asegurar la disponibilidad de un nimero sufi_
dente de personal de salud de las categorias apropiadas, menciona la conveniencia de tomar
enccuenta en determinadas saciedades al personal que practica la medicina tradicional; par
teros y personal voluntario. Asimismo sefiala la necesidad de ofrecer al personal orienta-

cion social y la formacidén de técnica para que pueda atender a la poblacion.

El tercer documenta sabré preparacion de indicadores, la relacién entre el personal de aten-
cion, primarlay el esta del sistema de salud, Ilama la atencién la na Integracién de funda

nes del personal de las atras niveles de atencidon (secundaria y terciaria).

El cuarta domenta en 1981, sabré procesa de gestién para el desarrollo nacional, enfatiza
la planificacién de recursas humanas, incorporando a todas las grupas profesionales y cen
tranda su atencio6n en el médica, la enfermera, e involucrando el problema de personal en

el campo prioritaria.

En la infraestructura de las servicias de salud, crea que na se ha discutido la suficiente
en relacion a la incorporacién del concepta integral de infraestructura de las servicias
de salud, en particular del personal de las distintas nivelesde atencién para la estrate-

gia de atencién primaria de salud.

Ustedes han marcada un canina, la Facultad de Medicina de lo UNAM, quiero felicitar al
Dr. Cana Valle, p haber podida llevar a la practica una posicién de avanzada, en la ape
ral izacion de las proyectas de desarrollo de la atencidn primaria, para la formacidén de
personal de salud y su relacién can la coyuntura actual. Partir del hecha que en este
sentido tenemos que ser muy sinceras que a diez afias de la adapcién de la meta de salud

para todas, seguimos vivienda légicamente en un continente cargada de profundas desigual
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dades, no sélo entre diferentes subregiones y paises, sino dentro de los mismos paises y es

pecialmente entre sus diferentes grupos sociales.

Los recursos humanos para la salud no son ajenos ha esta situacidén y nos mueve preguntarnos
¢chasta qué punto la estrategia de atefie i6n primar iapuede generar sugerencias para un cambio
en las procesas de desarrollo de recursos humanos y en particular para su formacién y su

uti lizacioén?.

Centrémonos un paco en lo que estamos viviendo en este momento en materia de produccién y
utilizacion, creo que se a avanzado bastante en este sentido, en los Ultimos afios jos pro
blemos relacionados canel numero de personal disponible para los servicios de salud y en

particular el recurso médica.

Todos los elementas de abordaje cientifico, de la fuerza de trabajo en salud, han cobrado
importancia y han llegado a ocupar un lugar diria yo, de primera en las investigaciones de
salud en el continente, y creo que hay que detenerse en una corriente interpretativa de las
tendencias de formacion de médicos, centrando su interés en la que ha dado en llamar la
explosion de médicos y creo que los Ultimos afios las investigaciones que se han hecha, han

mostrado que las primeras interpretaciones eran muy simplistas.

Es indudable que en casi todos los paises del mundo hubo un crecimiento superior, incluso
al aumento” de la poblacidn en parte coincidente can las prioridades de extensién de cober-
tura y por at ra parte, en el continente americana como productor directa de la expansion

de la educacién medica.

Consideramos que concluye sobre excesa de médicos en paises en donde existen grandes gru
pos de poblaciéon carentes de atencién yen donde los problemas de desemplea y subempleo mé
dico, san caincidentes con esos desequilibrios de cobertura, Ileva consigo una gran res m
ponsabi lidad y no debe de ser realizado ese diagnéstico con ligereza, porque implica una

irresponsabi lidad.
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Los estudios sobre fuerza de trabajo en salud, estan ofreciendo caminas para el conocimiento
profundo del problema, aiun cuando existen medidas concretas a tomarenmateria de estos estu-

dios de desarrol lo de la capacidad para analizar la situaci6n actual y sus tendencias.

Se ha avanzado mucho en la constitucidén de grupos de investigacion en el continente, la crea

cidén de sistemas de informacion para alimentar estudios de analisis conyuntural y también de
tipo prospectivo con especial énfasis a las situaciones previstas para a lrededor del ano
2000, yo creo que el problema va mas alia, es parte de la politica de salud de los estados

y de la voluntad de los gobiernos y el desarrollo de la capital de los paises para enfren -

tar el desarrollo de la capacidad critica para la propuesta de alternativas.

