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Presentacion

| La divulgacion de conocimientos estd presente en todas las disciplinas del saber.
Aprender para compartir, y sobre todo para aplicar, es una caracteristica de la
evolucién humana.

Es vocacién de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar, ana-
lizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra poblacién.
Asimismo, es nuestra tarea profundizar en las dreas emergentes de la medicina
donde es necesario incursionar mds decididamente para ofrecer resultados viables
que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, ha sido crucial la participacién de los investigadores, acadé-
micos y de distinguidos miembros de la comunidad cientifica biomédica al atender
decididamente la convocatoria 2015-2016 para la creaciéon de documentos de pos-
tura. A estos esfuerzos se suman las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (Conacyt), y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia
Publica. Sin estos apoyos, los estudios y propuestas en relacién con los distintos
temas de salud no hubiesen sido posibles.

La Academia Nacional de Medicina, por mi conducto, agradece el interés de
los académicos en la preparacion de los manuscritos y a las instituciones que hicie-
ron posible el financiamiento de su edicién. Con ello hacemos posible el cumplir
con la misién de actuar como una fuente independiente y consultora del gobierno
de la Reptblica Mexicana en materia de salud.

Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de salud y
que pretenden promover politicas publicas, de prevencion, atencién y rehabilita-
cién en materia sanitaria que se antojan urgentes de resolver.

Sus contenidos estdn desarrollados con rigor académico, andlisis auténomo y
colegiado y decidida intencién de colaborar eficazmente en la salud de los mexicanos.

Por todo lo anterior, es un privilegio, a nombre de la mesa directiva, presentar
este texto. Esperamos sea de su interés.

Enrique Graue Wiechers

Presidente

AcADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO
(2014-2016)
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Prélogo

| La Reptiblica Mexicana abarca un drea geografica que en contraste con muchos
otros paises, incluyendo a Estados Unidos y Canad4 en este continente y a paises
como Inglaterra, Francia y Alemania en el continente europeo, expresa dentro de
su propio territorio, una enorme riqueza en cuanto a diversidad étnica y, por ende,
a las tradiciones que marcan el comportamiento de los individuos y a los héabitos,
que influencian desde el vestir, hasta su alimentacién e higiene; todos, ligados por
una serie de eventos histéricos previos a la Conquista y que en la época contempo-
ranea, culminan con la integracién de un solo pais, México. De tal forma que los
contrastes entre una regién y otra, son realmente dramdticos y no necesariamente
provocados por las caracteristicas geograficas de la region analizada, sino por la
influencia determinante que ejerce la genética con sus ineludibles manifestaciones
fenotipicas, hasta el mecanismo de pensamiento y actuar de los individuos; sin
soslayar la importancia que tiene el ecosistema en el que habitan, los estimulos
epigenéticos a los que por centurias han sido sometidos y, desde luego, el respaldo
econdmico con el que cuenta cada region. Es enorme la diferencia que existe entre
un individuo cuya ascendencia y él mismo habitan en alguna region del Norte
de la Reptblica, en contraste con aquel que habita en el extremo sur del pais. Es-
tas diferencias no sélo tienen que ver con sus caracteristicas fenotipicas, habitos,
costumbres y el medio ambiente en el cual se encuentran inmersos, sino con el
ingreso econdémico con el que cuenta cada familia, el grado de escolaridad y las
oportunidades de desarrollo disponibles para las generaciones actuales y futuras.
Esta importantisima obra producto del talento, capacidad de organizacién y
convocatoria de un destacado miembro de la Academia Nacional de Medicina,
el doctor Héctor Ochoa Diaz Ldpez, se yergue sobre toda esta serie de variables
biolégicas, histéricas, geograficas, sociales, econdémicas y culturales, las que al ser
tratadas con el sélido conocimiento y experiencia de distinguidos expertos en la
materia, se funden en un crisol cuyo invaluable contenido se vierte en el molde
que cristaliza la construccién de una obra que refleja de manera fidedigna, las
condiciones de Salud de la Frontera Sur de nuestro pais. El titulo por si mismo,
enfrenta un reto extraordinariamente dificil de sortear por lo escabroso y realmen-
te ambicioso del concepto Una Salud en Crisis dirigido y enfocado a una region
geografica extensa, que abarca varios estados del pais, los que ademads de presentar
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una gran diversidad ecoldgica, estdn sometidos a la influencia de migraciones
Centro y Sud-Americanas.

No obstante lo anterior y a pesar de los problemas que enfrent6 su construc-
cion, se logré no soélo alcanzar la meta, sino abordarla de una manera magistral,
al conjuntar el talento y el conocimiento de expertos en muy diversos campos
del saber, involucrando a médicos, veterinarios, epidemidlogos, antropdlogos,
salubristas, socidlogos, bidlogos, quimicos, oncélogos, etndlogos, ecélogos, edu-
cadores, historiadores, fil6logos, nutridlogos, biotecnélogos y comunicélogos;
quienes ademds de aportar su conocimiento y experiencia exponen, con una de-
tallada metodologia estadistica y cientifica, los trabajos de investigaciéon que han
realizado recientemente en esta region del pais, generando una obra que no es
solamente producto del conocimiento tedrico y anecddético de un erudito, sino
el resultado del andlisis cientifico y detallado de observaciones realizadas en los
grupos poblacionales que habitan el sur de la Reptiblica Mexicana.

Es en esta forma con la que describen la enorme prevalencia de desnutricién
que sufre esta regién a partir del bajo peso al nacer, la talla baja y la emaciacién, asi
como su relacién con obesidad, sobrepeso, cardiopatia isquémica, el desarrollo de
enfermedades créonicas no transmisibles y sindrome metabdlico; problemas que sin
temor a equivocarme, estan ligados a restriccién del crecimiento intrauterino, lo que
repercute contundentemente en la salud del individuo y evolucién de la sociedad,
desde el momento mismo en que nacen con una menor dotacién, en comparacion
con los individuos sanos, de células troncales, indispensables para la restitucién ce-
lular y tisular; y de espinas dendriticas, insustituibles para la interconexiéon neu-
ronal, la asociacién del conocimiento adquirido y almacenado y, por ende, para la
generacion del pensamiento creativo. Estos dos eventos se traducen por un lado, en
cuanto a la carencia de células troncales en la incapacidad para mantener y enfrentar
los retos que diversos 6rganos y sistemas enfrentan a lo largo de la vida, provocando
disfuncién y muerte de células en diferentes tejidos, los que al no poder restituirse o
bien restaurarse, desencadenan la pérdida parcial o total de la funcién de ese érgano
o sistema, condicionando la aparicién temprana de enfermedades como la diabetes
mellitus, la aterosclerosis, la insuficiencia renal, la cardiopatia isquémica, etc.; y por
el otro, en cuanto a la disminucién en el niimero de espinas dendriticas en las arbo-
rizaciones neuronales, puede traducirse si no en un deterioro, en una desventaja en
el desarrollo intelectual y madurez emocional del individuo.

De la misma manera y con base en los conceptos sefialados, la esperanza de
vida al nacer en esta region, es inferior a la media nacional; y curiosamente, median-
te un estudio epidemioldgico, demuestran que no obstante que los espacios rurales
han sido transformados por la globalizacién comercial, en los estados del sur se
presenta lo que denominan como la doble carga de la transicién nutrimental , lo que
es provocado por las dietas que ha impuesto este fenémeno, las que independiente-
mente de su relativo bajo costo, aportan un sustrato bioenergético en desequilibrio
entre carbohidratos, lipidos y proteinas, habitualmente en favor de los carbohidra-
tos, generando finalmente obesidad en el adulto y desnutricién en el nifio.
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En esta misma obra por otro lado, intervienen también expertos como el Dr.
Juan W. Zinser Sierra, quien hace una extraordinaria descripcién de la historia del
tabaquismo en el mundo y sefiala que en México este habito, a diferencia de los
paises de ingresos mads altos, es inversamente proporcional al estrato socioeconé-
mico de los sujetos y ubica su prevalencia entre 22 y 31% de la poblacién adulta
en el Sur de la Republica. En cambio, curiosamente la mortalidad por cancer en la
mujer es por mucho, superior en la Ciudad de México y en el Norte de la Republi-
ca, en comparacion con los estados del sur.

Distinguidos autores describen también, la importancia que para nuestro pais
tienen entidades nosolégicas virales con un solo vector de transmisién, como son
Dengue, Chikungunya y Zika; y enfatizan el trabajo epidemiolégico que se ha veni-
do realizando, con atencién no sélo a la vacunacién de la poblacién, sino en cuanto
al control de las larvas y sobre todo del mosquito vector. Analizan también la en-
fermedad de Chagas y describen como factores de riesgo en la zona sur del pais a
la pobreza, la desnutricién, la marginacién social, el hacinamiento, la inadecuada
construccién de techos y paredes, asi como a la presencia de perros alrededor de
la vivienda; describen los esfuerzos que se han realizado mediante programas de
investigacion, sociales y sanitarios, para frenar su transmisibilidad y realizar un
seguimiento integral de los pacientes con Trypanosoma cruzi. De la misma manera,
hacen hincapié en la importancia que tiene el regresar nuevamente a enfrentar dos
importantes zoonosis, la Encefalitis Equina Venezolana como una enfermedad re-
emergente y la leishmaniasis.

Ademads de tratar las determinantes sociales de la salud, describen las estrate-
gias que se han llevado a cabo para la prevencién de la violencia, asi como la vulnera-
bilidad en salud local en contraste con lo global. Sin embargo, uno de los puntos mas
algidos en esta obra, es el andlisis que hacen en relacién con la razén de mortalidad
materna, la cual alcanza un 63.8 por cada 100 000 nacidos vivos en esta regién del
pais, cifra que me parece verdaderamente inaceptable, ya que si bien la mortalidad
infantil influencia el futuro de la familia, la mortalidad materna desequilibra por
completo el niicleo familiar y, por ende, el desarrollo de la sociedad; por lo que creo
que independientemente de la importancia de todos los problemas que aqui se tra-
tan, es la mortalidad materna la que refleja las verdaderas condiciones de salud de
esta region de la Reptiblica, por lo que no obstante que toda esta problemaética tiene
que atenderse de una manera global, la salud materno-infantil debe considerarse
como una estrategia fundamental para el desarrollo de nuestro pais.

El considerar que una contribucién de esta naturaleza tenga sélo como objetivo
establecer un documento de postura, seria limitar sus verdaderos alcances en cuanto
al conocimiento vertido. La direccién de esta obra ha permitido que de una mane-
ra hilada y coherente, un grupo de investigadores en muy diversas areas del saber,
hayan tejido con su conocimiento, experiencia y el resultado de sus propias investi-
gaciones cientificas en los habitantes del sur de la Reptblica un libro sin par, que nos
aporta una vision real de lo que nuestra poblacién enfrenta en este momento, como
resultado del devenir de la historia que han o les han labrado sus predecesores, a través
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de influencias de naturaleza social, cultural, educacional, econémica y ecolégica, en
la que han intervenido desde imposiciones politicas, hasta decisiones personales,
familiares y grupales. Los conceptos aqui plasmados, ademads de proporcionar el es-
cenario de una realidad incontrovertible, vierten los elementos de juicio para trazar
el sendero que habra que seguir en beneficio de la salud de nuestra poblacién, sin
lastimar la riqueza de su cultura ni su herencia ancestral.

Armando Mansilla Olivares

Presidente

AcADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO
(2016-2018)
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Introduccion

En los momentos de crisis, solo la imaginacion
es mds importante que el conocimiento.

ALBERT EINSTEIN

| Hoy en dia, hablar de la frontera sur del pais nos remite necesariamente al otro
Meéxico. La frontera sur es una regién, entendida ésta en un sentido amplio que
comprende algo mds alld de los limites geogréficos y/o politico-administrativos,
una region cuya principal caracteristica es la diversidad bioldgica y cultural, de
profundos contrastes y asimetrias entre entidades, municipios, dreas geograficas,
etnias, y grupos poblacionales, entre otros. Por ejemplo, tenemos grandes centros
urbanos cuyas actividades aportan de manera sustancial a la economia nacional y
estatal y con indices de bienestar comparables con los de sociedades de paises de
altos ingresos, como es el caso de Cancun o Villahermosa, mientras que al mismo
tiempo en la regidn existen localidades rurales apartadas y dispersas, zonas de muy
baja productividad que sobreviven a expensas de programas sociales y apoyos gu-
bernamentales, con indices similares a los de poblaciones de paises con muy bajos
niveles de desarrollo, como es el caso de los pueblos originarios de Chiapas.

En la region habitan numerosas etnias indigenas, que cohabitan con la po-
blacién mestiza, existiendo 29 lenguas autéctonas y un total de 50 variantes lin-
giifsticas en los cuatro estados que la conforman. La diversidad cultural de esta
region se da en un contexto de marcadas desigualdades socioecondémicas, geogra-
ficas, étnicas y de género. La exclusion social y la marginacién se expresan en las
condiciones de pobreza en que vive una proporcién importante de la poblacion, la
cual presenta condiciones de vida precarias, altos niveles de analfabetismo, baja
participaciéon poblacional en la educacién superior, servicios bdsicos deficientes
y bajos niveles de salud. Los determinantes socioeconémicos, politicos y cultura-
les acenttan diferencias que segregan, discriminan o generan multiples conflictos.
Numerosas comunidades son expulsoras, una proporcién importante de jévenes
migran hacia otros lugares en busca de nuevas alternativas que permitan mejorar
sus condiciones de vida.

En 2010 casi ocho de cada 10 personas carecian de acceso a alimentacion
suficiente, no tenian seguridad social, uno de cada tres no tenia acceso a servicios
de salud y alrededor de tres de cada diez habitaba en viviendas de mala calidad.
Las precarias condiciones de vida y de trabajo de la poblacion de la frontera sur
estdn asociadas a ancestrales procesos de inequidad social y de género y a procesos
recientes de migraciéon masiva.
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La salud y los servicios de atencién a la salud en la region, no escapan a esta
realidad, que se caracterizan por un mosaico de problemas que, por su naturaleza y
causalidad, podrian resumirse en dos amplias categorias: pre-transicionales y post-
transicionales o dicho de otra manera, enfermedades viejas y nuevas. A manera de
ejemplo, entre las primeras atin tenemos patologias y condiciones evitables con la
tecnologia médica actual como la desnutricién, las muertes maternas y enferme-
dades infecciosas como la tuberculosis y el tracoma. Algunos de sus municipios
y regiones presentan las razones de mortalidad materna maés altas del pais, y de
mortalidad infantil y preescolar. Aunado a estas condiciones de salud desfavora-
bles, la cobertura de los servicios de atencidon a la salud es insuficiente y su calidad
deficiente. Al cuadro de problemas pretransicionales, en décadas recientes se han
sumado problemas como la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovascula-
res, cancer y otras patologias postransicionales.

Este libro constituye un esfuerzo colectivo de académicos y profesionales de
diversas disciplinas sociales y de la salud, para profundizar en el conocimiento de
la compleja situacion de salud de la frontera sur de México. Una situacién de salud
que por su cardcter complicado, dificil y de inestabilidad, calificamos en esta obra
como en crisis, estado que plantea al mismo tiempo una oportunidad de cambio.
En este sentido, el abigarrado y dindmico mosaico epidemioldgico de la frontera
sur configura el contenido de este libro. De ninguna manera pretendemos abordar
la totalidad de los problemas de salud de la region, ni siquiera los mds importantes,
sino mds bien una muestra que ilustra el cuadro heterogéneo y dispar de los pro-
blemas y enfermedades que afectan a la poblacion de esta region.

Esperamos que sea de gran utilidad para un amplio publico especializado y
no especializado y para quienes tengan particular interés en esta region de nuestro
pats, por lo que al estar escrito en un lenguaje sencillo, directo y con el minimo de
tecnicismos podré ser aprovechado por un amplio sector tanto de los profesionales
y trabajadores de la salud en general como de otros campos.

El libro estd estructurado en tres grandes ejes o unidades temadticas: 1. Malnu-
tricién, Enfermedades crénicas no transmisibles y Cancer; II. Enfermedades emer-
gentes, reemergentes y desatendidas, y ITI. Medicina social. Cada eje se estructurd, a
su vez, en capitulos y como hilo conductor el tema de cada eje. En forma resumida,
cada uno de los catorce capitulos describe la situacién epidemiolégica del problema
en el pais y la frontera sur, el estado del arte en el tema, su relevancia en cuanto a
su impacto social, econémico y en la salud, y recomendaciones de politica publica.

En el capitulo 1 del primer eje “Malnutricién y enfermedades metabdlicas
asociadas” las autoras presentan el cuadro contrastante en materia de nutricién
de la poblacion de la frontera sur, a través de ejemplos de estudios en la poblacién
chiapaneca y analizan los retos de este tipo de enfermedades y la doble carga de
la transicién nutricional en zonas rurales de Chiapas, caracterizada por su doble
cara: coexistencia de desnutricién crénica en una proporciéon importante de la po-
blacién infantil y emergencia del problema de la obesidad en dicha poblacién. Se
describen las comorbilidades derivadas y problemas asociados al sobrepeso y la
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obesidad: la diabetes tipo 2, la hipertensién y las enfermedades metabdlicas rela-
cionadas. Asimismo, se analizan los factores asociados con la malnutricién y los
retos en materia de politicas ptiblicas para combatir estos problemas.

El capitulo 2 “Enfermedades crénicas no transmisibles en la frontera sur:
nuevos retos, viejos problemas” aborda la transicién epidemioldgica que experi-
mentan los estados de la frontera sur, caracterizada por el aumento de enfermeda-
des inflamatorias crénicas y la emergencia y reemergencia de enfermedades infec-
ciosas, que con su descenso en la mortalidad, esta region ha tenido un incremento
en la esperanza de vida de su poblacién. La transicion epidemiolégica en los cuatro
estados de esta region ha tenido un distinto ritmo, observandose en Chiapas un
curso mds lento. No obstante, en la actualidad en este estado las enfermedades
crénicas no transmisibles ocupan los primeros lugares como causa de mortalidad.
Los autores analizan la carga de la enfermedad, en particular de la diabetes y la car-
diopatia isquémica, enfermedades que en el sur aumentan a la par del incremento
en el producto interno bruto. Como conclusion, los autores subrayan el nuevo reto
que estos viejos problemas representan para las nuevas politicas publicas.

El capitulo 3 “La doble carga de la transicion nutricional en zonas rurales de
la frontera sur” muestra los resultados de estudios que indican que el estado nutri-
cional de poblaciones de la cuenca del Grijalva en los estados de Chiapas y Tabasco
presentan el patrén conocido como “la doble carga de la transicién nutrimental”
observado en comunidades de productores de alimentos que combinan agricultura
de subsistencia con alguna forma de conseguir ingresos en el sureste de México.

El tabaquismo es la principal causa de enfermedad y mortalidad evitable en
el mundo. El capitulo 4 “Tabaquismo” inicia con una descripcién de su evolucién
histérica, describiéndose su origen y sus diferentes formas de consumo con fines
rituales y de brindar placer. Por considerdrsele como un vicio, en muchos lugares
su uso fue castigado. El consumo y la comercializacién masiva del tabaco se da
en el siglo XX, llamado “el siglo del tabaquismo”. Se le llega a considerar como un
simbolo de la libertad sexual y rebeldia. En los afios cincuenta, se describen los
primeros estudios de asociacién entre el tabaquismo y el cdncer de pulmén, por
parte de Wynder y Graham en Estados Unidos (EU) y de Doll y Hill en la Gran
Bretafia. Estudios que generaron gran controversia aun en la comunidad acadé-
mica de la época. El autor describe la oposicién de la industria tabacalera a los
primeros intentos de regulacién por el sector gubernamental, principalmente en
EU. Por ultimo aporta datos estadisticos del tabaquismo en México y en los estados
de la frontera sur.

En el capitulo 5 los autores abordan el cancer de la mujer, enfocdndose en los
tres que con mayor frecuencia afectan a las mujeres de la frontera sur: mama, cervi-
couterino y ovario. Se subraya la importancia del tamizaje para una deteccién opor-
tuna, cuya cobertura insuficiente, acceso limitado y calidad deficiente son desafor-
tunadamente la situacién que guardan muchos lugares de los estados de esta region.
Se resalta la importancia de incrementar la educacién en salud reproductiva para
mejorar la utilizacion adecuada de los servicios de deteccién temprana del cdncer.
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En el segundo eje temadtico, en cinco capitulos se abordan las zoonosis des-
atendidas ain prevalentes en la regién como la leishmaniosis (capitulo 10) y la
enfermedad de Chagas (capitulo 8), zoonosis parasitarias, y se describen enfer-
medades transmitidas por vector (ETV), principalmente arbovirus transmitidos
por mosquitos, como la Encefalitis Equina Venezolana (capitulo 9), Chikungunya
y Zika (capitulo 6), estas dos tiltimas enfermedades emergentes en nuestro pais
a partir del 2014 causantes de los brotes epidémicos recientes que han afectado
a una proporcién importante de la poblacién del pais y la region, y enfermedades
reemergentes como el dengue (capitulo 6). En la frontera sur existen las condicio-
nes propicias para que se presenten y propaguen estas enfermedades como un cli-
ma tropical, vectores transmisores, pobreza, acceso deficiente a servicios ptiblicos
de salud y educacion, asi como un importante flujo migratorio.

En el capitulo 7 se describen los vectores transmisores de arbovirus: Aedes
aegypti y Ae. albopictus, sus caracteristicas bioldgicas y taxonémicas, los aspectos
climatolégicos y ecoldgicos que favorecen la transmisién vectorial de las arboviro-
sis, asi como las principales estrategias de control. Estas ETV emergentes repre-
sentan una amenaza a la salud publica, no sélo por sus manifestaciones severas
en la etapa aguda, sino por sus graves complicaciones y secuelas como sindrome
de Guillain Barré y microcefalia en el caso de Zika y molestias articulares en
el de Chikungunya. En los capitulos de este eje se describen los aspectos etiopa-
togénicos, epidemioldgicos, entomoldgicos, clinicos, terapéuticos y preventivos de
las enfermedades que se abordan, haciéndose especial referencia a la region.

En el tercer y tiltimo eje, bajo la perspectiva de la medicina social se abordan
temas relacionados con: los determinantes sociales de la salud (capitulo 11), en
el que se reflexiona sobre la desigualdad en salud con una mirada desde el sur;
la violencia y sus implicaciones sociales, econémicas y en la salud (capitulo 12),
problema generalizado en el pais que afecta la vida y obstaculiza el desarrollo y la
paz; asi como sobre la relacién entre salud e interculturalidad, en la que se analiza
el caso de un nuevo modelo de la atencién intercultural del parto, examinando su
factibilidad desde la perspectiva de todos los actores involucrados (capitulo 13).
Por dltimo, en el mismo eje, se aborda la interaccién entre lo local y lo global en la
configuracion de la vulnerabilidad en salud relatando algunas experiencias de in-
vestigaciéon en Chiapas (capitulo 14), mostrdndose problemas relevantes de salud
en poblaciones vulnerables como: obesidad, salud sexual, salud materna y suicidio
juvenil desde una perspectiva antropoldgica

En conclusién, las aportaciones de cada uno de los capitulos familiarizan al
lector con el tipo de problemas de salud que encontramos actualmente en la fron-
tera sur de México. A pesar de la diversidad de temas que se abordan, somos cons-
cientes que es imposible abarcar en un solo volumen todos aquellos problemas de
salud a los que la poblacién de esta region, preocupa y afecta, los autores de esta
obra creemos que su relevancia estriba principalmente en que presenta bajo una
amplia perspectiva el tipo de problemas de salud a los que la frontera sur se enfren-
ta. De este modo, retrata la convivencia de enfermedades del rezago con aquellas
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de reciente aparicion y que estdn asociadas con nuevos estilos de vida, para dibu-
jarnos la realidad de la situacién en salud en crisis de una regiéon de México de la
que se habla mucho y se conoce poco.

Esta publicacién es producto de un trabajo de postura presentado exitosa-
mente en el concurso convocado por la Academia Nacional de Medicina de México
en el 2015. Los autores expresamos nuestro agradecimiento a la Academia por
su valioso apoyo, sin el cual esta obra no hubiese sido posible. En mi calidad de
editor y coautor, no puedo dejar de expresar mi reconocimiento a los distinguidos
académicos, profesionistas y colegas por su importante contribucién a los distintos
capitulos. De manera especial, agradezco al Dr. Juan Rivera Dommarco, revisor
general de las obras de postura de la Academia, a los drbitros que tuvieron a bien
en revisar los capitulos, a Fernando Rodriguez, Rosario Garcia, Pilar Nufiez y a
todos aquellos colegas que con su apoyo al trabajo editorial contribuyeron a que
este libro viese la luz.

Héctor Ochoa Diaz Lépez
SAN CRISTOBAL DE LAs CAsAs,
MARZO DE 2017.
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Enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
y Cancer en la mujer

Unidad tematica |






1. Malnutricién y enfermedades
metabolicas asociadas

Marfa E. Meneses Alvarez, Esmeralda Garcia Parra, Aleyda Pérez Herrera,
César A. Irecta Najera

Introduccion

En el tema o contexto de nutricién, México ha sido y es un pais de grandes contrastes.
Por un lado, prevalece la desnutricién y las deficiencias nutrimentales especificas
como resultado de la privacién social y la pobreza; por otro, se observa cémo la
obesidad y las enfermedades crénicas-degenerativas, denominadas actualmente
no transmisibles, aumentan cada vez mdas como consecuencia de los cambios y
modificaciones en los hdbitos alimentarios y el estilo de vida, junto con la urbani-
zacién que experimenta el pais desde hace décadas.! Debido a las caracteristicas
econdmicas y sociodemograficas de nuestro pais, la magnitud de la desnutricién
infantil crénica, a pesar de muiltiples estrategias e intervenciones, todavia supera
a la obesidad infantil, especialmente la Regién Sur-Sureste; por otra parte, en
poblacion adulta en esta region, se asemejan y en algunos casos se superan las
cifras nacionales de sobrepeso y obesidad,” asi como de enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) asociadas con la obesidad. Para entender el contexto del
desarrollo de las ECNT, es necesario describir los mecanismos de accién de sus
etiologias, y resaltar a la condiciéon de malnutricién como un factor determinante
para el inicio de las alteraciones celulares y metabdlicas que las caracterizan. Lo
anterior permitird comprender como el cambio de habitos en la alimentacién in-
fluye de manera directa en la prevencién y tratamiento de las ECNT; y disminuye
las tasas de mortalidad y efectos perjudiciales asociados. En el presente capitulo
se realiza una descripcion del estado del arte de la malnutricién y ECNT en los
estados de la frontera sur: Chiapas, Oaxaca, Campeche, Tabasco, asi como el pais
colindante Guatemala. Ante la situacién de enfermedades asociadas con la nutri-
cién, es urgente crear estrategias adecuadas a la region sur-sureste, porque debido
a la situacién geografica, econémica y social es diferente al resto del pais, por lo
que es conveniente y necesario incrementar los estudios propios de esta regiéon en
materia de nutricién y salud, asi como disefiar y desarrollar estratedias clave para
la promocién de habitos saludables.
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Desnutricion infantil: situacion de la frontera sur
y la region sur-sureste de México

La desnutricién crénica es el resultado directo de la interaccién entre el consumo
dietético inadecuado y las infecciones severas y frecuentes.® Todo ello como resul-
tado de la falta de disponibilidad a los alimentos, a servicios de salud y saneamien-
to insuficientes, factores que a su vez interactian con el cuidado inadecuado de
las mujeres en cualquier etapa de la vida, permitiendo embarazos a temprana edad
en mujeres que aln se encuentran en etapa de crecimiento, generando a su vez,
nacimientos con bajo peso, lo que conlleva a un proceso ciclico del retraso en el
crecimiento y crear un ciclo intergeneracional de pobreza y bajo rendimiento del
capital humano, ademads de incremento de la mortalidad materna.*

La desnutricién crénica se ha reducido en los dltimos afios en el mundo,
incluyendo los paises de bajos ingresos.? Segun la Unicef (Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia), cerca de 200 millones de nifios menores de 5 afios que
viven en paises de bajos ingresos sufren desnutricién crénica, 90 % viven en Asia
(prevalencia de 40% ) y Africa (36 % ). Entre los paises de Centroamérica, Guate-
mala muestra prevalencia de 54 % de desnutricién crénica, situando a este pais en
niveles similares a paises africanos y asidticos.’ Para tener una idea de la magnitud
del problema, segtin los informes de la FAO (Organizacién de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacién), 55% de doce millones de muertes anuales
de nifnos en el mundo estdn relacionadas con el hambre.®

Contexto geografico donde se situa el problema
de la desnutricion en la frontera sur y sureste de México

La frontera sur de México colinda con Guatemala a lo ancho de los estados de Chiapas,
Tabasco y Campeche. México se divide en cuatro regiones segtin el Sistema Nacional
de Encuestas de Salud (Centro, Centro-Occidente, Norte y Sur-Sureste),” en donde
para la region Sur-Sureste, el tema de la desnutricién infantil contintia siendo un pro-
blema alarmante por sus elevadas prevalencias comparadas desde luego con los estados
del Norte del pais. Este apartado muestra el panorama de la desnutriciéon infantil en
los estados de Chiapas, Oaxaca, Campeche y Tabasco como regién Sur-Sureste; se in-
cluye a la Reptiblica de Guatemala como pais localizado en la frontera sur de México.

En México, se reporta una prevalencia de talla baja de 13.6 %.! Sin embargo,
estas cifras difieren cuando el andlisis se realiza por drea geografica y por estado.
En la regién urbana norte del pais, la prevalencia de desnutricién es de tan sélo
6.9%, lo que equivale a la mitad del promedio nacional; mientras que en la zona
sur-sureste especificamente drea rural del pais, se muestra dos veces mds que la
prevalencia nacional de 27.5%.! En poblacién indigena menor de 5 afios, la pre-
valencia de desnutricién crénica ha mostrado una disminuciéon de 10% en los
altimos 24 afios. Es conocido que los estados méds pobres estan ubicados en el sur-
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sureste del pais, cuentan con la mayor concentracién de poblacién rural e indigena
y las prevalencias mds elevadas de desnutricién. Chiapas y Oaxaca son los estados
que presentan mayores indices de marginacién® y Chiapas ocupa el primer lugar en
la prevalencia de bajo peso (8.4%) y talla baja (31.4 % ) en nifios menores de 5 afios.

En los Cuadros 1.1 a 1.4, se muestran las prevalencias de las tres formas de
desnutricién en nifios menores de 5 afos en los estados de Chiapas, Oaxaca, Ta-
basco y Campeche comparado con la media nacional.

En el estado de Chiapas, el bajo peso y la talla baja en el drea rural triplican las
cifras de la prevalencia estatal, asi como de desnutricién crénica en nifios menores
de 5 afios que viven en dreas rurales, cuyo incremento fue de 33.3% (2006) a 44.2 %
(2012).° Sin importar las estrategias desarrolladas y programas sociales aplicados, la
desnutricién en el drea rural aumenté 10.9 puntos porcentuales en seis afnos.?

Cuadro 1.1.
Prevalencia de desnutricion en el estado de Chiapas

Condicion Nacional Estatal Urbano Rural
Bajo peso 28 8.4 4.4 115
Talla baja 136 314 148 442
Emaciacion 16 24 2.1 2.1

Fuente: Ensanut, 2012.

Cuadro 1.2.
Prevalencia de desnutricion en el estado de Oaxaca

Condicion Nacional Estatal Urbano Rural
Bajo peso 28 27 19 33
Talla baja 136 20.7 17.0 237
Emaciacion 16 14 14 17

Fuente: Ensanut, 2012.

Cuadro 1.3.

Prevalencia de desnutricion en el estado de Tabasco

Condicion Nacional Estatal Urbano Rural
Bajo peso 28 27 24 3.1
Talla baja 136 9.0 76 10.7
Emaciacion 16 12 15 08

Fuente: Ensanut, 2012.
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Cuadro 1.4.
Prevalencia de desnutricion en el estado de Campeche

Condicion Nacional Estatal Urbano Rural
Bajo peso 28 23 2.7 13
Talla baja 136 137 118 187
Emaciacion 16 27 25 33

Fuente: Ensanut, 2012.

Seguin los datos obtenidos de la Ensanut, 2012, el estado de Oaxaca no presenta
peso bajo entre su poblacién, sin embargo, persiste la condicién de talla baja por
arriba de la prevalencia nacional. La prevalencia de desnutricién crénica en nifios
que viven en drea rural del estado de Oaxaca se redujo de 36.5% en 2006 a 23.7 %
en 2012.19 En este estado la prevalencia general disminuy6 12.8 puntos porcentuales.

Las diferentes condiciones que reflejan desnutricion para el estado de Tabasco
se encuentran por debajo de las prevalencias nacionales,!! a excepcién del drea
rural. La prevalencia de talla baja para el drea rural fue de 10.7% en 2012, menor
a la observada en la evaluacién previa en la encuesta 2006 (16.7 % ).

Las prevalencias de desnutricién en este estado son similares a las prevalen-
cias nacionales, a excepcion del drea rural donde se reporta 5.1 puntos porcentua-
les por arriba de la nacional en talla baja. La prevalencia de talla baja en 2012 para
las localidades rurales se redujo de 38.5% en 2006 a 18.7% en 2012.12

De los cuatros estados considerados, el estado de Chiapas fue el tnico que
no mostré modificacién en la prevalencia de desnutricién en el drea rural, lamen-
tablemente se observa que la desnutricién en el drea rural muestra prevalencias
similares a las que reporta la Unicef para Asia y Africa (> a 35%).°

En el afio 2006, la Encuesta Nacional de Salud*® publicé que los estados de Cam-
peche y Tabasco presentaban prevalencias moderadas de desnutricién (10a 19.9% ),
al analizar los Cuadros 1.3 y 1.4, se observa que actualmente el estado de Tabasco se
clasifica como una entidad con prevalencia baja de desnutricién (< 10%), segin lo
reportado por la Ensanut en 2012. El estado de Campeche contintia mostrando pre-
valencia moderada de desnutricién. Los estados de Oaxaca y Chiapas en 2006 fueron
clasificados con prevalencias altas de desnutricién (> 20 % ), sin embargo, para 2012
contindan siendo elevadas.!

Segtin lo encontrado en otros estudios realizados en Chiapas, especialmente
en comunidades marginadas, la prevalencia de desnutricién crénica en menores
de 5 afios fue de 54.1%'* y los resultados de otro estudio realizado en 14 comu-
nidades de la region de los Altos, de Los Bosques y Mezcalapa reporté 58.1% de
desnutricion crénica.’® Estas cifras son motivo de alerta, por el riesgo de mortali-
dad, retardo en el crecimiento infantil y sus consecuencias limita las capacidades
cognoscitivas y la productividad laboral en los adultos.*
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Identificadas las condiciones de riesgo entre la poblacién infantil de esta re-
gi6n, surge la pregunta, ;Por qué la region Sur-Sureste no logra mejorar el estado
nutricional de los nifios menores de 5 afios?, si es la regién que mads proporciéon
de hogares con beneficios de programas sociales tiene (49.0 % ), comparado con la
region Norte (25 % ). Una de las posibles razones puede ser que dichas estrategias
no logran mejorar la seguridad alimentaria entre la poblacién, segin cifras oficia-
les en México la region Sur-Sureste muestra la mayor prevalencia de percepcion de
inseguridad alimentaria (76.2 % ) comparada con la regién Norte (65.2 % ).

La inseguridad alimentaria es principalmente un problema de acceso, que
afecta en mayor medida a las personas en condicién de pobreza y en particular
de pobreza extrema. Se puede afirmar que en la poblacién mexicana el problema
de las asimetrias alimentarias y la desigualdad en los patrones de consumo se de-
ben en gran medida a las diferencias que se observan en la distribucién del ingreso.
En 2008, 10 % de los hogares mds pobres sobrevivian con alrededor de 1% del total
del ingreso, mientras que 10% de los hogares mds ricos concentraba mas de 40 %
de ese total.’”

Para el caso de Guatemala, no sélo se comparte la frontera con los estados
de Chiapas, Tabasco y Campeche, también son compartidos los problemas nutri-
cionales en la poblaciéon menor de 5 afios. Guatemala ocupa el tercer lugar en la
prevalencia de desnutricién crénica caracterizada por talla baja en el mundo (54.5 % )°
[Cuadro 1.5]. Los nifios indigenas y drea rural son los mds afectados, presentan
mayor retraso en el crecimiento y peso inferior al normal que duplican al ser com-
parados con los de nifios no indigenas® (OMS/OPS, 2008), la desnutricién crénica
afecta a ocho de cada diez (80 % ) nifios indigenas® (Unicef, 2010).

Como conclusién de esta seccién, se considera que el estado nutricional de
los nifios mexicanos que viven en la regién Sur-Sureste es el reflejo del panorama
nutricional en el que viven los estratos econémicos mads pobres y de drea rural en
México, siendo estas condiciones preocupantes debido a la repercusién que tiene
la desnutricién en etapas tempranas de la vida con el desarrollo de sobrepeso y
obesidad en edad adulta y la marginacién ocurrida por talla baja. La prevalencia
de baja talla en los nifios mexicanos es similar a la reportada en los nifios guate-
maltecos. 41

Cuadro 1.5.

Prevalencia de desnutricion para Guatemala

Condicion Nacional
Bajo peso 13.1*

Talla baja 54 5%
Emaciacion 1.4*

Fuente: * Diagnéstico Nacional de Salud, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Guatemala, 2012.
** Unicef, 2009.
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Cuadro 1.6.
Prevalencia de anemia en diferentes grupos de edades

Nacional Oaxaca Tabasco Chiapas Campeche
Ninos 1-4 anos 233 23 248 254 345
Area urbana 226 203 245 178 325
Area rural 252 254 253 311 39.7
Nifos 5-11 afos 101 96 219 18 213
Area urbana 97 938 235 132 23.1
Area rural 11 95 203 143 16,5
Adolescentes 56 53 135 8.7 14
Area urbana 54 37 106 9.7 156
Area rural 63 6.8 17 75 10.1

Fuente: Ensanut, 2012.

En cuanto a la prevalencia de anemia, medida por el indicador bioquimico de
hemoglobina, se report6 a nivel nacional que 23.3% de nifios preescolares de 1 a 4
afos padecen anemia, incrementando la cifra a 38 % en nifios de 12 a 23 meses.! Se-
gtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cuando las prevalencias de anemia
son menores a 5.0 % existe un buen desempefio para la prevencion de esta enferme-
dad carencial, si la prevalencia es de 5 a 19.9 % son cifras indicativas de un problema
leve de salud ptblica, de 20 a 39 % indican un problema moderado, y cifras mayores
a40 % indican un problema grave de salud publica en la poblacidn, asi, en México en
edad preescolar ubicamos que la anemia es un problema moderado de salud publica.’