Creo que es funcidén de las universidades conscientes de su papel a jugar en la sociedad,
profundizar en el desarrollo de esas capacidades criticas por parte de los grupos universi-
tarios dedicado al campo de la salud y a todos aquellos sectores que tienen relacién con

el los, para lapropuesta de alternativas al estado.

Creo que es fundamental readecuar los procesos de formacién del personal de salud, pora su

articulacion en la practica de atencioén primaria.

El popel de la Universidad, a mi jui , va mas alia del proceso de formacién del recurso

pro fesional, debe esta profundamente comprometido con el estudio de sector, con el anali

s
de la estructura de personal, con las alternativas de modificacion o transformacion de los
sistemas de salud. En este sentido la Organizacién Panamericana de la Salud, ha promovido
el estudio del marco de referenei en que se desenvuelven las politicas de salud, el contexto
social, econémico y politico, la situacién de salud y sus determinantes, la fuerza del tra-
bajo, la estructura y funcionamiento de los servicios de salud como base para el desarrollo

de nuevos modelos de servios y la formacion del personal con el enfoque estratégico.

Con ese sentido prospectivo se da en el contexto de los servicios de salud por articular el
proceso educativo de la practica de salud y en especial, por aquellos que propugna por la
incorporacién de la atencioén primaria como estrategia fundamental.
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Una de las contribuciones mas inportantes de las instituciones formadoras del personal de

salud en el continente, como es la Universidad Nacional Auténoma de México, ha sido la pro
fundizacion en el anatsis de fa practica médica en el proceso formacién de recursos huma-
nos en salud, pero audn mas el papel que también puede jugar el espacio universitario en el

desama Ilo de ese personal, y de proyectos muy diferentes.

Es importante enfatizar que ningln procesa docente, podréd tener impacto si no parte del ode
cuodo conocimiento del campo de trabajo y de la responsabilidad del personal que en el se
articular, en el caso particular de los modelos de atenci6n primario y las llamadas proécti
cas comuntiarjas, el reconocimiento del papel jugado con las ciencias sociales, la epidemio
logia y la administracién de los servicios, ha venido a constituirse en piedra angular de
la formacion de personal de salud, sin el conocimiento y adecuada aplciacién de esas campos

los problemas de atencién primaria no son identificadles.

Quisiera insistir en ésto, porque no podemos avanzar sin ese conocimiento de profundidas de

esos campos, la articulacion adscrita: del personal en formaciéon o ya graduados a los ser-

vi

ios de salud y en particular con énfasis en modelos de atencién primaria, podria compa-
rarse y debe pensarse en ello en la atencidén en un quiréfano, en una sala de hospital, por
personal que jamas tuvo conocimiento y practica en cirugia o en medicina clinica. El pro-
blema fundamental surge de considerar que la atencién primarla de salud, por su compleji -
dad, nada mas alejado de la realidad que ésto, la construccion y operatizacién de modelos

educativos que Incorporen una practica transformadora, es profundainente cientfiica y re -
quiere la incorporacion de los campos de conocimiento que permitan abordar integralmente

el proceso salud-enferemdad.

Los grandes fracasos en la incorporaciéon de lasaludpuol ico y la medicina preventiva, en
la formacion da a nivel universitario, han sido en gran medida producto de esa jncorpora-
cién adicional, de esa incorproacion de afadidura que no ha ofrecido una practica en lo
concret6, que no ha comprometida al personal de salud con la situacién que se propone in-

cidir, definir con claridad un procesa informativo es el primer pasa para poner en eviden
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cia la intencional idad y la responsabilidad de la institucién.

Quisiera insistir en eso, proque creo que a veces no, nos damos cuenta que estamos incurrien
do en graves irresponsabilidades, luchar poque se den las condiciones no sélo para una ade -
cuada formacién cientifico tecnolégica, sino para el desarrollo de un juicio critico de un
compromiso quepermi ta la incorporacion del personal a una comundiad part icipativa, es uno de
los grandes retos que plantea la atencién primaria. Lograr que ese personal asi formado lle-
gue a incorporarse en una fuerza de trabajo remunerada que le permita contribuir a la trans-
formacion de los sistemasde atencion a la salud, constituye el otro reto, no sé6lo es formar
lo es también incorporarlo al conocimiento cientifico de la problematica a tratar, esta in-

disolublemente ligado a la capacidad para adecuar la seleccién de una tecnologia que ha de

usarse a los diferentes niveles reconocer que debe haber una di 6n técnicadel trabajo en
una organizacién que propugne para alcanzar una mejor calidad de atenciéon, es en muchas oca

siones sera dificil de logar y dificil para el médico.

El papel de la Universidad, es fundamental y no podria darse sin una adecuada articulacion
interna entre centros farmadores de recursos humanos en salud y el sector salud y hacia la
comundiad. Por eso insistimos en que la atencién primaria debe ser producto de un trabajo
conjunto entre los servicios, institucioens docentes, partjcipacién activa y consciente de
la comunidad. Esta posicion es facil de deir, no de lelvar a la praética, ya que es difi-
cial para nuestras universidades de América Latina, con su débiltiada economia incidiendo

sobre todo en los sectores sociales y en particular en salud y educacién, efectando por lo
general en primer término a los presupuestos unviersi torios, toda ello confluye para pedir

el desarrollo de la potenci

lidad intelectual y la capacidad para integral al personal en
formacion en una practica cientifica de salud, en una practica que vea l.aatenci6n primaria
en el contexto integral de la atencién a la salud, en una practica transformadora, como de

be de ser los sistemas de salud.

Por eso creo que no, nos podemos limitar a considerar que todo esta dado en la elaboracion

de los programas de formacién de personal, va mas allad de la busqueda de transformacién de
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los sistemas de salud, va a labusqueda de un compromiso y que genera la responsabilidad

de todas los sectores.

Es cierta que parte del problema farmativa tiene como determinante los problemas econémicos
el papel del estado, la institucion misma en su aislamiento, en su falta de compromiso.
Nuestras instituciones con frecuencia terminan par caer en el desarrollo de proyectas o de
programas que se satisfacen osi mismos, que se satisfacen a veces en la evaluacién o en la
interpretacion de un programa sin medir el grado de impacta, el grada de articulacion que
tanto en las sitemos de salud como en la sociedad en conjunta tienen los programas y par
eso, creo, que no es posible esperar una incorporacién critica y comprometida que parte de

estos nuevos modelos.

La creacion de universidades con fines de lucro, que llevan a la préactica la educacién como
mercando y que estan pral iferanda en toda América Latina, na podran desarrollar jamds pro-
yectas de este tipo, el procesa de incorporacion de personal de salud en su formacién al
gran campo de la atencioén primaria dentro de la atencién integral de salud, fias involucra

a todos, inclusa a todas las programas, envuelve a las programas de atencién a la salud in
tegra, las programas de salud acupaciénal, consideré las programas de salud materna-infanti |
involucra las programas de salud escalar etc., y esta incidinea en ellas, pera revolverlas
requiere compromiso, imaginacién, decisién y desarrolla de toda la capacidad de la univer-
sidad, de las servicias de salud y de las profesionales vincualdas y dispuestas a contri
buir a la formacién de las recursas humanos que nuestras paises necesitan, recursas capa
ces de servir, de educar y contribuir a la blsqueda de la verdad cientifica yola solucioén

de las problemas de salud de nuestras comundiades.

Crea que esta reunioén evidencia ese compromiso de ustedes para cristalizar la Meta de Salud

pora todas segun la declaracion de Alma Ata.
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LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
DESDE LA PERSPECTIVA UNIVERSITARIA

* DR. FERNANDO CANO VALLE
Septiembre 12 de 1988

El 12 de septiembre de 1978 en "Almo Ata", pequefia poblacion de la Unién Soviética, la
Organizacién Mundial de la Salud propuso como meta para todas los paises miembros "Salud
para todos en el afio 2000, la Atencién Primaria de Salud surgié como estrategia fundamen

tal para la consecucién de este fin.