En el Cuadro 1.6 se muestra la prevalencia nacional de anemia en diferentes
grupos de edad, tanto en poblacién urbana como rural, asi como de los estados de
Oaxaca, Tabasco, Chiapas y Campeche.

Se puede observar que en comparacién con las cifras nacionales, el estado de
Campeche muestra una mayor prevalencia de anemia en nifios de 1 a 4 afios, tanto en
poblacién urbana como rural. Tabasco es el estado con mayor prevalencia de anemia
en nifios de 5 a 11 afios de la region Sur-Sureste de México. Por otra parte, en Cam-
peche se encuentra una mayor prevalencia de adolescentes con anemia. Es de interés
observar, que en el caso de los estados de Oaxaca, Tabasco y Campeche, hay una mayor
prevalencia de nifios de 5 a 11 afios con anemia en la zona urbana en comparacién con
la zona rural. En el caso de Chiapas y Campeche, existe también una mayor prevalen-
cia de adolescentes con anemia en zona urbana, en comparacién con la zona rural.*'2

Obesidad y sobrepeso en la frontera sur de México

La obesidad es la enfermedad de mayor impacto en la salud piiblica tanto en los
paises de altos ingresos como en los de medianos y bajos recursos.'® Diversos estu-
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dios epidemiolégicos han descrito que se reduce la esperanza de vida en personas
obesas y se incrementa su morbilidad, debido al desarrollo de enfermedades cré-
nicas no transmisibles y sus complicaciones.'®** La obesidad es definida como un
estado de inflamacién crénico de bajo grado con una acumulacién anormal y exce-
siva de grasa en forma de triglicéridos (TG) en células del tejido adiposo conocidas
como adipocitos. Este exceso de grasa es dificil de medirse directamente porque
varia con la edad, sexo y grado de actividad fisica; el indicador mads utilizado para
el diagnéstico de obesidad es el Indice de Masa Corporal (IMC), que establece la
relacién entre el peso en kilogramos (kg) y la altura en metros elevada al cuadrado
(m?). Segtin este pardmetro de evaluacion, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estableci6é puntos de corte para clasificar el peso bajo, el sobrepeso y la
obesidad en la poblacién adulta® (Cuadro 1.7).

Sin embargo, el IMC no considera las diferencias entre las caracteristicas del te-
jido adiposo y el tejido magro, por lo que la circunferencia de cintura (CC) y el indice
cintura-cadera (ICC) son pardmetros utilizados para determinar la obesidad central
y estimar el factor de riesgo cardiovascular'®?*?® (Cuadro 1.8). Segtin la severidad de
la obesidad y su distribucién (obesidad periférica y central), es posible desarrollar di-
versas complicaciones con deterioro metabdlico importante como diabetes mellitus
tipo 2, hipertensién, enfermedades cardiovasculares y dislipidemias.?*?® En el caso
de los nifios y adolescentes, se cuenta con la NOM-008-SSA2-1993 Control de la
nutricién, crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente,?” en la que se exponen
las graficas de crecimiento para evaluar la somatometria de los nifios.

El sobrepeso y la obesidad son consecuencia de un desorden multifactorial in-
fluido por la interacciéon de factores genéticos, ambientales, de comportamiento y

Cuadro 1.7.
Clasificacion internacional del peso en la poblacion adulta de acuerdo al IMC

IMC (kg/m?)

Clasificacién Principales puntos de corte

Bajo peso < 1850
Bajo peso severo < 16.00
Bajo peso moderado 16.00 - 16.99
Bajo peso leve 17.00 - 18.49
Peso normal 1850 - 2499

Peso normal 1850 - 2499

Sobrepeso >250
Preobesidad 250-299

Obesidad >300
Obesidad tipo | 30.0 - 349
Obesidad tipo Il 350-399
Obesidad tipo Il >40.0

Fuente: World Health Organization.
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Cuadro 1.8.
Determinacion de riesgo cardiovascular en funcién de la CC e ICC

Riesgo cardiovascular CC (cm) ICC

Riesgo bajo =< 79 en mujeres < 0.95 en mujeres
< 93 en hombres < 0.80 en hombres

Riesgo alto 80-87 en muijeres > 0.95 en mujeres
94-101 en hombres > 0.80 en hombres

Riesgo considerablemente = 88 en mujeres

incrementado = 102 en hombres

CC, circunferencia de cintura; ICC, indice cintura-cadera
Fuente: National Institutes of Health guidelines.

del estilo de vida. La causa mds comun de padecer obesidad son los patrones alimen-
tarios en los cuales se incluye la ingesta crénica de alimentos de elevada densidad
caldrica, relacionada con un bajo gasto energético, lo que permite el almacenamiento
excesivo de TG.2%2° Estas prdcticas alimentarias en el primer afio de vida son recono-
cidas como un factor importante en condicionar exceso de adiposidad en el nifio.*
Ademads, existe evidencia de que el ser humano nace con adecuada capacidad de
regular su ingesta calérica.’! Adicionalmente, un factor que influye en los cambios
de los patrones de alimentacion es la industria alimentaria, la cual ha conducido la
produccién, comercializacién y publicidad de los alimentos y bebidas, dando como
consecuencia modificaciones en los hadbitos de alimentacion.

En relacién con lo anterior la inequidad en la distribucién del ingreso, la
ausencia de regulacién del mercado alimentario, el rdpido crecimiento de la canti-
dad de productos que anteriormente no estaban disponibles y el escaso acceso a la
informacion sobre alimentacién saludable, han modelado la cultura alimentaria y
por consecuencia los patrones de alimentacién. El importante incremento del con-
sumo aparente de las kcal/persona/dia permite explicar tanto el aumento del so-
brepeso y obesidad que se ha dado en el pais en todos los grupos de edad y estratos
socioecondémicos, como el incremento de las enfermedades crénicas relacionadas
con la alimentacién.®

Desde el punto de vista dietético, la mayoria de los paises atraviesan por una
transicién nutricional, caracterizada por el abandono del consumo de los alimentos
propios de la dieta tradicional y/o regional; y la adopcion de una dieta occidental con
ingredientes aterogénicos. Actualmente en México, el precio relativo de alimentos
nutritivos es mas alto que el de los alimentos procesados.?® Las consecuencias del
azucar adicionado a bebidas sigue siendo motivo de estudio y publicaciones en revis-
tas cientificas. Diversos estudios realizados**¢ han demostrado la relacién entre el
consumo de bebidas azucaradas y el sobrepeso y obesidad. México y Estados Unidos
son paises que presentan los mds altos indices de obesidad en nifios y adultos, aso-
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ciado también con un elevado consumo de bebidas carbonatadas.’” Un estudio de la
Universidad de Yale en Estados Unidos,* reporta que un mexicano promedio bebe
163 litros al aflo, lo que representa medio litro al dia. Entre los datos més relevantes
de la investigacién, se encontré que el consumo de bebidas es la principal fuente
de calorias de la dieta, ya que en promedio se ingiere 50 ¢ de azticar equivalente a
200 kcal extra. En el caso de México y Guatemala, a pesar de contar con una amplia
variedad de recursos naturales de produccién y consumo local, se sitdan entre los
primeros paises con mayores cifras de obesidad y sobrepeso. En un estudio® rea-
lizado en Guatemala se indica que 58.6 % de los hombres y 84.0% de las mujeres
mayores de 20 afios padecen de obesidad y sobrepeso. Ademads, 4.9 % de los nifios
menores de 5 afios en Guatemala presenta sobrepeso.*

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) 2016,
se ha encontrado que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la po-
blacién de 5 a 11 afios de edad disminuy6 de 34.4% en 2012 a 33.2% en 2016, una
reduccion de 1.2 puntos porcentuales; sin embargo la diferencia no fue estadisti-
camente significativa. En adolescentes de entre 12 y 19 anos, la prevalencia com-
binada de sobrepeso y obesidad fue de 36.3 %, 1.4 puntos porcentuales superior a
la prevalencia en 2012 (34.9 %), sin embargo la diferencia tampoco fue estadisti-
camente significativa. Finalmente, para adultos de 20 afios y mds, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad pasé de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016; este
aumento de 1.3 puntos porcentuales no fue estadisticamente significativo.

Al analizar el sobrepeso y la obesidad en la frontera sur-sureste de México, éstos
han alcanzando cifras por encima de 60% en las entidades federativas de Oaxaca,
Campeche, Chiapas y Tabasco afectando a 6 de cada 10 hombres y 7 de cada 10 muje-
res mayores de 20 afios de edad (Cuadro 1.9). Aunado a los datos anteriores, la mayor
distribucién de sobrepeso y obesidad se identificé en las localidades urbanas en todos
los estados.®'? El informe de la OMS: Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014, indicé
que en el afio 2012, 6.7 % de los nifios menores de 5 afios de todo el mundo tenian so-
brepeso o eran obesos.*’ Se reconoce entonces que los estados de la frontera sur-sureste
de México se encuentran por encima del promedio mundial de nifios con obesidad.

Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)
derivadas del sobrepeso y la obesidad

La relacién del exceso de grasa corporal con el desarrollo de comorbilidades es co-
nocida desde la antigiiedad, aunque hasta el primer decenio de este siglo se empezé
a considerar como una enfermedad de elevado impacto en la salud ptiblica, inclusi-
ve superando a la desnutricién. Las consecuencias que se relacionan con el exceso
de grasa corporal son conocidas desde los tiempos dorados de la civilizacién griega,
sin embargo no ha sido hasta el tltimo siglo que la obesidad y sus comorbilidades
superaron a la malnutricién como un problema de salud ptiblica mayor.?
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Cuadro 1.9.

Comparativo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los estados de la frontera
sur-sureste de México®'2

Entidad/Pais Condicion Niiios % Adolescentes % Adultos %
(5 a 11 aiios) (12 a 19 aiios) (> 20 aiios)
Oaxaca Urbana 405 36.3 763
Rural 174 181 67.0
Masculino 31.4 243 772
Femenino 237 29.4 743
Tabasco Urbana 481 44.6 819
Rural 33.2 34.6 77.1
Masculino 447 437 76.1
Femenino 36.5 36.7 835
Chiapas Urbana 257 334 70.1
Rural 194 240 60.6
Masculino 240 258 60.5
Femenino 20.6 321 709
Campeche Urbana 49.2 426 81.0
Rural 370 36.5 790
Masculino 488 380 799
Femenino 429 440 812

Fuente: Ensanut, 2012.

En México las ECNT asociadas con esta condicién son la diabetes mellitus
tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares (ECV), consideradas entre las primeras
causas de mortalidad en nuestro pais. Por lo anterior, es necesario enfatizar la
relacion directa de las alteraciones celulares y fisiopatoldgicas en presencia de obe-
sidad con la etiologia de dichas comorbilidades, como resultado del impacto de una
alimentacién inadecuada y como consecuencia alteraciones metabdlicas.

El tejido adiposo subcutdneo favorece el almacenamiento de energia en forma de
lipidos, ademds de mantener funciones endocrinas; secreta adipocinas, polipéptidos
con funciones especificas, entre ellas: la adiponectina, resistina y leptina, con partici-
pacién en la sefializacion de la insulina. En condiciones de sobrepeso y obesidad, el
excedente de energia obtenido por incremento en la ingesta de alimentos favorece la
hipertrofia e hiperplasia, caracterizadas por el aumento de tamafio y nimero de los
adipocitos originando un desequilibrio en el almacenamiento de lipidos y secrecién de
adipocinas.* Existe evidencia de que los factores genéticos y ambientales favorecen la
disfuncion del tejido adiposo y su respuesta al actimulo de grasa, al mantener depdsitos
dentro y entre 6rganos como higado, musculo y tejido adiposo visceral, derivando en
alteraciones metabdlicas y disfuncién organica denominada “lipotoxicidad”, proceso
relacionado con efectos directos en el metabolismo de la glucosa.*!

Academia Nacional de Medicina de México
12



En el musculo esquelético, la acumulacién intracelular de dcidos grasos libres
(AGL) reduce los sustratos del receptor de insulina, ocasionando reduccién en la sefia-
lizacién de la insulina. Por otro lado, los AGL circulantes conducen a la disminucién
de la funcién de la respuesta de tejidos periféricos a la insulina y apoptosis de células
B pancredticas en humanos, derivando a sindrome metabdlico (SMet), en la Figura 1.1
se muestra la relacién del sobrepeso y obesidad con el desarrollo de ECNT asociadas.*

Se ha observado el deterioro de la funcién del reticulo endopldsmico en los
adipocitos. El reticulo endopldsmico es un importante sensor de nutrientes, el cual
se activa en condiciones de obesidad al acumularse colesterol, glucosa, triglicéri-
dos, y las condiciones de hipoxia que derivan de ello. El exceso de nutrimentos in-
crementa la sintesis y plegamiento de proteinas en el reticulo endopldsmico, como
respuesta al estrés que produce la obesidad, el reticulo endopldsmico desarrolla
respuestas funcionales adaptativas llamada respuesta a las proteinas mal plegadas
(UPR, de unfolded protein response), inhibiendo la sintesis de nuevas proteinas y
eliminando las proteinas mal plegadas.*> Al relacionar este evento con la activacion
de la ruta inflamatoria, factores de transcripcion clave en este proceso son NK-«xf3
y JNK (Jun N-terminal kinase), JNK fosforila los residuos de serina del receptor
de insulina IRS-1 e inhibe la via de sefalizacién de la insulina, disminuyendo la

Capacidad de expansion
de tejido adiposo

I
Obesidad '
Equilibrio en ingesta Exceso en consumo : o
; de energla I Acumulacion
y gasto de energia I d .
q e macréfagos
- '
]
Almacenamiento de exceso ) ) Lo
) o N ) Hipertrofia del adipocito
Homeostasis de lipidos en tejido adiposo
metabdlica
) Disfuncion de tejido adiposo
Estrés celular
Estrés reticul l&smi _ ) o
ST LeE el ey Desequilibrio en perfil de adipocinas
Inflamacion de bajo grado )
Acumulacién de TG en otros 6rganos
“Grasa ectopica”
Resistencia a la insulina en adipocitos
Resistencia a la insulina Lipotoxicidad

Sindrome metabélico ’.-?:'; w B o -:\
Diabetes tipo 2 ‘;&5 / ) .9

Enfermedad cardiovascular

Figura 1.1.
Mecanismos de asociacion de la obesidad con el desarrollo de ECNT.
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funcién en tejidos blancos, y provocando sindrome metabdlico, asi como factores
de riesgo importantes en el progreso de enfermedad cardiovascular.

Ademads el incremento intracelular de dcidos grasos y diacilgliceroles (DAG)
activan la proteincinasa C (PKC), que inhibe las sefiales intracelulares de la insu-
lina por medio de la fosforilacion de los receptores de sustrato de insulina tipos 1
y 2 (IRS-1, IRS-2).** Ademds activa la enzima oxidasa de NADH, que aumenta la
produccién de especies reactivas de oxigeno e inhibe la produccién de 6xido nitrico
(NO), este cambio es especialmente dafiino en las células endoteliales al ocasionar

disminucion de la vasodilatacién y provocando hipertension (Figura 1.2).4

Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico es resultado de la interaccién entre factores genéticos,
metabdlicos y ambientales entre los que destaca la dieta y estilo de vida sedentario,
siendo la obesidad el principal factor etiolégico.*® Los criterios diagndsticos para
determinar sindrome metabdlico se resumen en el Cuadro 1.10.

Aunque la obesidad es un factor de riesgo importante para el diagnéstico del sin-
drome, no es un requisito obligado. La grasa visceral intraabdominal se incrementa

Lipoproteina VLDL-R

P .
E w LPL-sulfato de hepardn
IRS-1, IRS-2 ﬂu 4

s TIP-47
¥ Perlipina
" ADRP

L Cuerpo lipidico maduro

Adipocinas proinflamatorias

Figura 1.2.

Metabolismo de los acidos grasos en el interior del adipocito y su relacion con la activacion
del estado inflamatorio. Los acidos grasos libres (FFA) son esterificados por la acetil CoA
para la produccién de monoglicéridos (MGL), diglicéridos (DGL) y triglicéridos (TGL), para
formar cuerpos lipidicos maduros que se encuentran en vesiculas rodeadas de la familia de
proteina TAP, el acimulo excesivo de lipidos en el reticulo endoplasmico produce disfun-
cion en el plegamiento de proteinas (UPR), que pueden activar a la proteina fosforilada

C (PKC), que juega un papel importante en la activacion del estado inflamatorio y para

promover la resistencia a la insulina.
Fuente: esquema modificado de Shie, et al*>
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Cuadro 1.10.

Criterios para el diagndstico del sindrome metabdlico

Caracteristicas
clinicas

Alteraciones

de la regulacién
de la glucosa/
resistencia

a lainsulina

Obesidad
abdominal

Hipertrigliceridemia

Bajas
concentraciones
plasméticas

de HDL

Presion
sanguinea elevada

Microalbuminuria

Criterios
NCEP-ATP Il
con tres 0 mas
caracteristicas
de la columna

Glucosa en ayuno
> 110 mg/dL

Medicién de la
circunferencia
de la cintura:
H: > 102 cm
M: > 88 cm

> 150 mg/dL

H: < 40 mg/dL
M: < 50 mg/dL

>130/85 mm Hg

No incluida

Criterios WHO
Alteraciones en

la concentracion
de la glucosa/
resistencia a la
insulina y otros
dos criterios 0 mas

DM2 o concentra-
ciones de glucosa
> 110 mg/dL, o
alteraciones en

la tolerancia a la
glucosa o absor-
cién de la glucosa
por debajo del
Gltimo cuartil de
las condiciones de
hiperinsulinemia o
euglucemia

Glucemia ayunas >
100 mg/dL o en
tratamiento para
glucemia elevada

Célculo del indice
cintura-cadera:

H: > 0.90

M: 0.85 o IMC

> 30 kg/m?

150 mg/dL

H: < 35 mg/dL
M: < 39 mg/dL

>140/90 mm Hg

> 20 ug/min

o relacién
albdmina creatinina
> 30 mg/g

Criterios IDF

Glucosa
en ayunas mayor
de 100 mg/dL

Medicién de la
circunferencia
abdominal:

H: > 90 cm

M: > 88 cm
(asiaticos
-americanos)

> 150 mg/dL

H: < 40 mg/dL
M: < 50 mg/dL

> 130/85 mm Hg

No incluida

ATP 11I-AHA-
NHLBI

Perimetro
de cintura:
Hispanos:
> 94 cm)
M: > 88 cm

> 150 mg/dL

(0 en tratamiento
hipolipemiante
especifico)

H: < 40 mg/dL
M: <50 mg/dL

> 130/85 mm Hg

No incluida

NCEP ATP IlI, National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel I1l; WHO, World Health Organization; HDL, high-density lipoprotein;
IDF, International Diabetes Federation; AHA/NHLBI, American Heart Association and the National Heart, Lung, and Blood Institute; H, hombres; M,

mujeres

Fuente: traducido de Moller y Kafumany* y complementado con datos de la Guia ALAD 2010.%°
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con la edad y se relaciona con la resistencia a la insulina, sin mostrar un impacto alto
en el IMC. Por ello, se da énfasis en el uso del indice cintura-cadera o la circunfe-
rencia de la cintura en los criterios diagnésticos de NCEP, ATPIII y WHO como un
indicador antropométrico relacionado al riesgo de enfermedades cardiovasculares,*’
asociadas con un peso normal pero con una circunferencia de cintura incrementada.

En México 36.8% (34.6 a 39.0) de la poblacién adulta tiene diagndstico de
SMet, lo més alarmante es su relacién con 30 % de probabilidad de desarrollar ECV.*8

Una alimentacién no saludable rica en grasas, principalmente saturadas y
carbohidratos simples, modificaciones en los niveles de lipidos en sangre, forman
parte de las alteraciones propias del SMet, incluida la resistencia a la insulina. La
dislipidemia se caracteriza por incremento en los niveles de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), disminucién de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y aumento
de TG en sangre como perfil favorable para desarrollar aterosclerosis.>!

La hipertensién arterial es otro componente del SMet, también se relaciona
con la dieta y metabolismo de lipidos debido a que el aumento de AGL origina
resistencia a la accién periférica de la insulina y aumento de insulina plasmatica,
produciendo retencién de sodio y agua, ademds de activacion del sistema nervioso
simpadtico lo que favorece el desarrollo de hipertensién arterial, factor de riesgo que
se utiliza como criterio para el diagndstico del SMet y que se asocia positivamente
con el infarto agudo de miocardio.?>3

La inflamacién participa en el desarrollo de un estado protrombético y proin-
flamatorio, estos factores contribuyen al incremento de los niveles de proteina C
reactiva como mediador inflamatorio y reconocido como marcador de riesgo car-
diovascular.>* El aumento de las adipocinas de cardcter proinflamatorio promueve
la expresion del factor inhibidor del activador de plasminégeno (PAI) 1 que produ-
ce alteraciones en la fibrindlisis y se asocia con un mayor riesgo de trombosis ar-
terial. Los mecanismos y la relacion del SMet con otras enfermedades se resumen
en la Figura 1.3.

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 se diagnostica mediante la presencia de los signos cla-
sicos de hiperglucemia y una prueba sanguinea con cifras anormales: una concen-
tracién plasmadtica de glucosa > 7 mmol/L (o 126 mg/dL) o bien > 11.1 mmol/L (o
200 mg/dL) 2 horas después de beber una solucién con 75 g de glucosa. Su inicio se
relaciona directamente con una alimentacién no saludable, debido a que el exceso
de azticares, carbohidratos refinados y grasa altera los valores normales tanto de
glucosa, como de lipidos en suero, y como consecuencia, la alteracién en el meta-
bolismo de ambos; da origen a mecanismos de resistencia a la insulina, condicién
que crea constante hiperglucemia, que disminuye el flujo sanguineo y dafa los pe-
quefios vasos. La lesion de los nervios se manifiesta por pérdida sensorial, lesiones
de los miembros superiores e inferiores, el dafio a los vasos causa complicaciones
como retinopatia y nefropatia. Por otro lado, el consumo excesivo de hidratos de
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Figura 1.3 .
Condiciones implicadas en la fisiopatologia del sindrome metabdlico e interacciones potencia-

les. (Eje HPA, eje hipotalamico-pituitario-adrenal; HLC, hormona liberadora de corticotropina.)
Fuente: Modificado de Kasi Eve, 2011.5

carbono simples y lipidos, en un entorno oxidativo y determinadas condiciones,
presentan reactividad con las proteinas, formando exceso de productos de glica-
cién (AGE) y lipooxidacién (ALE). Los AGE/ALE en exceso alteran la expresion
de los genes, son proinflamatorios, afectan la funcién de proteinas y contribuyen
al desarrollo y complicaciones de la mayoria de patologias crénicas.*®

Relacién entre obesidad, resistencia a la insulina e hipertension

Algunos estudios realizados en modelos experimentales brindan informacién so-
bre los mecanismos relacionados entre obesidad, hipertension e hiperinsulinemia;
entre los mecanismos mds importantes se encuentran:

1. Efectos vasculares directos. La insulina normalmente media la vasodilatacion periférica, en pacientes o
personas con resistencia a la insulina, ademés de un efecto afiadido a la resistencia de vasodilatacion
mediada por la insulina® relacionada con hipertensién

2. Lahiperinsulinemia aumenta la retencion de sodio. Aunque se desconocen todos los mediadores especifi-
cos de este efecto, esta caracteristica ha sido reportada en pacientes obesos con resistencia a la insulina®®

3. La hiperinsulinemia regula la conduccién eléctrica en el sistema nervioso simpético (SNS) e incrementa su
actividad en personas con obesidad,* la mayor conductividad también se relaciona con la hipertension
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Conexion entre resistencia a la insulina y aterosclerosis

Un factor clave en el desarrollo de la aterosclerosis es la persistencia de un estado
protrombético, en la cual juega un papel importante la expresion de PAI-1, que
puede estar directamente potenciada por la secrecién de insulina en hepatocitos
y en células endoteliales. Los mecanismos de accién en la cual la resistencia a la
insulina contribuye al desarrollo de enfermedades cardiovasculares son:
1. Disfuncién endotelial y produccion de dxido nitrico. Mecanismo que produce vasoconstriccion, inhibicion
de los estimulos vasodilatadores y disfuncién endotelial, asociada con la obesidad y resistencia a la insulina.®
2. Efecto vascular directo de la insulina. El exceso de la insulina afecta directamente algunos tipos de célu-
las vasculares, permite el progreso de la aterosclerosis, por ejemplo, al promover la sintesis de lipidos en
la células de las paredes arteriales;®' por otra parte se sugiere que la insulina interviene en la proliferacion
de células de musculo liso a través de la activacion de sefiales mitogenas®
3. Hipoadiponectinemia en patologia vascular. Se ha encontrado que la reduccién de adiponectina en sue-
ro estd asociada con enfermedad coronaria arterial,® hipertension e hipertrofia ventricular izquierda,**%*
asi como riesgo de infarto de miocardio. Ademés de inducir la expresion de PGI2, un autacoide que
promueve la funcién vascular y previene la induccién de TNF-ov v la activacion de NF-«f3.%

Enfermedad cardiovascular

Al igual que el resto de comorbilidades asociadas con la obesidad, las ECV se en-
cuentran vinculadas con una alimentacién no saludable, debido a que los prin-
cipales factores de riesgo son las dislipidemias. La evidencia cientifica relaciona
la etiologia de la aterosclerosis con la acumulacién de lipidos y colesterol en los
vasos sanguineos. La acumulacién de lipidos en arterias proviene de los niveles
circulantes de lipoproteinas “aterogénicas”, principalmente las que contienen par-
ticulas de apoB. Investigaciones recientes relacionan significativamente los niveles
de colesterol y riesgo de ECV, en particular las lipoproteinas de muy baja densidad
(c-VLDL).% La oxidacién de c-LDL a través de las especies reactivas de oxigeno
en la pared arterial, ademas de la activacion de la cascada de citocinas y moléculas
inflamatorias, tiene un papel importante en el desarrollo y la progresion de la placa
aterosclerdtica.

Situacion de las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) en la frontera sur-sureste

De acuerdo con los datos proporcionados por Ensanut, 2012, en el Cuadro 1.11
se muestra la prevalencia de las comorbilidades asociadas con la obesidad a ni-
vel nacional, asi como en los estados de Chiapas, Oaxaca, Campeche y Tabasco
(Cuadro 1.12).
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Al comparar los datos de prevalencia de ECNT relacionadas con la obesidad
entre los estados de la frontera sur, Tabasco presenta la prevalencia mds elevada
de diabetes mellitus tipo 2, hipertension, e hipercolesterolemia. Estos datos coin-
ciden con Tabasco como el estado con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad.
El estado que muestra menor prevalencia de diabetes mellitus es Chiapas (5.6 %),
menor prevalencia de hipertensién tanto Chiapas y Oaxaca con 11.7 %, y respecto
a hipercolesterolemia Oaxaca reporté 9.7 %. Campeche mantuvo una tendencia
media entre Chiapas, Oaxaca y Tabasco. En cuanto al desarrollo de dichas altera-
ciones por rango de edad, la prevalencia de diabetes aumenté en la poblacién de 60
afios o més, exceptuando el estado de Chiapas con mayor prevalencia en el rango
de edad de 40 a 59 afios (12 % ). Para el caso de hipertensién en todos los estados
corresponde a mayores de 60 afios. Mientras que la hipercolesterolemia es comtn
en el rango de edad de 40 a 59 afios.

Al realizar el andlisis por género sin considerar el rango de edad, se observa
que los casos de diabetes, hipertensién e hipercolesterolemia son mayores en muje-
res de los estados de Chiapas y Campeche; mientras que en Oaxaca existe similitud
entre hombres y mujeres, sin embargo es mayor la prevalencia de hipertensién e
hipercolesterolemia en mujeres. En Tabasco, las mujeres muestran mayor preva-
lencia (20.6 %) de hipertensién, sin embargo, los hombres cuentan con mayor
prevalencia (10.7%, 21.1%) de diabetes e hipercolesterolemia.

En Guatemala se observa la misma tendencia que en la frontera sur de México,
dada la elevada prevalencia de sobrepeso/obesidad mencionada en el apartado ante-
rior, las ECNT son también elevadas. Se ha descrito que 30 % de la poblacién mayor
a 40 afios padece hipertension, asi como estudios poblacionales han reportado que

Cuadro 1.11.
Prevalencia a nivel nacional de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)

Diabetes Hipertension Hipercolesterolemia

Hombres  Mujeres Total Total Hombres  Mujeres Total
Edad (aiios) % % % % % % %
20-29 0.6 11 038 4 37 35 36
30-39 25 31 29 7.2 9 838 89
40-49 8.4 9.4 89 16.7 16.7 17.8 173
50-59 19.1 194 192 26.1 19.7 27.1 235
60-69 241 263 253 40.2 20.2 287 247
70-79 215 274 247 384 146 19.8 174
80 y mas 189 20.8 199 37.5 78 137 11
Total 86 9.7 9.2 166 117 141 13

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2012 (Ensanut, 2012).
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Cuadro 1.12.

Prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles asociadas con la malnutricion

Diabetes Hipertension Hipercolesterolemia
Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
% % % % % % % % %
Chiapas  20-39 0 0.8 0.4 41 48 44 28 7.5 53
40-59 9.2 14.6 12 9.3 24 168 165 26 214
60 omas 115 103 109 222 354 285 178 18.2 18
Total 48 6.3 56 85 146 117 96 147 122
Oaxaca 20-39 0.1 13 0.7 42 29 35 54 6.4 59
40-59 113 119 116 123 149 137 137 133 135
60oméas 172 14 155 212 377 298 89 165 129
Total 7 7 7 10.1 131 117 87 104 97
Tabasco  20-39 27 15 21 4 7 56 134 99 115
40-59 18.7 155 171 208 333 27 317 265 292
60 oméas 184 183 183 328 474 402 215 339 278
Total 10.7 8.2 9.4 141 206 175 211 183 197
Campeche 20-39 0.9 26 18 4 6.3 52 7.4 105 9
40-59 126 125 126 172 238 204 169 288 228
60 omas 206 33 266 343 352 348 195 259 226
Total 7.6 95 86 126 154 141 123 182 153

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2012 (Ensanut, 2012).

en poblacién urbana 23.27 % padecen hipercolesterolemia, y 38.29 % triglicéridos
elevados;®” en cuanto a diabetes mellitus tipo 2, se reportan datos de una prevalencia
superior a 7%, asi como la existencia de un elevado subdiagndstico, porque sélo
37 % de las personas afectadas conocian la existencia de su enfermedad.5®

Respecto a la elevada prevalencia de ECNT en la regién de la frontera sur-
sureste, es posible concluir que los estados con mayor prevalencia de obesidad son
los mas afectados por las ECNT, en las cuales la alimentacidn, la actividad fisica y
el estilo de vida en general de la poblacion, son determinantes responsables de su
aparicién. Por lo que se requiere incrementar los estudios regionales sobre ECNT,
promover estrategias e intervenciones orientadas a modificar hébitos.

CONCLUSION

La frontera sur es un claro ejemplo de contrastes en materia de salud en México,
debido a que cuenta con los estados de mayor prevalencia de desnutriciéon infantil
y marginacion, que superan las cifras de prevalencia nacional de sobrepeso y obesi-
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dad, y comorbilidades como ECNT asociadas. Muchos factores contribuyen al de-
sarrollo de dichas patologias, como los factores ambientales, sociales, econémicos,
educacién, culturales y genéticos, resaltando la inseguridad alimentaria, mostrada
a partir de los hdbitos alimentarios y accesibilidad a una alimentacién saludable;
por tal motivo, la frontera sur de México es una regién que requiere esfuerzos
enérgicos y participaciéon comunitaria, de alianzas estratédicas entre organismos
e instituciones dirigidas a la disminucién de la prevalencia de ECNT, sobrepe-
so y obesidad; dirigiendo los esfuerzos especialmente a comunidades vulnerables
como las dreas rurales, zonas periféricas y de bajo nivel socioeconémico en el area
urbana. Por otra parte, es complejo abordar el tema de desnutriciéon debido a la
marginacion y pobreza existente en esta region, sin embargo, es posible identificar
las deficiencias habidas en la aplicacién de los multiples programas asistenciales
y organizaciones no gubernamentales (ONG) dirigidas a disminuir las cifras de
desnutricién infantil y crear estrategias mds eficaces que garanticen un avance en
materia de nutricién y salud para esta regiéon de México, con tanta riqueza cultu-
ral, de entorno econémico y cultura alimentaria.
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2. Enfermedades cronicas
no transmisibles en la frontera sur:
nuevos retos, viejos problemas

Jorge Escobedo de la Pefia, Evangelina Gonzélez Figueroa

Introduccion

La forma de enfermar y morir caracteriza a las diferentes poblaciones y en gran
medida estd influenciada por las condiciones de vida de sus habitantes. La situa-
cién de salud estd dada y describe el grado de desarrollo de una comunidad. Los
modelos de la transicién epidemiolégica han permitido entender y explicar la evo-
lucién de la humanidad en la relacion existente entre sus condiciones de salud y
enfermedad y el desarrollo econémico. El patrén que caracterizé a las primeras
sociedades fue de una elevada mortalidad por enfermedades infecciosas y situacio-
nes de crisis, seguida por una etapa de cambio de enfermedades epidémicas a en-
démicas. Después de la Revolucién Industrial las sociedades enfrentaron una carga
mayor por enfermedades crénicas no transmisibles. Se ha propuesto una tercera
transicién epidemiolégica, caracterizada por el aumento en las enfermedades in-
flamatorias crénicas y la emergencia y reemergencia de enfermedades infecciosas
(Zuckerman et al.).! La polarizacién epidemioldgica y la transicién de la atencién
a la salud caracterizaron el comportamiento de la morbilidad y la mortalidad en
algunas naciones, como México (Escobedo-De la Pefia et al.).> Se ha sefialado que
México vive una etapa avanzada de la transiciéon epidemiolégica, pero que el sur
del pais se encuentra en una etapa menos avanzada (Stevens G et al.).® Lo cierto
es que la transicién epidemioldgica, con el descenso en la mortalidad por enfer-
medades infecciosas, sobre todo en la infancia, ha logrado un incremento en la
esperanza de vida de las poblaciones, lo cual lleva a un incremento en el capital
humano (Hansen CW et al.)*

Esperanza de vida en la frontera sur

En el dltimo cuarto de siglo, la esperanza de vida en México se ha incrementado
de 68.9 a 72.2 afios en los hombres y de 75.3 a 78.7 afios en las mujeres. No obs-
tante, los estados de la frontera sur son una amalgama de condiciones de salud
y enfermedad, caracteristicas de la polarizacién epidemioldgica que identifica al
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pais. En 1990 en la frontera sur se encontraba el estado con la esperanza de vida
mas baja de las mujeres en el pais (Chiapas 71.7 afios) y aquel con la esperanza
mads alta (Quintana Roo 79.1 afios), cuando la media nacional en ese afio era de
75.3 anos. Mds de dos decenios después, la esperanza de vida de las mujeres en
Chiapas increment6 a 76.5 afios (atin la mds baja en el pais) y en Quintana Roo
a 79.6 anos, superada ahora por siete estados, incluyendo Sinaloa con la m4s alta
(82.3 afios). La media nacional en 2013 fue de 78.7 afios. En los hombres el pano-
rama fue similar. La esperanza de vida mads baja en 1990, se observé en Chiapas
(67 afios), aunque tres estados tuvieron esperanzas de vida menores (Guerrero,
Oaxaca y Chiapas). Quintana Roo también mostré la esperanza de vida mayor
(71.9 afios) apenas superada por Nuevo Ledén. La media nacional en ese afio fue
de 68.9 afios. Para 2013, Chiapas se ubicé en el octavo lugar con una esperanza de
vida en hombres de 72 afios y Quintana Roo con la mayor (73.9 afios). La media
nacional en ese afio fue de 72.2 afios. Es interesante sefialar, que la esperanza de
vida en hombres y mujeres en Campeche y Tabasco, supera la media nacional en
los dos afios extremos analizados.

El incremento en la esperanza de vida aumenta el crecimiento econémico,
sobre todo cuando se empieza desde una esperanza de vida baja (Kunze L et al.).?
Con ello y en el avance de la transicién epidemiolégica, se produce un incremento
en la ocurrencia de enfermedades crénicas no transmisibles, que se han conocido
como enfermedades de la afluencia o del desarrollo econémico.

La transicion epidemiologica y las enfermedades
cronicas no transmisibles en la frontera sur

La mortalidad GBD (Global Burden of Disease)? en los estados de la frontera sur
es una muestra clara de la transicién epidemiolégica que han vivido sus poblaciones
(Cuadros 2.1 y 2.2). En la mortalidad observada hace 25 anos, destaca el estado
de Chiapas, donde las dos primeras causas de defuncién en poblacién general eran
padecimientos infecciosos (diarrea y neumonia) y dentro de las primeras diez cau-
sas sobresalen enfermedades transmisibles y materno-infantiles. Situacién similar
se observé en Quintana Roo, aunque las lesiones por vehiculos de motor ocuparon
un lugar importante en la mortalidad. Campeche y Tabasco mostraron un patrén
mixto, con la cardiopatia isquémica como principal causa de muerte, pero con va-
rias enfermedades infecciosas y materno-infantiles, asi como lesiones de transito en
Tabasco. Resultaba claro que los cuatro estados avanzaban en un estadio diferente
de la transicién epidemioldgica, Chiapas el més retrasado (Stevens G et al.).> Mds de
dos decenios después, el panorama es completamente distinto, observandose que las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECN'T) ocupan los primeros lugares como
causa de mortalidad, resaltando la cardiopatia isquémica y la diabetes. La neumonia
continda siendo una de las principales causas de muerte y aparece la cirrosis por
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Cuadro 2.1.

Principales causas de mortalidad por 100 000 habitantes en los estados de la frontera
sur de México, 1990

Chiapas Campeche Quintana Roo Tabasco
Enfermedades Cardiopatia isquémica Enfermedades Cardiopatia isquémica
diarreicas diarreicas
Infeccién de vias Enfermedades Encefalopatia neonatal  Enfermedades
respiratorias inferiores  diarreicas diarreicas
Cardiopatia isquémica  Diabetes Cardiopatia isquémica Diabetes
Tuberculosis Infeccion de vias Nacimiento neonatal Infeccion de vias
respiratorias inferiores pre-término respiratorias inferiores
Desnutriciéon Encefalopatia neonatal  Infeccién de vias Encefalopatia neonatal
respiratorias inferiores
Encefalopatia neonatal Nacimiento neonatal Diabetes Nacimiento neonatal
pre-término pre-término
Diabetes EPOC Danos de transito EPOC
a peatones
Nacimiento neonatal ~ Evento vascular cerebral EPOC Evento vascular cerebral
pre-término hemorragico hemorragico
EPOC Cirrosis por alcohol Accidentes de transito Desnutriciéon
Cirrosis por alcohol Desnutricién Cirrosis por alcohol Danos de transito
a peatones

Fuente: Con informacién del Global Burden of Disease Compare del Institute for Health Metrics and Evaluation. Consultado en: http://vizhub.
healthdata.org/gbd-compare/

hepatitis C como otra causa transmisible importante. En este estadio de la transiciéon
epidemioldgica, los accidentes y lesiones ocupan lugares predominantes.

Cuando la carga de la enfermedad se evaliia a través de los afios de vida poten-
cialmente perdidos, ajustados por discapacidad (AVISA o DALY por sus siglas en
inglés), el panorama es todavia mds claro, donde las enfermedades infecciosas eran
la mayor carga de enfermedad hace apenas 25 afios, pero en la actualidad lo son
las enfermedades no transmisibles, relacionadas fundamentalmente con los estilos
de vida. Sélo en Chiapas ocupan las neumonias (1inico padecimiento infeccioso
dentro de las diez primeras causas de AVISA perdidos) un lugar importante (Cua-
dros 2.3 y 2.4) GBD.?? Si la transicién epidemioldgica se analiza en funcién de los
cambios ambientales, conductuales y de estilos de vida, es decir de los principales
factores de riesgo, se observa que en 1990 el panorama lo dominaban las malas
condiciones de alimentacién infantil, incluyendo la deficiente lactancia materna,
asi como pobres condiciones de salubridad (Cuadros 2.5 y 2.6) GBD.??> No obstan-
te, algunos factores de riesgo metabdlicos, como el indice de masa corporal (IMC)
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Cuadro 2.2.

Principales causas de mortalidad por 100 000 habitantes en los estados de la frontera sur
de México, 2013

Chiapas Campeche Quintana Roo Tabasco
Cardiopatia isquémica  Cardiopatia isquémica  Cardiopatia isquémica  Cardiopatia isquémica
Diabetes Diabetes Diabetes Diabetes
Nefropatia diabética Nefropatia diabética Nefropatia diabética Nefropatia diabética
crénica crénica crénica crénica
Infeccién de vias EPOC Cirrosis por alcohol EPOC
respiratorias inferiores
EPOC Evento vascular cerebral EPOC Evento vascular cerebral

hemorragico hemorrégico
Evento vascular cerebral Cirrosis por alcohol Evento vascular cerebral Enfermedad
hemorrégico hemorragico de Alzheimer
Cirrosis por alcohol Enfermedad Cirrosis por hepatitis C ~ Dafnos de transito

de Alzheimer a peatones
Cirrosis por hepatitis C  Cirrosis por hepatitis C  Lesiones autoinfligidas ~ Otras nefropatias

crénicas

Enfermedad de Alzheimer Infeccién de vias Infeccién de vias Infeccién de vias

respiratorias inferiores  respiratorias inferiores  respiratorias inferiores
Otras nefropatias Lesiones autoinfligidas  Enfermedad Cirrosis por alcohol
crénicas de Alzheimer

Fuente: Con information del Global Burden of Disease Compare del Institute for Health Metrics and Evaluation.
Consultado en: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

elevado, o la elevacion de la glucosa en ayuno ya aparecian como factores de riesgo
importantes en Campeche, Tabasco y Quintana Roo. En la actualidad los factores
de riesgo metabdlico y del comportamiento predominan sobre los factores de riesgo
ambientales, pues sélo en Chiapas el uso de combustibles sé6lidos es atin un factor
de riesgo importante.

Otro indicador de salud es la esperanza de vida saludable ajustada por disca-
pacidad (EVISA). Mientras que los afios de vida saludables (AVISA) ajustados por
discapacidad son un indicador compuesto que mide la pérdida por muerte prematu-
ra mas aquella debida a discapacidad condicionada por una enfermedad, los EVISA
miden el namero de afos que se espera sean vividos libres de enfermedad. Aquellas
poblaciones con esperanza de vida mayor y EVISA mayor se encuentran en transi-
cién avanzada, mientras que lo opuesto representa un rezago extremo. En poblacién
amparada por el IMSS (que implica un nivel socioeconémico mayor al ser poblacién
empleada), en 2006 el estado de Quintana Roo se ubicaba en transicién avanzada,
con una elevada esperanza de vida y EVISA mayor a 68 afios. Tabasco se situaba en
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Cuadro 2.3.
Principales causas de afios de vida potencialmente perdidos ajustados por discapacidad
por 100 000 habitantes en los estados de la frontera sur de México, 1990

Chiapas Campeche Quintana Roo Tabasco

Enfermedades diarreicas Enfermedades diarreicas Enfermedades diarreicas Enfermedades diarreicas

Infeccién de vias Encefalopatia neonatal ~ Encefalopatia neonatal ~ Encefalopatia neonatal

respiratorias inferiores

Encefalopatia neonatal ~ Nacimiento neonatal Nacimiento neonatal Accidentes de transito
pre-término pre-término

Nacimiento neonatal Accidentes de trénsito  Anomalias congénitas Infeccién de vias

pre-término respiratorias inferiores

Accidentes de trénsito  Anomalias congénitas  Accidentes de trdnsito  Nacimiento neonatal

pre-término
Desnutricién Infeccién de vias Infeccién de vias respira- Anomalias congénitas

respiratorias inferiores torias inferiores

Anomalias congénitas Dolor de espalda baja  Trastornos depresivos Trastornos depresivos

y nuca
Violencia interpersonal  Trastornos depresivos Dolor de espalda baja  Dolor de espalda baja
y nuca y nuca
Dolor de espalda baja  Diabetes Anemia por deficiencia  Diabetes
y nuca de hierro
Tuberculosis (Cardiopatia isquémica Violencia interpersonal ~ Anemia por deficiencia
de hierro

Fuente: Con informacién del Global Burden of Disease Compare del Institute for Health Metrics and Evaluation.
Consultado en: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

transicion intermedia, con esperanza de vida cercana a los 77 afios y EVISA de 65
afios y Campeche en transicion media, con esperanza de vida un poco menor, aun-
que EVISA de 66 afios. Chiapas mostré un rezago extremo, con esperanza de vida de
73 afios y EVISA menor de 63 afios (Rodriguez-Abrego et al.).®

Cardiopatia isquémica y diabetes mellitus:
(enfermedades de la afluencia o del desarrollo econémico?

La cardiopatia isquémica y la diabetes mellitus, junto con la nefropatia diabética, su
principal complicacién de la diabetes, son hoy en dia las tres principales causas de
mortalidad en los estados de la frontera sur. Su contribucién en afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad es sustancial. Los factores de riesgo relacionados con estas
dos entidades son contribuyentes importantes de la carga de la enfermedad en estos
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Cuadro 2.4.

Principales causas de anos de vida potencialmente perdidos ajustados por discapacidad
por 100 000 habitantes en los estados de la frontera sur de México, 2013

Chiapas

Campeche

Quintana Roo

Tabasco

Diabetes

Diabetes

Dolor de espalda baja
y nuca

Diabetes

Dolor de espalda baja
y nuca

Dolor de espalda baja
y nuca

Diabetes

Enfermedad renal
crénica

Enfermedad renal
crénica

Cardiopatia isquémica

Trastornos depresivos

Accidentes de transito

Trastornos depresivos

Trastornos depresivos

Accidentes de transito

Dolor de espalda baja
y nuca

Cardiopatia isquémica

Accidentes de transito

Anomalias congénitas

(Cardiopatia isquémica

Anomalias congénitas

Enfermedad renal
crénica

(ardiopatia isquémica

Trastornos depresivos

Infeccién de vias respi-
ratorias inferiores

Anomalias congénitas

Enfermedad renal
crénica

Anomalias congénitas

Accidentes de transito

Enfermedades de los

Violencia interpersonal

Enfermedades de los

6rganos de los sentidos
EPOC

6rganos de los sentidos
EPOC

Enfermedades de los
6rganos de los sentidos

Enfermedades de los
6rganos de los sentidos

EPOC

Anemia por deficiencia  Enfermedades de la Evento cerebrovascular

de hierro piel

Fuente: Con informacién del Global Burden of Disease Compare del Institute for Health Metrics and Evaluation. Consul-
tado en: http://vizhub.healthdata.org/ghd-compare/

cuatro estados, como son la glucosa en ayuno elevada, la obesidad medida por el IMC,
la hipertensién arterial, la tasa baja de filtracién glomerular, o dietas poco saludables,
como aquellas ricas en bebidas endulzadas con aziicar o baja en granos enteros.

En los estadios avanzados de la transicién epidemioldgica se observé un in-
cremento en la carga de la enfermedad por ECNT, coincidiendo con el aumento
observado en la esperanza de vida de las naciones de altos ingresos y un descenso
importante en la ocurrencia y letalidad de las enfermedades infecciosas. Por ello a
las enfermedades como la cardiopatia isquémica o la diabetes mellitus se les llamé
enfermedades de la afluencia, del desarrollo o enfermedades occidentales (Ezzati
M et al.).” En andlisis recientes se ha observado que el IMC y los niveles séricos de
colesterol aumentan rdpidamente en funcién del ingreso econémico, hasta llegar
a un pico y eventualmente empezar a descender. La presion arterial a su vez, se
relaciona débilmente con los factores econémicos (Ezzati M, et al.).” El estado so-
ciodemografico explica mds de 50 % de la varianza en la carga entre naciones y a
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Cuadro 2.5.

Principales causas de anos de vida potencialmente perdidos ajustados por discapacidad
(AVISA) debidos a factores de riesgo, por 100 000 habitantes en los estados de la frontera

sur de México, 1990

Chiapas

Campeche

Quintana Roo

Tabasco

Emaciacién infantil

Emaciacién infantil

Emaciacién infantil

Emaciacién infantil

Agua de consumo
insalubre

Agua de consumo
insalubre

Agua de consumo
insalubre

Agua de consumo
insalubre

Higiene inadecuada

Uso de alcohol

Uso de alcohol

Alimentacién al pecho
materno no exclusiva

Alimentacién al pecho
materno no exclusiva

Alimentacién al pecho
materno no exclusiva

Alimentacién al pecho
materno no exclusiva

Uso de alcohol

Falta de lavado
de manos con jabén

Indice de masa
corporal alto

Higiene inadecuada

Glucosa en ayuno
elevada

Uso de alcohol

Glucosa en ayuno
elevada

Glucosa en ayuno
elevada

Indice de masa corporal
alto

Peso bajo en nifios

Higiene inadecuada

Deficiencia de hierro

Higiene inadecuada

Suspensién

Deficiencia de hierro

Indice de masa

Deficiencia de hierro

de lactancia materna corporal alto

Falta de lavado Presién arterial alta

de manos con jabén

Retraso en el crecimien- Presién arterial alta

to infantil

Falta de lavado
de manos con jabén

Glucosa en ayuno
elevada

Tabaquismo Peso bajo en nifos

Fuente: Con informacién del Global Burden of Disease Compare del Institute for Health Metrics and Evaluation.
Consultado en: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

través del tiempo, para enfermedades infecciosas, maternas y neonatales, asi como
trastornos de la nutricién y algunas enfermedades no transmisibles, pero explica
menos de 10 % de la varianza de la carga por diabetes o cardiopatia isquémica, en-
tre otras ECNT, a nivel mundial (GBD 2013 DALYs y HALE et al.).?

En México, sin embargo, los estados del sur del pais han mostrado menores
tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica (Stevens G et al.)® y por diabetes
(Barquera S et al.).’ La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en México
es elevada (Acosta-Cdzares et al.)'° y mds de la mitad de los hombres jévenes y una
cuarta parte de las mujeres jovenes, tienen al menos un factor de riesgo cardiovascu-
lar. No obstante, las prevalencias de diabetes (Villalpando S et al.)," hipertensién
(Campos-Nonato et al.)'? y tabaquismo (Fernandez-Gdrate et al.)," en los estados
del sur del pais son de las més bajas a nivel nacional.

Se ha sefialado que la mortalidad por diabetes y cardiopatia isquémica tiende
a afectar cada vez mds a naciones de ingresos bajos y medios, Ezzati,” Zahra'* y
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Cuadro 2.6.

Principales causas de anos de vida potencialmente perdidos ajustados por discapacidad
(AVISA) debidos a factores de riesgo, por 100 000 habitantes en los estados de la frontera

sur de México, 2013

Chiapas

Campeche

Quintana Roo

Tabasco

Glucosa en ayuno
elevada

Indice de masa
corporal alto

Indice de masa
corporal alto

Indice de masa corporal alto

Indice de masa
corporal alto

Glucosa en ayuno
elevada

Glucosa en ayuno
elevada

Glucosa en ayuno elevada

Uso de alcohol

Uso de alcohol

Uso de alcohol

Presién arterial alta

Tasa de filtracién
glomerular baja

Presién arterial alta

Presién arterial alta

Uso de alcohol

Presién arterial alta

Tasa de filtracién
glomerular baja

Tasa de filtracién
glomerular baja

Tasa de filtracién glomerular
baja

Dieta rica en bebidas
endulzadas con
azlcar

Dieta rica en bebidas
endulzadas con
azlcar

Dieta rica en bebidas
endulzadas con
azlcar

Dieta rica en bebidas
endulzadas con azticar

Emaciacién infantil

Dieta baja en granos
enteros

Deficiencia de hierro

Dieta baja en granos enteros

Contaminacién
ambiental

en el domicilio por
combustibles sélidos

Colesterol total
elevado

Dieta baja en granos
enteros

Colesterol total elevado

Dieta baja en granos
enteros

Deficiencia de hierro

Colesterol total
elevado

Deficiencia de hierro

Agua de consumo
insalubre

Baja actividad fisica

Sexo no seguro

Baja actividad fisica

Fuente: Con informacién del Global Burden of Disease Compare del Institute for Health Metrics and Evaluation.
Consultado en: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

que existe una correlacién negativa con el producto interno bruto (PIB) [Zahra et
al.].'* No obstante, la mortalidad por cardiopatia isquémica es mayor en aquellos
paises con mayor PIB, aunque la exposicién a factores de riesgo cardiovascular tien-
de a ser mds prevalente en afios recientes en naciones de ingresos bajos y medios
(Barquera et al.)."®

En el caso de los estados de la frontera sur se observa que la tasa de mortalidad
INEGI-Conapo®? por cardiopatia isquémica, asi como la correspondiente a diabetes,
aumenta conforme aumenta el PIB de cada estado, como se observa en la Figura 2.1.
Los estados del sur del pais son de ingresos bajos o medios y juntos contribuyen ape-
nas con 10.79 % del PIB nacional, similar al correspondiente al Estado de México.
El mejor posicionado es Campeche, que se encuentra en el 6° lugar a nivel nacio-
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Figura 2.1.
Tasa de mortalidad por diabetes o por cardiopatia isquémica, en relacién al producto inter-

no bruto, 2008.
Fuente: Informacion de PIB de INEGI. Consultado en: http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/cn/pibe/
default.aspx

nal, con 4.24 % del PIB nacional. Contrasta con los cinco primeros estados del pais
(Ciudad de México, Estado de México, Nuevo Ledn, Jalisco y Veracruz) que aportan
44.75% del total del PIB del pais. Tabasco se encuentra en el lugar 10, con 3.14 %,
Chiapas en el lugar 19 (1.79 % ) y Quintana Roo en el 21 (1.62%).

La prevalencia de diabetes en México es mayor en el medio urbano y en la pobla-
cién con el mayor nivel socioeconémico (Villalpando et al.).” No obstante, en pobla-
cién del medio rural que migra a las grandes ciudades, la prevalencia de diabetes tiende
a ser mayor que los nativos de las ciudades (Escobedo-De la Pefia et al.),' lo cual apoya
el concepto de que la mejoria en las condiciones socioeconémicas incrementa el riesgo
de diabetes, muy probablemente relacionado con cambios en los estilos de vida.

Mortalidad por cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica es en la actualidad la primera causa de defuncién en
los cuatro estados de la frontera sur. No obstante, la tasa de mortalidad INEGI-
Conapo??* en ellos es menor que la observada a nivel nacional, tanto en hombres
como en mujeres, como se aprecia en la Figura 2.2. La brecha que se observa a
nivel nacional entre hombres y mujeres en cuanto a la mortalidad, es constante en
los estados de la frontera sur.

En la Figura 2.3 se observa la edad promedio de muerte por cardiopatia isqué-
mica INEGI-Conapo??* en los dos afios extremos en que se cuenta con informacion.
Es evidente el incremento de la edad promedio de muerte en los 15 afios analizados,
y resalta un incremento de mds de 4 afios en los hombres de Campeche. También
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destaca que la edad promedio de muerte es mayor en la mujer que en el hombre, es
decir, la incidencia es mayor en el hombre y se mueren a edades mas tempranas que
la mujer. En la Figura 2.4 INEGI-Conapo®*** se observa una relacién exponencial en-
tre el PIB y la edad promedio de muerte, de forma que a mayor PIB, mayor es la edad
de defuncién promedio. Los factores socioeconémicos afectan no sélo la ocurrencia
de la cardiopatia isquémica, sino su eventual desenlace (Havranek et al.).'”

Mortalidad por diabetes mellitus

Como se observa en la Figura 2.5, la tendencia de la mortalidad por diabetes INEGI-
Conapo®** es ascendente en el periodo analizado y casi se ha duplicado en los dlti-
mos 15 afios. A diferencia de la mortalidad por cardiopatia isquémica, la correspon-
diente a diabetes es mayor en las mujeres que en los hombres, tanto a nivel nacional
como en cada uno de los cuatro estados de la frontera sur. Se observa también que
las tasas de mortalidad observadas en los estados son menores que la tasa nacional,
salvo la tasa de mortalidad en las mujeres de Tabasco, que en los tiltimos afios al-
canza y parece sobrepasar la graficada a nivel nacional.

La edad promedio de muerte INEGI-Conapo??* es mayor en la mujer que
en el hombre y, al igual que con la cardiopatia isquémica, ha habido un aumento
en la edad promedio de muerte en los 15 afios transcurridos entre los dos puntos
extremos presentados en la Figura 2.6. Resaltan los incrementos observados de 3.2
afios en los hombres y de 4.4 afios en las mujeres de Quintana Roo. Al igual que
con la cardiopatia isquémica, INEGI-Conapo®** se observa una relacién, en este
caso lineal, entre el PIB y la tasa de mortalidad por diabetes, de tal forma que entre
mayor ingreso en los estados, mayor es la mortalidad por diabetes (ver Figura 2.4).

Conclusiones

Los estados de la frontera sur de México presentan diferentes niveles de desarrollo
econdmico y, por consiguiente, diferentes estadios de la transicién epidemiolégica;
en ellos la esperanza de vida se ha incrementado en los tltimos 25 afios, de forma
maés ostensible en Chiapas (5 afios en el hombre y 4.8 afios en la mujer). Quin-
tana Roo fue el estado con el menor crecimiento en la esperanza de vida (2 afios
en el hombre y 0.5 en la mujer), pero fue la entidad con el punto de partida mds
elevado, por lo que las esperanzas de crecimiento son mds limitadas. Ambos son
los estados con el PIB mads bajo, pero con un desarrollo diferente. Quintana Roo es
el estado mds nuevo del pais, cuya poblacion ha crecido a merced de una elevada
migracién, atraida sobre todo por el turismo. Chiapas, por el contrario, es uno de
los estados mds viejos, con una elevada proporcién de poblacién indigena nativa
precortesiana.
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Figura 2.2.
Tendencia de la mortalidad por cardiopatia isquémica segtin sexo a nivel nacional y en los
cuatro estados de la frontera sur.

Fuente: Informacion de PIB de INEGI. Consultado en: http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/cn/pibe/
default.aspx
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Figura 2.3.

Edad promedio de muerte por cardiopatia isquémica en los estados de la frontera sur.
Fuente: Defunciones generales consulta en linea INEGI. http:///www.inegi.org.mx/est/contenidos/Proyectos/regis-
tros/vitales/mortalidad

Estimaciones de poblacion CONAPO. http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Proyecciones
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Figura 2.4.

Tasa de mortalidad por diabetes o por cardiopatia isquémica, en relacién al producto inter-
no bruto, 2008.

Fuente: Informacion de PIB de INEGI. Consultado en: http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/cn/pibe/
default.aspx
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Figura 2.5.
Tendencia de la mortalidad por diabetes mellitus segtin sexo, a nivel nacional y en los estados

de la frontera sur.

Fuente: Defunciones generales consulta en linea INEGI. http:///www.inegi.org.mx/est/contenidos/Proyectos/regis-
tros/vitales/mortalidad

Estimaciones de poblacion CONAPO. http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Proyecciones

Aunque Chiapas muestra un mayor rezago en la transicién epidemiolégica, lo
cierto es que los cuatro estados enfrentan una carga creciente por ECNT, sobre todo
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Figura 2.6.

Edad promedio de muerte por cardiopatia isquémica en los estados de la frontera sur.
Fuente: Defunciones generales consulta en linea INEGI. http:///www.inegi.org.mx/est/contenidos/Proyectos/regis-
tros/vitales/mortalidad

Estimaciones de poblacion CONAPO. http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Proyecciones

por cardiopatia isquémica y diabetes mellitus. Esta situacion es reflejo de lo que ocu-
rre a nivel mundial, con un incremento en la carga por las enfermedades no transmi-
sibles que afectan cada vez mads a las naciones de bajos ingresos. Se estima que 80 %
de las defunciones por enfermedades no transmisibles ocurre en paises de ingresos
bajos o medios (Hunter et al.).'® Se ha sefialado que el incremento en la ocurrencia
de ECNT es una epidemia ignorada (Strong),” y no fue sino hasta apenas en esta
década, que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) decidié tomar acciones para
evitar la carga que representan (Hunter et al.).'"® En este sentido, se debe aprender
la leccién con el fin de enfrentar este reto creciente para los estados de la frontera
sur, y disminuir la carga cada vez mayor que las ECNT van a representar para ellos.

Los factores de riesgo para enfermedades no transmisibles son atin poco pre-
valentes en los estados del sur. En consecuencia es necesario establecer politicas de
salud a nivel individual, poblacional y macroeconémicas (Epping-Jordan et al.)?
para contender con ellos. S6lo reduciendo su ocurrencia se podran conseguir me-
tas objetivas en la reduccién de la incidencia, mortalidad y letalidad de las enfer-
medades no transmisibles (Ezzati et al.).?! Los estados de la frontera sur tienen un
reto nuevo que enfrentar para problemas de salud afiejos que van adquiriendo una
importancia creciente.
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3. La doble carga de la transicion
nutricional en zonas rurales
de la frontera sur

Wilma Ruiz Garcia, Francisco D. Gurri Garcia, Dolores O. Molina Rosales

Introduccion

A lo largo del siglo xx se observo que el dinero obtenido de cosechas comerciales,
el trabajo asalariado, o la cria de ganado era insuficiente para que las poblaciones
locales compraran comida que reemplazara los nutrientes que balanceaban las die-
tas tradicionales que los nuevos sistemas de subsistencia sustituian.? Las nuevas
dietas son ricas en calorias, pero pobres en nutrientes lo que afecta el crecimiento
de los nifios. De acuerdo con Benyshek* y Frisancho,’ los nifios que crecen en un
medio ambiente nutricionalmente pobre serdn més bajos y desarrollardn cambios
metabdlicos permanentes que los hardn menos eficientes en la oxidacion de la
grasa corporal. Estos nifios tenderdn a acumular grasa por lo que subirdn de peso
con mayor facilidad que nifios creciendo bajo mejores condiciones y pasaran a ser
adultos de menor talla, con una tendencia al sobrepeso.® Es posible, por lo tanto,
que al generar ambientes nutricionales desbalanceados, el progreso haya promo-
vido cambios metabdlicos que hoy contribuyen a la coexistencia de una marcada
desnutricién infantil con prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos de pobla-
ciones rurales.5”

Sin embargo, no todos los espacios rurales transformados por la globalizacién
comercial son iguales y podria esperarse que los mds exitosos presentaran patro-
nes similares a los encontrados en zonas urbanas. Estos podrian clasificarse como
en el estado “Enfermedades degenerativas” de la transiciéon nutrimental y donde
la obesidad se presenta desde el nacimiento.51° En este trabajo, por lo tanto, esti-
mamos el estado nutrimental de nifios y adultos en dreas rurales de la Cuenca del
Grijalva-Usumacinta donde la comercializacién puede considerarse exitosa. No
necesariamente por incrementar el ingreso per capita de los individuos, sino por-
que la comercializacion ha cubierto la mayor parte de las necesidades y demandas
alimentarias de la poblacién rural. Actualmente, la alimentacién de las familias ru-
rales en esta zona del sureste mexicano depende —casi exclusivamente— de comer-
cios locales, establecidos o ambulantes, con acceso a una red de distribucién mo-
dernay efectiva. Ante esta situacién, podria esperarse que la composiciéon corporal
de ninos y adultos del campo tabasquefio fuera similar a la de los habitantes de
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bajos ingresos en ciudades del tercer mundo."'* Para evidenciar si las diferencias
en el estado nutricional, por grupos de edad, reflejan un comportamiento similar al
patrén urbano o se asemejan al de otras poblaciones rurales del sureste de México,
decidimos estudiar el estado nutricional de nifios y adultos en cuatro municipios
del estado de Tabasco y uno de Chiapas.

Metodologia, instrumentos y fuentes de informacion

El estudio se desarrollé en 16 localidades rurales pertenecientes a cuatro municipios
del estado de Tabasco y en una localidad del municipio de Motozintla, Chiapas. De
conjunto cubren la parte alta, media y baja de la cuenca Grijalva (Figura 3.1). Tres
municipios, Comalcalco, Jalpa de Méndez y Paraiso, se ubican en la zona costera de
Tabasco, parte baja de la Cuenca. Sus actividades tradicionales habian sido hasta
hace unos 20 afios la pesca riberefia, las agropecuarias y el cultivo de cacao. Hoy dia,
existe una fuerte presencia de exploraciones petroleras en la zona y una red gastro-
némica-turistica en expansion, que generan gran cantidad de empleos temporales y
demandan mano de obra profesional y técnica. De ahi la presencia de empresas pres-
tadoras de servicios, con toda la infraestructura que éstas demandan y atraen. Por
otra parte, el municipio Tacotalpa, ubicado al sur del Estado y en la parte media de
la cuenca, es un municipio de montafia, caracterizado por tener personas de escasos
recursos, dedicados a la agricultura y ganaderia de subsistencia y con gran predomi-
nio de poblacion indigena, sobre todo Cho les. Ambas zonas marcan un considerable
aporte al desarrollo econémico del estado, de una parte por la produccién de hidro-
carburos (Golfo de México) y del otro por la proteccién del patrimonio sociocultural
y natural del Estado, asi como por la generacién de energia eléctrica (montana).
Motozintla, en lo alto de la cuenca Grijalva, es un municipio de la regiéon socioeco-
némica serrana chiapaneca que forma parte del programa ciudades estratégicas del
estado para impulsar su desarrollo (ver la Figura 3.1).

La muestra forma parte de un proyecto mayor financiado por FORDECYT.
Los criterios para la seleccion de la muestra fueron presentados en Gurri & Moli-
na'® y Ruiz et al. en 2013.'7 Las personas fueron medidas en sus hogares siguiendo
las recomendaciones de Frisancho.? En el caso de los niflos menores de 2 afios,
longitud se midié con infantémetro con una precisiéon de 0.5 cm. Talla en nifios
mayores de 2 afios y adultos se midié con un antropémetro tipo Martin con una
precision de 1 mm. El peso se registré usando una bascula Tanita BC-577 Fitscan,
con capacidad de 150 kg y una precisiéon de 0.1 kg. Para pesar nifios menores
de 1 ano, se calculé la diferencia entre el peso de la madre con el hijo en brazos
y su peso sin él. En cada hogar, la edad de cada individuo fue corroborada con
una credencial de elector, o un acta de nacimiento, o una tarjeta de vacunacion.
También se hizo una encuesta de salud, y se excluyeron mujeres embarazadas
del andlisis.
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Veracruz

Figura 3.1.

Partes alta, media y baja de la cuenca Grijalva.

MEXICO

SIMBOLOGIA
I GUATEMALA

[ mExico
| CUENCA DEL RIO GRIJALVA
LOCALIDADES.

CUENCA ALTA
1, Benito Judrez

CUENCA MEDIA

2, Cuviac

3, Oolotan

4, Tomas Garrido
CUENCA BAIA

5, Campo Meccacin

Campeche

MEXICO

&, Chiltepec Banco

7, Chiltepes Pueno

8, Chillepec Tangque

8, Ejido Aquiles Serdan

10, B Chivero

11, Nicolds Bravo

12, Pino Sudrez 1ra Seccidn
13, Pino Sudrez 2da Seccidn
14, Pino Suarez Jra Seccion
15, Referma 2da Seccion
16, Reforma 3ra Seccién

17, Rancheria Aquiles Serddn
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Cuadro 3.1.
Tamafio y distribucion de la muestra por sexo y edad

Grupo de edad en aiios Hombres Mujeres Total
Oa4 100 80 180
5a9 89 68 157
10 a 14 57 63 120
15a19 21 51 72
20a 24 21 42 63
25a29 11 62 73
30a34 27 40 67
35a39 27 37 64
40 a 44 15 20 35
45 a 49 9 16 25
50 a 54 14 14 28
55a59 10 11 21
60 o mayor 18 22 40
Total 419 526 945

Fuente: Elaborado por los autores a partir del censo a 160 Unidades Domésticas.

Sexo
Hombre Mujer
60 0 mayor 60 0 mayor
55a59.99 — 552 59.99
50 a 54.99 50 a 54.99
4524999 - 4524999
£ 4024499 - ~40a44.99
S 3523999 - ~35239.99
S 3023499 3033499
S 2522999 25229.99
_%é 20224.99 20224.99
£ 1521999 15a19.99
10a 14.99 10a 14.99
52999 — ~52999
0a4.99 - ~0a4.99
| | | | I |
100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100
Recuento
Figura 3.2

Pirdmide poblacional cuenca Grijalva-Usumacinta.
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El indice de masa corporal se calculé como IMC = peso [kg] / estatura en m2.
Para clasificar el estado nutricional se usaron los criterios de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (peso insuficiente: IMC < 18.5; peso normal: 18.5 < IMC < 25.0;
sobrepeso: 25.0 < IMC < 30.0; obesidad: IMC > 30.0). Antes de correr el anélisis
de varianza, se eliminaron 17 casos con valores estandarizados mayores a 4 y se
utilizo el Contraste de Levene para comprobar la igualdad de varianzas entre grupos.
Los analisis estadisticos se realizaron con el SPSS versién v23.0.0.18

Analisis de los resultados

El Cuadro 3.1 presenta la distribucién de la muestra por sexo y edad que graficamos
en la pirdmide poblacional de la Figura 3.2. En total se midieron 945 personas, 419
varones y 526 mujeres. Los varones estdn menos representados que las mujeres en
las edades reproductivas, en particular entre los 15 y 30 afios. Esta diferencia se debe
a que algunos de los varones salen de la localidad a estudiar o trabajar, pero sobre
todo a que, a las horas en las que el equipo pasaba a medir, muchos de los varones
estaban en el campo trabajando y por tanto no disponibles para ser medidos. Esta
discrepancia nos obligd a generar agrupaciones de 10 afios o mds para el andlisis con
el objetivo de tener un tamano de muestra mayor en las diferentes categorias.

La Figura 3.3 es una figura compuesta. Muestra la clasificacién de estado nu-
tricional basada en los estdndares de la OMS de 2007 para valores de IMC.! La gra-
fica 3.3A muestra el porcentaje clasificado como de “bajo peso”, “peso normal”, y
agrupa individuos clasificados con sobrepeso y obesidad para la muestra combinada
en grupos de 10 afios. La gréfica 3.3B muestra lo mismo pero en grupos quinque-
nales s6lo como referencia y las 3.3C y 3.3D grafican los mismos porcentajes para
grupo de 10 afios para hombres y mujeres, respectivamente. El Cuadro 3.2 muestra
los datos en grupos de 10 afios pero si incluye la diferencia entre los clasificados con
sobrepeso y obesidad, pues se tomaron en cuenta para la estimacién de la x2.

En general el cambio en el estado nutricional en los distintos grupos de edad
sigue un mismo patrén en hombres y mujeres. Mds de 80 % de los nifios medidos an-
tes de los 10 anos fueron clasificados como desnutridos. Este porcentaje disminuye
considerablemente después de los 10 afios. Se nota sobre todo en mujeres entre los
10 y 15 afios y entre varones entre los 15 y 20 afios. En términos globales el porcen-
taje de desnutriciéon de mujeres entre 10 y 20 afios es de 26.3 y el de varones de 46.2.

Hasta un 43.8 % de los y las adolescentes fueron clasificados con un peso nor-
mal y este nimero se redujo a 36.8% en hombres y mujeres jovenes menores de
30 anos. Al mismo tiempo el porcentaje de individuos con sobrepeso u obesidad,
se incremento de 21.8 a 61.8 % . Entre los grupos de 30 en adelante los individuos
con sobrepeso y obesidad superaron 70 % de cada grupo etario. Las diferencias
entre grupos etarios son estadisticamente significativas para hombres, mujeres y
hombres y mujeres combinado (ver Cuadro 3.2).
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0a9 10a19 20a29 30a 39 40 a 49 50 0 més g 0ag 10a 19 20229 30 a 39 40a 49 50 0 mds
Grupo de 10 afios (Hombres) Grupo de 10 anos (Mujeres)
- Bajo peso Peso normal Sobrepeso

Figura 3.3.

Clasificacion de estado nutricional basada en los estédndares de la OMS de 2007 para
valores de IMC. A, Combinando hombres y mujeres, en grupos de 10 afios. B, Combinando
hombres y mujeres, en grupos quinquenales. C, Hombres, en grupos de 10 afios. D, Mujeres,
en grupos de 10 aios. (Fuente: elaborado por los autores.)

Cuadro 3.2.

Clasificaciéon de estado nutricional para toda la muestra por grupo de edad usando los criterios
de la OMS (2007) para IMC

Grupo de edad en aiios n Bajo peso (%)  Normal (%) Sobrepeso (%)  Obeso (%)

0a“ 337 80.4 175 21
10a19 192 344 43.8 13.5 8.3
20a29 136 1.5 36.8 309 309
30a39 131 1.5 275 321 389
40249 60 1.7 20.0 40.0 383
50 0 mayor 89 2.2 247 393 337

N=945 ?0612.005. gl (grados de libertad) 15.
Fuente: elaborado por los autores.

La Figura 3.4 compara a la poblacién de la muestra con la de NHANES I y
II (National Health and Nutrition Examination Survey) que se usé para derivar
los valores estandarizados que utilizamos como referencia.? El modelo es significa-
tivo pero no hay diferencias entre hombres y mujeres (Cuadro 3.3). Como era de
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Yy
0a9 10a19 20a29 30a39 40a49 500 mayor

Grupos de 10 afios

Figura 3.4.
Poblacidn de la muestra vs. la de NHANES 1y Il

Cuadro 3.3.
ANOVA de valores estandarizados de IMC por sexo y edad

F gl o
Modelo corregido 2.293 1 0.009
Interseccion 125.284 1 0.000
Sexo 1.386 1 0.239
Grupos etarios 3.944 5 0.002
Sexo*Grupos etarios 0.189 5 0.967
N 928

o R cuadrado = 0.027 (R cuadrado corregida = 0.015)
Fuente: elaborado por los Autores.
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esperarse, los valores de z son menores en los primeros 20 afios cuando los porcen-
tajes de desnutricién son menores. Es interesante que a pesar de un crecimiento
gradual del namero de individuos con sobrepeso y obesidad, las medias marginales
estimadas de los adolescentes son las mds bajas. Finalmente, los valores en los gru-
pos etarios de més de 20 afios son muy superiores al estdndar.

Discusion

La teoria de la transicién nutrimental de Popkin,’ propone que el éxito comercial
de las poblaciones rurales conduce eventualmente al patrén que llama de las “En-
fermedades degenerativas” cuando el éxito econémico permite a los individuos
aumentar el insumo de grasa total, colesterol, azticar, y otros carbohidratos refina-
dos. Este patron en poblaciones urbanas ha sido culpado de un incremento en el
sobrepeso, la obesidad, y los des6rdenes metabdlicos asociados. Como casi todos
los modelos evolutivos que abordan hoy la epidemia de obesidad, éste asume que
la comercializacion funciona de manera similar en el campo y en la ciudad.'® Este
trabajo, sin embargo, sugiere que el camino a la obesidad requiere de més explica-
ciones que simplemente la comercializacién y disponibilidad de alimentos con alto
contenido caldrico.

A pesar de que la obesidad ha aumentado considerablemente en las zonas
rurales este patrén no se ha dado en el campo. En las zonas rurales del sureste de
México se ha presentado lo que Doak et al., llaman la doble carga de la transicién
nutrimental donde la obesidad de los adultos se ve acompafiada de desnutricién en
los ninos.! De acuerdo con estudios realizados durante el 2011, en la Peninsula de
Yucatan, este fendmeno se debe a que las nuevas dietas son incapaces de sustituir
los nutrientes que balanceaban su dieta tradicional.® Las nuevas dietas son baratas,
ricas en calorias pero pobres en nutrientes lo que conduce a lo que Wells llamé un
metabolismo frugal.?® Aun asi, las poblaciones rurales de Tabasco y Chiapas aqui
estudiadas, son poblaciones con acceso a proteina animal y vegetal por lo que asu-
mimos que podrian replicar un patrén similar al de las ciudades.