Resaltan en la declaracién de "Alma Ata" los siguientes conceptos:

La conferencia reitera que la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de enfermedad, resalta como un derecho humano y funda -
mental, la promocién y proteccién de salud del puebla, indispensable para un desarrollo
econdémico y social sostenido, contribuye a mejorar la calidd de vida y alcanzar la paz

mundial .

El pueblo tiene derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planj_

ficacion y aplicacién de su atencion de salud.

Los gobiernos tienen la obligacién de cuidar 1la salud de sus pueblos. Obligacién que
s6lo puede cumplirse mediante la adoptacidén de medidas sanitarias y sociales adecuadas.
Uno de los principales objetivas sociales de los gobiernos de las organizacianes interna

cianales y de la comunidad entera, en el curso de los préximos decenios debe ser:¥

(*) Director de la Facultad de Medicina, UNAM
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El que todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000, un nivel de salud que les per
mita llevar una vida social y econémicamente productiva, la Atencién Primaria de Salud es
la clave para alcanzar esta meta como parte del desarrollo conforme al espiritu de justi-

cia social.

La Atencio6n Primaria de Salud, es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tec
nologias préacticas, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los irxlividuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacién y un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de de-

sarrollo.

La Atencién Primaria de Salud comprende cuando menos las siguientes actividades:

Educacion sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencidn; pro
mocién del suministro de alimentos y de una nutricién adecuada, abastecimiento de agua po
table y saneamiento basica, asistencia materno infantil y planificacién familiar, inmuni-
zacion contra las principales enfermedades infecciosas, prevenciéon y lucha contra las en-
fermedades endémicas locales, tratamiento de enfermedades comunes y suministro de medica-

mentos esenciales.

México se ha sumado plenamente, nuestro pais coincide plenamente con los principios esta-
blecidos en la Declaracién de "Alma Ata" y en los Gtlimos afios, el sistema nacional de sa
lud se ha orientado al desarrollo de la estrategia de Atencién Primaria de Salud, compro-
metiéndose en el reto de lograr la Salud para todos en el afio 2000. En efecto, los dere
chos sociales son obligaciones de hacer por parte del Estado. Este grupo de derechos com
prende: el derecho al trabajo, particularmente a condiciones justas y favorables en el
desarrollo del mismo, el derecho de sindicacién, el derecho a la seguridad social, el de
recho a un nivel de vida suficiente que incluya alimentacién, vivienda y salud adecuadas,
el derecho a la educacidén y los derechos en material cultura y cientifica, perfilando asfi

el contexto en que debe entenderse el concepto de salud-desarrollo. Es aqui en donde se
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se enfatizo la importancia del Sistema Mexicano de Salud. Esto aceptacidon conlleva retas
a enfrentar; reconocer necesidades y cumplir procesos, modificar estructuras y funciones
con propésitos benéficas para todos, atender demandas y generar informacién veraz; es nar
mar. Implico tener presente el crecimiento pablocional que flas emplazo a serios problemas
de desequilibrio entre recursos y demanda, servicias publicos satisfactorias, concentra

cién urbana y dispersioén rural

Causas y efectos se sinergizan mutuamente: la enfermedad o pérdida de la salud momentanea
a permanente reduce lo productividad, lo capacidad para el logra de las funciones, reduce
el intelecto y condiciono falto de participacién social y politica; si a esto le sumamos
gastos masivas en salud y los servicios siguen fuero del alcance y del goce efectiva de
los mayorias desfavorecidas, ello significa que toda intenta de poblacién y par lo tanto,
de como establecer indicadores que se ajusten de tal manera a la realidad de las hechas
para servir de base efectiva y logros 6ptimos; los sélos indicadores de resultados repre
sentén algunos de los productos del Sistema de Salud, pero no lo totalidad de los objeti®

VOS.

Hoy hace diez afias de lo Declaracién de "Alma Ata", es indispensable hacer un andlisis
critico de los avances obtenidas, asl como de los problemas que se han presentado paro
establecer el Sistema de Atencién Primario de Salud en nuestra pais. Es por ello, que
como parte de los actos conmemorativos, la Facultad de Medicina, lo Facultad de Psicolo
gla, la ENEP Zaragoza, la ENEP lztacala y la Unién de Universidades de América Latina,
han realizada la serie de seminarios "La Atencioén Primaria de Salud desde lo Perspectiva

Universitaria”, el programa canté con diez seminarios que iniciaron el 27 de mayo y con-

cluyen el dio de hoy, se revisaron los siguientes tdpicas:

- Las Enfermedades mas frecuentes
Disponibilidad de medicamentos.
Enfermedades prevenibles por vacunacién

Fundamentas nutricionales en Atencién Primario de Salud
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Formacién de recuras humanas en Atencién Primaria de Salud

La participaciéon comunitaria en Atencién Primaria de Salud

Planificacion familiar y salud materna infantil

Ecologia y Salud

Infraestructura de las servicias, finaneiamienta y las necesidades de la poblacion

La participacion multisectarial en salud.

Se analizaron las problemas de salud mas frecuentes en México, las enfermedades transmisi_
bles, na transmisibles, las padecimientos provocados par accidentes, intaxicaeianes y via
lencia, asi como las problemas de salud mental. En cada uno de las casos, se especifico
el estado actual y las perspectivas de abordaje dentro de la Atencidn Primaria de Salud.
Se hizo un andlisis critica de las problemas existentes y planteando salaciones concretas

que mejoraran las aplicacion de las programas para control de las enfermedades.

Se abardé el aspecto de recursas terapéuticas pora la Atencién Primaria de Salud, analizan

da el cuadra basica de medicamentos, las problemas de accesibilidad y disponibilidad y cas_

ta, asi como algunas alternativas farmacoldgicas dentro de la Herbolaria Nacional.

También se refiri6 al estudia de las enfermedades prevenibles por vacunacién, describiendo
el estada actual de las nvieles de la cobertura de vacunacién a nivel nacional, hacienda

énfasis en sarampioén, poliomielitis, difteria, tosferina, tétanos y tuberculosis.

Se enfocéd a las problemas de alimentacién y nutriciéon, se describié la alimentacion del
mexicana, el estada actual de desnutricidn en nuestra pais, las problemas psicolégicas en
ta formacidén de habitos y las alternativas mtricionales dentro de la Atencidn Primaria

de Salud.

Se abord6é una de las aspectos fundamentales para la Universidad, que es la formacion de

recursas humanos para la Atencién Primaria de Salud, analizando el estada actual en las
roni roi\ronim i®kwim tw
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na, Psicologia y de las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales lztacala y Zaragoza,
del Instituto Politécnico Nacional y la Universidad Metropoli tana. 5e discutieron los pia
nes de estudio, asi como su interrelacion con las instituciones de salud. Sin lugar a du-
das, uno de los aspectos basicos es la participacién comunitaria que el tema de analisis
del sexto seminario, se describieron los programas actuales de salud comunitaria, los pro
blemas para la participacién de la comunidad, las aportaciones de la psicologia en el tra

bajo comunitario y se analizaron los aspectos de Investigacion.

También se abordé los aspectos de la salud madre-hi jo, se presenté un estudio actual izado
de la distribucién de la poblacién a nivel nacional, asi como los niveles de crecimiento

y los indices de migraciéon relacionados con aspectos econdmicos, sociales y culturdles.

Se realizé un analisis critico de los programas de planificaciéon familiar y de salud ma

terno infantil.

Se revisaron los aspectos de la ecologia y su interrelacion con la salud, describiendo
fundamentalmente los problemas de contaminacién ambiental y de la disponibilidad de agua

potable, asi como sus Implicaciones en las metas de salud.

Por Gltima, se abardé la problematica de la participaciéon muitisectorial, describiendo
1 niveles de coordinacion y las experiencias en areas urbanas y rurales, analizando

la participacioén de los diversos sectores de desarrollo y salud.

En los seminarios participaron como se menciond, profesionales de la Facultad de Medicina,
la Facultad de Psicologia, la ENEP lztacala, la ENEP Zaragoza, la Unidén de Universidades
de América Latina, el Instituto Politécnico Nacional, la Unjversidad Metropoli tona, la
Universidad Auténoma del Estado de México, la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano
del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado, el Sistema de Desarrollo Integral de la Familia, el Instituto Nacional de
Nutricion, el Consejo Nacional de Poblacidén y diversas dependencias de salud y educati-

vas, apartaron mas de sesenta expertos en los topicos tratados, y en siena, acudieron al_
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rededor de 800 personas abarcando estudiantes de pregrado, posgrado, médicos, psicolégos,
soci6logos, antropélogos, trabajadoras sociales y enfermeras, bidlogos, economistas, abo

gados filoésofos.