Esto no fue asi. Tanto si seguimos las agrupaciones quinquenales como las
de diez afios queda claro que los nifios rurales de la cuenca del Grijalva sufren
desnutricién infantil. No es sino hasta después de la adolescencia que algunos se
empiezan a recuperar. En la adolescencia, la media marginal de los valores estan-
darizados se reduce, lo que sugiere que, a pesar de un incremento en el nimero
de adolescentes con sobrepeso u obesidad la interaccién entre crecimiento y acti-
vidad fisica seguramente mantiene bajos porcentajes de grasa corporal y favorece
a cuerpos fuertes y delgados. A pesar de esto, de los 20 afios en adelante el IMC
relativo aumenta considerablemente y el porcentaje de individuos con sobrepeso
y obesidad se asemeja al de las ciudades'**' y a los porcentajes de los otros espa-
cios rurales.?*?* De acuerdo con nuestros resultados, el porcentaje clasificado como
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normal no crece hasta después de los 10 afos. Lamentablemente para entonces
ya es demasiado tarde. Nifios con desnutricién suelen llegar a tener mayores in-
dices de masa corporal, son mas bajos y tienen una mayor tendencia a desarrollar
obesidad, diabetes y otras enfermedades crénico-degenerativas.?® Estas tendencias
forman parte de un fenotipo frugal, promovido por la ausencia de micronutrientes
en la dieta de madres embarazadas y nifios menores de 3 afios®® y desafortunada-
mente ya no es reversible.

La presencia de este patrén en estas poblaciones sugiere que la sustitucién de
sistemas tradicionales de subsistencia por esquemas comerciales, ha sido incapaz
de proveer a las madres e infantes de la regién con una dieta balanceada, a pesar
de que ésta pudiera estar disponible. Con los datos aqui presentados es imposible
saber por qué en la cuenca del Grijalva la “riqueza” es incapaz de proveer una dieta
que promueva un desarrollo adecuado. Aun asi, es claro que mds estudios deben
enfocarse en la calidad de la dieta de madres embarazadas y nifios menores de 5
afios para tener informacién que nos permita concluir por qué se escoge esa dieta,
y asi poder generar estrategias para prevenir la desnutricion al principio de nuestra
historia de vida. Estas decisiones no sélo ayudaran al crecimiento de los nifios sino
que contribuirdn a disminuir los problemas que el sobrepeso y la obesidad segura-
mente le generan a mas de 71 % de los adultos de esta muestra.

Conclusion y recomendaciones de politica publica

Las localidades estudiadas en la cuenca del Grijalva nos presentan una poblacién
relativamente rica, con acceso a bienes y servicios similares a los que tienen pobla-
ciones urbanas. El estado nutricional de sus habitantes, sin embargo, muestra que
la dieta de las madres durante el embarazo y de los nifios durante la primera in-
fancia, ha perdido la diversidad que caracteriza a los sistemas de subsistencia. Este
cambio ha generado un fenotipo frugal que aumenta la tendencia de las personas
hacia la obesidad adulta y el sindrome metabdlico.

Para combatir estos problemas de salud publica se recomienda que los progra-
mas de salud cooperen con otras ramas de gobierno como la Secretaria de Desarro-
llo Rural (SDR), Secretaria de Desarrollo Social (Sedesol), Secretaria de Agricul-
tura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion (Sagarpa) o el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) en el mejoramiento de la calidad de la dieta de mujeres
embarazadas y menores de 2 afios en las poblaciones rurales, independientemente
del ingreso de las familias. Promover dietas mds balanceadas a partir de programas
productivos locales, campafias de informacion sobre habitos saludables, alimenta-
cién e higiene durante el embarazo y en la atencién de los hijos menores de 2 afios,
podrian ser algunas de las acciones conjuntas a desarrollar.
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4. Tabaquismo

Juan W. Zinser

Historia

La historia del tabaquismo debe verse no como un pasado estdtico sino como un
proceso que se inicia con las primeras experiencias de que se tiene memoria, su
evolucién y lo que sucede en la actualidad, ya que esto a su vez determinar4 el de-
venir de los préximos afios. Y es que la historia del tabaquismo se sigue escribiendo
y para entenderla hay que conocer el pasado; ya que como dijo Santayana, “quien
desconoce la historia estd condenado a cometer los mismos errores”.

Antigiiedad hasta el siglo xix

La planta del tabaco deriva de dos de las 64 especies del género Nicotiana, la Ni-
cotiana rustica y principalmente la Nicotiana tabacum, ambas nativas exclusiva-
mente de América. Aunque en la antigiiedad egipcios, chinos y persas fumaban
tabaco, la adquisicién de la planta se remonta unos 18 000 afios, cuando el hombre
cruzo6 de Asia a América. Probablemente una de las primeras modalidades de con-
sumo de tabaco fue la intranasal, pero también se bebia, se aplicaba sobre la piel
y se introducia en el recto a través de enemas, ya que se le atribuian propiedades
medicinales. Sin duda la forma de consumo m4ds popular a lo largo de la historia
ha sido fuméndolo, con el objetivo principal del placer que produce, sin embargo,
en ocasiones constituia un ritual con fines religiosos y sociales diversos, principal-
mente un signo de amistad y de paz, utilizando la pipa, que es el instrumento mds
emblematico empleado para fumar. A lo largo de la historia la pipa ha adoptado
diferentes formas y decoraciones, una de las mas frecuentes ha sido la de diversas
aves por el simbolismo que representan de viajar por el aire.!

El nombre del cigarro tiene su origen en el verbo maya sikar que significa fu-
mar. El cigarro se popularizé en Europa a partir de los viajes de Colén. Sir Walter
Raleigh y sir Francis Drake lo popularizaron en Inglaterra y Jean Nicot, embajador
de Francia en Portugal le present6 el tabaco a la reina Catalina de Médicis. La acep-
tacién que tuvo esta planta entre los franceses le valié que en 1570 Jean Liebault la
denominara Hierba Nicotiana. En el siglo xviien América, el tabaco habia alcanzado
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una amplia diseminacidn, inclusive el poblado Greenwich Village era conocido por
los nativos americanos como Sapponckanican (“campos de tabaco”).!

El uso del tabaco a pesar de sus fines rituales y basicamente placenteros tam-
bién se asoci6 desde sus origenes con danos a la salud. Existe la impresién popular de
que las medidas para controlar el tabaquismo tienen un origen reciente, sin embargo,
desde hace cientos de afilos muchos condenaron su uso, el cual se castigaba con dife-
rentes grados de severidad, llegando inclusive en paises como Turquia, Rusia, Persia
y la India a la pena de muerte. Fray Bartolomé de las Casas relata que a principios del
siglo XVI “el tabaquismo era reprimido por ser un vicio” y en México se prohibia fu-
mar en templos de la colonia espafiola. Medidas al parecer modernas como el alza de
impuestos, probablemente tienen su origen desde 1624 cuando Jaime I de Inglaterra
establecié un impuesto al tabaco de 4 000 % . Dicho rey entendia la necesidad de tal
medida ya que 20 afios antes habia publicado su famoso A Counterblaste to Tobacco
refiriéndose al tabaquismo de la siguiente manera

“Una costumbre asquerosa a la vista, odiosa al olfato, dasiina al cerebro, peligrosa al pulmaon
Y el pestilente humo negro semeja el horrible rio de la muerte del abismo sin fondo”.

Senialando ademads en relacién con lo que ahora conocemos como tabaquismo pa-
sivo o de segunda mano “La esposa o empieza a fumar o debera resignarse a vivir
en una permanente tormenta pestilente”. Y otras observaciones aparentemente
jocosas de Jaime I como “Si el diablo viniera a cenar, le ofreceria una pipa”, ilus-
tran las consecuencias del tabaquismo. Tan severas afirmaciones no reflejaban
tinicamente una posicién personal, las conclusiones de un debate en Oxford en
1605 fueron “fumar puede causar ceguera, sordera, debilidad y hasta una vida mas
corta”. En una época sin las comunicaciones actuales, las impresiones negativas
sobre el tabaquismo y la necesidad de controlarlo coincidian a ambos lados del
Atldntico. En 1639 Kieft, el gobernador de Nueva Amsterdam, ahora Nueva York,
prohibi6 fumar.

El tabaco en sus diferentes modalidades continué utilizdndose de manera
abierta, pero en escala relativamente pequefia hasta fines del s. XIX en que un in-
vento incremento la produccién y el consumo de manera masiva.

Maquina para fabricar cigarros

Hasta 1882 los cigarros se producian manualmente a razén de un cigarro cada 15
segundos. En 1876 la cigarrera Allen & Ginter ofrecié un premio para desarrollar
una maquina para hacer cigarros. En 1882 James Albert Bonsack le present6 a di-
cha empresa su invento, una maquina capaz de hacer un cigarro cada 2 segundos,
lo que significaba fabricar mas de 70 000 cigarros en 10 horas, cifra astronémica
para esa época, si consideramos que una persona trabajando 8 horas sin descanso
era incapaz de elaborar 2 000 cigarros. Allen & Ginter consideré que la produc-
cién de dicha mdquina excedia por mucho la demanda y se negé a comprarla. Sin
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embargo, en 1889 James Buchanan “Buck” Duke con gran visién empresarial com-
pré dos mdaquinas, convirtiéndose pronto en presidente de la American Tobacco
Company. Acumulé una gran fortuna que le permitié en 1924 al donar una fuerte
cantidad de dinero, convertirse en benefactor de la que hasta la fecha se conoce, al
haber adoptado su nombre, como la Universidad de Duke, una de las universida-
des mads prestigiadas en Estados Unidos y que exhibe en sus jardines una estatua
de “Buck” Duke con un puro entre los dedos. Tal vez ni el mismo “Buck” Duke a
pesar de su vision para los negocios, hubiera imaginado que las maquinas actuales
producirian 15 000 cigarros por minuto, para permitir un consumo mundial de
mas de 160 000 cigarros por segundo, lo que equivale, apilando los cigarros en
cajetillas de 20 piezas, a 22 veces la distancia de la Tierra a la Luna.

La produccién masiva de cigarros iniciada a fines del s. XIX montdé el esce-
nario para que en el s. XX mediante diversas técnicas de manipulaciéon comercial,
el cigarro se convirtiera en un icono central del consumo, “el producto comercial
mads democratico”, accesible a todos sin distincién de clases sociales.

Siglo xx, el siglo del tabaquismo

Con justa razén Allen M. Brandt denominé su libro The Cigarette Century (El Siglo
del Cigarro).? La evolucién durante el s. XX del consumo del tabaco, la investiga-
cién y denuncia de los dafios que causa y la lucha por lograr un control, marcan un
fascinante capitulo de la conducta humana que es necesario conocer si no quere-
mos repetir un lado oscuro de la historia.

Hasta antes de la produccién masiva de cigarros el tabaquismo era basicamen-
te una actividad confinada a los hombres adultos. La participacién de mujeres y
niflos era minima y no eran blanco de la industria tabacalera. A fines del s. xix y
principios del xx se empezd a involucrar a los nifios y jovenes con el consecuente
rechazo de varios sectores de la sociedad. Las siguientes expresiones reflejan la
critica al uso del tabaco entre los menores y la inquietud para promover algunas
medidas de control.

* El59% de los nifos fumadores de 9 a 15 afos de edad mostraron alteraciones en la circulacion y diges-

tion, taquicardia, soplo carotideo, lentitud intelectual y deseo vehemente por bebidas alcohdlicas®

El nifo menor de 12 afios de edad para obtener un album litogréfico deberd canjear vouchers que equi-
valen a 12 000 cigarros. Los nifios estan reclamando un “premio” a la autodestruccién®

No se debe vender tabaco a menores®

Jennie Lasher fue sentenciada a 30 dias de prision por poner en peligro la moral de sus hijos al fumar
enfrente de ellos®

En 1915, Charles B. Towens, fundador de una clinica contra el tabaquismo, lo calificd como “el vicio més
devastador de la humanidad, por el deterioro mental, moral y fisico que causa”

También en 1915, David Starr Jordan considerd que “el nifio que fuma cigarros no tiene que preocuparse
por su futuro, no tendrd”
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A pesar de las multiples expresiones en contra del uso del tabaco a fines del
s. XIX y principios del XX, el periodo de la Primera Guerra Mundial marcé un cla-
ro incremento en el consumo de cigarros, duplicindose lo que se consumia entre
1900 y 1914. Ya se observaba un aumento en el cdncer de pulmoén, enfermedad
que seguia siendo poco comtin, pero que hasta antes de 1910 era realmente rara. A
pesar de ello se conmina a la mujer a fumar, también en un ambiente controversial
como se puede desprender del siguiente reporte.

En Wellesley College dos alumnas fueron expulsadas por negarse a dejar de fumar.
“El colegio no permite el desarrollo de la nueva mujer”.”

En 1920 la Marlboro fue la primera marca dirigida a las mujeres, con campanas
que posteriormente resultaron mads exitosas entre el sexo masculino y para quienes el
famoso vaquero se dirigi6 a partir de 1954. La mujer durante la primera parte del siglo
pasado no fumaba en ptiblico. Se “liber6” a partir del desfile “Antorchas de Libertad”,
celebrado en Nueva York el dia de Pascua de 1929 y promovido por Edward Bernays,
sobrino de Sigmund Freud. Bernays fue experto en relaciones publicas y desarrollé la
técnica de moldear la opinién en lo que llamé “la ingenieria del consentimiento”.

Habiendo involucrado a hombres, mujeres, menores y adultos, la industria
tabacalera aprovech6 toda oportunidad para consolidar al tabaquismo en el s. XX
no s6lo como una “actividad normal”, sino deseable, creando todo un “significa-
do social” que ha representado “individualismo”, “autoridad”, “poder” y tanto en
hombres como mujeres un marcador sexual y de rebeldia. La promocién y comer-
cializacién del tabaco se ha apoyado en la figura de multiples personajes ptublicos,
representantes de diversas actividades y profesiones. Indiscutiblemente el cine es
una de las que mayor impacto le ha dado.

Tabaquismo y cine

E135% de los nuevos fumadores de entre 9 y 12 afios de edad lo hacen por influencia
del cine. Esto representa un “donativo” de la industria cinematografica a la industria
tabacalera de 4 mil millones de délares al afio y nos permite entender por qué los pa-
gos que la industria tabacalera puede hacer a los actores y actrices por presentarse en
escenas vinculadas con el tabaco, son recuperados en una proporcién mucho mayor.
En Estados Unidos los pediatras han considerado que la promocién del tabaquismo
en el cine es el mayor riesgo contra la juventud en los medios.? El efecto del cine en la
publicidad del tabaco fue identificado por la industria tabacalera desde hace muchos
decenios y lo aproveché negociando o manipulando a las estrellas de la pantalla para
que no soélo actuaran fumando sino que también hablaran a favor del tabaquismo,
especificamente de ciertas marcas comerciales. Estos son algunos de los testimonios
de actrices de la época cuando el cine inici6 su gran penetracién social.’

Dolores del Rio. - “Yo no me arriesgo ante una garganta irritada. No importa
que tanto use mi voz actuando, siempre encuentro amables a los Luckies”

Betty Compson. - “La tension de posar constantemente a la cdmara en ocasio-
nes es muy grande... Siempre tengo Luckies en el set”
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Alice Brady. - “Uso Lucky Strikes ya que no sélo protegen mi voz, también
proporcionan la maxima cantidad de legitimo placer”

El perfil de muchas otras estrellas del cine y del medio artistico esta asociado
al tabaquismo, contribuyendo a brindar a éste ese “valor social” dirigido a invitar
a la imitacion, en particular entre los nifios y adolescentes. Dentro de las estrellas
tanto cldsicas como recientes por mencionar sélo algunas, destacan: Humphrey
Bogart, Marlene Dietrich, Omar Shariff, Bob Dylan, John Lennon, Frank Zappa,
Bing Crosby, Dean Martin, Sammy Davis, Frank Sinatra, Arthur Miller, Richard
Burton, Paul Newman, Al Pacino, Nicole Kidman, Penélope Cruz, Sean Penn, etc.

Muchos otros grandes personajes de la historia, pasada y reciente, obviamen-
te sin necesidad de vincularse comercialmente con la industria tabacalera, crea-
ron una imagen que ayudé a promocionar fuertemente al tabaquismo. Algunos
ejemplos son: Mark Twain, Oscar Wilde, Winston Churchill, Sigmund Freud, Ian
Fleming, Albert Camus, Al Capone, Josip Broz Tito, Fidel Castro, etc. El impacto
que las figuras ptiblicas han tenido en el tabaquismo representa gran parte de la
imagen y de los “valores sociales” que se le han atribuido al consumo de tabaco.

La Segunda Guerra Mundial

El impulso que la Primera Guerra Mundial dio al tabaquismo fue ampliamente
superado por la Segunda Guerra Mundial, periodo durante el cual en Estados
Unidos se present6 el mayor incremento del s. XX, aumentando de 1 700 a 3 300
cigarros anuales el consumo por fumador.!®

Las guerras ilustran otra situacién que la industria tabacalera ha sabido ex-
plotar; los momentos dificiles de tension e incertidumbre. La imagen del soldado
fumador representa a un héroe. Cierto que los soldados eran victimas pero no sélo
de las acciones militares; al proveerlos de cigarros también eran victimas de la adic-
cién y la abstinencia a la nicotina, que para mitigarla requeria del abasto continuo
de cigarros. La publicidad de la industria tabacalera durante la Segunda Guerra
Mundial ofrecia al consumidor apoyar con su compra a los soldados en el campo
de batalla. La explotacién comercial derivada de la Segunda Guerra Mundial llegd
a involucrar a los mds altos mandos del ejército estadounidense. Basta recordar
la firma del general Douglas MacArthur en la publicidad de los cigarros Chelsea,
sefialando “I shall return” en referencia a la liberacion de Filipinas.

Expansion de la publicidad

A pesar de que en los afios 1930 y 1940 el nimero de médicos fumadores era muy
alto, muchos médicos percibian que fumar era nocivo a la salud, sin embargo, era
un tema sobre el que expresaban cierta contradiccién, como lo ilustran los siguien-
tes comentarios:
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“Me inclino fuertemente a pensar que el incremento en cdancer de pulmon estd directa-
mente relacionado con el aumento en el hdbito tabdquico. El tabaquismo con moderacion
iniciado en la vida adulta... probablemente estd libre de peligros serios”*!

Un reporte de la Clinica Mayo sefiala:

“El tabaquismo puede exacerbar enfermedades o debilidades preexistentes pero no ha
sido visto como causa de enfermedad”.

Las sefiales de alarma en relacién con los dafios secundarios al tabaquismo se
continuaron acumulando, el cdncer de pulmén se presentaba cada vez con mayor
frecuencia y si bien atin no se publicaban las grandes series, en 1939 Franz Hermann
Miiller report6 que de 96 casos de cancer de pulmoén, sélo 3 no eran fumadores.!? Los
casos de autopsia habian aumentado de menos de 1% antes de 1900 a 14 % en 1927.
En ese entorno, la industria tabacalera habia diversificado su publicidad alcanzando
a la mayoria de la poblacién. Algunas imdgenes publicitarias de esa época, en la ac-
tualidad resulta dificil creer que hayan existido. Marlboro tenia imagenes de bebés y
la Camel se anunciaba con Santa Claus. Un conjunto de mensajes comerciales que
seguramente tuvo un alto impacto fueron los que contaban con la participacion de
médicos y cientificos que endosaban ciertas marcas de cigarros atribuyéndoles no
s6lo ausencia de dafo sino hasta posibles beneficios. Algunos testimonios de esta
naturaleza antes de la mitad del siglo pasado son los siguientes:

« En una prueba de 30 dias, “ninglin solo caso de garganta irritada debido a fumar Camels”

« “Fumar nicotina y el estrés de la vida diaria"*

* “Més doctores fuman Camels que cualquier otro cigarro™*

* "20 679 doctores dicen que los Luckies son menos irritantes. Protegen en contra de la garganta irritada y la tos”

« “No fumar es un consejo dificil de digerir por los pacientes”

* “Entodo Estados Unidos mas cientificos y educadores fuman Kent”

« “Como tu dentista, yo recomendaria Viceroy”

« “Los cientificos encontraron que este cigarro de fino sabor (Philip Morris) es mucho menos irritante, por

lo tanto mads seguro a la nariz y garganta del fumador”

Todavia en 1948 en el congreso anual de la American Medical Association
(AMA) en el drea de exposiciones se regalaban cigarros.

Los primeros grandes estudios sobre tabaquismo
y cancer de pulmén

A fines de la década de 1940 la industria tabacalera habia penetrado casi en todos los sec-
tores de la sociedad ostentando la posicién de vender un producto placentero y “seguro a
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la salud”. En ese entorno se comercializaban y consumian millones de cigarros, cuando en
1950 se publicaron en Estados Unidos e Inglaterra dos grandes estudios que demostraban
de manera incontrovertible la fuerte asociacion entre tabaquismo y cancer de pulmén.

El estudio estadounidense de Wynder y Graham encontré que de 605 hom-
bres con carcinoma epidermoide o carcinoma indiferenciado de pulmén 96.5 %
eran fumadores.'® Por otro lado Doll y Hill en Inglaterra informaron que de 649
hombres con cancer de pulmén sélo 2 no eran fumadores.'® Ambas series incluyen
menos mujeres que hombres dado que el niimero de fumadoras era menor, no
obstante, la asociacién estadistica con el tabaquismo también fue positiva. Las con-
clusiones a ambos lados del Atldntico fueron y siguen siendo vélidas, el tabaquismo
causa cancer de pulmon. A pesar de ello, estos resultados fueron interpretados por
algunos importantes personajes del medio médico y cientifico como un “atentado
contra las buenas costumbres”, como lo reflejan los siguientes comentarios:

“Dr. Wynder, tus conclusiones sobre la relacién causal entre tabaquismo y
cancer son irresponsables”. - Dr. Frank Horsfall, Director del Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center.

“Sobre la fuerte correlacién entre tabaquismo y cancer de pulmén, se ha co-
metido un error estadistico. - Dr. E. Cuyler Hammond, Jefe de Estadistica de la Ame-
rican Cancer Society.

“Sobre tabaquismo y cancer de pulmén, mi mente estd cerrada”. - Dr. Charles
Cameron, Director Médico de la American Cancer Society

El célebre matemadtico y experto en estadistica Sir Ronald A. Fisher, intenso
fumador, rechazé categéricamente las conclusiones de Doll y Hill sobre el cigarro
como causa de cancer de pulmoén e inclusive se atrevié a afirmar que el tabaquismo
no sélo no causaba cdncer de pulmoén, sino que lo podia prevenir.

En 1961 el New England Journal of Medicine, revista de gran impacto en la co-
munidad médica, no se comprometié ni con la postura a favor ni con la postura en
contra del tabaquismo, al referirse a éste como “el segundo o quiza tercer mejor ami-
go del hombre”, en una editorial posterior a un debate sobre tabaquismo y cancer.'”

Esta discusién generada en el ambito cientifico fue aprovechada por la in-
dustria tabacalera para transmitirle a la poblacién general que “existia una gran
controversia sobre los posibles dafios a la salud secundarios al uso de tabaco” e in-
formaban “que estaban en la mejor disposicién de colaborar en las investigaciones
conducentes a aclarar la controversia”

Proceder de la industria tabacalera ante la “controversia”
sobre la relacion entre tabaquismo y cancer

Desde muchos afios atrds la industria tabacalera estaba familiarizada y conocia los
argumentos que asociaban al uso del tabaco con efectos nocivos en la salud. De
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manera que no le resulté dificil capitalizar con éxito la supuesta “controversia en la
investigacion cientifica”. Cred el Comité en Investigacion del Instituto del Tabaco,
destinado a “aclarar la verdad sobre tabaquismo y salud”. Sus “investigaciones”
siempre estuvieron sesgadas a favor del tabaco y su presidente Clarence Cook Litt-
le, reconocido cientifico antes de enrolarse en dicho instituto, siempre descalificé
el valor de la evidencia cientifica en contra del tabaquismo. Uno de sus argumentos
“mads fuertes”, que compartia con algunos otros cientificos en los afios 1950, era
negar el valor de la evidencia epidemioldgica, herramienta que en la actualidad es
universalmente aceptada como un excelente recurso en la investigacion.'®

La industria tabacalera en su “intento” por cooperar en “reducir posibles da-
fios a la salud sin dejar de consumir tabaco” inici6 un proceso, que se mantiene
dindmico hasta el presente, modificando la forma de utilizar el tabaco. El primer
paso fue modificar el cigarro; se le agregé la boquilla, que no reduce el riesgo, pero
el fumador “se siente protegido”, se redujo la cantidad de nicotina en cada cigarro
como a la tercera parte, lo cual resulté contraproducente, ya que como lo que busca
el fumador al inhalar es la nicotina, al contener menos nicotina el cigarro, la inha-
lacién instintivamente es mds profunda con lo que el humo alcanza hasta la perife-
ria de los pulmones. Esta mayor distribucién del humo parece explicar el enorme
incremento del adenocarcinoma, uno de los subtipos del cancer de pulmoén. En
los afios 1950 se diagnosticaba un adenocarcinoma por cada 17 casos de carcino-
ma epidermoide; en la actualidad el adenocarcinoma es mds frecuente.'*?° En la
comercializacién de los cigarros se creé toda una gama de opciones engafiando al
fumador al hacerle creer que existen cigarros “menos dafiinos”. Asi surgieron los
“light”, “extra light”, “slims”, superslims”, mentolados, diferentes colores en las
cajetillas, etc. Obviamente estas presentaciones no condujeron a ningtn beneficio
a la salud, ya que todas son prohibitivamente téxicas en cualquier cantidad. Lo que
silogré la industria tabacalera con esta mercadotecnia es fortalecer al cigarro como
un producto “democritico”, ya que cubria diferentes segmentos de la poblacion
desde el punto de vista de edad, género, raza y posicién socioecondémica.

De manera paralela a las modificaciones en el cigarro, el puro logré desarro-
llar una imagen de ser “una modalidad de tabaquismo menos téxica”, ademads de
generarse una aureola de “producto elitista”. Esta “proteccién” de la que gozan los
puros, parcialmente se puede explicar a partir de otro gran abuso de la industria
tabacalera. En el estudio de Doll y Hill, dentro del analisis y la discusién, al no co-
nocerse suficiente sobre la carcinogénesis, se preguntaron si el papel que envuelve
el tabaco en el cigarro podria contribuir a ella. A partir de ese momento se presento
al puro como un producto menos téxico, cuando inclusive hasta puede ser més
téxico por la cantidad de tabaco e insecticidas que contiene.?'?*> Ademds, el hecho
de que mucha gente al puro “no le da el golpe”, es “interpretado” por algunos como
una ventaja. Situacion del todo equivocada. Instintivamente el humo del puro no
es necesario inhalarlo ya que por ser menos dcido que el del cigarro permite que
la nicotina se absorba en la cavidad oral. Ademads del riesgo de cancer de pulmoén
el riesgo de cdncer en cavidad oral y vias aerodigestivas superiores es mayor que
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en los fumadores de cigarro. Como ejemplos de la imagen distorsionada que existe
sobre el puro estdn el refran espafnol “el que tiene dinero fuma puros y el que no
tiene dinero fuma papel” y la “recomendacion” de Jack Nicholson para dejar de
fumar cigarros “la tinica manera de romper con un mal habito es cambiarlo por un
buen habito”.

En el proceso de abastecer a la poblaciéon de nicotina para mantener e incre-
mentar el ndmero de adictos, la industria tabacalera ha impulsado y/o desarrollado
otras modalidades de tabaquismo bajo el supuesto de que “son menos téxicas”. La pipa
de agua, también conocida como nargile o hookah, utilizada principalmente en Asia,
pero que se ha popularizado en otros paises, no representa ningtin beneficio para el
fumador. Simplemente hay que comparar la cantidad de tabaco que se fuma. Un ciga-
rro contiene menos de un gramo, el puro de 5 a 17 g y la pipa de agua 20 g. El taba-
co masticable en la presentacién conocida como snus, se ha comercializado como un
“sustituto no téxico” de los cigarros. Cierto que esto ha creado confusion en algunos
sectores de la poblacion sobre si realmente representa un “vehiculo seguro” para la
administracién de nicotina. La respuesta a esta pregunta se puede resumir en lo que se
publicé en la revista Tobacco Control “Snus no salva vidas, dejar de fumar si”.**

Control gubernamental del tabaquismo

La adiccidén a la nicotina es de tal magnitud que a pesar del conocido dano a la
salud que causa el tabaquismo, la tinica forma de regularlo es con leyes y disposi-
ciones por parte de la autoridad que lo controlen y protejan al no fumador. Un gran
rubro en la historia del tabaquismo es el largo y dificil proceso que ha recorrido la
sociedad para llegar al control, todavia subéptimo, que se ha alcanzado.

Se pueden recoger a lo largo de los siglos multiples testimonios sobre los se-
fialamientos que rechazan el tabaquismo, algunas recomendaciones sobre su con-
trol y diversas sanciones al infractor. Desafortunadamente estas medidas, en un
mundo menos globalizado, tenian un cardcter local y de vigencia temporal. Con
la informacién cientifica generada a principios de los afios 1950, pudo haberse
esperado que de manera expedita se establecieran medidas de control. Lamentable-
mente esto no fue asi, la industria tabacalera ejercié una gran presién para negar
la validez de los estudios, prolongando la supuesta “controversia”. Fue hasta el 11
de enero de 1964 cuando Luther L. Terry, el Cirujano General de los Estados Uni-
dos, emitié un comunicado para alertar a la poblacién sobre los dafos a la salud
secundarios al tabaquismo y obligé a que en las cajetillas de cigarros se incluyera la
leyenda “Fumar cigarros puede ser peligroso a la salud”. Para darnos una idea so-
bre lo lento que ha evolucionado la sociedad en el control oficial del tabaquismo, la
disposicion del Cirujano General en 1964 se produjo 203 afios después de haberse
informado los primeros dos casos de cancer secundario al uso de tabaco y 340 afios
después de que Jaime I de Inglaterra estableciera un impuesto al tabaco de 4 000 %.
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Este primer gran paso dado por el gobierno de Estados Unidos para controlar
el tabaquismo fue utilizado por la industria tabacalera de manera perversa para
promover el tabaco entre los adolescentes, aprovechando algunas de las caracte-
risticas propias de esa edad, tales como el desafio y la rebeldia. En 1973 Claude E.
Teague de la R.J. Reynolds emitié la siguiente recomendacion:

“La controversia sobre tabaquismo y salud no parece importante, porque psicoldgica-
mente a los 18 aiios, uno es inmortal. Inclusive el desafio los motiva a empezar a fumar.
Los riesgos del tabaquismo les pueden resultar atractivos... Una nueva marca no se debe
promocionar como algo ‘sano’, probablemente debe incluir cierto riesgo. En este sentido
la leyenda de advertencia en la cajetilla puede ser un plus.”

La investigacion cientifica ha continuado generando extensa informacion so-
bre los dafios a la salud secundarios al tabaquismo, incluyendo los que se producen
en el fumador pasivo, como son diversos problemas respiratorios, cardiovasculares
y céncer. Se ha identificado como un grupo particularmente vulnerable a las muje-
res embarazadas y a los nifios, ya que entre menor es la edad de una persona mayor
es la susceptibilidad del DNA a ser dafiado por los diferentes carcinégenos.?” Con el
objetivo principal de proteger a los no fumadores, en muchas ciudades y en varios
paises se ha legislado a favor del establecimiento y proteccion de espacios publicos
100 % libres de humo de tabaco. Esto se ha logrado con éxito en California, Nueva
York, Canadd, Gran Bretafia, Irlanda, Uruguay, etc. En México por fortuna se han
dado grandes pasos, pero todavia falta mucho por hacer. En aquellas ciudades que
desde hace varios anos han conducido adecuadamente estas medidas, se ha logrado
reducir el ausentismo laboral y los internamientos secundarios a eventos corona-
rios. En Escocia, 10 meses después de haber entrado en vigor la legislacién, dos
terceras partes de las hospitalizaciones que se evitaron fueron en no fumadores.?
Ademads de los beneficios al no fumador, la mayoria de los fumadores reconocen
que las medidas los ayudan a fumar menos.

En adicion a los beneficios en la salud, cuando la industria de la hospitalidad
cumple las leyes correctamente, no hay consecuencias econémicas negativas.?” A
pesar de ello, la industria tabacalera ha rechazado o cuando menos minimizado el
valor de los espacios 100 % libres de humo de tabaco, creando la “controversia” de
que estas disposiciones atentan contra el “derecho de los fumadores”. Esta situa-
cion es falsa ya que el derecho a fumar no existe, lo que sf existe es el derecho a la
salud, y es obligacién del Estado proteger a la poblacién. Esta “controversia”, cier-
tamente ha confundido a algunos sectores de la sociedad. La promocién de la in-
dustria tabacalera de la “convivencia en armonia” entre fumadores y no fumadores
en restaurantes y bares, podria interpretarse como una alternativa de “convivencia
civilizada”. Nada mads falso, cuando se analiza que para que eso ocurra, lo que en
el fondo estd sucediendo, es el sometimiento de la gente a costa de su salud. Hay
que recordar que la contaminacién que se alcanza en una habitaciéon de tamafio
promedio cuando una persona fuma es como tres veces superior a los niveles cali-
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ficados como contingencia atmosférica.?® No hay “controversia” sobre el porqué se
debe proteger al no fumador, estd bien establecido que el fumar no es una accién
de responsabilidad exclusivamente personal.

Un antecedente, literalmente sorprendente, que ilustra la defensa que la in-
dustria tabacalera hace de sus intereses, ignorando la salud de la poblacién, es el
siguiente. En 1994 los siete CEO (Chief Executive Officers) de dicha industria en
Estados Unidos, declararon bajo juramento a un comité del Congreso, encabeza-
do por el demdcrata por California Henry A. Waxman, que ellos “no crefan que
fumar causara cancer y fuera adictivo”. Cuesta trabajo creer dicho cinismo ante
la abrumadora e incontrovertible evidencia acumulada, que incluia el reporte del
Cirujano General en 1988 sobre la adiccion a la nicotina. Prueba de que la indus-
tria tabacalera conocia bien las propiedades adictivas de la nicotina, lo refleja la
declaraciéon de Helmut Wakeham, vicepresidente de Philip Morris en 1969: “el
tabaquismo se inicia con un simbolismo psicolégico y se mantiene por la adiccion
a la nicotina”. Otro sorprendente ejemplo de la pertinaz insistencia de la industria
tabacalera por negar la evidencia que demuestra la adiccién a la nicotina, fue la
declaracion de Andrew Schindler, CEO de la R.J. Reynolds a fines de los 1990 “los
cigarros no son mds adictivos que las zanahorias”.

Afortunadamente el proceso internacional para regular y controlar el uso del
tabaco ha cobrado fuerza y representa un paso irreversible. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) estableci6 el 21 de mayo de 2003 el Convenio Marco para el
Control del Tabaco que han suscrito la mayoria de los paises, incluyendo México,
que lo firmé el 12 de agosto de 2003 y lo ratificé el 28 de mayo de 2004. Uno de
los rubros mds importantes de dicho convenio es el respeto absoluto a los espacios
100 % libres de humo de tabaco, pero también controla la venta, publicidad y pro-
mocion de dichos productos. La intencién no es revertir la legalidad en la compra
y uso del tabaco, pero ademads de proteger al no fumador, uno de sus objetivos es
reducir el niimero de nuevos fumadores; situacién de la que la industria tabacalera
se defiende continuamente, ya que conoce la mayor susceptibilidad de los menores
para hacerse adictos a la nicotina, y el enorme impacto que la publicidad puede te-
ner en ellos. E1 10% de los adolescentes desarrollan adiccién con el primer cigarro
que se fuman.? La industria tabacalera busca ademds nuevos fumadores, ya que
una de las consecuencias derivadas del uso de sus productos es la muerte prematu-
ra de sus usuarios hasta en 50 % de los casos.

Cigarros electronicos

Dado que todas las modalidades convencionales de tabaquismo son téxicas, una
pregunta obligada en la actualidad es el efecto que pueden tener los cigarros elec-
trénicos. Estos se originaron en China hace 12 afios, teéricamente con la intencién
de hacer menos téxica la inhalacién de nicotina y facilitarle al fumador la cesacion.
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A pesar de su amplia y creciente publicidad y venta, no se ha demostrado que real-
mente contribuyan a reducir el tabaquismo. Son utilizados no sélo por usuarios de
tabaco, también los emplean quienes nunca han fumado, sobre todo adolescentes,
exponiéndose al riesgo de desarrollar adiccidn a la nicotina,*® sustancia que ade-
mds de lo que implica desde el punto de vista de su gran poder adictivo, también se
ha demostrado que puede aumentar la agresividad del cdncer.*

El control de calidad de los cigarros electrénicos es deficiente ya que no se
han sometido a normas de regulacién adecuadas. Esto implica entre otras cosas,
que las concentraciones de nicotina sean muy variables, a menudo mayores a las
impresas en el envase y que pueden ser muy toéxicas, inclusive fatales.*> Ademds
el vapor que emiten estos dispositivos contiene otros compuestos que también
pueden ser dafinos, como el benzaldehido, cuyas concentraciones son mayores
en los viales con sabor a cereza.®

Los cigarros electrénicos se estan comercializando con las mismas estrategias
de publicidad que durante muchos afios se han utilizado para el tabaco; es decir
enganando y dirigiéndose principalmente a los jévenes. Multiples instituciones de
salud y agencias a nivel internacional trabajan en su regulacion, ya que los cigarros
electrénicos representan una de las principales amenazas para el control del taba-
quismo, que con grandes esfuerzos ya ha logrado buenos resultados y que desafor-
tunadamente se pueden perder tanto en lo referente al consumo individual como
en los espacios 100 % libres de humo de tabaco. La gente debe estar alerta de que
no son productos inocuos y entender que la industria tabacalera seguira peleando
por mantenerlos, ya que sus ingresos por este concepto se han incrementado en
miles de millones de délares.>*

Tabaquismo y daios a la salud

El tabaquismo es la principal causa evitable de enfermedad y muerte en muchos
paises. Mundialmente cobra cerca de 6 millones de vidas al afio, es decir, una
defuncién cada 6 segundos. El uso del tabaco es un factor importante en seis de
las primeras ocho causas de muerte en el mundo, siendo la mayoria de los falleci-
mientos producto de problemas cardiovasculares, cancer y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

Una forma fécil de entender lo anterior es la siguiente. Las enfermedades
mencionades aumentan principalmente con la edad; el dafio del tabaco en los te-
jidos, a través de diversos mecanismos, produce un envejecimiento prematuro y
con ello reduce la supervivencia entre 10 y 20 afos. A nivel cardiovascular, més de
50 % de todos los pacientes con aneurismas de la aorta y cerca de 30 % de los infar-
tos cardiacos en menores de 65 afios corresponden a fumadores. Muchos tumores
no sélo aumentan su frecuencia sino también adelantan la edad del diagndstico. Y
desde el punto de vista pulmonar, se ha estudiado el funcionamiento respiratorio
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en fumadores y podemos decir que los pulmones de quien fuma, cada afio cumplen
16 meses.