Aln cuando el material reunido en estos seminarios se editara en breve, a través de las
memarias constituyendo sin duda, una aportacion de la Universidad Nacional Auténoma de
México, en el desarrollo de las estrategias; se hizo ver a lo largo de esta actividad

académica, los siguientes aspectos, entre otros, que se desean resaltar:

La Atencioén Primaria de Salud representa un movimiento mundial que replanteo la for-
ma tradicional de enfrentar los problemas de salud de la poblacién. Las recomendd -
clones contenidas en la Declaraciéon de "Alma Ata",no han sido suficientes para que

la Atencidn Primaria de Salud se lleve a la practica, sin distorsiones o negaciones;
se identifican una educacién profesional con ausencia de contenida social, con orien
tacién individual y centralizacion de los sistemas de solud y la separacién de éstos

y el pueblo como factores condicionantes.

Se ha aceptado la necesidad de reiterar los elementos fundamentales y evitar inadecua
das interpretaciones como llegar a confundirse con el primer nivel de atencién dentro
del sistema de salud, o bien, pensar que es uno forma primitiva o empirica de atencioén

independiente a las demas actividades de salud.

La porticipacién activa no manipulada de la sociedad, implica determinar las necesido
des, priarizarlas, formular programas correspondientes y evaluarlos a cabo de los or-
ganizaciones naturales del propia pueblo. Este enunciado es la piedra angular del

concepta de Atencién Primaria de Salud.

Una de las mayores incoherencias, es la de aceptar la muit icausal idad de salud como

reconce la Orgonizacién Panamericana de la Salud y pretender enfrentarla con recursos

y acciones pertenecientes a la atencién médica.



La salud se ha enfatizado, es demasiada importante para dejarla exclusivamente bajo la
responsabilidad de una profesion, de una disciplina, de una instituci6n o de un sector.
De ah!, que la Atencién Primaria de Salud es la forma mas clara de democratizacién para

preservar ese valor social.

Los problemas vinculados con el sentido de la vida y con la meta del hombre en su existen
cia, no pueden desprenderse del pensamiento politico social; este determina en gran medi-
da la formacion de la constanciaa los enfermos, ya sea por medios propios o par institu-
ciones o servicios organizados por la comunidad; asi debere ser en el sentido del hom -

bre sano como en el enfermo.

El examen del desenvolvimiento histérico de ese pensamiento, constituye un material valié
so del cual se pueden extraer los modos de actuar con igualdad, eficiencia, racionalidad
y oportunidad en el presente y en el porvenir. Segun el punto de vista hitnanista, el hom

bre es el posado y su presente.

Sefior Rector, en esta conmemoracion de las diez afios de "Almo Ata", la Universidad aporta
una vez més sin ataduras lo que cree que es mejor para su pais, permitame sitarlo textua;

mente:

El 7 de junia del presente afio, usted mencion6, "La Universidad quedaria mutilada en sus
mismos fundamentos si abdicara de la critica, de la facultad de analizar todo conocimien
to, todo hecho, incluida ella misma y la sociedad donde se inserta. Sufrirfa asimismo
una mengua sustancial si dejara de ser el espacio en que se manifiestan todas las ideas,
todas las corrientes cientificas y filos6ficas, donde los universitarios confronten las
opiniones que tienen acerca de ellas, sin dogmatismos ni hegemonias ideoldgicas. Sin em
bargo, tal libertad no puede ser concebida como el derecho o ignorar la observancia de
los programas de trabajo y de investigacion, o a soslayar el cumplimiento de los planes
y programas de estudios, que constituyen, a su vez, el derecho de los estudiantes a que

se les dé la educacién que se les promete.
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La Universidad configura un ambito privilegiado en el cual han de discutirse sin cortapi-
sas, pero con fundamento y respeto, todas las corrientes del pensamiento, todas las posi-
ciones onte la vida. Es parte esencial de la conciencio critica del pots y, también en

este sentido, un logra invaluable del pueblo de México.
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