Tabaquismo y adiccion

El sustrato detrds de la vasta patologia secundaria al tabaquismo es la adiccién a la
nicotina que por si misma es una enfermedad, ya que las adicciones son enfermeda-
des. Hablar del tabaquismo es referirse a una adiccién y no a lo que todavia muchos
llaman un hébito. Considerar al tabaquismo un hdbito en lugar de una enfermedad
automaticamente minimiza el dafio y lo hace mds permisible. En cierta forma la si-
tuacion es semejante a decir que hay gente que tiene el hdbito de la diabetes o de la
hipertension arterial en lugar de decir que padecen dichas enfermedades.

La adiccion a la nicotina es mayor que la adiccién al alcohol, marihuana o
cocaina. No s6lo 95 % se hacen adictos, de éstos un 20 % lo hacen de manera que
podriamos considerar “refractaria”, es decir son aquellos fumadores para quienes
resulta muy dificil o como algunos de ellos dirian “imposible” dejar de fumar.
Muchos de ellos refieren que fumar es el mayor placer, niegan las consecuencias
que puede generar a su salud y a la de los fumadores pasivos incluyendo nifios y
mujeres embarazadas.

Tabaquismo y cancer

El cancer es una de las consecuencias mds importantes del tabaquismo ya que éste
representa la causa de 30 % de todos los casos de cdancer. El cdncer de pulmén es el
que se asocia con mayor frecuencia, ya que 80 a 90 % de los casos son secundarios
al humo de tabaco. En otros cdnceres, aunque menos frecuentes que el de pulmén,
como los de vejiga, orofaringe y es6fago, mds de 50 % de los casos han sido fuma-
dores. En la actualidad se considera que el tabaquismo es un factor de riesgo en 34
enfermedades, de las cuales 15 corresponden a diferentes tipos de cancer, inclui-
dos cancer de mama y de préstata, tumores en los cuales antes no se incluia como
factor etiolégico importante.?

El humo del tabaco contiene cuando menos 55 carcinégenos bien estudiados,*
los cuales producen dafio no sélo en las vias respiratorias sino en el resto de los teji-
dos del cuerpo. Todas las modalidades de tabaquismo son prohibitivamente téxicas.
No existe un menor riesgo en el humo de puros y pipas e inclusive el tabaco mastica-
ble es altamente cancerigeno a la cavidad oral. El humo del tabaco es tan téxico que
no existe un grado de exposicion segura. Fumar de 1 a 4 cigarros al dia, que algunos
calificarfan como un riesgo inocuo, se reporté desde 1950 que incrementa el ries-
go de cancer de pulmén.'® Obviamente la cantidad acumulada multiplica el riesgo;
quien deja de fumar a los 30 afios tiene 2 % de posibilidades de desarrollar cancer de
pulmén,* de lo contrario, de continuar fumando, dicho riesgo se incrementa hasta
16 % y en caso de existir antecedentes familiares de cancer, hasta 25 % 3"
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En cancer de pulmdn, la intensidad del tabaquismo no sé6lo determina el ries-
go de causarlo, también influye en la histologia. De tal manera que cuanto mayor
es la duracién, mayores son las posibilidades de presentar un carcinoma de células
pequenas.?® Y por otro lado, las modificaciones que se le han hecho al cigarro en los
dltimos 60 afios, como son los filtros o boquillas, no representan ninguna protec-
cién e inclusive se considera que son un factor que ha contribuido al incremento
del adenocarcinoma. Este tumor que en los afios 1950 era poco comun ya que se
diagnosticaba un caso por cada 17 carcinomas epidermoides, en la actualidad se
ha revertido y la frecuencia del adenocarcinoma es mayor que la del epidermoide.*

Mecanismo de carcinogénesis

Los carcinégenos inhalados al entrar en contacto con el DNA de las células for-
man lo que se llama aductos, que eventualmente producen mutaciones y células
neopldsicas. La formacion de dichos aductos es mayor cuanto menor es la edad de
la persona.*’ De ahi la mayor susceptibilidad de los nifios y productos en gestacién
al desarrollo de cancer ante la exposicién al tabaquismo pasivo.

Los mecanismos de carcinogénesis no dependen tinicamente de los carciné-
genos presentes en el humo del tabaco sino del efecto sinérgico que tiene con otros
elementos. Uno de los mds importantes es la herencia, y otros factores con sinergia
significativa son el alcohol en el cancer de la cavidad oral, el virus de la hepatitis C
y el cancer de higado y el virus del papiloma humano con el cancer cervicouterino.

Tabaquismo y pronostico del cancer

Ademads de la participacién del tabaquismo en el origen del cancer, cuando se diag-
nostica, se encuentra en un estadio mds avanzado si el paciente es o ha sido fuma-
dor. En general las posibilidades de tener un tumor localizado, es decir sin metdsta-
sis, cuando se establece el diagndstico de cdncer son de 67 % en los que nunca han
fumado, disminuye a 61 % cuando existe el antecedente de tabaquismo y a 50 %
cuando aun fuman. Por ejemplo, el riesgo de metdstasis en cancer de préstata es de
23 % en pacientes fumadores vs. 15% en quienes nunca han fumado.*

Una vez hecho el diagndstico de cancer nunca es tarde para dejar de fumar ya
que el pronéstico de los pacientes mejora con la abstencién del tabaquismo.**#* Son
varias las razones por las que los pacientes con cdncer tienen un mejor prondstico
si dejan de fumar. Uno de los mecanismos de dafio secundarios al tabaquismo es
el que se presenta en el endotelio vascular, que son las células que recubren el in-
terior de los vasos sanguineos. Esto reduce la oxigenacion de los tejidos de manera
inmediata entre un 25 y 50 % . Esta lesion vascular limita ademas el acceso de los
medicamentos a las células. En pacientes con cancer de cabeza y cuello, pulmén
y tumores del estroma gastrointestinal se ha reportado una mayor supervivencia
cuando los pacientes se abstienen de fumar. Los mecanismos que permiten una
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mayor efectividad de los medicamentos probablemente son mudiltiples. En el iri-
notecan, droga utilizada principalmente en el tratamiento de tumores del tubo
digestivo, la dosis efectiva es mayor en los no fumadores. En los fumadores, el
metabolismo y eliminacién se aceleran produciendo menor efectividad y menos
efectos secundarios. Esto dltimo, puede resultar en una situacién engafiosa tanto
para médicos como para pacientes, al asumir que existe una mejor tolerancia.*

El riesgo de complicaciones quirtrgicas, sobre todo problemas de cicatriza-
cién es mayor entre los fumadores. Por ejemplo, en mujeres con cdncer de mama
es hasta de 50 %, pero se abate significativamente si dejan de fumar tres o cuatro
semanas antes de la cirugia. Obvio que esta demora electiva en la cirugia no siem-
pre es posible en pacientes con cdncer.

El pronéstico después de una cirugia que ha dejado al paciente libre de tumor
es mejor entre los no fumadores, ya que existen menores posibilidades de recu-
rrencia del mismo tumor y también menor riesgo de desarrollar otro tumor pri-
mario. Por ejemplo, en pacientes operados de cancer de rifién en estadio I, recaen
25% de los que siguen fumando.*® En los de cancer de cabeza y cuello el riesgo de
un segundo primario es hasta de 40 %.

Tabaquismo y adolescentes

El 80% de los fumadores se iniciaron antes de los 18 afos de edad, por lo que el
principal interés publicitario de la industria tabacalera estd enfocado en los ado-
lescentes e inclusive en los nifios, ya que la edad de inicio ha descendido a los 13
afios de edad.

El joven es mds vulnerable a desarrollar adiccién a la nicotina que los adultos,
ya que 10 % de los adolescentes se hacen adictos con el primer cigarro que fuman.?’
Dicha adiccién inicialmente se satisface con 7 cigarros al mes y progresivamente
se incrementa. Esta susceptibilidad la explota la industria tabacalera dirigiendo la
mayor parte de su publicidad a este grupo; ademads de facilitar la compra de ciga-
rros a través de su venta como piezas sueltas y de hacerlos muy accesibles en los
diferentes puntos de venta, como son las tiendas de dulces. Estas practicas de la
industria son contrarias a la ley y a lo establecido por el convenio Marco de la OMS
para el control del tabaquismo, por lo que representan el principal mercado ilicito
del tabaco y de mayor impacto que el contrabando y el mercado negro. Précticas
estas ultimas a las que de ninguna manera se pretende minimizar su importancia.

Las medidas de cesacién han demostrado efectividad, pero evitar que la gente
se inicie en el tabaquismo es una medida mucho mads efectiva, por lo que estos
esfuerzos se deben concentrar en los adolescentes. A diferencia de las bebidas al-
cohdlicas sobre las que se puede educar al joven a ingerirlas con moderacién, con
el tabaco dicha conducta no es recomendable, dado que no es predictible quien
podria desarrollar una intensa adiccion a la nicotina. La razon de ello es que una
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vez estimulados los centros de la adiccidn en el sistema nervioso, éstos pueden
quedar “encendidos” para siempre. Una comparacion valida podria ser lo que su-
cede cuando se activa una alarma al bajar una palanca. La alarma no se desactica
al regresar la palanca a su lugar.

Tabaquismo pasivo

El humo del tabaco tiene efectos inmediatos y tardios en quien lo inhala de manera
secundaria. Los efectos inmediatos son principalmente consecuencia del mondxi-
do de carbono que aumenta la concentracién de carboxihemoglobina en sangre.*
En 20 minutos el fumador pasivo incrementa la agregabilidad plaquetaria y el ries-
go de infarto cardiaco.*

El otro elemento importante en la morbilidad y mortalidad a largo plazo es el
cancer, ya que los fumadores pasivos tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer
que la poblacién no fumadora y no expuesta al humo del tabaco.

Podriamos decir que el mejor experimento natural para demostrar el dafio
secundario al tabaquismo pasivo es el que se ha dado en China, pafs en el que
todavia es muy bajo el porcentaje de las mujeres que fuman. La mortalidad de las
mujeres no fumadoras casadas con fumadores es mayor que la de las casadas con
no fumadores. El riesgo de muerte prematura es principalmente consecuencia de
problemas cardiovasculares y cancer.*

El cancer que con mayor frecuencia se presenta en fumadores pasivos es el de
pulmoén, principalmente en cényuges de fumadores. En cancer de mama, hay datos
que sugieren que el riesgo aumenta principalmente cuando la mujer se expone al
humo del tabaco antes de la pubertad, es decir varios decenios antes de desarrollar
el cancer.

Tabaquismo, embarazo y cancer

Cada vez es menor el ntimero de mujeres embarazadas que fuman, sin embargo, to-
davia en Estados Unidos se report6 que entre 1987 y 1996 cerca de un 10 % de las
mujeres embarazadas fumaban;* cifra que se mantenia estable a pesar del descen-
so progresivo en el niimero de mujeres fumadoras. Las consecuencias derivadas
del tabaquismo para un producto en gestacién son principalmente riesgo de parto
prematuro, menor peso al nacer, menor desarrollo intelectual, que se mantiene
cuando menos durante la infancia, y mayor riesgo de cdncer.

La susceptibilidad de un producto en gestacion a los carcinégenos del humo del
tabaco es tal que también experimenta dafio cuando la madre no es fumadora y se ex-
pone durante el embarazo al tabaquismo pasivo. Al comparar mujeres embarazadas
casadas con fumadores o no fumadores, los hijos de padres fumadores tienen duran-
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te la infancia y adolescencia mayor riesgo de desarrollar leucemias, linfomas y tumo-
res del sistema nervioso.* Este riesgo es facil de entender ya que la susceptibilidad
del DNA a ser dafiado es mayor cuanto menor es la edad de la persona. A diferentes
grupos de personas expuestas a tabaquismo pasivo en circunstancias diversas (ofi-
cinas, escuelas, hogar, restaurantes, etc.) se les determiné en orina la concentracién
de NNAL, un carcinégeno del tabaco. Se encontré que los recién nacidos tenian los
niveles mas altos.>® Sobre el riesgo de parto prematuro, en Bélgica reportaron que
éstos han disminuido coincidiendo con la regulacion de los espacios 100 % libres de
humo de tabaco.’! Estos datos confirman la trascendencia de la proteccién total que
debe existir en la mujer embarazada hacia el humo de tabaco.

Algunos puntos sobre el tabaquismo en México
y la Frontera Sur

En México, el tabaquismo es un grave problema de salud, ya que ocasiona mas de
60 000 muertes al ano, ademds de impactar negativamente en la economia familiar
y pérdida de productividad laboral, mortalidad prematura y grandes costos para el
sector salud. Segtin la ENA 2011 (Encuesta Nacional de Adicciones), 9.2% de los
adolescentes (de 10 a 19 afios) consumen tabaco, siendo mds frecuente en hombres
que en mujeres. Mientras que en adultos ( > 20 afios) el porcentaje es de 19.9.52En
la zona sur se reporté la prevalencia mds baja de 13.7 %, por debajo de la estima-
cién nacional (23 % ), pero antes de afirmar si esta diferencia es real, existe la pre-
gunta relacionada con una cuestién metodoldgica en la recopilacién de los datos.

En cuanto a los estados que conforman la frontera sur de México, las cifras
son las siguientes:

Chiapas: 22.6% de la poblacién adulta consume tabaco (mds de 100 cigarri-
llos en toda su vida), con un porcentaje mayor en hombres (38.2%) que en mu-
jeres (8.2%), y una razén hombre/mujer de 4:6, siendo en hombres el porcentaje
mads alto (41.6 % ) entre las edades 40 y 59 afios y en mujeres (15.7% ) en mayores
de 60 afios.

Tabasco: 23.2% de la poblaciéon adulta consume tabaco, con un porcentaje
mayor en hombres (38.9 % ) que en mujeres (8.9 % ), y una razén hombre/mujer de
4:1, siendo en hombres el porcentaje mas alto (42.2% ) en la poblacién mayor de
60 afios y en mujeres (10.3 %) en las edades de 20 a 39 afios.

Campeche: 29.7% de la poblacién adulta consume tabaco, con un porcentaje
mayor en hombres (48.7 % ) que en mujeres (11.5), siendo en hombres el porcenta-
je mds alto (51.6 % ) y mujeres (11.3% ) en la poblacién de 40 a 59 afios.

Quintana Roo: 31.9% de la poblacién adulta consume tabaco, con un por-
centaje mayor en hombres (45.4% ) que en mujeres (18.2), siendo en hombres el
porcentaje mds alto (50.5 % ) en la poblacién mayor de 60 afios y mujeres (19.4%)
en la poblacién de 20 a 39 afios.
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Un aspecto importante a destacar sobre el tabaquismo en México es que los
esfuerzos publicitarios de la industria tabacalera a nivel mundial se han concen-
trado en los paises de bajos ingresos, en virtud de que el control del tabaquismo en
los paises de altos ingresos es mds estricto. En consecuencia, la mortalidad secun-
daria al tabaquismo en donde se ha incrementado mas es en los paises de escasos
recursos. En 1995, de 3 millones de muertes anuales secundarias al uso del tabaco,
2 millones fueron en los paises de ingresos bajos. La transicién que se ha presen-
tado hard que para el afio 2025 de 10 millones de muertes anuales, 7 millones se
presentardn en los paises de bajos ingresos. Por lo que el control del tabaquismo en
Meéxico debe reforzarse, ya que para la industria tabacalera México es un mercado
muy atractivo por representar el pais ntimero 11 en poblacién.

Otro elemento preocupante sobre el tabaquismo en México es que de acuerdo
con un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Ptblica sobre consumo
de tabaco en familias mexicanas, el consumo aumenta a mayor nivel socioeconé-
mico,* a diferencia del resto del mundo en que la prevalencia del tabaquismo dis-
minuye cuanto mayor es el nivel educativo.* Es triste que en México el tener una
situacion social privilegiada se aproveche para violar la ley en lugar de utilizarla
para gozar de mejor salud.

Control del tabaquismo

Las medidas para el control del tabaquismo estin claramente establecidas en
el Convenio Marco para el Control del Tabaquismo (CMCT) de la OMS.* Este
es el convenio mds importante emanado de dicha organizacién. México lo firmé
el 12 de agosto de 2003 y fue el primer pais de América en ratificarlo el 28 de mayo
de 2004. Entr6 en vigor el 27 de febrero de 2005, y aplicado adecuadamente redu-
ce el consumo de tabaco como 1% al afio. Los puntos basicos del convenio se refie-
ren a que todos los espacios ptiblicos cerrados sean dreas 100 % libres de humo de
tabaco. Esto incluye todos los establecimientos de la industria de la hospitalidad,
dreas laborales, educativas, comerciales y transportes. Prohibicion total a la publi-
cidad y promocion de productos de tabaco, control de los puntos de venta sin acce-
so a menores, prohibir la venta de cigarros sueltos, pictogramas alusivos a los dafios
a la salud en las cajetillas y un continuo aumento en los impuestos, medida de gran efec-
tividad para desincentivar el inicio y consumo subsecuente de tabaco entre los jévenes.

Todas estas medidas, de manera parcial, se han cumplido en México. Los mo-
tivos son varios, principalmente la presién constante de la industria tabacalera que
no escatima esfuerzos para tratar de bloquear los diferentes puntos establecidos en
el CMCT. Una de sus estrategias es descalificar las diferentes medidas. Por ejemplo,
en relacién con los espacios 100 % libres de humo de tabaco, pretenden argumentar
pérdidas econémicas en los restaurantes. Situacién que se ha documentado que no
sucede cuando la ley se aplica adecuadamente.>® Sobre los impuestos, se ha magnifi-
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cado el efecto del mercado negro, comercio que de ninguna manera se justifica; pero
hay que tener bien claro que el principal comercio ilegal y con peores consecuencias
es la venta de cigarros sueltos y facilitar el acceso a menores en los puntos de venta.

La industria tabacalera continuamente buscara la forma de crear y perpetuar
la adiccién a la nicotina, de ahi, no sélo su interés en los cigarros electrénicos, sino
en otras modalidades semejantes, como el tabaco “calentado” por medio de un dis-
positivo eléctrico. Ya se comercializa en varios paises un producto llamado IQOS
(por sus siglas en inglés I Quit Ordinary Smoking). La industria intenta defender,
sin pruebas, que el dafio que causan es menor que el secundario al cigarro normal,
ya que el dispositivo maneja una temperatura mds baja que el cigarro convencio-
nal.>*® La industria maneja en este producto un gran atractivo de mercado, pre-
sentando un producto que no parece cigarro sino un gadget moderno, semejante a
un teléfono celular.

Las medidas recomendadas por el CMCT se han elaborado con la intencién
de ser aplicadas a nivel mundial, de manera que en México su cumplimiento debe
ser general incluyendo todos los estados del pais. No hay una recomendacién espe-
cifica adicional que deba ser aplicada en la regién de la frontera sur.

Conclusiones

La historia del tabaquismo no es un capitulo de la antigiiedad ya muerto. Es un
proceso dindmico que contintia repitiendo patrones, que se deben conocer para
mantener con éxito la lucha antitabaquica. Lo vivido en el pasado sigue teniendo
actualidad y gran parte se incorporarad al futuro. Desconocer el pasado es arriesgar-
se a repetir los mismos errores. Dice Jaime Labastida “somos, lo que hemos hecho
y lo que queremos hacer” o en los términos de Eduardo Chillida “el pasado y el
futuro son contemporédneos”.

El consumo del tabaco es la causa evitable de muerte mds importante, princi-
palmente a través de patologia cardiovascular, cancer y EPOC. El humo del tabaco
es dafiino tanto para el que lo inhala directamente como para el fumador pasivo; au-
mentando el riesgo de infartos, cancer y problemas respiratorios diversos, como in-
fecciones y asma. El dafio del tabaquismo de segunda mano, sobre todo el cancerige-
1o, es mayor cuanto menor es la edad de la persona; pero tienen impacto a cualquier
edad, de ahi la enorme importancia de los espacios 100 % libres de humo de tabaco.

La industria tabacalera seguird promocionando y engafiando con sus produc-
tos, principalmente a la juventud y creando “controversias” para confundir a la po-
blacién. También continuardn negando y rechazando las medidas propuestas para
reducir la causa evitable de enfermedad y muerte mds importante que existe. Sus
esfuerzos no cesaran para soslayar el valor de la decision mds importante que en
materia de salud una persona puede tomar, que es la de fumar o no fumar; decisién
que en general se toma durante la adolescencia, sin predecir las consecuencias.
Mantendran la presion y el cabildeo entre los funcionarios ptblicos y legisladores
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para que no se comprometan con una de sus principales responsabilidades y obli-
gaciones, que es la de proteger la salud de la poblacién. Pero también podemos ser
optimistas, ya que seguramente seguiremos viendo mucha gente comprometida
con las causas a favor de la salud, a pesar de la adversidad. Y esperamos también
que aquellos personajes de la politica, los medios de comunicacién y otros sectores
de la sociedad, hagan conciencia de la responsabilidad de su imagen e investidura,
dando un buen ejemplo y respetando la ley.
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5. Cancer de la mujer

Guadalupe Dominguez Delgado, Ivén Delgado Enciso, Yesenia Y. Pérez Ovando

Introduccion

El objetivo de este capitulo es describir el panorama epidemiolégico de algunos
tipos de cancer que afectan a las mujeres, entre ellos el cancer de mama, el cancer
cervicouterino y el de ovario en un panorama general, y en particular, el caso de la
frontera sur de México. También se describen los principales factores de riesgo que
conllevan a la exposiciéon y desarrollo de estas neoplasias, la deteccién oportuna
mediante el tamizaje y las medidas de prevencién para cada uno de ellos.

Generalidades sobre el cancer

El cancer es una enfermedad caracterizada por la proliferacion desordenada de las
células, las cuales ademads tienen la capacidad de invadir 6rganos vecinos o disemi-
narse en diferentes partes del cuerpo (metdstasis). Pueden causar la muerte al impe-
dir el funcionamiento normal de los érganos vitales afectados, ya sean estos érganos
el origen primario de la neoplasia o estén invadidos como resultado de su disemina-
cién. Existen al menos 200 tipos distintos de cancer, los cuales se pueden desarrollar
en casi cualquier érgano.! La etiologia del cancer es muy compleja, aceptdndose que
es una enfermedad multifactorial en mds de 90 % de los casos, en donde factores
ambientales y propios del individuo pueden influir en su desarrollo. Ningan factor
ambiental o genético por si solo es determinante para la génesis de la enfermedad,
por lo que siempre deben combinarse una serie de factores ambientales, nutriciona-
les o generadores de inmunodeficiencia, junto con la susceptibilidad genética de los
individuos, para que la neoplasia se desarrolle.? La excepcién son los cdnceres here-
ditarios, en donde el componente genético es un factor predominante.

Dentro de una célula, existen multiples mecanismos que controlan el cre-
cimiento. En condiciones normales hay un equilibrio entre los mecanismos que
promueven o restringen la proliferacion, segin las necesidades del tejido en cre-
cimiento. Sin embargo, en los pacientes que desarrollan un cédncer, inicialmente
una célula tiene un desequilibrio a favor de los mecanismos que promueven el
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crecimiento y comienza una proliferacion descontrolada. Cuando estas células,
adicionalmente adquieren la capacidad de invadir o diseminarse, se completa su
transformacion maligna. Una célula normal no origina directamente una célula
cancerosa, sino que va pasando en secuencia por distintas etapas, hasta que final-
mente se transforma en un tumor maligno. El tiempo que tarda en generarse un
céncer es variable (afios o decenios) y dependerd sobre todo de la agresividad de
cada tumor.?

Epidemiologia del cancer

Actualmente el cdncer es la segunda o tercera causa de muerte en México. Exis-
te una tendencia al incremento de su incidencia, pues es una enfermedad cuya
frecuencia aumenta con la edad y la poblacién adulta mayor en México se estd
incrementando.* Esto aunado a que otros factores carcindgenos son cada vez mas
comunes en nuestra poblacién, como la obesidad, tabaquismo, contaminacion,
infeccién por virus oncogénicos, entre otros. Por su frecuencia en aumento, la
complejidad de su diagnéstico o tratamiento con altos costos y por su elevada mor-
talidad, el cancer es un problema de salud ptiblica mundial y en México. Segtin las
estadisticas del GLOBOCAN,? el ntimero de casos nuevos de cdncer en México en
el 2015 fue de 164 565, correspondiendo 94 892 casos a mujeres. En ese afo, las
neoplasias malignas también fueron responsables de 87 231 muertes, de las cuales
46 021 fueron en mujeres.’ Los cdnceres de las mujeres son predominantemente el
de mama, el cervicouterino y en menor medida, el de ovario (Figura 5.1).

Cancer de mama

El cancer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio
de los conductos o lobulillos mamarios.® Los carcinomas de mama exhiben un am-
plio rango de fenotipos morfolégicos y tipos histolégicos especificos. Cada una de
estas variedades de cdncer tiene caracteristicas clinicas y un prondstico en particu-
lar. Los mas frecuentes son: el carcinoma lobular y el carcinoma ductal, los cuales
se originan en las unidades lobulares/ductales terminales.” Como otros tumores
malignos, el cancer de mama es consecuencia de alteraciones en la estructura y
funcién de los genes. Los carcinomas de mama (de origen epitelial) suponen mds
de 90 % de los tumores malignos de la mama.?

El cancer de mama es la neoplasia maligna que causa mds muertes en las muje-
res.® En México, se estiman 23 764 casos nuevos cada afio y el nimero de fallecimien-

* GLOBOCAN es un proyecto cuyo objetivo es proporcionar estimaciones contemporaneas de la incidencia, mortalidad y prevalen-
cia de los principales tipos de céncer a nivel nacional, en 184 paises del mundo.
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Tasa de mortalidad por cancer en mujeres de 25 afios y mas. México (1990-2010).

Fuente: elaboracion a partir de la informacion estadistica registrada sobre mortalidad. SSA. Actualizado: Sep 2015.
Disponible en: http://salud.edomexico.gob.mx/salud/acciones-y-programas/informacion-estadistica y Tirado GLL.
Epidemiologia del cancer. Consultado: 17 Mar 2017. Disponible en: http://salud.edomexico.gob.mx/salud/elemen-
tos/pdf/ponencia2.pdf

tos por esta causa es de 6 591 anualmente. De acuerdo con los registros del INEGI (Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Geografia), en el 2014 se registré el mayor nimero de
casos nuevos de cancer de mama en mujeres mayores de 20 afios, la cifra fue de 28.75
por 100 000 mujeres. El ntimero de casos se incrementa conforme aumenta la edad de
las pacientes, siendo el grupo etario mads afectado el de 60 a 64 afios.’

Se conocen bien varios factores de riesgo del cancer de mama. Sin embargo, en la
mayoria de las mujeres afectadas no es posible identificar factores de riesgo especificos. ™

Los antecedentes familiares de cancer de mama multiplican el riesgo por dos o
tres. Algunas mutaciones, sobre todo en los genes BRCA1, BRCA2 y p53, se asocian
con un riesgo muy elevado de ese tipo de cancer.! Sin embargo, esas mutaciones son
raras y explican s6lo una pequefa fraccién (5 a 10 %) del total de cdncer mamario.'?

Los factores reproductivos asociados con una exposicién prolongada a estro-
genos enddgenos, como una menarquia precoz, una menopausia tardia y una edad
madura de la primera gestacion figuran entre los factores de riesgo mds impor-
tantes del cancer de mama. Las hormonas exégenas también conllevan un mayor
riesgo de cancer de mama, por lo que las usuarias de anticonceptivos orales y de
tratamientos de sustitucion hormonal tienen mads riesgo que las mujeres que no
usan esos productos. La lactancia materna tiene un efecto protector.!4

Se ha calculado la contribucién de diversos factores de riesgo modificables a la
carga global de cancer de mama, exceptuando los factores reproductivos. Estudios
previos concluyen que 21 % de todas las muertes por cdncer de mama registradas en
el mundo son atribuibles al consumo de alcohol, el sobrepeso y la obesidad, y la falta
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de actividad fisica. Esa proporcién fue mayor en los paises de ingresos altos (27 %), y
el factor mas importante fue el sobrepeso y la obesidad. En los paises de ingresos ba-
jos y medios, la proporcién de canceres de mama atribuibles a esos factores de riesgo
fue de 18 %, y la falta de actividad fisica fue el factor determinante mds importante.'

La diferente incidencia del cdncer de mama en los paises de altos ingresos y
los paises de bajos recursos puede explicarse en parte por los efectos de la alimen-
tacion, unidos a la mayor edad del primer embarazo, el menor ntimero de partos y
el acortamiento de la lactancia. La creciente adopcién de modos de vida occidenta-
les en comunidades de ingresos bajos y medios es un determinante importante del
incremento de la incidencia de cdncer de mama.

Cancer cervicouterino

Las células malignas, en caso del cdncer cervicouterino, se localizan en el cuello
o cérvix del dtero. Dentro de las neoplasias malignas en mujeres, el cancer cervi-
couterino es uno de los principales problemas de salud, al igual que el cancer de
mama.'® Mds de 85% de los casos nuevos y muertes a nivel mundial se presentan
en paises de bajos ingresos. Se observan diferencias en relacién con la incidencia,
cobertura de tamizaje, tratamiento, supervivencia y mortalidad, de acuerdo con
los aspectos sociales, geograficos y econémicos de cada region.!” En los paises de
escasos recursos, 1.9 % de las mujeres presenta este cancer y 1.1 % muere por esta
causa antes de los 75 afios de edad; mientras que en paises de altos ingresos, el
numero de casos nuevos y fallecimientos son de 0.9 % y 0.3 %, respectivamente.'8

El cancer cervicouterino es la segunda neoplasia maligna que causa mas muer-
tes en las mujeres, después del cancer de mama.!® En México, se estiman 15 988
casos nuevos cada ano y el nimero de fallecimientos por esta causa es de 5 511
anualmente, representando una tasa de mortalidad de 9.9 por 100 000 mujeres.?

El origen de este cancer es multicausal. Para que una persona padezca cancer
cervicouterino es necesario que las células del cuello uterino estén infectadas con un
virus oncogénico, el papilomavirus humano (VPH).?'* Este virus es contagiado a la
mujer a través de una relacion sexual.?* Aunque existen reportes de que este virus pue-
de ser contagiado por la madre a su bebé en el momento del parto, esto es controversial
y en todo caso seria muy raro. Por lo anterior y para términos précticos se considera
que el VPH en el cérvix uterino se transmite por medio de relaciones sexuales.

Se ha estimado que entre 70 y 80 % de las mujeres llegan a infectarse con este
virus, considerandose la infeccién de transmision sexual mds comtn. Sin embargo,
generalmente esta infeccion no causa molestias y 90 % de las mujeres infectadas
logran controlar al virus. Sélo 10 % de las mujeres quedan con una infeccién per-
manente y estas mujeres son las que estdn en un elevado riesgo de desarrollar
cancer cervicouterino. Asi pues, son pocas las mujeres infectadas con el VPH que
finalmente llegan a desarrollar el cancer, sélo 1 de cada 1 000 mujeres que se infec-
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taron. Lamentablemente, como se infecta cerca de 80 % de las mujeres, al final el
ntmero de mujeres que pueden padecer la enfermedad es elevado.?

El VPH, del cual existen mds de 200 tipos, puede causar cdncer al produ-
cir proteinas oncogénicas (proteinas E6 y E7) que provocan, de manera gradual,
el descontrol del crecimiento celular, lo que finalmente desencadena un cancer.?¢
Cabe mencionar que no todos los VPH provocan cdncer, muchos tipos de estos
virus sélo causan las llamadas verrugas vulgares.

De la gran cantidad de mujeres infectadas con el VPH, sélo unas cuantas llegan a
padecer cancer. Esto es debido a que se necesita la conjuncion de diversos factores para
que el cancer se genere. Todas las personas somos diferentes, pues tenemos variacio-
nes en nuestro material genético. Hay mujeres cuyo material genético (DNA) heredado
hace que las células del cuello uterino no puedan eliminar al VPH. Asimismo, la per-
sistencia del virus aunado a un DNA “susceptible” en la mujer pueden hacer posible la
aparicion del cdncer cervicouterino. De esta manera, si una mujer se infecta con el virus,
pero su DNA no es “susceptible”, no desarrollard la enfermedad. Por otro lado, si una
mujer tiene un DNA “susceptible”, pero nunca se infecta con el VPH, no desarrollara
la enfermedad. Se necesita la combinacién de la infecciéon mas un DNA “susceptible”'®

Infortunadamente, hasta la fecha no se puede identificar con certeza quien
tiene un DNA “susceptible” para desarrollar cancer cervicouterino. Por tal motivo
las medidas preventivas y de diagndstico oportuno deben aplicarse en todas las
mujeres. Hay otros factores, ademds de los antes mencionados, que influyen en
la aparicién de este cdancer. El inicio de la vida sexual a edades tempranas, tener
muchas parejas sexuales y mds de tres embarazos son factores que pueden influir
en la aparicién del cdncer cervicouterino. Otros factores, como el contacto con
sustancias téxicas (p. €j., agroquimicos o humo del cigarro, etc.) también podrian
estar involucrados en la generacion de este cdncer.

Estudios realizados en la poblacién mexicana demuestran que iniciar las rela-
ciones sexuales a los 19 afios 0 menos incrementa cuatro veces el riesgo de padecer
cancer cervicouterino. El inicio de la vida sexual es muy importante a nivel pobla-
cional. Se ha estimado, que si las mujeres comenzaran su vida sexual a los 20 afios
0 mads, se evitaria un 40 % la aparicién del cdncer cervicouterino, segtin un estudio
realizado en una poblacién mexicana.?” Asi de simple y asi de impactante a nivel
de salud ptblica. Sin embargo, la edad de inicio de la vida sexual es una decisién
muy personal, aunque como vemos, influye a nivel poblacional en muchos aspectos,
incluyendo la aparicion del cancer cervicouterino. Probablemente la edad de inicio
de vida sexual activa influye en la generacién del cancer cervicouterino debido a la
“inmadurez” que tienen las células del cuello uterino en las adolescentes (19 afios o
menos). Esto hace que se infecten mads facilmente con el VPH durante la relacion se-
xual. Si se infectan mds facilmente con este virus, pues mds facilmente pueden llegar
a desarrollar cdncer, pues la presencia del VPH es un factor importantisimo en este
sentido. Por otro lado, si se tienen diversas parejas sexuales, existe mas probabilidad
de infecciones de transmision sexual, por ende mas probabilidades de adquirir el
VPH y en consecuencia mas riesgo de un cancer cervicouterino.
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Para que se forme un cdncer en el cuello uterino casi siempre pasan de 10 a 20
afios o mds. De hecho, la mayoria de estos canceres se ven entre los 40 y 60 afos de
edad, que es varios decenios después de que iniciaron su vida sexual. Sin embargo,
la aparicion del cancer no es de un dia para otro, es gradual y tiene varias etapas.
Primero ocurren lesiones no malignas previas al cancer, denominadas neoplasias
intraepiteliales grados I, II y III (NIC I, II o IIT) o también llamadas displasias leves,
moderadas o severas o lesiones de bajo o alto riesgo, después sigue el cancer.

Las lesiones precancerosas y el cancer “inicial” son tratables y generalmente
curables. Los cdnceres avanzados ya no son curables, sélo se tratan para mejorar la
calidad de vida y aumentar los afnos de supervivencia. Sin embargo hay una gran opor-
tunidad de detectar la enfermedad en etapas no malignas, pues las lesiones que progre-
san a cancer son por lo general de evolucion lenta. Existen casos de mujeres de 16 y
22 afios con cdncer cervicouterino, las cuales iniciaron su vida sexual a los 11 o 12
aflos, en estos casos el cancer se gener6 en pocos aflos, aunque esto no es lo comtin.

Cancer de ovario

El cancer ovarico, como su nombre lo indica se origina en los ovarios. Existen tres
grupos: a) tumores epiteliales; b) tumores de células germinales, y c¢) de células
estromales. Cerca de 85 a 90 % de los cdnceres de ovario son carcinomas ovaricos
epiteliales. Cuando alguien dice que tuvo cdncer de ovario, por lo general significa
que se trataba de este tipo de cdncer.

En México, el ntimero de casos nuevos de cancer de ovario se estima en 3 760,
con una mortalidad de 2 441 casos. Seguin las estadisticas del GLOBOCAN 2012, el
cancer de ovario ocupa el sexto lugar en mortalidad y representa entre 4y 5% de
los tumores femeninos, donde el grupo etario mds afectado es el de 50 a 59 afios.?°

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar el cancer epitelial de ovario
se encuentran:

a) Edad: a mayor edad de las pacientes se incrementa el riesgo de desarrollar cancer de ovario

b) Factores hormonales: inicio de la menstruacion a edad temprana y menopausia tardia, asi como terapia
de reemplazo hormonal

) Nuliparidad: las mujeres que no tuvieron hijos tienen una probabilidad 2.7 veces mayor de padecer
cancer de ovario que aquellas que tuvieron un embarazo a término

d)Sindrome de ovario poliquistico (SOP): las pacientes con SOP duplican el riesgo de presentar cancer de
ovario en comparacion con pacientes sanas

e) Sindromes genéticos: los denominados sindromes BRCAT y BRCA2 representan un riesgo de desarrollar
cancer epitelial de ovario hasta de 45% en portadoras de BRCAT y de 20% para las portadoras de BRCA2.
Aquellas pacientes con sindrome de Lynch, el riesgo para cancer de ovario es de 9 a 12%%
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Deteccion oportuna del cancer de la mujer mediante
tamizaje

Las pruebas de tamizaje son mediciones para establecer quién puede padecer cierta
enfermedad y quién no; estdn disenadas para realizarse de manera masiva. Una
vez identificado el individuo que puede padecer la enfermedad, éste tendra que
someterse a una prueba diagndstica. En el caso del cdncer, la prueba diagnosti-
ca siempre serd el estudio anatomopatolégico de una biopsia del tejido afectado.
Existen varias pruebas de tamizaje para saber a quién tomar una biopsia y llegar al
diagnéstico de cancer en caso de padecerlo.

Tamizaje para cancer de mama

Autoexploracion

La autoexploracién mamaria es una técnica de tamizaje del cancer mamario ba-
sada en la observacién y palpacién que hace la mujer en sus propias mamas. En
un alto porcentaje son las mujeres quienes detectan los nédulos que indican una
alteraciéon mamaria. La autoexploracion es referida por algunos criticos como una
herramienta de poca utilidad ya que no detecta lesiones tempranas. La American
Cancer Association (ACA) recomienda la autoexploracién de glandula mamaria
de forma mensual a todas las mujeres a partir de la menarca, sobre todo en las
mayores de 20 afios.? En México existen diversas publicaciones con respecto a
ensefianza y prevalencia de la aplicacién de autoexploracién mamaria® concluyen-
do en que las mujeres, una vez que han recibido capacitacién, pueden detectarse
lesiones de 1 cm y, cuando son superficiales, de hasta 0.5 cm. El impacto mundial
de la autoexploracién mamaria muestra datos inconsistentes y no refleja disminu-
cién de la mortalidad, pero algunos reportes refieren un mejor prondstico para las
pacientes, ya que se pueden detectar lesiones en etapas clinicas con invasién local
(estadios clinicos Iy I1).*' E1 90 % de los casos de cdncer de mama en México son
detectados gracias a que la propia paciente detecta un abultamiento o nédulo, y en
estos casos puede ya tratarse de un estadio avanzado de la patologia.?

Mamografia

También llamada mastografia, es una imagen plana de la glandula mamaria obte-
nida con rayos X. La mama representa un verdadero desafio para la obtencién de
su imagen radioldgica debido a que estd constituida por tejidos muy similares entre
si y porque las lesiones buscadas por el radidlogo como indicadores de la posible
presencia de un tumor son muy pequefias o muy parecidas al tejido normal. Una
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mamografia de tamizaje busca visualizar lesiones no palpables (es decir, menores
de 0.5 cm si se trata de nédulos), calcificaciones (nunca palpables por su reducido
tamafio), asimetrias en la densidad mamaria, y/o distorsion de la arquitectura de la
glandula. La imagen mamografica s6lo permite visualizar estos indicadores, y la se-
veridad de la lesion evaluada por las caracteristicas de la imagen llevara al radidlogo
a solicitar la toma de una biopsia del tejido sospechoso. La malignidad del tumor s6lo
se determina a través del analisis patoldgico de la muestra citolégica o histoldgica.

La mamografia es el método de eleccién para detectar cdncer de mama (sen-
sibilidad de 70 a 75 % ),*® sin embargo, puede transcurrir hasta un afio para que el
tumor sea evidente. Cerca de 15 % de los tumores permanecen ocultos al momento
de efectuar la mamografia. La sensibilidad del método depende de la densidad del
tejido mamario, pues con glandulas mamarias grasas puede ser de hasta 100 %,
pero con las mamas densas disminuye a 45 % .>* Otros autores indican que la media
de sensibilidad de la mamografia se ha estimado en un 77% (rango: 29 a 97 % ) 3537
La tasa de falsos negativos de mamografia se ha informado que va de 19 a 31% .38
Cuando la mamografia no es suficiente para llegar a una conclusién, se comple-
menta con un ultrasonido mamario.

De acuerdo con la NOM-146-SSA1-1996,* el médico radidlogo que interpreta
un estudio radiolégico debe contar con diploma de especialidad y un certificado
vigente de especialidad emitido por el Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen,
A.C. Adicionalmente, un estudio mamografico debe ser interpretado, idealmente,
por un radiélogo certificado “con calificacion agregada en imagen de la mama”,
de los que existe un personal limitado. Para poner el problema en perspectiva,
recordemos que hay 14.7 millones de mujeres mayores de 40 afios en México,*
quienes dentro de un programa nacional de tamizaje deberian tener acceso a un
estudio mamogréfico, interpretado por un radiélogo calificado, cada afio o dos. Lo
anterior deja claro que existe poca capacidad para interpretar las mamografias que
se requieren en México, adicional al ntimero limitado de equipos necesarios para
tomar la mamografia (mastdgrafo).

Tamizaje de cancer cervicouterino

Las lesiones previas al cancer, y el cancer mismo, pueden detectarse en gran medi-
da a través de una citologia cérvico-vaginal, mejor conocida como “papanicolaou”
(“pap”). Este debe realizarse cada afio después de que se inicie la vida sexual. Las
mujeres no deben esperar a casarse o cumplir 30 afios para comenzar a realizarse el
“pap”. Desde que se inicia la vida sexual ya se estd expuesto a la infecciéon del VPH y,
por ende, estar en riesgo de padecer la enfermedad. Por este motivo, se recomienda
la practica de este examen una vez comenzada la vida sexual, sin importar la edad.
Recordemos que existen casos en mujeres muy jévenes con cancer cervicouterino.
De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana Ntuimero 014 para la prevencion, detec-
cion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cdncer cervi-
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couterino se recomienda realizar la citologia cervical en toda mujer a partir de los 25
afios hasta los 64 afios de edad o aquellas que lo soliciten independientemente de la
edad. Esta edad de tamizaje es porque a nivel de salud ptiblica, la edad de entre 25
y 64 afios es cuando mayor costo-beneficio se obtiene de la prueba, pero debemos
recordar que cada regién o individuo es diferente en sus costumbres sexuales y esto
debe ser considerado cuando se oriente en este tema.

Es importante sefialar que, como en la mayoria de métodos de tamizaje, este
no es un examen perfecto y tiene un margen de “error esperado”, el cual se com-
pensa con la realizacion periddica del examen. Por esto se hace cada afio, pues si
existié una equivocacién en un “pap”, éste serd corregido y la neoplasia se detec-
tard al ano siguiente, tiempo en el cual la enfermedad por lo general no avanza
drasticamente. Por eso, s6lo después de dos citologias anuales consecutivas con
resultado negativo a lesién intraepitelial o cdncer se les realizard el “pap” cada 3
afios.! Por lo anterior, es importante remarcar que ante un resultado negativo,
se debe concientizar a las mujeres de no confiarse y repetir el examen en un afio,
pues se requiere la negatividad en los resultados por dos afios seguidos para poder
“descansar” de la prueba por unos afios.

Otra herramienta de tamizaje es la deteccién por técnicas moleculares (reac-
cién en cadena de la polimerasa o captura de hibridos) para detectar el DNA del
VPH. La ventaja de esta prueba es que elimina en gran medida el error humano
que conlleva la interpretacién del “pap” por parte de un patélogo o técnico. Sélo
hay que considerar que esta prueba no es recomendable en mujeres jévenes me-
nores de 35 afios, pues como se ha mencionado, la mayoria de mujeres jévenes se
infectan por VPH y saldrian positivas a la prueba, sin que ello tenga un significado
clinico relevante. En términos practicos se estima que si son positivas a VPH a los
35 afios o mds, estas mujeres ya tendrian una infeccién crénica y si estarian en un
riesgo real de padecer cdncer cervicouterino.

Los programas de detecciéon oportuna de cdncer permiten detectar lesiones
precancerosas por prueba de “papanicolaou” o deteccién de VPH y han reducido
significativamente este padecimiento en paises de altos ingresos. Sin embargo, es-
tos programas no han tenido el mismo efecto en los paises de medianos recursos
como es el caso de México. En la década de los 80, en México el Programa Nacional
de Prevencién y Control de Cancer Cervicouterino se enfrenté a diversos proble-
mas: aumento en la mortalidad por cdncer cervicouterino, falta de educacién en la
prevencion y realizacion de la citologia cervical, pobre cobertura en zonas margi-
nadas, asi como la falta de control epidemioldgico y control de calidad en la toma
de muestras. Muchos de estos problemas persisten en nuestros dias.

Tamizaje en cancer de ovario

El cdncer de ovario no presenta sintomas especificos, razén por la que 70 % de las
pacientes con este tipo de cdncer son diagnosticadas cuando éste se ha extendido
fuera de la pelvis y sus posibilidades de curacién se han reducido notablemente.
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Las dos pruebas que se usan con mas frecuencia para detectar un posible cancer
de ovario son la ecografia transvaginal, que puede ayudar a encontrar una masa
en el ovario, pero no puede indicar con precision si una masa es cancerosa o be-
nigna, y la prueba en sangre de CA-125, una proteina que estd elevada en muchas
mujeres con cancer de ovario. El nivel del antigeno CA-125 es 1itil para orientar el
diagnéstico, pero es inespecifico, ya que otras enfermedades, tanto benignas como
malignas, lo pueden elevar. Sin embargo, ninguna de las dos pruebas ha demostra-
do reducir la cantidad de muertes producidas por el cancer de ovario y, por esta
razén, no se recomienda su uso rutinario como prueba de tamizaje para detectar
este tipo de cancer.*

Prevencion del cancer de la mujer

La prevencién primaria se enfoca en evitar la aparicién de la enfermedad utilizan-
do medidas que disminuyan los factores de riesgo y favoreciendo comportamientos
y hébitos mds saludables entre la poblacién. Para cancer de mama, evitar la obe-
sidad mediante una dieta balanceada, la actividad fisica y el consumo de ciertos
alimentos como verduras, cacahuate, nueces y almendras ayudaria a reducir el
riesgo. De igual manera el tener hijos y lactar son factores protectores.** Para pre-
venir el cdncer de ovario servirian por lo general las mismas recomendaciones. En
el caso del cancer cervicouterino, habria que evitar la infecciéon por VPH mediante
algunas practicas modificables como puede ser el uso de preservativos, limitar el
numero de parejas sexuales o retrasar el inicio de la vida sexual, pues estas practi-
cas ayudarian a disminuir considerablemente la exposicién a la infeccién.

También existe una vacuna contra el VPH. Sin embargo, esta vacuna sélo pro-
tege contra cuatro tipos de papilomavirus, y aunque son los virus mds comunes, hay
mds tipos de VPH (que causan entre 20 y 30 % de los cdnceres cervicouterinos) para
los cuales la vacuna no protege. La vacuna previene la infeccion, por lo que su aplica-
cién es mds t1itil en mujeres que no han iniciado su vida sexual, pues si ya han tenido
relaciones sexuales y adquirieron el virus, el riesgo para el cancer estd dado. Claro
que en este caso, la vacuna protegeria para futuras infecciones, disminuyendo (aun-
que en menor medida) el riesgo de cancer. Sin duda la vacuna si ayudard grandemen-
te a prevenir el cdncer cervicouterino en mujeres que se la apliquen, pero como ya
hemos dicho, no previene al 100 % la infeccién del VPH, por lo que los exdmenes de
“papanicolaou” seguirdn siendo necesarios en mujeres vacunadas.

El caso de la frontera sur de México

Existen inequidades, en cuanto a la epidemiologia, alternativas de tamizaje, calidad
del tratamiento, sobrevida y mortalidad referentes al cancer de la mujer en México.
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Respecto a la mortalidad, en tasas estandarizadas de mortalidad (por 100 000
mujeres) para cancer de mama en México, se estima que las tasas regionales mds al-
tas proceden de la Ciudad de México (13.2) y la region norte del pais (11.8), en tanto
que la region sur tiene la tasa mas baja del pais con un promedio regional de 7. Sin
embargo, estas tasas de mortalidad tienen una tendencia a la alza. Por el contrario,
para cancer cervicouterino, la regién sur es donde se registran las tasas mas elevadas
de mortalidad (11.9), comparado con una tasa de 8.5 para la regién norte. Lo ante-
rior coincide con el grado de marginacién que existe en las regiones. En el caso del
cancer cervical se observa que en estados con un indice muy bajo de marginacion se
reconocen las tasas mds bajas y en las entidades federativas con el indice de margi-
nacién mds alto (estados del sur) se identifican las tasas mds altas de mortalidad por
cancer cervicouterino.* En el caso del cdncer de mama, en estados con marginacién
muy alta, existen bajas tasas de mortalidad y en estados con marginacién muy baja,
existen altas tasas de mortalidad por esta tumoracion. No obstante, esta observacion
es relativa, ya que en las regiones con la mds elevada marginacién en México (regio-
nes cominmente encontradas en la frontera sur de México) coexisten en la actua-
lidad un elevado ntimero de muertes por cancer de mama y de muertes por cancer
cervicouterino, agravandose el problema de salud pidblica (Figuras 5.2 y 5.3).

En cuanto al riesgo de morir segin sea regién rural o urbana, a nivel nacio-
nal, se encontré que el riesgo de fallecer por cancer de mama es menor en mujeres
que residen en el drea rural en relacion con las que residen en el drea urbana, en
tanto que sucede lo contrario con el cancer cervical.

Mortalidad (por 100 000 mujeres).

1990 1995 2000 2005 2010 2015

# Nacional Chiapas A Tabasco ¢ Campeche <= Quintana Roo

Figura 5.2.

Tasas de mortalidad por cancer de mama en mujeres de 25 afios y mas.
Fuente: elaboracion a partir de la informacion estadistica registrada sobre mortalidad, SSA. Actualizado: Sep. 2015.
Citado: 15 Mar 2017. Disponible en: http://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/informacion-estadistica
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Figura 5.3.

Tasas de mortalidad por cancer cervicouterino en mujeres de 25 afios y mas.
Fuente: elaboracién a partir de la informacion estadistica registrada sobre mortalidad, SSA. Actualizado: Sep. 2015.
Citado: 15 Mar 2017. Disponible en: http://sww.gob.mx/salud/acciones-y-programas/informacion-estadistica

Contrario al resto del pais, en la frontera sur el riesgo de fallecer por cancer
de mama es mayor en el drea rural respecto del drea urbana. Lamentablemente,
también se observa que la region sur posee un riesgo 23 % mayor, respecto del pro-
medio nacional, de morir por cdncer cervical en el drea rural en comparacién con
el drea urbana. De esto llama la atencién que de todo México, las que mads riesgo
tienen de morir por neoplasias de la mujer, son las que se encuentran en las zonas
marginadas (rurales) de los estados marginados, como los de la frontera sur.

Tamizaje en México

El problema del tamizaje en México es que menos de la mitad de las mujeres sus-
ceptibles a la enfermedad se realizan una prueba de tamizaje para un diagndstico
oportuno. La Encuesta Nacional de Salud 2012, muestra que para la citologia cér-
vico-vaginal, s6lo 45.5% de las mujeres de entre 25 y 64 afios de edad se tomaron
un “papanicolaou” durante el dltimo afio. Se destaca que Campeche, Tabasco y
Chiapas superan la media nacional, en tanto que Quintana Roo y Yucatdn estdn
por debajo de ella. Esto deja casi a la mitad de la poblacién sin la oportunidad de un
diagnostico oportuno de la enfermedad. Respecto a la mamografia para deteccion
de cdncer de mama la situacién es mds preocupante, pues solo 22.8 % de la mujeres
de entre 40 y 69 afios se han realizado este estudio en el dltimo ano, siendo inferior
en poblacién rural, en donde sélo 17% de la poblacién se realizé dicho estudio.
En general también se observé que las coberturas de los programas de deteccion
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oportuna de cdncer en la mujer son mucho menores entre las mujeres sin seguridad
social que en aquellas que cuentan con servicios de salud.*® Aspecto importante a
considerar en los estados de la frontera sur, en donde el acceso y uso efectivo de los
servicios de salud varia entre los diferentes estados. En general, en todos los indi-
cadores de acceso a los sistemas de salud, Chiapas es de los estados con los indica-
dores mas bajos en México, incluyendo los numeros de aparatos para mamografias
por habitante. En la cantidad de médicos en contacto con pacientes, Chiapas es el
estado con el indicador més bajo en el pais, contrastando con Campeche, el cual por
lo general estd arriba de la media nacional en la mayoria de pardmetros que miden
el acceso a la salud.*® Esto deja claro que la deteccién oportuna de los canceres de
la mujer en la frontera sur puede variar de Chiapas a Campeche y que cada region
puede tener sus peculiaridades.

Otro aspecto adicional a la baja cobertura es que los sistemas de deteccién pue-
den fallar a pesar de que la mujer se haya realizado la prueba y por ello se requiere
una repeticion constante de estos estudios (por lo general anual) para superar dicho
inconveniente. También se ha reportado que la entrega de resultados puede no ocu-
rrir en el sistema de salud, existiendo la falta de entrega de resultados de un 6 % en
las mujeres de zonas rurales y 4.8 % de zonas urbanas.

El nivel cultural y de educacién reproductiva es un factor relevante. Un estu-
dio realizado en Chiapas constaté que la informaciéon biomédica en torno al cdn-
cer cervical versus las practicas de prevenciéon reales de la poblacion de estudio
discrepan sustancialmente, ya que consideran mds importante platicar sobre las
practicas sexuales en pareja, que utilizar proteccién en las relaciones sexuales o
realizarse el “pap”.*’ La ignorancia sobre la prueba, la falta de interés o de tiempo o
reciente inicio de vida sexual también son algunos de los causales para no realizar-
se el “pap” segin un estudio realizado en la Peninsula de Yucatdn.*® Las campafias
de deteccion oportuna no toman en cuenta estas realidades en su prevencion. Esto
explicaria en parte el bajo porcentaje de mujeres que se realiza un “papanicolau”
en algunos estados de la frontera sur.

Atencion a la salud

La atencion del cancer en general en los estados de la frontera sur de México no se
puede decir que es igual a la del resto del pafs. Si bien todos los mexicanos tienen
el mismo derecho a la salud, es claro que la infraestructura local de la region es
insuficiente para tratar estas enfermedades. Como ejemplo se puede mencionar
que Quintana Roo no cuenta con un centro especializado publico en el drea de
oncologia. Tampoco Chiapas cuenta con el equipo ideal para otorgar radioterapia
(acelerador lineal), aspecto importante en la terapia oncolégica. Sin embargo, si
son grandes los esfuerzos que han hecho en esta materia y muestra de ello es
que actualmente en la regién hay ocho centros de atencién oncoldgica de la Red
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Nacional de Centros Estatales de Cancerologia (sector salud ptiblica), los cuales se
mencionan a continuacion:

« Centro Estatal de Cancerologfa de Chiapas

« Centro Regional de Alta Especialidad de Chiapas

+ Hospital Regional de Alta Especialidad de Chiapas “Ciudad Salud”

« Centro Estatal de Oncologia de Campeche

« Centro Anticanceroso de Mérida (Yucatan)

* Hospital de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatén

« Hospital O"Horan de la Secretaria de Salud (Yucatan)

« Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” (Tabasco)

Sin embargo, como hemos mencionado, la alta marginaciéon de comunidades
y el pobre acceso efectivo al sistema de salud de las mismas serian un factor des-
favorable y que aumenta la mortalidad de los cdnceres en la mujer en la frontera
sur de México. Esto ocurre porque el diagnéstico es tardio y la infraestructura
médica existente es subdptima. Tanto el cdncer de mama como el cervicouterino
se diagnostican en etapas avanzadas de la enfermedad, con insuficientes recursos
humanos y econémicos para su control. Este patréon mixto de cancer en la mujer,
por un lado el patrén endémico de cdncer cervicouterino y por otro la epidemia del
cancer de mama, representa un enorme reto para los sistemas de salud con escasos
recursos y cada dia mds altos costos para su diagndstico y tratamiento.*® Sélo las
estrategias de prevencion y diagnéstico oportuno podrdn ayudar a solventar este
grave problema de salud publica en el futuro.

Informacion cientifica sobre la materia

La informacién sobre todos los aspectos del cancer en la mujer en los estados que
conforman la frontera sur de México es escasa. Faltan estudios que asocien los usos
y costumbres de las comunidades indigenas de la zona en relacién con el cuidado
de la salud reproductiva de las mujeres. Las cuestiones culturales, migratorias, la
marginacién y el impacto del pobre nivel de acceso al sistema de salud son temas
no explorados en relacién con los factores que pueden intervenir en la prevencion,
el diagndstico oportuno y tratamiento adecuado de los cdanceres de la mujer en
esta zona de México. Es dificil querer usar datos de otras regiones de México para
entender el problema del cancer de las mujeres en la frontera sur de México, pues
la cultura, geografia, economia, recursos disponibles y dinamismo social de la zona
no es similar a la del resto del pais. Los estudios cientificos en este sentido son ne-
cesarios para que la informacién generada pueda ser tomada en consideracién en
la planeacién de estrategias efectivas para la prevencion y diagnéstico oportuno de
estas neoplasias en la region. La sola inversién de grandes recursos para mejorar
el tratamiento de los canceres diagnosticados en estadios avanzados, en otras pala-
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bras, la creacion de grandes, avanzados y costosos centros oncoldgicos, aunque son
necesarios, no ayudardn a reducir el problema de salud ptblica que representan las
neoplasias de la mujer en la frontera sur.

Conclusion

En los estados que conforman la frontera sur de México coexisten un elevado nt-
mero de muertes por cdncer de mama y por cdncer cervicouterino, aspectos que
son propiciados por una alta tasa de marginacién. Los sistemas de tamizaje para
deteccion temprana y de lesiones premalignas son generalmente deficientes en
todo México, pero éstos se empeoran con los altos niveles de marginacién y con el
pobre acceso y uso de los sistemas de salud, aspectos que se conjuntan en algunas
regiones de la frontera sur. Sin embargo, hay que destacar no toda la region de la
frontera sur es igual, pues existen zonas con altos indicadores de acceso a los siste-
mas de salud, como el caso de Campeche. La poca educacion en salud reproductiva
es otro aspecto que limita el uso de las pruebas de tamizaje para la detecciéon opor-
tuna de las neoplasias en las mujeres de algunas regiones de la frontera sur, por lo
que al disefar futuras estrategias para combatir estas neoplasias, no sélo se debe
procurar el acceso al sistema de salud, sino también educar y tomar en considera-
ci6n la cultura de la poblacién que use este sistema de salud. Estudios cientificos
sobre la problemadtica son necesarios en la regién para que sirvan de fundamento
en el disefio de mejores estrategias para la prevencién y diagnéstico oportuno de
estas enfermedades.
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6. Dengue, Chikungunya y Zika:
panorama actual en México
y la frontera sur

Héctor Ochoa Diaz Lopez, Fernando Rodriguez Leodn, José G. Estrada Franco,
Adalberto Pérez de Ledn

B Introduccion

Los arbovirus son agentes virales que se replican en un artrépodo hematéfago y
se transmiten a través de la picadura de éstos. Existen alrededor de 492 arbovirus,
clasificados en 25 géneros y 8 familias,' sin embargo, aproximadamente 150 afec-
tan al humano y se relacionan con cuadros febriles hemorragicos y encefalitis. Por

Aedes luteocephalus (Africa Occidental) Aedes aegypti subsp. aegypti (tropico)
Aedes furcifer (Africa Occidental) Aedes albopictus (tropico)
Aedes niveus sp. (Asia Sudoriental) Aedes polynesiensis (Polinesia)

Aedes furcifer (Africa Occidental)
Aedes albopictus (Asia Sudoriental)

N e
e MMA—

Ciclo selvatico Areas rurales Ciclo humano

Figura 6.1.

Ciclos enzodticos, rurales y urbanos de enfermedades transmisibles por vectores.
Fuente: Vasilakis et al. (2011). Disponible en:
http://www.nature.com/nrmicro/journal/v9/n7/fig_tab/nrmicro2595_F1.html.
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lo general se mantienen en el ambiente mediante ciclos enzodticos, sin embargo,
virus como el Dengue, Chikungunya y Zika, estdn adaptados a ciclos urbanos de
transmision utilizando a los mosquitos, casi siempre del género Aedes, como sus
vectores (Figura 6.1).2 A pesar de generar manifestaciones clinicas similares, los
arbovirus Dengue y Chikungunya pertenecen a distintas familias virales, por sus
diferentes caracteristicas morfoldgicas y patogénicas, y ocasionan diferentes com-
plicaciones.? Estos tres arbovirus han causado epidemias en las Américas y en Mé-
xico y han afectado a miles de humanos. En este capitulo se presenta la situacion
actual de transmisién e infeccién con los arbovirus del Dengue, Chikungunya y
Zika en México considerados como una amenaza a la salud ptblica, y el efecto de
estas enfermedades en humanos que viven en regiones fronterizas del pais, sobre
todo aquellas poblaciones vulnerables en el sur de México.

Dengue

Antecedentes historicos

Las primeras epidemias de Dengue reportadas datan de 1779-1780 en Asia, Africa
y América del Norte. La ocurrencia casi simultdnea de los brotes en tres conti-
nentes indica que estos virus y el mosquito vector han estado ampliamente distri-
buidos en las areas tropicales durante mds de 200 afios.* En un principio, se creia
que el Dengue no era mortal, sin embargo, las descripciones clinicas del Dengue
complicado por hemorragia, choque y muerte se comunicaron en brotes produci-
dos en Australia (1897), Grecia (1928) y Formosa (1931). La transmisién de la
infeccién ligada al mosquito Aedes aegypti se probd en 1903, y su etiologia viral
en 1906. Aunque el virus se aislé en 1944, en 1945 Sabin demostré la incapa-
cidad de dos cepas virales para producir proteccién cruzada en humanos, y de
esa forma estableci6 la existencia de serotipos del virus del Dengue. Después de
la Segunda Guerra Mundial comenzé una pandemia caracterizada por multiples
serotipos virales de Dengue en el sureste asidtico, produciendo brotes de fiebre del
Dengue hemorrédgico (FDH), desde entonces se ha venido propagando por el resto
del mundo.** Los primeros regdistros oficiales de Dengue en la Reptiblica Mexicana
se dieron durante la primera mitad del siglo pasado.®

Agente etioldgico

El virus del Dengue pertenece a la familia Flaviviridae, género Flavivirus, que agrupa
60 especies, de los cuales 30 son patégenos para el hombre.®> Se han identificado cua-
tro serotipos seroldgicamente diferenciales del virus del Dengue: DENV-1, DENV-2,
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DENV-3 y DENV-4,” los cuales comparten analogias estructurales y patogénicas por
lo que cualquiera puede producir las formas graves de la enfermedad, aunque los se-
rotipos 2 y 3 han estado asociados con la mayor cantidad de casos graves y mortales.
La inmunidad para cada serotipo es duradera, probablemente de por vida y se expresa
mediante anticuerpos neutralizantes hemotipicos. No existe inmunidad cruzada entre
los serotipos, excepto durante las primeras semanas y meses después de la infeccion.’

Etiopatogenia

Después de la picadura de un mosquito hembra infectado y el ingreso del virus del
Dengue al organismo, éste tiene gran afinidad por las células del sistema fagocitico
mononuclear.’ Los virus suelen circular en la sangre por 5 dias, en los monocitos/
macroéfagos infectados, y en menor grado en los linfocitos B y T. Los linfocitos CD4
se activan y posteriormente los CD8, los cuales generan liberacién de citocinas.’

El choque hipovolémico aparece tras la repentina extravasacion de plasmas
en sitios extravasculares, entre ellos la pleura y la cavidad abdominal, normal-
mente con defervescencia de la fiebre. El aumento de la permeabilidad vascular se
asocia con la activacién inmunitaria, por el aumento en las citocinas, la activacién
del sistema de complemento y apoptosis celular. La reduccién del gasto cardiaco
puede contribuir atin mds al choque.®

La infeccién por cualquier serotipo de Dengue puede generar Dengue hemorra-
gico, sin embargo, hay datos que marcan un mayor riesgo después de una reinfecciéon
por ciertos serotipos. Las tendencias hacia una gravedad mayor o fluctuante de la
enfermedad durante brotes prolongados se han atribuido a la evolucién de “cuasies-
pecies” virales. La enfermedad después de la infeccién con dos serotipos (p. €j., un
tercer ataque de Dengue) es poco frecuente, y la enfermedad después de tres infec-
ciones, casi nunca ocurre. Episodios repetidos de FDH son escasos, presumiblemen-
te porque los factores inmunitarios que favorecen las respuestas inmunopatolégicas
son sobrepasados por las respuestas inmunitarias que eliminan la infeccién.’

Epidemiologia

En los dltimos decenios la incidencia de Dengue en el mundo ha aumentado. An-
tes de 1970, s6lo nueve paises habian sufrido epidemias de Dengue hemorragico.
Actualmente, la enfermedad es endémica en mds de 100 paises de Africa, América,
el Mediterraneo oriental, Asia sudoriental y el Pacifico occidental.’

El ntimero real de casos estd subregistrado, de los cuales muchos estdn mal
clasificados. Se estima que 3 900 millones de personas de 128 paises estdn en riesgo
de infeccion por Dengue. En 2010, se notificaron casi 2.4 millones de casos. Cada
afio, unas 500 000 personas que padecen Dengue grave necesitan hospitalizaciéon y
alrededor de 2.5 % fallecen.'® El niimero creciente de personas que se transportan,
desde y hacia las zonas endémicas, ha contribuido al aumento de esta enfermedad.
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En la region de las Américas, fue hasta 1962 que se presentaron los primeros
casos de Dengue hemorrdgico. Hoy en dia es la enfermedad reemergente méds im-
portante en el continente y su forma hemorrégica es cada vez de mayor relevancia
por el aumento en el namero de defunciones.’

Segtin la Guia de atencion de Dengue de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en la actualidad
la clasificacion clinica de gravedad del Dengue es: Dengue sin Signos de Alarma
(DNG) - antes conocido como fiebre por Dengue —, Dengue con Signos de Alar-
ma (DCSA) y Dengue Grave (DG) —antes fiebre hemorragica por Dengue.'>'

Segtin datos de la OMS/OPS hasta la Semana Epidemiolégica (SE) 36 (22
de septiembre) del 2017 se han reportado 496 882 casos acumulados de Dengue
(Dengue + Dengue grave), con una incidencia de 52.54 casos por cada 100 000
habitantes, de los cuales 53 433 son casos confirmados. Ademads, 1 087 han sido
casos de Dengue grave, 228 han sido decesos, y una tasa de letalidad de 0.25.1

La diseminacién del virus en México se ha dado de sur a norte, sobre todo
en estados con la presencia del vector. En los primeros afios inicamente se habia
identificado el serotipo DENV-1 en el pafs, sin embargo, un decenio después ya se
detectaban los serotipos DENV-2 y DENV-4, y en 1995 se identificé por primera
vez el DENV-3, lo cual coincidié con la primera epidemia de Dengue hemorragi-
co. En la actualidad, la enfermedad estd presente en 28 estados, donde residen
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Figura 6.2.

Casos probables y confirmados de Dengue en México durante el periodo 2007-2015.
Fuente: Sinave/DGE/SALUD.
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mds de 50 millones de personas y se localizan grandes urbes, centros agricolas,
ganaderos, industriales, pesqueros, petroleros y los sitios turisticos mds impor-
tantes del pais.’

De acuerdo con el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, del 2007
al 2015 se han registrado 513 defunciones, posicionando al 2013 el afio con mayor
numero de casos letales: 104.

La grafica de la Figura 6.2 muestra la ocurrencia de casos en el periodo de
2007 a 2015. En el 2009 y 2013 se presentan dos picos con una diferencia muy
marcada en la cantidad de casos probables y confirmados, mientras que en el 2011
se observa un descenso sustancial de éstos.

En el 2017, hasta la SE 38 (25 de septiembre 2017), se han reportado 6 928
casos confirmados de Dengue, siendo éstos 5 473 casos DNG y 1 455 casos de
DCSA + DG, ademds de 44 897 casos probables, y una letalidad de 2.38 por
cada 100 casos. La incidencia reportada es de 5.61 por cada 100 000. E1 63 % de los
casos confirmados corresponde a Guanajuato (1 419), Chiapas (893), Nuevo Leén
(839), Veracruz (784) y Jalisco (455).12

El estado de Guanajuato presenta la incidencia mads alta, con 24.01 casos
por cada 100 000, seguido de Chiapas (16.59), Nuevo Leén (16.04), Tamaulipas
(9.99), Veracruz (9.60) y Guerrero (8.26). Los estados con menor incidencia son:
Chihuahua (0), Ciudad de México (0), Tlaxcala (0) y Zacatecas (0). Los serotipos
circulantes mds comunes en el pais son el DENV-1 (24 estados) y el DENV-2 (11
estados); el serotipo 3 se present tinicamente en 9 estados y el serotipo 4 en 0
estados. Tres serotipos se presentan en cinco estados (Figura 6.3).

El género maés afectado fue el femenino, constituyé 60 % de los casos de Den-
gue no grave; en los de DCSA 52 % fue del sexo femenino y 48 % del masculino.!?

En los estados de la frontera sur, Chiapas tiene la incidencia mas alta, seguido
de Quintana Roo, Tabasco y por dltimo Campeche.'?

Chiapas: con una incidencia de 16.59 casos por cada 100 000, reporta un total
de 893 casos confirmados, siendo 340 de DNG y 553 de DCSA + DG. Con reporte
de 7 defunciones y una letalidad de 1.27 por cada 100 casos de DG. Los dos munici-
pios con la incidencia mas alta son Amatenando de la Frontera y Mazapa de Madero.

Quintana Roo: con una incidencia de 6.55 casos por cada 100 000, reporta un
total de 109 casos confirmados, siendo 81 de DNG y 28 de DCSA + DG. Con reporte
de 1 defuncién y una letalidad de 3.57 por cada 100 casos de DG. Los dos municipios
con la incidencia mds alta en el estado son Bacalar y Felipe Carrillo Puerto.

Tabasco: con una incidencia de 3.29 casos por cada 100 000, informa un total
de 80 casos confirmados, siendo 50 de DNG y 30 de DCSA + DG. Con reporte de 0
defunciones y una letalidad de O casos por cada 100 casos de FHD. Los dos munici-
pios con la incidencia mds alta en el estado son Emiliano Zapata y Bacalan.

Campeche: con una incidencia de 0.96 casos por cada 100 000, reporta un total
de 9 casos confirmados, siendo 5 de DNG y 4 de DCSA + DG. Con reporte de 0 de-
funciones y una letalidad de 0 por cada 100 casos de FHD. Los dos municipios con la
incidencia més alta en el estado son Hecelchakan y Calkini.!?
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Figura 6.3.

Incidencia y presencia de serotipos por estado de la Republica Mexicana en 2017.
Fuente: Sinave/DGE/SALUD.

Manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento

Clinicamente la infeccién sintomadtica por Dengue se divide en tres categorias:
fiebre indiferenciada, fiebre por Dengue y fiebre hemorragica por Dengue. Esta
altima se subclasifica en cuatro grados, dependiendo de la gravedad, en la cual los
grados III y IV corresponden al sindrome de choque por Dengue.'?

Después del periodo de incubacién (4 a 10 dias), la enfermedad comienza abrup-
tamente y le siguen tres fases: febril, critica y de convalecencia (Figura 6.4).

La fase febril, generalmente inicia con fiebre alta y stibita que puede ser bimodal.
Esta fase aguda puede durar de 2 a 7 dias, ademds de acompanarse de enrojecimiento
facial, eritema, dolor corporal generalizado, mialgias, artralgias, cefalea y dolor retroo-
cular. En algunos pacientes se han reportado faringitis, anorexia, ndusea y vémito. Si
la prueba de torniquete es positiva en esta fase, aumenta la probabilidad de que sea
Dengue. Pueden aparecer manifestaciones hemorragicas como petequias y sangrado
de mucosas. También puede presentarse hepatomegalia y leucopenia. Durante la fase
critica, cuando la temperatura disminuye sin mostrar alzas térmicas, y durante los dias
tres a siete de la enfermedad, puede haber un aumento de la permeabilidad capilar y
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Figura 6.4.

Curso de la enfermedad del Dengue.
Fuente: OMS-OPS: 2015.

mayores valores de hematocrito. El periodo de extravasacion de plasma puede durar
de 24 a 48 h. Se presenta una leucopenia progresiva y trombocitopenia. Pueden surgir
manifestaciones como derrame pleural y ascitis, dependiendo de la extravasacién de
plasma. El choque se presenta cuando hay una pérdida critica del volumen plasmatico
debida a la extravasacién. A menudo estd precedido por signos de alerta. La fase de
recuperacion o convalecencia se caracteriza por una reabsorcién gradual de los liqui-
dos del compartimiento vascular, mejora general, apetito, disminuyen los sintomas
gastrointestinales, se estabiliza el estado hemodindmico y se presenta diuresis.'®

El Dengue no grave, cldsico o fiebre por Dengue, es aquel que se caracteriza por
fiebre stibita y ataque al estado general, también puede acompanarse por cefalea,
mialgdias, artralgias, fotofobia, etc. Los sintomas suelen ser leves en nifios y adultos,
ademads de tener una duracién aproximada de una semana. Pueden presentarse
datos hemorragicos, sin embargo, no necesariamente es por trombocitopenia severa,
sino por la presencia de vasodilatacion y fragilidad capilar debido a la fiebre.’

Durante la fase critica, el paciente puede presentar deterioro clinico y manifesta-
cion de los signos de alarma, a esto se le lama Dengue con signos de alarma. Los signos
de alarma son resultado del aumento de la permeabilidad capilar, lo que se manifiesta
como dolor abdominal intenso y continuo, vémito persistente, acumulacién de liqui-
dos (derrame pleural, ascitis o derrame pericdrdico), sangrado de mucosas (gingivo-
rragia, epistaxis, hematuria, hematemesis o melena), hepatomegalia, alteraciones del
estado de conciencia (irritabilidad o somnolencia) y aumento del hematocrito.”'47
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El Dengue grave, se define por uno o mas de los siguientes criterios: choque
por extravasacién de plasma, acumulacion de liquido con dificultad respiratoria,
sangrado profuso que sea considerado clinicamente importante por el médico tra-
tante y falla orgdnica. Las hemorragias graves son de causalidad multiple: factores
vasculares, desequilibrio entre coagulacién y fibrindlisis, y trombocitopenia.'* Los
indicadores predictivos de sindrome de choque por Dengue son la elevacién mayor
de 50% del hematocrito y una cuenta plaquetaria < 75 000. El choque se mani-
fiesta por lo general cuando ya no hay viremia, por lo que estd desencadenado
fundamentalmente por la respuesta inflamatoria e inmunolégica del organismo.’

Para el diagnéstico confirmatorio, ademds de la clinica, existen diversas
pruebas de laboratorio para comprobar la presencia del virus. Se requiere la de-
terminacién en suero de anticuerpos IgM positivo, IgG positiva o antigeno NS1.
El estandar de oro es el aislamiento viral. Para hacer el ELISA y detectar el IgM es
necesario realizarlo dentro de los 7 a 30 dias posteriores al inicio de los sintomas.
La elevacion de los titulos de IgG por lo general denota una infeccion secundaria;
titulos mayores de IgG que los de IgM pueden indicar un mayor riesgo de Dengue
hemorragico. El antigeno no estructural NS1 aparece en los primeros 5 dias del ini-
cio de la enfermedad, cuando existe replicacion viral en el huésped. El aislamiento
viral puede llevarse a cabo en el liquido cefalorraquideo, en el tejido obtenido para
biopsia hepdtica o mediante la PCR.°

El tratamiento del Dengue no grave consiste en recomendar al paciente no
automedicarse, soluciones hidratantes, asi como control térmico con medios fisi-
cos y paracetamol en caso necesario. No deben administrarse medicamentos como
el dcido acetilsalicilico y metamizol, ya que pueden agravar el cuadro clinico.’

Chikungunya

A pesar de ser transmitido por los mismos vectores (A. aegypti y A. albopictus)
y presentar manifestaciones clinicas similares al Dengue, la fiebre Chikungunya
(CHIK) es una enfermedad con caracteristicas clinicas diferentes. Es una patologia
virica emergente, causada por el virus Chikungunya (CHIKV), cuyo nombre de-
riva del verbo kungunyala (doblarse, encorvarse) que significa en idioma swabhili,
lengua oficial de Tanzania: la enfermedad del que camina doblado o encorvado, lo
cual hace referencia a la postura adoptada por los pacientes debido a las intensas
artralgias (dolores articulares).'

Antecedentes historicos

Desde el afio 1770 ya se habian reportado epidemias caracterizadas por fiebre, exante-
ma y artritis, semejantes al cuadro desarrollado en la fiebre Chikungunya; sin embargo,
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el virus se aisl6 por primera vez hasta 1952, en Tanzania, Africa, en una meseta entre
Tanzania y Mozambique, donde se presenté una epidemia con estas caracteristicas.
Después ocurrieron brotes en Africa y Asia que afectaron principalmente a comuni-
dades pequetias o rurales. En Asia se aislaron cepas de CHIKV durante grandes brotes
urbanos en Bangkok, Tailandia, en la década de los 60, y en Calcuta y Vellore, India, du-
rante las décadas de los 60 y 70. Histéricamente, las epidemias de CHIKV han mostrado
un patrén ciclico, con periodos interepidémicos que oscilan entre los 4 y 30 afios.®

Después de la identificacion inicial del CHIKYV, surgieron brotes esporadicos,
pero con poca actividad durante la segunda mitad de los afios ochenta. No obstan-
te, en 2004, un brote originado en la costa de Kenia, Africa, se diseminé durante
los dos afios siguientes en Comores, La Reunién y muchas otras islas del Océano
Indico. Se estima que ocurrieron 500 000 casos desde la primavera de 2004 hasta
el verano de 2006. En un sentido estricto este fue el inicio de un impacto a nivel
mundial del CHIKV cuando aislados virales obtenidos durante este brote revelaron
una mutacién simple de alanina-valina en la posicién 226 del gen estructural E1 de
la envoltura del CHIKYV. Esta mutacién se asocié de manera sorprendente con un
incremento de infectividad hasta 100 veces mayor en el mosquito Aedes albopictus,
sobre todo cuando se detect6 que esta especie era la que transmitia el virus en lugar
del rutinariamente conocido Aedes aegypti.\”

Después otra mutacién de segundo paso reforzo la habilidad del CHIKV de dise-
minarse del intestino medio a las glandulas salivales del Ae. albopictus y confiriéndole
un papel preponderante junto con Ae. aggypti en los brotes subsecuentes del virus a ni-
vel mundial.’® La epidemia se propagé desde las islas del Océano Indico hasta la India,
donde ocurrieron grandes brotes en 2006. Una vez introducido, el CHIKV se disemind
a 17 de los 28 estados de la India, infectando a més de 1.39 millones de personas antes
de que terminara el afio. El brote en la India continué hasta 2010. La preocupacién por
la propagacién del CHIKYV alcanzo su punto mdximo en el afio 2007, cuando se detecto
que el virus se estaba diseminando de forma autéctona (humano-mosquito-humano)
en el norte de Italia. En 2010 también se identificaron casos importados en Taiwan,
Francia y Estados Unidos. Estos casos se presentaron en viajeros virémicos que retor-
naban de Indonesia, La Reunién y la India, respectivamente.

El 6 de diciembre de 2013 se notificé a la OPS la confirmacién de dos casos de
transmisién autéctona del CHIKV en la isla de Saint Martin, por lo que el 9 de diciem-
bre la OPS emiti6 una alerta epidemioldgica.'® El virus se diseminé en gran parte de las
Américas, y en México el primer caso importado se notificé en mayo de 2014, siendo
de una mujer de 39 afios en Tlajomulco, Jalisco.™ Posteriormente, en noviembre de
2014 se confirman los primeros casos autéctonos en el estado de Chiapas, en el muni-
cipio de Arriaga, generando una epidemia que atin contintia presente.?”

Agente etiologico

El CHIKYV pertenece a la familia Togaviridae, del género Alfavirus el cual contiene
30 especies de virus diferentes clasificadas en 7 serocomplejos.?! Ubicado dentro
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del serocomplejo de los virus de los bosques de Semliki (SFV complex) y por sus
manifestaciones clinicas al afectar al hospedero humano CHIKV se asocia con la
generacion de artralgias severas, fiebre y erupciones cutdneas al igual que los virus
asociados al mismo complejo Sindbis, Mayaro, O’nyong-nyong y Ross River.??

Filogénicamente, se han identificado tres genotipos del virus: el asidtico, el
africano oeste y el africano este-centro-sur (ECSA). Esta tiltima estirpe filogené-
tica o genotipo es el que estuvo asociado estrechamente al brote sin precedentes
de CHIKYV que afect6 a millones de personas del Este del Africa continental, a las
islas del Océano Indico, Asia y Europa entre 2004 y 2009.2 Actualmente se reco-
noce que a nivel de América, el genotipo que estd predominando es el genotipo
asidtico.>* En México las cepas del virus aislado en Jalisco y Chiapas en el 2014
pertenecen al genotipo asiatico.”

Etiopatogenia

Posterior a la picadura del mosquito infectivo, el virus es depositado en el epitelio
subcutdneo y cutdneo.?! Macroéfagos, fibroblastos o células endoteliales locales son
algunas de las células blanco de este virus. El virus producido es transportado a
6rganos linfaticos secundarios cercanos al punto de inoculaciéon. Aqui, las células
blanco pueden producir nuevos virus e infectar células susceptibles. Incluso si se
produce una respuesta inmune en la dermis, el virus logra diseminarse rdpidamen-
te a la sangre. La viremia provoca infeccién en érganos como higado, musculos,
articulaciones y cerebro. En ellos, la infeccion tiene relacion con una fuerte infil-
tracion de células mononucleares que benefician la diseminacién. Las manifesta-
ciones en higado (apoptosis de hepatocitos) y en érganos linfaticos (adenopatias)
es generalmente subclinico, sin embargo, la infiltracién mononuclear y la replica-
ci6én viral en musculo y articulaciones se asocia con dolores y artritis.?

La respuesta inmune innata es la primera barrera contra el virus. El sistema
de interferén limita la diseminacién viral en etapas tempranas y restringe la pato-
logia viral. Distintos estudios han demostrado la induccién de citocinas proinfla-
matorias que activan la respuesta inmune adaptativa con células CD8 + en fases
iniciales, y células CD4 + en las fases tardias.

Se han estudiado las probables causas de la cronicidad de los sintomas articula-
res, la cual probablemente esta asociada con la persistencia del virus en las articula-
ciones, lo que puede conducir a la inflamacién crénica de las mismas. Por otro lado,
tanto la respuesta inmune innata como la adaptativa se han relacionado con la croni-
cidad de los sintomas articulares o con el compromiso del sistema nervioso central.?

Epidemiologia

Segtin datos de la OMS y la OPS, hasta la semana epidemiolGgica 38 (22 de sep-
tiembre 2017) se han presentado 122 774 casos confirmados de fiebre por Chikun-
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gunya en América, asi como mads de 59 901 casos probables.?” Entre los paises con
mayor nimero de casos reportados en el continente destacan Brasil, Perti, Ecuador
y Venezuela.?” En México, desde su llegada en 2014 y hasta el ano 2016, se han
acumulado 13 370 casos confirmados (sumatoria de casos confirmados de CHIK
en 2015 y confirmados hasta la SE 38 del 2017).232

En México, la enfermedad estd presente en 28 estados de la Republica, a ex-
cepcion de la Ciudad de México, Baja California y Zacatecas.?® Hasta la semana
epidemioldgica 38 (22 de septiembre 2017) del 2017, se han confirmado tinica-
mente 25 casos distribuidos en 10 estados de México, siendo las entidades con el
mayor ntimero de casos: Morelos (4) y Guerrero (4),* hasta el momento no se ha
notificado ninguna defuncién en 2017 por Chikungunya,® sin embargo, en 2015
se reportaron cuatro defunciones.?® México presenta una incidencia de 0.02 casos
por cada 100 000 habitantes.?” El ntimero real de casos podria ser mayor.

En la frontera sur de México existe Chikungunya en los cuatro estados que la
conforman. Chiapas es la entidad con el mayor ntimero de casos confirmados acu-
mulados entre 2014 y 2017 (son 700 casos), seguido de Campeche con 285 casos,
Quintana Roo, 234, y por tltimo Tabasco con 64 casos.?®?

Manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento

Después de la transmisién bioldgica, el virus se replica dentro del organismo, con un
periodo de incubacién de 3 a 7 dias (rango de 1 a 12 dias), sin embargo, menos de
15% de los infectados cursan asintomaticos.* Las manifestaciones clinicas de la fiebre
Chikungunya se caracterizan por tres estadios: etapas aguda, subaguda y crénica.'®

La etapa aguda tiene una duracién de 3 a 10 dias, en la cual se presenta un ini-
cio stibito de fiebre (> 38 °C), acompafiado de dolor articular simétrico bilateral,
de intensidad variable que puede llegar a ser incapacitante. También pueden pre-
sentarse exantema maculopapular muy pruriginoso, ndusea, vémito y conjuntivi-
tis.! Existe una relacion entre la carga viral elevada y las manifestaciones clinicas
presentes en la fase aguda (Figura 6.5). La carga viral puede alcanzar rapidamente
titulos de 10° copias de genoma viral/mL. La intensidad de la infeccién aguda se
correlaciona con la viremia y la infeccién aguda por lo general dura una semana
hasta que la viremia desaparece una vez que las inmunoglobulinas M (IgM) empie-
zan a expresarse en el hospedero.*

Después de los primeros 10 dias, la mayoria de los pacientes presentan me-
joria en su estado general, sin embargo, es posible que reaparezcan los sintomas
y algunos pueden presentar sintomas reumadticos como poliartritis distal, exacer-
bacion del dolor en articulaciones y huesos previamente lesionados, y tenosino-
vitis hipertréfica subaguda en mufiecas y tobillos, a lo cual se considera como la
fase subaguda y tiene una duracién de 10 dias hasta 3 meses. Algunos pacientes
también pueden desarrollar trastornos vasculares periféricos transitorios, como el
sindrome de Raynaud. Ademads de los sintomas fisicos, la mayoria de los pacientes
sufrirdn sintomas depresivos, fatiga general y debilidad.'¢
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Figura 6.5.
Diagrama de la patogenia de la enfermedad inducida por alfavirus.

En la etapa crénica, que tiene una duracién de 3 meses hasta 3 afios, el sin-
toma persistente mds frecuente es la artralgia inflamatoria en las articulaciones
afectadas durante la fase aguda. Sin embargo, algunos pacientes desarrollan ar-
tropatia/artritis destructiva, semejante a la artritis reumatoide o psoridsica. Los
factores de riesgo para la persistencia de los sintomas es la edad avanzada (> 65
anos), trastornos articulares previos y enfermedad aguda con mayor severidad.'®

Determinadas manifestaciones atipicas son mas comunes en ciertos grupos.
Por ejemplo, la meningoencefalitis y la dermatosis vesiculobulosa se observan con
mas frecuencia en nifios y lactantes, respectivamente.®

La enfermedad puede afectar a mujeres y hombres de todas las edades. No
obstante, se considera que la presentacion clinica varia con la edad, siendo los
recién nacidos (neonatos) y los ancianos, los individuos mds propensos a desarro-
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llar formas mas graves. Ademads de la edad, se han identificado las comorbilidades
(diabetes mellitus, hipertensién arterial, enfermedades oncoldgicas, etc.) como fac-
tores de riesgo para una evolucién desfavorable. De igual manera, se da un 49 % de
infeccion vertical (madre-feto) si la madre se encuentra en la fase aguda durante el
periodo intraparto.!® Posterior a la infeccion inicial, las personas expuestas al virus
desarrollan inmunidad prolongada que los protege contra la reinfeccion.®

Las principales complicaciones descritas asociadas con la Chikungunya son
las siguientes: falla respiratoria, descompensacién cardiovascular, meningoencefa-
litis, hepatitis aguda, manifestaciones cutdneas severas como descamacién y lesio-
nes bulosas.*

Suele haber leucopenia con linfocitopenia. La trombocitopenia es muy infre-
cuente y esto constituye un elemento de gran peso para hacer el diagnéstico clinico
diferencial con el dengue.?*

Para realizar el diagnéstico confirmatorio de Chikungunya se utilizan princi-
palmente tres pruebas: aislamiento viral, RT-PCR y serologia. En la fase aguda (du-
rante los primeros 5 dias), puede realizarse el aislamiento viral (estdndar de oro) y
diagnéstico por reaccion en cadena de polimerasa (PCR). Sin embargo, las pruebas
para aislamiento viral deben efectuarse en un laboratorio con bioseguridad nivel
tres (BSL-3). Respecto al diagndstico seroldgico, los anticuerpos IgM son detecta-
Dbles a partir de los primeros 5 dias y los anticuerpos IgG a partir del dia siete.'6**

El tratamiento es sintomdtico y de soporte, incluye reposo y el uso de parace-
tamol (acetaminofén) para el alivio de la fiebre, e ibuprofeno, naproxeno o algin
otro agente antiinflamatorio no esteroideo (AINE) para aliviar el componente ar-
tritico de la enfermedad. Se debe aconsejar a los pacientes beber grandes cantida-
des de liquidos para reponer el liquido perdido por la sudoracién, el vémito y otras
pérdidas insensibles.!®2*

En resumen, a pesar de ser patologias con manifestaciones clinicas parecidas,
el Dengue y la Chikungunya son enfermedades diferentes con severidad diferente.
Ambas pueden ocurrir al mismo tiempo en un mismo paciente. En la Chikungun-
ya rara vez se observa choque o hemorragia severa, el inicio es mas agudo y la du-
racion de la fiebre es menor; la erupcion cutdnea es més frecuente, ademas el dolor
es principalmente articular, mientras que en el Dengue es muscular.'®

Zika

El virus Zika (ZIKV) es transmitido por muiltiples especies de mosquitos. De las 26 es-
pecies identificadas hasta la fecha, alrededor de 20 de ellas pertenecen al género Aedes,
en particular Ae. aegypti, siendo el vector principal del Zika en las Américas.>* A pesar
de ser de la misma familia que el virus Dengue, las complicaciones que presentan son
muy diferentes. Es una enfermedad virica emergente, cuyo nombre proviene del Bos-
que de Zika en Entebbe, Uganda, lugar donde fue aislado por primera vez.*
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Antecedentes historicos

A finales de los 40, dos grupos de investigadores que buscaban principalmente
la fuente natural del virus de la fiebre amarilla en forma independiente, aislaron
un virus no registrado en el bosque Zika, cerca del Lago Victoria en Uganda, en
Africa Oriental. El primer aislamiento, por G.W.A. Dick, se hizo a partir del suero
de un mono Rhesus en estado febril en abril de 1947. El segundo aislamiento, por
S.F. Kitchen, se obtuvo a partir de un lote de mosquitos Aedes africanus en enero
de 1948. Los virus de estos dos aislamientos demuestran que son idénticos por la
prueba de neutralizacion reciproca y fue nombrado el virus Zika después de que
fue aislado en ese bosque.***” El primer aislamiento humano de ZIKV procedia de
una nifa nigeriana de 10 anos de edad en 1954.%” Desde su descubrimiento, se han
reportado brotes de Zika en la regién tropical de Africa, el sudeste asidtico y las
islas del Pacifico.?® En febrero de 2014, el Ministerio de Salud de Chile identifica el
primer caso autéctono de Zika en la Isla de Pascua, en mayo de 2015 se confirma
el primer caso en Brasil. El primero de febrero de 2016, la OMS/OPS declara la
presencia del virus Zika como una emergencia de salud ptiblica internacional.®®

Agente etiologico

El virus Zika pertenece al género Flavivirus, virus envuelto, con geometrias ico-
saédrica y esféricas. El didmetro es de alrededor de 50 nm (40 a 65 nm). Genomas
son de sentido positivo de RNA de cadena sencilla (ssRNA) lineal y no segmen-
tado, alrededor de 10 a 11 kilobases de longitud.*"**? El genoma contiene 59 y 39
regiones no traducidas que flanquean un solo marco de lectura abierto (ORF) el
cual codifica una poliproteina que se divide en tres proteinas estructurales: la cap-
side (C), la membrana (prM) y la envoltura (E), asi como proteinas No Estructu-
rales (NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, 2K, NS4B, y NS5).44 Un estudio genético
previo usando secuencias de nucleétidos derivadas del gen NS5 indic6 tres linajes
ZIKV: Africa Oriental (una cepa examinada), Africa Occidental (tres cepas exami-
nadas) y Asia (una cepa examinada).**** Est4 filogenéticamente emparentado con
los virus Dengue, virus del Nilo Occidental, encefalitis de San Luis y fiebre amari-
11a.?> Segtin estudios realizados en Brasil, la cepa presente tiene gran similitud con
la cepa asidtica.®

Etiopatogenia

Poco se sabe acerca de la patologia de la ZIKV. Un estudio de 2015* mostré que
ZIKV se inyecta por el vector de mosquito en la piel y las células inmunes de la piel,
incluyendo dermafibroblastos, queratinocitos epidérmicos, y células dendriticas in-
maduras. El virus se replica, dando lugar a la activacién de una respuesta inmune
innata antiviral e interferones de tipo I en las células. La replicacién viral se produ-
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ce en el citoplasma celular o en los ntcleos de las células infectadas. Se teoriza que
el virus se propaga en el torrente sanguineo a los ganglios linfaticos. Un estudio re-
ciente® informé que ZIKV infecta directamente las células progenitoras neuronales
corticales humanas, resultando en un crecimiento atrofiado y la muerte celular, lo
que sugiere que ZIKV puede afectar el desarrollo del cerebro humano. Un informe
adicional* detecta ZIKV en los tejidos del cerebro de los nifios con microcefalia y en
los tejidos placentarios desde principios de los abortos involuntarios.

La deteccion de ZIKV en la sangre se ha informado que se produzca tan pron-
to como el inicio de la enfermedad y continuar hasta 11 dias después del inicio. El
virus ha sido detectado en la sangre, orina, semen, liquido amniético, leche mater-
na y liquido cefalorraquideo. Por otra parte, se han presentado casos de transmi-
sién sexual por virus Zika, esto debido a la presencia de altas cargas virales en el
semen del hombre, incluso en los asintomaticos, sin embargo, atin no se ha esta-
blecido con exactitud el tiempo que el virus persiste en el semen, lo que dificulta
llevar un control adecuado de este tipo de transmisién.***® Algunos estudios han
demostrado que el virus Zika puede permanecer en semen hasta 93 dias después
del comienzo de los sintomas, similar a la persistencia del virus ébola.*

Epidemiologia

La fiebre por Zika es una enfermedad emergente en el Continente Americano.
Desde el 2015 hasta la fecha, se ha notificado transmisién autéctona del virus en
48 paises/territorios del Continente Americano.* Segiin datos de la OMS y la OPS,
en acimulo de casos del 2015-2017 (28 de septiembre de 2017) se han presentado
221 341 casos confirmados de Zika en América, asi como mds de 580 742 casos
probables.>® En México se han acumulado 9 987 casos confirmados de Zika desde
su llegada en octubre de 2015°°°! (Figura 6.6).

Los casos de sindrome congénito asociado con virus Zika se han presentado
en 27 paises* de América, habiendo un total de 3 689 casos confirmados, siendo
Brasil con 2 952 casos el pafs con mayor confirmacion, seguido por Colombia con
298, Guatemala, 140 y Estados Unidos 98.%%°° En lo que respecta al sindrome de
Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurolégicas, desde el comienzo de
la epidemia de Zika, ha existido un aumento en la incidencia de SGB en los paises
con transmisién autéctona del virus, cuando la incidencia a nivel mundial por lo
general oscila entre 1.1 a 1.8 casos/100 000 habitantes.>>>* Se han confirmado ca-
sos de SGB en 22 paises con transmision autéctona de virus Zika, segtn datos de
la Actualizacién Epidemioldgica del 12 de enero de 2017, México ha reportado la
confirmacién de virus Zika en cinco casos de SGB.*

En México, la enfermedad estd presente en 24 estados de la Republica (Fi-
gura 6.7). Los estados con el mayor nimero de casos confirmados son: Veracruz
(2 002), Yucatdn (1 299), Nuevo Leén (897) y Guerrero (879).°! El nimero real
de casos no estd bien notificado, ya que probablemente existan decenas de miles
de casos por Zika en México. También, existe un total de 5 925 casos confirmados
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Figura 6.6.
Confirmacion de casos de virus Zika por estado - Semana Epidemioldgica 34.
Fuente: CDC. Confirmed Zika Cases.

de Zika en 23 estados de la Reptiblica Mexicana de mujeres embarazadas, siendo
Yucatdn (924) el més alto, seguido de Veracruz (879).>' En la Frontera Sur (ver
Figura 6.6), existe Zika en los cuatro estados que la conforman: Chiapas (821),
Quintana Roo (386), Tabasco (364) y Campeche (93)."

Manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento

Se ha descrito como una enfermedad similar al Dengue.” La mayoria de los ca-
sos (60 a 80% ) son asintomdticos. Con un periodo de incubacién de 3 a 12 dias,
presenta una fase aguda de la enfermedad, la cual puede durar de 2 a 7 dias.*® La
principal sintomatologia se caracteriza por fiebre baja, conjuntivitis, artritis tran-
sitoria/dolor en las articulaciones (sobre todo en las articulaciones pequefias de
manos y pies), una erupcién maculopapular que a menudo comienza en la cara 'y
luego se extiende por todo el cuerpo, y con frecuencia pruriginosas, vértigo, mial-
gias y trastornos digestivos.’” Las manifestaciones clinicas de la infeccion ZIKV
son similares a las de otros arbovirus (Chikungunya y Dengue) que conduce a pro-
blemas de diagndstico. Sin embargo, debido a que la fiebre Zika cuenta con edema
de las extremidades, una erupcién maculopapular tinica, la conjuntivitis (sintomas
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Figura 6.7.
Confirmacién de casos de virus Zika por municipio, México - Semana Epidemiolégica 34, 2016.
Fuente: CDC. Confirmed Zika Cases.

positivos), y también se caracteriza por la ausencia de hepatomegalia, leucopenia,
o hemorragia, el diagndstico sintomadtico es todavia valioso e importante.>”™

A pesar de ser una enfermedad raramente letal en su fase aguda, el virus Zika
se ha relacionado con sindromes neuroldgicos que pueden generar la muerte, tal
es el caso del sindrome de Guillain-Barré, el cual es un trastorno autoinmunitario
posinfeccioso, caracterizado por debilidad de las extremidades debido a un dafio en
los nervios periféricos;>? ademads, es posible que este sindrome pueda generar una
paralisis respiratoria, poniendo en riesgo la vida.>* La relacion con el ZIKAV se ha
dado debido al incremento en la incidencia de pacientes con SGB en las zonas don-
de hay un brote presente de este virus, como son el caso de la Polinesia Francesa
en 2013-2014 y Puerto Rico en 2015-2016.5™

Ademads del sindrome de Guillain-Barré, otra complicacién de gran relevancia
que se ha presentado es un sindrome congénito llamado microcefalia, la cual es una
malformacion neonatal caracterizada por una reduccién del tamafio de la cabeza, ge-
nerada por diversos factores (genéticos, teratégenos) que impiden su adecuado desa-
rrollo durante el embarazo.>>>® A partir de agosto de 2015, se detecté un aumento en
los casos de microcefalia en Brasil, convirtiéndose en una epidemia muy importan-
te.>® Debido a la aparicién de un brote de virus Zika en Brasil al mismo tiempo que
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la aparicion de casos de microcefalia, se formulé la hipétesis sobre que la causa de la
microcefalia era la infeccién del virus Zika durante el embarazo.”® Debido a ello, se
han realizado diversos estudios que han comprobado la relacién entre la microcefalia
producida por una infeccién congénita por virus Zika.>*5” Por eso en México y otros
paises de América se lleva a cabo un estricto control y seguimiento de las pacientes
que han sido confirmadas con la infeccién por virus Zika durante el embarazo.

El diagnéstico de Zika se realiza con base en las manifestaciones clinicas, sin
embargo, su confirmacién es mediante pruebas de laboratorio. ZIKV puede ser
identificado por RT-PCR, que detecta especificamente su RNA genémico, la OMS
recomienda la prueba de RT-PCR en suero recogido dentro de 1 a 3 dias del inicio
de los sintomas, y en muestras de saliva o de orina recolectadas durante los prime-
ros 10 a 15 dias de la infeccién, aunque se ha reportado que el virus puede ser detec-
table aun después de 91 dias y en semen hasta los 188 dias posinfeccion.”” Respecto
al diagnéstico serolégico, los resultados pueden ser dificiles de interpretar, debido
a la reactividad cruzada con otros flavivirus relacionados (como DENV o virus
de la fiebre amarilla), lo que puede dificultar la identificacién del virus causante de
la infeccidn, sobre todo cuando el paciente ya ha sido inmunizado previamente, ya
sea por vacunacion o por infeccién previa. De una a dos semanas mads tarde, la de-
teccion serolégica de anticuerpos IgM e IgG especificos de ZIKV también se puede
realizar. Los anticuerpos IgM comienzan a ser detectables a partir de los primeros
3 dias posinfeccion y los anticuerpos IgG pueden ser detectables después del sép-
timo dia posinfeccion, pero existen reacciones seroldgicas cruzadas con flavivirus
estrechamente relacionados.®”

No obstante, los resultados de la prueba de anticuerpos contra el virus Zika
pueden ser dificiles de interpretar a causa de la reactividad cruzada con flavivirus
relacionados, lo que puede obstaculizar la identificacién de los virus especificos
que provocan la infeccién, en especial cuando la persona ya fue infectada por un
flavivirus relacionado o se vacuno contra ellos.

No existe un tratamiento antiviral especifico, éste debe ser sintomatico y de
soporte para la fase aguda, incluye reposo y AINE para el alivio de la fiebre. Aun
no existe vacuna especifica para este virus.®

Diagnastico diferencial entre las tres enfermedades

A pesar de ser tres enfermedades con sintomatologia muy similar, el Dengue,
Chikungunya y Zika tienen manifestaciones que determinan a cada una de éstas
(Cuadro 6.1). El Dengue se caracteriza principalmente por presentar fiebres altas,
asi como dolores musculares (mialgias), ademds de riesgo de hemorragias por la
extravasacién de liquidos y la disminucién de las plaquetas (trombocitopenia).'
Chikungunya se identifica sobre todo por los intensos dolores en las articulacio-
nes (artralgias)," mientras que Zika se distingue por un eritema pruriginoso en el
cuerpo, asi como conjuntivitis.*®
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Cuadro 6.1.
Comparativo de signos y sintomas de Dengue, Chikungunya y Zika

Sintoma Dengue Chikungunya Zika
Fiebre et - i+
Mialgias e+t e+ -+
Artralgias ++ . -+
Edema en extremidades - - 4+
Exantema maculopapular ++ ++ St
Dolor retroocular ++ ++ et
Conjuntivitis - + St
Linfadenopatias ++ ++ +
Hepatomegalia - +H i
Leucopenia 4 4 i
Trombocitopenia 4 — _
Hemorragias ++ - j

Fuente: Loos S, et. al. Current Zika virus epidemiology and recent epidemics. Médecine et maladies infectieuses.
2014;44:302-307.

Prevencion

El 09 de diciembre de 2015, la Secretaria de Salud autorizé en México el uso de la
vacuna Dengvaxia,*® elaborada por Sanofi Pasteur para prevenir el DENV, el cual es
endémico de esta regién y constituye un problema de salud ptiblica. Esta es una va-
cuna quimérica tetravalente (para serotipos I, I, IIl y IV), elaborada a partir de virus
vivos atenuados contra Dengue (CYD-TDV) y estd dirigida a la poblacién previa-
mente expuesta al virus del Dengue de entre 9 y 45 afios de edad. Tiene una eficacia
promedio de 60.5 % para la prevencién de Dengue y de un 93.2 % para la prevenciéon
de Dengue grave.*

Respecto a Chikungunya, hasta el dia de hoy no hay vacuna disponible para su
prevencién, sin embargo, investigadores de los Institutos Nacionales de Alergias
y Enfermedades Infecciosas del Instituto Nacional de Salud en Estados Unidos,
desarrollaron una vacuna experimental que ha demostrado protecciéon contra
CHIKYV en primates no humanos y actualmente se encuentra en fase 1 de estudio.®

En cuanto a la prevenciéon de Zika, las mujeres deberdn tener especial cui-
dado, sobre todo si se encuentran gestantes o planificando embarazarse debido
al riesgo de desarrollo de malformaciones congénitas en los fetos por el ZIKAV.
Los hombres enfermos o convalecientes de Zika deberdn usar preservativos hasta
por un periodo minimo de 3 meses y hasta 6 meses posinfeccion pues el virus es
detectado atin después de 188 dias en el semen,” esto con la finalidad de evitar
transmitir el virus a su pareja, sobre todo si estdn planificando tener hijos. En
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general, se recomienda seguir las medidas preventivas y recomendaciones de las
autoridades sanitarias.

La Secretaria de Salud realiza campanas de control de mosquitos vectores a
través de aplicaciones periddicas de aerosoles de insecticidas frios (ULV) o calien-
tes (nebulizacién térmica) que se liberan desde camionetas para eliminar las pobla-
ciones de mosquitos cerca o dentro de las casas, promoviendo la descacharrizacién
y el programa patio limpio.5!

La mayoria de los sistemas de monitoreo de dengue se basan en la deteccién
de casos sospechosos de la enfermedad a través del regdistro de los pacientes con
sintomas que requieren cuidados médicos. Los casos mds severos de Dengue, per-
sonas que presentan un cuadro de Dengue hemorrdgico, son sometidos a andlisis
de laboratorio para confirmar la enfermedad. En México, la notificacién obligato-
ria y confirmacion por laboratorio estd establecida desde 2007 para que se realice
en casos graves, muertes y en todos los casos probables durante los periodos de
baja transmisién; y sélo en un 30% de los casos probables en una situacién de
alta transmisién o brote.” Asimismo, el sistema de control de vectores latinoame-
ricano diagnostica 30% de los casos sospechosos de Dengue para fundamentar
su campana,® dejando un 70 % de los casos sospechosos no diagnosticados.®? Las
intervenciones de control de vectores no deberian depender sélo de los casos con-
firmados de las enfermedades, ademds deberian implementar estrategias estrictas
e intensivas para la eliminacién de larvas y control de dreas infestadas por mosqui-
tos adultos ya sea con o sin casos reportados de enfermedad.

La resistencia de los mosquitos a los insecticidas es otro factor que mantiene altas
las poblaciones de Ae. aegypti.™ Las aplicaciones repetidas de insecticidas (temephos
y piretroides) durante afios ha propiciado la aparicién de resistencia de estos insectos
a dichas sustancias quimicas.5* Otros factores inciden en la eficacia de los programas
gubernamentales de control de vectores como la exclusion de espacios publicos como
ademads, las politicas de control tienen una eficiencia limitada en las ciudades y alre-
dedores ya que muchos habitantes no abren las puertas de sus viviendas a los agentes
operativos y las instalaciones no residenciales como parques, escuelas y edificios pti-
blicos no son considerados en las acciones de control.5? Asimismo, menos de 30% de
las gotas de insecticidas ULV o de nebulizacion térmica penetran en las casas donde
descansan las hembras de mosquito.® Por otra parte, las labores de educacion al pii-
blico para reducir las poblaciones de vectores a través de los medios de comunicacion,
intervenciones en las escuelas y comunidades, no han logrado cambiar las conductas
en la gente. En 400 pacientes diagnosticados con Dengue hemorrdgico en Nuevo
Leon, sélo 30% de ellos conocia el ciclo de vida de los vectores del Dengue.’” Todas
estas dificultades encontradas para luchar contra estas enfermedades son sin duda
responsables de sus expansiones alarmantes. Por ejemplo, datos recientes de la OPS®
sefialan que en México el ntimero de personas infectadas con el virus de Chikungunya
se increment6 en 330 casos en siete dias —del 13 al 20 de noviembre de 2015.

Otras medidas preventivas incluyen proteccion personal como: el uso de repe-
lentes, ropa de manga larga y pantal6n, y pabellones de cama para los casos positi-
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vos; mientras que en el hogar y oficina la colocacién de mosquiteros y saneamiento
basico como lavado con cloro de los contenedores de agua que estén expuestos
(tinacos, cisternas o cubetas) y mantenerlos tapados.

Investigacion

Para el Departamento de Salud de El Colegio de la Frontera Sur (Ecosur), es de
gran trascendencia realizar investigaciones sobre estas enfermedades y sus vecto-
res porque es preciso conocer su magnitud o frecuencia, es decir, su incidencia,
prevalencia y los factores asociados con ellas, asi como su distribucién en las enti-
dades de la frontera sur de México. Asimismo, es primordial contar con un siste-
ma de vigilancia que permita alertar oportunamente, tanto a las instituciones de
salud como a la poblacién, de brotes futuros. En este sentido, diversos grupos de
investigadores trabajan en el disefio de indices de riesgo que incluyen datos epi-
demiolégicos, entomoldgicos, climatolégicos y de movilidad social para apoyar las
acciones de control. Ademads, se trabaja en el estudio de la dindmica de transmisién
y en los ciclos enzodticos de estas enfermedades; asi como en el desarrollo de una
nanoemulsién con actividad larvicida.

Por otra parte, se han iniciado investigaciones sobre la asociaciéon de sindro-
mes neuroldgicos con el virus Zika, ademads, de los factores inmunolégicos que
contribuyen a la fase crénica de fiebre Chikungunya.

Las actividades de investigacién y control de las arbovirosis emergentes y
reemergentes en la regién revisten particular relevancia para los paises del drea,
dados los crecientes movimientos de poblaciones humanas a México y Estados
Unidos desde Centroamérica y El Caribe. Por lo anterior, a iniciativa de Ecosur en
el 2016 se constituyé un consorcio de instituciones académicas y de salud huma-
na y animal de México y EU, para realizar actividades de investigacién y control
transfronterizo de Dengue, Zika y Chikungunya.

Por otro lado, el grupo académico de Ecologia de Artrépodos y Manejo de Pla-
gas, de Ecosur, se estd enfocando en el estudio de los vectores de las enfermedades
antes descritas: Ae. aegypti y Ae. albopictus, con la idea de que si se logran suprimir
las poblaciones de estos mosquitos, la incidencia de la enfermedad disminuird. En
colaboracién con los investigadores del Centro Regional de Investigaciéon en Salud
Publica del Instituto Nacional de Salud Pudblica (CRISP-INSP) estdn realizando
estudios para utilizar la Técnica del Insecto Estéril (TIE), con la que se podrian
producir y liberar a gran escala machos estériles de mosquitos vectores incapaces
de producir descendencia al aparearse con las hembras silvestres, reduciendo asi el
indice de crecimiento poblacional de estos insectos.
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7. Mosquitos transmisores
de arbovirosis emergentes de
relevancia en salud publica

Ariane Liliane Jeanne Dor Roques, Juan Guillermo Bond Compeén,
Mauricio Casas Martinez, lldefonso Ferndndez Salas, Carlos Ferndndez Marina,
Juan Carlos Jamboos Toledo

Aedes aegyptiy Ae. albopictus, vectores de arbovirus

Los vectores son organismos vivos que sirven de puente entre los humanos, o entre
los animales y los humanos para la transmisién de agentes infecciosos. Muchos de
los vectores son insectos que al ingerir sangre de un hospedero infectado —perso-
na o animal—, también adquieren los microorganismos patégenos que pueden ser
virus, bacterias, protozoarios, o gusanos. Después, cuando regresan a ingerir san-
gre de otro hospedero, le transmiten el agente infeccioso que produce la infecciéon
y que puede resultar en enfermedad. Las garrapatas, moscas y pulgas son vectores
de organismos patégenos, asi como los mosquitos que son los mds comunes.!

Los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus son especies invasoras que
se encuentran distribuidas en todas las regiones biogeogrificas del mundo,? con
una capacidad comprobada para transmitir virus como el de la fiebre amarilla,
Dengue, Chikungunya y Zika,>* entre otros.>® Otras especies de mosquitos podrian
ser vectores del arbovirus Zika; por ejemplo, el mosquito Culex quinquefasciatus es
sospechoso, a pesar de que existan discrepancias sobre su potencial como vector
del virus Zika. En Estados Unidos y Brasil, se ha demostrado que el mosquito no
es competente para transmitir este virus.”® Pero otros estudios en Brasil y China
demostraron que el virus Zika se replica en los mosquitos Culex quinquefasciatus,
concluyendo sobre la posibilidad que este mosquito participa en la transmisién
del virus.!®! Si esta especie, muy comtin en la zona tropical, fuera realmente un
vector del Zika, cambiaria drasticamente el panorama entomo-epidemioldgico que
se tiene sobre esta enfermedad y sus medidas de control. Hasta octubre de 2016, el
potencial vectorial de Cx. quinquefasciatus es un tema polémico que necesita mas
estudios comprobatorios.

Transmision de los virus

Los cuatro serotipos del virus Dengue (DENV) que circulan actualmente entre los
humanos emergieron de forma independiente a partir de progenitores silvestres
ancestrales que estaban presentes en los primates no humanos, lo cual ocurrié
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después del establecimiento de las poblaciones humanas que eran susceptibles y
suficientemente densas para soportar la transmisién interhumana continua por
los mosquitos. Este ciclo de transmision de virus silvestre ancestral atin se mantie-
ne en los bosques del sureste de Asia y oeste de Africa.!?

La mayoria de las infecciones, se hace por transmisién bioldgica a través de
una picadura de un mosquito portador del virus. En casos raros,'® el Dengue se
puede transmitir por el trasplante de érganos o transfusiones de sangre de donan-
tes infectados y hay evidencia de transmisién de una madre embarazada infectada
a su feto si ella estd enferma al momento del alumbramiento.

El escenario epidemiolégico actual del Dengue en México estd determinado
por condiciones demograficas, sociales y econémicas que son diferentes a las exis-
tentes en los afios sesenta y, ciertamente, mds complejas.'* En los tiltimos dos dece-
nios el Dengue afecté considerablemente a la poblacién rural e indigena del sur del
pais, independientemente de las concurrentes afectaciones de la poblacién urbana.
Ademds, se han observado cambios relevantes en el patrén epidemiol6gico, por
ejemplo, el incremento en la incidencia en la poblacién juvenil y pedidtrica, mayor
duracién de los brotes durante el afio y aumento importante de la incidencia de la
fiebre hemorrdgica por Dengue (FHD) a partir del afio 2002 en nifios y adultos.'s

En el panorama eco-epidemioldgico global, Ae. aegypti es el vector primario de
Dengue urbano y suburbano, mientras que Ae. albopictus es un vector secundario
o de mantenimiento del virus en ambientes rurales.®

La transmisién del virus Chikungunya (CHIKV) entre los humanos se lleva a
cabo por la picadura de las hembras infectivas de Ae. aegypti 'y Ae. albopictus.'"** E1
papel de ambos mosquitos como vectores de la fiebre por Chikungunya puede cam-
biar de una region geografica a otra, por ejemplo, en el Continente Americano Ae.
aegypti es el vector principal, mientras que en algunos lugares del sureste asidtico
Ae. albopictus es responsable de la transmisién del CHIV.'*?? Los ciclos de transmi-
sion pueden ser distintos en las zonas urbanas y rurales, debido a las diferencias
ecolégicas de los ambientes donde habitan los mosquitos. Por ejemplo, el CHIKV
se mantiene naturalmente en ciclos silvestres en Africa, involucrando mosquitos
del género Aedes y monos. 182022

Se han detectado anticuerpos contra CHIKV en monos, roedores y aves, lo
que sugiere la posibilidad de ciclos de transmisiéon enzodticos. Lo anterior signifi-
ca que varios vertebrados pueden actuar como reservorios del agente infeccioso el
cual puede afectar a seres humanos.? Esta posibilidad puede tener implicaciones en
los brotes recurrentes de la enfermedad en amplias dreas con animales silvestres.
Por otro lado, en Asia, la transmisién del CHIKV se estableci6 en las zonas urba-
nas donde Ae. aegypti y Ae. albopictus son los principales vectores®** y Ae. aeqypti
fue incriminado como el vector primario en el brote de Chikungunya en Tanzania
durante los afios 1952-1953.%° La mds importante epidemia de Chikungunya en la
isla La Reunién en 2005-2006 fue facilitada por una sola mutacién del virus. Lo
anterior incremento6 la adecuacién del virus en el mosquito Ae. albopictus, favo-
reciendo drasticamente su transmisién a la poblacién humana.?®?” En México, en
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mayo de 2014, la Secretaria de Salud (SSa) report6 el primer caso no-autéctono de
Chikungunya en el estado de Jalisco. La persona infectada habia participado en una
competencia deportiva en las islas caribefias Antigua y Barbuda antes de regresar a
Meéxico.?® Los primeros brotes autéctonos de Chikungunya ocurrieron en el mes de
octubre de 2014 en La Libertad, Ciudad Hidalgo y Tapachula, Chiapas, todas ellas
localidades fronterizas con Guatemala en el sur de México.?® Asimismo, un estudio
entomoldgico determiné que 32 de cada 1 000 mosquitos Ae. aegypti analizados
estaban infectados con CHIKYV, por lo que se concluyé que este mosquito es el prin-
cipal vector de esta enfermedad en el sur de México.?® La SSa report6 el primer caso
autéctono de Chikungunya en el estado de Chiapas, en noviembre de 2014.%!

El virus del Zika (ZIKV) fue detectado por primera vez en monos Rhesus,*?
incriminando al mosquito Ae. africanus como principal vector de la enfermedad.*
Se han detectado anticuerpos en mamiferos silvestres y domésticos de Africa y
Asia,* asi como la circulacion del virus en primates del noreste de Brasil,* lo que
ha llevado a suponer la existencia de ciclos de transmision enzodticos. En México,
el primer brote del ZIKV fue detectado en pacientes a partir del 30 de noviembre
de 2015, originarios de la misma regién geografica en donde fue detectado el brote
de Chikungunya un afio antes. Mediante estudios entomoldgicos, se determind
que Ae. aegypti es el principal vector de esta enfermedad en el drea de Tapachula.
El virus no ha sido detectado en Cx. quinquefasciatus.*® En San Luis Potosi, se ha
registrado por primera vez en América especimenes de Ae. albopictus infectado
con el virus Zika en marzo de 2016.%” En octubre del mismo afio, se han reportado
cinco casos del sindrome de Guillain-Barré asociados al virus Zika en los estados
de Tabasco, Chiapas, Guerrero y Quintana Roo.

Clasificacion taxonomica del género Aedes

La familia Culicidae se divide en dos subfamilias: Anophelinae y Culicinae, ambas
tienen mosquitos con importancia médica. La subfamilia Culicinae agrupa 3 063
especies, pertenecientes a 109 géneros en todo el mundo,*® donde destacan Aedes,
Culex, Mansonia, Haemagogus, Sabethes 'y Psorophora® por su relevancia en sa-
lud publica. Dentro del subgénero Stegomyia, perteneciente al género Aedes, estan
incluidos ambos vectores de las arbovirosis, Ae. aegypti (Africa) y Ae. albopictus
(sureste de Asia), a pesar de sus origenes geograficos diferentes.

La explosién demografica, la invasién de habitats silvestres y la evolucion del
comportamiento de los vectores han sido factores determinantes con fuerte in-
fluencia en la adaptacién domeéstica y el origen de subpoblaciones en algunas espe-
cies de mosquitos.*! Aedes aegypti presenta tres subespecies o subpoblaciones: dos
de hdbitos domésticos*** y una ancestral silvestre.** La subespecie, antecesora de
la forma doméstica de Ae. aegypti, atin existe en los bosques y ecotonos de Africa
subsahariana* y es llamada Ae. aegypti formosus. Esta subespecie tiene marcadas
preferencias para ovipositar en huecos de drboles y por alimentarse de sangre de
hospederos no humanos. Es mucho mds oscura que la subespecie adaptada a los
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ambientes humanos.* La segunda subespecie es Ae. aeqypti aegypti, la cual se en-
cuentra distribuida a nivel mundial en las regiones tropicales y subtropicales. Por
lo general se encuentra en asociacién con los humanos; sin embargo, en Africa,
al sur del Sahara, estd ausente en el interior de las viviendas.**? La tercera subes-
pecie, Ae. aegypti queenslandensis fue descrita como una forma doméstica de color
claro en la cuenca del Mediterrdaneo.”® Es incierto si esta subespecie atin subsiste
debido a que al parecer ha sido erradicada de esta cuenca.*

Ecologia

Debido a que las dos especies de mosquitos pertenecen al mismo género y subgé-
nero, presentan semejanzas y diferencias en su ecologia y comportamiento. El ha-
bitat ejerce una influencia importante sobre la abundancia de Ae. aegypti y Ae.
albopictus; Ae. aegypti predomina en dreas urbanas, Ae. albopictus en areas rurales,
y las dos especies coexisten en dreas periurbanas de varias regiones en Brasil y en
el estado de Florida.*® Después de un gradual proceso adaptativo, Ae. aegypti ha
llegado a una estrecha dependencia ecoldgica por ambientes domésticos, en pai-
sajes urbanos y suburbanos, explotando exitosamente los recipientes desechables
(botellas, frascos, llantas y latas) como sitios de oviposicion y hdbitats larvarios,'*
en sustitucién de sus criaderos naturales. Las poblaciones de esta especie exhiben
patrones de mayor actividad de picadura en los crepusculos (7:00 a 10:00 a.m.) y
(5:00 a 7:00 p.m.), con preferencia de reposo dentro de las casas y mayor frecuen-
cia de alimentacién sanguinea en seres humanos.*”

Por el contrario, Ae. albopictus ha conservado sus caracteristicas ecoldgicas
y comportamientos originales. Prefiere los contenedores naturales (huecos de ar-
boles, troncos de bambu, oquedades en rocas, axilas de plantas, cdscaras de coco,
etc.) para el establecimiento de sus criaderos, asi como los lugares sombreados y
himedos para refugio de los adultos. Sus hédbitos de alimentacién son generalistas,
ingiriendo sangre humana o de otros mamiferos.*®>*>! Este mosquito frecuenta los
patios de las viviendas, asi como sitios exteriores no residenciales (cementerios,
talleres, chatarreras, etc.) en las dreas periurbanas y rurales. También, presenta
dos picos de médxima actividad de picadura durante el dia, 6:00 a 10:00 a.m. y
4:00 a 6:00 p.m.***® Hasta el afio 2013, Ae. albopictus ha sido reportado en 12 esta-
dos del pais: Chiapas, Coahuila, Hidalgo, Morelos, Nuevo Ledén, Oaxaca, Puebla,
Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Tamaulipas y Veracruz.>® Segtin Rey y
Lounibos,* la caracteristica de Ae. albopictus por infectarse con numerosos arbovi-
rus y su capacidad de desarrollarse en los mismos criaderos que Ae. aegypti puede
establecer un enlace entre formas selvaticas y urbanas de varias enfermedades,
como el Dengue. Eso pasé en Hawai,>* Macao®® que son lugares donde Ae. aegypti
no es comun.

La coexistencia de Ae. aeqypti y Ae. albopictus en el sur de México se registré
en el afio 2002.°5 A mds de 14 anos del establecimiento de la relacién simpatrica
de estos mosquitos en Chiapas, las poblaciones de Ae. albopictus tienen una distri-
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bucion restringida, que va de la frontera con Guatemala hasta Escuintla.>”® Otras
localidades chiapanecas con mayor altitud (640 a 1 280 m) en donde cohabitan
ambas especies son la ciudad de Tuxtla Gutiérrez y las cabeceras municipales de
Motozintla y Unién Judrez.% Los climas calidos y secos favorecen mads a Ae. aeqypti
que a Ae. albopictus ya que los huevos de este tltimo son mds vulnerables a condi-
ciones de sequias que los de Ae. aegypti.f %2 Esto permite que las larvas de Ae. ae-
gypti puedan cohabitar con las de Ae. albopictus que son mejores competidoras.®6
Sin embargo, en el sureste de Estados Unidos, se ha documentado la desaparicién
de Ae. aegypti de algunas zonas por la llegada de Ae. albopictus en los afios 1980.
Mais de 20 anos después, Ae. aeqypti resurgié en estas zonas, desplazando a Ae.
albopictus.® Los autores sugieren que se deba al desarrollo de una resistencia de
las hembras de Ae. aegypti contra el apareamiento con los machos Ae. albopictus, el
cual bajé drasticamente su potencial reproductor y provocé una baja tasa de natali-
dad en las poblaciones de Ae. aegypti cuando llegd Ae. albopictus a Estados Unidos.
En México, no se sabe qué estd ocurriendo entre estas dos especies.

Se sospecha que la competencia entre las dos especies puede influir en la in-
teraccion entre los mosquitos y los virus.** Se demostré en condiciones de labora-
torio, que la competencia dentro de la misma especie (intraespecifica) o entre dos
especies (interespecifica) puede aumentar la tasa de infeccidn, los titulos de virus
en el mosquito y la consecuente diseminacién del virus en Ae. albopictus, pero no
en Ae. aeqypti.5

Ciclo biolagico de Aedes aegypti

Se describe el ciclo biolégico de Ae. aegypti por ser el vector primario del Dengue,
Chikungunya y Zika en México. Ademas, su ciclo de vida es muy parecido al de Ae.
albopictus. Estos dos mosquitos experimentan cambios morfolégicos significativos
a lo largo de su vida durante su ciclo bioldgico, que comprende cuatro fases: huevo,
larva con cuatro estadios (I a IV), pupa y adulto (macho o hembra).

Huevos

Las hembras Ae. aegypti prefieren ovipositar en recipientes con agua limpia que no
presenten materia orgdnica en exceso. Los residuos sélidos orgdnicos facilitan la
disminucién del oxigeno disuelto en el agua y propicia las condiciones ambientales
para la eclosién de los huevos. Una hembra produce de 20 a 120 huevos por ciclo
gonotréfico (tiempo que va desde la alimentacién hasta la oviposicién), adhirién-
dolos sobre las paredes interiores de contenedores naturales (hueco de arbol, axila
de plantas, etc.) o artificiales (llanta, tambo, florero, tanque, etc.), por arriba del
nivel de agua. Los huevos se endurecen y oscurecen al contacto con el aire y em-
brionan en 48 h. Soportan la desecacién por un afio si hay suficiente humedad y
eclosionan al contacto con el agua. La resistencia a la desecacién de los huevos de
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Ae. aegypti les confiere un gran potencial para la dispersion de la especie a grandes
distancias, considerando que los recipientes que los contienen pueden ser trans-
portados por accién humana.

A diferencia de Ae. aegypti, Ae. albopictus es originario de zonas templadas en
donde las temperaturas llegan abajo de 0 °C. Sus huevos presentan menos toleran-
cia a la desecacion®®? y mayor tolerancia a las bajas temperaturas durante la dia-
pausa. Cuando las condiciones ambientales anuncian la llegada de temperaturas
debajo de 0 °C (disminucién de la temperatura y del tiempo de luz durante el dia),
los huevos Ae. albopictus de zonas templadas tienen la habilidad de entrar en un
estado fisiolégico de inactividad que les permite sobrevivir en condiciones ambien-
tales desfavorables como temperaturas bajas extremas de hasta -7 °C sin afectar su
tasa de eclosién. En cambio, los huevos de una cepa tropical de Ae. albopictus, que
no presenta diapausa, soportaron temperaturas de -2 °C, con un efecto negativo en
la tasa de eclosion.® Bajo condiciones ambientales tropicales, con pocas variacio-
nes térmicas y luminicas, los huevos no necesitan soportar tales temperaturas. No
hemos encontrado estudios acerca de este fenémeno en México.

Larvas

Los cuatro estadios larvarios se distinguen por el tamafio de los individuos. Todos
los estadios se alimentan de microorganismos (bacterias, protozoarios de vida libre
y algas) o particulas de materia orgdnica en descomposiciéon presentes en el cria-
dero y respiran aire de la atmésfera rompiendo la superficie del agua con su siféon
ventilador. Los factores ecoldgicos del criadero influyen en el tiempo de desarrollo
larvario, en el tamafio de los adultos y la capacidad de éstos para transmitir agentes
patégenos. El hacinamiento de larvas en los criaderos aumenta la competencia,
induce alta mortalidad y produce individuos pequefios. En cambio, criaderos con
pocas larvas producen mayor cantidad de individuos adultos mds grandes en tama-
fio corporal, por esta razén, las hembras necesitaran ingerir mayores voltimenes de
sangre al alimentarse. Ademds, el tamafo corporal estd directamente asociado con
la longevidad, fecundidad y competencia vectorial, lo que representa una medida
importante de la capacidad para transmitir un patégeno a los humanos.”

Pupas

Al final del estadio IV, la larva secreta una cubierta que encierra todo su cuerpo,
convirtiéndose en pupa. Esta etapa acudtica no se alimenta, se mueve en el agua
utilizando sus aletas caudales y respira aire atmosférico. La transformacién com-
pleta del cuerpo (metamorfosis) se lleva a cabo entre 24 y 48 h antes de la emergen-
cia del adulto. El aparato bucal se modifica de masticador en las larvas a picador-
chupador en los adultos, se desarrollan las glandulas salivales en la cabeza, las dos
alas y tres pares de patas en el térax. En las hembras se desarrollan los ovarios y se
producen enzimas digestivas propias para la degradacion de la sangre.
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Adultos

El adulto o imago emerge de la pupa, reposa sobre la superficie del agua hasta en-
durecer sus alas y, mds tarde, emprende su primer vuelo hacia un lugar protegido y
seco en donde se quedarad inmévil al menos por 24 h (periodo teneral). Durante este
periodo, su cuerpo seguird endureciéndose para realizar vuelos largos y madurar
sexualmente.” Los machos se diferencian de las hembras por sus antenas plumosas
que les permiten identificar el sonido producido por el vuelo de una hembra.” Los
machos persiguen a las hembras cuando estan buscando un hospedero para alimen-
tarse. Después, un macho cortejard una hembra y si es receptiva, copulard con ella.”

Los adultos de ambos sexos se alimentan de néctar u otros aztcares como fuente
de energia. Las hembras, ademads, necesitan ingerir sangre como fuente de proteina para
la maduracién de los huevos.” Son altamente antropofilicas, las hembras Ae. aegypti
se alimentan preferencialmente de sangre humana (90% ) y en menor porcentaje de
sangre de animales domésticos como gatos y perros.”” Las hembras Ae albopictus son
més oportunistas, un estudio reporté que se alimentan de sangre de conejo (37.1%),
rata (28.2% ), perro (5.7 % ), mamiferos no identificados (5.7% ), vaca (5.3 % ), humano
(4.1%), ciervo (4.1%), ardilla (2.9% ), tortuga (2% ), roedor (1.6 % ), mapache (1.2%),
ave paseriforme (1.2%) y gato (0.8%).™ El tiempo necesario para llevar a cabo la di-
gestion de la comida sanguinea, maduracion de los huevos y subsecuente oviposicion,
puede tardar de 3 a 5 dias dependiendo de la temperatura del ambiente.

El rango de dispersién de los adultos es variable y depende de muchos fac-
tores.”™" Rara vez, se alejan del lugar donde se criaron, sélo se dispersan cuando
algiin requerimiento vital no se encuentra a su alrededor o algtn otro factor los esta
perturbando (aplicacién de insecticida). Por ejemplo, las hembras de Ae. aegypti se
dispersan en promedio 30 a 50 m alcanzando un maximo de 120 m en un escenario
urbano en la region Nedrtica.”” En tanto que los machos de la misma especie se dis-
persan entre 12 y 166 m del punto de liberacién en un ambiente rural de la regién
neotropical.”® Generalmente, vuelan de 50 a 300 m durante su vida y la distancia
de dispersién promedio es de 28 a 199 m.”™3° Los mosquitos Ae. albopictus observan
rangos de vuelos similares, en Missouri, se han registrado distancias mdximas de
525 m para las hembras y 225 m para los machos.®! Un estudio en Italia muestra que
machos liberados en campo, se desplazaron de 200 a 300 m.®2 Los autores notaron
que los mosquitos se dispersaron los primeros dias después de la liberacién y después
se volvieron sedentarios o se dispersaron al azar. En la isla La Reunion, la mayoria
de los mosquitos se desplazaron menos de 50 m,* los autores concluyeron que el
rango de dispersion depende del ambiente, localidad y cepa de mosquito liberados.

Efecto del ambiente y el cambio climatico
en la distribucion de los vectores

Las enfermedades transmitidas por vectores pueden ser consideradas como un
complejo de tres o cuatro protagonistas, incluyendo el agente patégeno, el hombre,
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el vector y el hospedero reservorio del agente patdgeno.®* La distribucién de estas
enfermedades se limita por lo general a la distribucién de sus vectores y/o de los
hospederos reservorios de los agentes patégenos. Los vectores, a su vez, ven su dis-
tribucién afectada por las condiciones ambientales, en particular la temperatura
y humedad.®® Por ejemplo, la disminucién de la temperatura del agua del criadero
retrasa el desarrollo larvario. Los factores climdticos, como la temperatura y hu-
medad ambientales, afectan la sobrevivencia y la capacidad de las hembras para
transmitir algin virus. Actualmente, existe una tendencia de cambio en el clima a
nivel global, a causa de alteraciones en los patrones de temperatura, precipitacion
y humedad ambiental.®® Se estima que la temperatura incrementard entre 1.1 y
6.4 °C para finales de este siglo.’” Este panorama climdtico afectard la biologia y
ecologia de los vectores, asi como el riesgo de contraer este tipo de enfermedades.®
En el caso de Ae. aegypti, se predice que aumentara la capacidad reproductiva de la
especie, disminuird el tiempo de desarrollo de las larvas, y aumentara su potencial
de transmision de agentes infecciosos.® En la actualidad, en México, mas de 38 mi-
llones de personas estan expuestas a las picaduras por Ae. albopictus. Con el cambio
climdtico, se estima que la poblacién expuesta suba a més de 45 millones en 2070.%°

Por otra parte, la combinacién de los factores climdticos tiene efectos directos
en la abundancia y distribucién de los mosquitos en el mundo. En regiones africa-
nas donde Ae. aegypti y Ae. albopictus son simpdtricos, las estaciones anuales pro-
vocan fluctuaciones en las poblaciones de estos mosquitos a lo largo del tiempo,?!
siendo Ae. aegypti més abundante al inicio del periodo de lluvias y Ae. albopictus al
final. La tolerancia de los huevos de Ae. aegypti a las altas temperaturas,” explica
por qué este mosquito es comtin a inicio de la estacién de lluvias y Ae. albopictus
no lo es. La distribucién a mayor altitud también puede explicarse como un efecto
del cambio climatico. En 1987, la mayor elevacion registrada para Ae. aeqypti en
Meéxico era de 1 630 m.s.n.m.”® En los dltimos afos, se ha encontrado esta especie
con mayor frecuencia a los 1 700 m.s.n.m. y en raras ocasiones a 2 130 m.s.n.m.%
En el futuro, ciudades localizadas a mds de 2 000 m.s.n.m. ofreceran hébitats po-
tenciales para el establecimiento de vectores como Ae. aegypti que podria proliferar
si las condiciones climdticas llegaran a ser mads calidas.

En el ultimo decenio, Ae. albopictus ha invadido localidades del estado de
Morelos,” Quintana Roo% y Sinaloa.”” Recientemente, la especie fue colectada en
Hidalgo dentro del rango altitudinal de 130-1 710 m,”® y en San Luis Potosi,” lo
que demuestra que la invasion bioldgica de esta especie se ha extendido a regio-
nes geograficas mds frias debido a la resistencia de los huevos a las condiciones
invernales adversas del centro de México. Sin embargo, el mosquito tigre asidtico
ha demostrado una gran plasticidad bioldgica lo que le ha permitido ampliar su
rango de distribucién en la regién neotropical del pafs, donde fue encontrada en
noviembre de 2016, en diferentes sitios del area urbana de Villahermosa, Tabasco
(Casas-Martinez, comunicacién personal).

Ademas de los factores climdticos, es importante tomar en cuenta el efecto de
la urbanizacion en la distribucion de Ae. aegypti.'® La preferencia de esta especie
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por microambientes urbanos® le da acceso a refugios térmicos artificiales y sumi-
nistro de agua permanente, lo que puede afectar positivamente la supervivencia a
las condiciones macroclimaticas adversas.'”!

Prevencion

Si se toma el ejemplo de la lucha contra la fiebre amarilla, gracias a la campafia de
erradicacion de mosquitos Ae. aegypti en las ciudades tropicales de América (em-
pezada en La Habana, Cuba en 1901), aunado a las campafias de vacunacién en
la regiom, se ha logrado la desaparicion de la enfermedad en las dreas urbanas por
mads de 50 afios. Sin embargo, el virus se sigue manteniendo en las dreas selvaticas
a través de ciclos entre hospederos reservorios (primates no humanos) y mosquitos
como vectores (Haemagogus sp.)."> Por ejemplo, en Brasil, atin se reportan casos
en humanos, particularmente en personas que trabajan en las zonas boscosas.** El
regreso de Ae. aegypti en las zonas urbanas de este pais podria causar el resurgi-
miento de la fiebre amarilla urbana.

Los mosquitos Ae. albopictus y Ae. aegypti son las dos especies mds invasivas
de todos los mosquitos. Frecuentemente se enfrentan entre si en sus zonas de
distribucién, lo que a menudo causa el desplazamiento competitivo de una de las
especies. Rey y Lounibos® recomiendan que, aunque Ae. albopictus no iguala a Ae.
aegypti como vector de arbovirus, los programas de salud publica que traten de
controlar enfermedades por arbovirus potencialmente transmitidas por Ae. aegyp-
ti, deban tener en cuenta la presencia de Ae. albopictus. Ambas especies desempe-
fian papeles diferentes en la transmision y el mantenimiento de agentes patdge-
nos humanos, Ae. aegypti en el mantenimiento de las enfermedades en las zonas
urbanas y Ae. albopictus en la transmisién de los agentes patégenos en los ciclos
selviticos. Ademds, las interacciones de Ae. albopictus con Ae. aegypti (y con otros
mosquitos) pueden modificar la capacidad vectorial de las especies involucradas de
modos no siempre predecibles.

Como medidas de prevencién, se recomienda reducir los criaderos, lavar con
cloro los contenedores de agua que estén expuestos (tinacos, cisternas o cubetas) y
mantenerlos tapados, ya que los mosquitos se reproducen en agua limpia acumu-
lada en cualquier tipo de recipiente artificial o natural. Otras medidas preventivas
son utilizar ropa de manga larga y pantalones, repelente para evitar las picaduras,
colocar mosquiteros y permanecer en espacios con aire acondicionado. El control
de las enfermedades vectoriales a través del sector salud se hace por medio de
camparfias de aplicaciones espaciales de insecticidas en aerosoles frios (ultrabajo
volumen) o calientes (nebulizacién térmica) que se aplican con mdquinas gene-
radoras de niebla montadas en camionetas para eliminar las poblaciones de mos-
quitos alrededor o dentro de las casas, ademds de la promocién comunitaria de la
descacharrizacion y el programa patio limpio. Desafortunadamente, no se dispone
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de indicadores entomolégicos (abundancia de mosquitos por casa, tasa de paridad,
intensidad de picadura, etc.) posteriores a las intervenciones de control por parte
del programa operativo y, si existen, no son de acceso publico. Con frecuencia, los
indicadores de éxito de las campafias antivectoriales comunitarias realizadas por
el personal de control de vectores estan basados en el porcentajes de cobertura
(casas intervenidas, dreas totales fumigadas y/o voltimenes de agua tratados) y la
cantidad de cacharros recolectados (toneladas de basura). Unicamente los estudios
de campo con rigor cientifico han aportado resultados alentadores en el control de
mosquitos del género Aedes.!03104

La mayoria de los sistemas de vigilancia epidemioldgica del dengue se basan
en la deteccién de casos sospechosos de la enfermedad!'® a través del registro de
los pacientes con sintomas que requieren cuidados médicos. Los casos mds severos
de dengue, personas que presentan un cuadro de FHD, son sometidos a andlisis de
laboratorio para confirmar la enfermedad. En México, la notificacién obligatoria
y confirmacién por laboratorio estd establecida desde 2007 para que se realice en
casos graves, muertes y en todos los casos probables durante los periodos de baja
transmisién; y sélo en un 30% de los casos probables en una situacién de alta
transmisién o brote.!% Asimismo, el sistema de control de vectores latinoamerica-
no diagnostica sélo 30 % de los casos sospechosos de dengue para fundamentar su
campana,'” dejando 70 % de los casos sospechosos sin diagndstico.®®

Muchas viviendas y edificios no residenciales representan entonces ambien-
tes potenciales de exposicion a vectores infectados. Las intervenciones antivec-
toriales no deberian depender sélo de los casos confirmados de enfermedad. Se
deben implementar estrategias complementarias que sean estrictas e intensivas
para eliminar los hébitats de larvas de mosquitos y controlar toda el drea infestada,
ya sea con o sin casos reportados de enfermedad.'®

La resistencia de los mosquitos a los insecticidas es otro factor que mantiene
altas las poblaciones de Ae. aegypti. Las aplicaciones repetidas de insecticidas (te-
mephos y piretroides) y el contacto con dosis subletales durante afios han propicia-
do el desarrollo de mecanismos de resistencia fisiolégica de estos insectos a estas
sustancias quimicas.'®"" Ademds, las medidas de control tienen una eficiencia
limitada en las ciudades y alrededores ya que muchos habitantes no abren las puer-
tas de sus viviendas al personal operativo y las instalaciones no residenciales como
parques, mercados y edificios ptiblicos no son considerados en las acciones de con-
trol.1%®112 Por otra parte, menos de 30 % de las gotas de insecticidas aplicados a UBV
o con nebulizacién térmica penetran en las casas donde reposan las hembras de
mosquito.'* Ademads, las labores de educacion al ptiblico para reducir las poblacio-
nes de vectores a través de los medios masivos de comunicacion, intervenciones en
las escuelas y comunidades, no han logrado cambiar la conducta de las personas a
este respecto.!'? Como ejemplo de lo anterior, de 400 pacientes diagnosticados con
Dengue hemorragico en Nuevo Ledn, s6lo 30 % de ellos conocia el ciclo de vida
de los vectores del Dengue.'* Todas estas dificultades encontradas para combatir
estas enfermedades son, sin duda, responsables de su expansién alarmante. Como
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altimo punto, atin se desconocen los animales domésticos y silvestres que pueden
actuar como reservorios y ser hospederos amplificadores de estos virus, asi como la
capacidad vectorial de los mosquitos vectores. Esta informacién permitiria definir
la distribucién geografica de las enfermedades y adecuar las medidas de control a
nivel mundial.**

Investigacion en el sur de México

Varias instituciones colaboran para investigar alternativas de control de la enfer-
medades transmitidas por Ae. aegypti 'y Ae. albopictus, enfatizando en la supresién
o disminucién de las poblaciones de estos mosquitos y, por ende, la incidencia
de estas enfermedades. El Centro Regional de Investigaciéon en Salud Publica del
Instituto Nacional de Salud Publica (CRISP-INSP) y El Colegio de la Frontera Sur
(ECOSUR) han iniciado estudios para utilizar la técnica del insecto estéril (TIE),
con la que se podrian producir y liberar a gran escala machos estériles de mos-
quitos vectores incapaces de producir descendencia al aparearse con las hembras
silvestres, reduciendo asi el indice de crecimiento poblacional de estos insectos.

La TIE se ha implementado exitosamente en el mundo contra algunas plagas
agricolas. En México se ha utilizado para evitar la introduccién de la mosca del Me-
diterrdneo y, hoy en dia, se aplica para el control de las moscas de la fruta nativas
(Anastrepha ludens y A. obliqua). Por lo anterior, se espera que pueda funcionar
para la supresion de los mosquitos transmisores de Dengue, Chikungunya y Zika.

Desde el punto de vista entomoldgico, los diferentes aspectos de la bionomia
de los vectores (estudio de sus relaciones con su entorno y entre ellos) se destacan
entre una amplia gama de variables que determinan la dindmica de transmisién
de una enfermedad en las escalas de espacio y tiempo.'* Aunque se han realizado
multiples estudios sobre los arbovirus, sus vectores y las alternativas de control en
el estado de Chiapas, es necesario seguir realizando investigacién cientifica para
complementar la informacién sobre la biologia, ecologia y comportamiento de Ae.
aegypti y Ae. albopictus que sirva de linea base para las nuevas estrategias de con-
trol, como la aplicacién de bioinsecticidas, TIE, endosimbiontes, mosquitos trans-
génicos, entre otras alternativas.
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8. La enfermedad de Chagas en la
frontera sur y el sureste de México

José G. Estrada Franco, Carmen Guzman Bracho, Ana Luz Gonzélez Pérez

Introduccion

El presente capitulo tiene por objetivo sefialar los aspectos mds relevantes e in-
formacién actual sobre la enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana,
destacando primordialmente la situaciéon de la misma en México y con mayor
énfasis en la frontera sur. Los autores pretendemos acercar estos datos para que
puedan utilizarse como una herramienta de consulta y estudio del personal y
demds actores involucrados en el sector salud (humana y veterinaria) y el sector
educativo.

De igual forma, se pretende que pueda ofrecer un panorama conciso y actual
de este padecimiento que contintia significando un gran reto para las politicas de
salud publica tanto a nivel regional como continental, y de alguna manera se desea
coadyuvar en la propuesta de acciones y proyectos que permitan en primer lugar
exponer cifras y la problemadtica actual de la enfermedad, y posteriormente hacer
control y diagndstico adecuados de la enfermedad.

A lo largo del capitulo se mencionan datos generales de la enfermedad, que
como se sabe, es una zoonosis con importantes repercusiones en la poblacién mun-
dial, a medida que la globalizacién ha alcanzado casi el dltimo rincén del planeta
y que los movimientos migratorios se han elevado de forma exponencial. Es de
gran importancia conocer el escenario actual de Chagas en el territorio nacional y
sobre todo en la region sur del pais por contar con las condiciones ambientales més
prosperas para el desarrollo y presencia del vector, asi también como de las causas
sociales y econdémicas para el mantenimiento de las “enfermedades olvidadas” o
también llamadas “de la pobreza”.

También se abordan algunas acciones de control y diagndstico realizadas en
nuestro pais, asi como las posibilidades de tratamiento, las cuales dependerdn del
curso de la enfermedad. Finalmente se hacen algunos comentarios sobre las me-
didas que pueden ser consideradas para fortalecer las estrategias de salud especi-
ficamente en lo que respecta a Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV) y
haciendo especial hincapié en la enfermedad de Chagas.
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Aspectos generales de la enfermedad de Chagas

Como ya se dijo, esta enfermedad también es conocida como tripanosomiasis ame-
ricana,! es causada por el protozoario hemoflagelado Trypanosoma cruzi, orden Ki-
netoplastidia, familia Tripanosomatidae.> Sobre la diversidad genética de T. cruzi,
un primer estudio con isoenzimas revel6 diferencias genéticas entre varios aislados
provenientes de diferentes ecotopos.® Mds tarde, se trabajo en la caracterizacién ge-
nética a través de técnicas de biologia molecular y se obtuvo mayor conocimiento
sobre la variabilidad genética de T. cruzi. Actualmente, hay seis unidades discretas
de tipificaciéon (DTU): T cruzi 1 (Tel), T. cruzi 11 (Tell), T. cruzi I (Telll), T. cruzi
IV (TclV), T cruzi V (TcV) y T. cruzi VI (TcVI),* cuya categorizacion estd basada
en la presencia de marcadores moleculares, distribucién geografica y caracteristi-
cas del ciclo de transmision. Existe ademds un genotipo nuevo TcBat relacionado
con murciélagos de Panamad y Brasil.?

El protozoo es transmitido por insectos hematéfagos del orden Hemiptera,
suborden Heteroptera, familia Reduvidae y subfamilia Triatominae, cuyas formas
maduras e infectivas surgen en el intestino del vector invertebrado y asi los tripo-
mastigote metaciclicos son eliminados en las heces.? T. cruzi es capaz de infectar a
mads de 100 especies de mamiferos salvajes y domésticos, incluyendo al hombre,>°
por ello el estudio de seroprevalencias caninas se ha correlacionado con la preva-
lencia en humanos y puede ser un indicador para inferir el impacto de la enferme-
dad de Chagas en dreas determinadas.®

La principal via de transmisién ocurre cuando un triatomino infectado se ali-
menta de la sangre del hospedero sano y el insecto defeca liberando tripomastigo-
tes metaciclicos cerca del lugar de la picadura.? El parasito ingresa por lesiones en
piel o mucosas expuestas (boca, nariz, conjuntiva) y se disemina hacia las células
nucleadas adyacentes adquiriendo la forma de amastigote intracelular generando
dafio a los tejidos.” Los amastigotes se multiplican en un tiempo de 12 ha4 05
dias y luego se diferencian en tripomastigotes que son liberados a la circulacion
sanguinea, para continuar infectando células de diferentes tejidos. La replicacion
se reinicia cuando los pardsitos entran en otra célula o son ingeridos por el vec-
tor.2® Los adipocitos son invadidos por tripomastigotes y pueden servir como un
depdsito desde el cual la infeccion puede ser reactiva.®

Los factores de virulencia son moléculas producidas por el microorganismo
patégeno, cuya pérdida afecta el grado de la capacidad del agente de producir la en-
fermedad, pero no su viabilidad.? De esta forma, los factores de virulencia ayudan
al patégeno a invadir, establecer y desarrollarse en el huésped, causar enfermeda-
des y evadir el sistema inmunolégico del huésped.® Se ha postulado que la variabi-
lidad genética de los pardsitos y los hospederos, controla la virulencia, el tropismo
tisular y la capacidad de mantener las infecciones a largo plazo en el hospedero
vertebrado. La capacidad de T. cruzi es altamente evolucionada durante la fase
infecciosa, al momento de penetrar en los epitelios e invadir las células periféricas,
evadiendo la respuesta inmune del hospedero vertebrado. Los factores de virulen-
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cia principales son los relacionados con las moléculas que estdn implicadas en el
ambiente oxidativo, la supervivencia del pardsito, la evasion de la respuesta inmu-
ne, la invasidn, el escape del parasito del fagolisosoma y la diferenciacién celular.'®
El desarrollo de la infeccion dependera de la cantidad de formas infectivas del pa-
rasito en las heces y su capacidad de penetracién que considera: el tiempo transcurrido
entre la picadura del vector y la defecacion; la especie y el género de triatomino involu-
crado.”! Otros mecanismos importantes de transmisién reportados son la transfusiéon
sanguinea, la transmisién vertical o congénita y el trasplante de érganos. La infeccion via
transfusion sanguinea depende de la concentracion de pardsitos en la sangre del donan-
te, el componente de la sangre transfundida y, tal vez, la cepa del parasito.'?'* El periodo
de incubacién es de 30 a 40 dias después de haber sido transfundido.!*'® Respecto a la
transmisién vertical o congénita, no se conocen con exactitud los mecanismos de trans-
misién pero presuntamente influyen aspectos como la cantidad y/o variedad de parasi-
tos en las madres infectadas, factores de dafo placentario, y/o la inmunidad materna.'®
El tipo de transmision por donacién de 6rganos se presenta con mayor frecuen-
cia en paises no endémicos (Estados Unidos, Canad4, paises de Europa y Asia) y se
da a partir de una infeccién crénica existente en el donante de un 6rgano sélido o
médula 6sea.'"'® Existen ademds vias de transmisién ocasionales que se deben a acci-
dentes de laboratorio al manipular muestras infectadas o trabajar directamente con
vectores o animales de experimentacion infectados, a través de agujas o exposicién
a mucosas,'® y por la ingestién de alimentos y bebidas contaminados con tripomas-
tigotes de T. cruzi, que sélo ha sido reportada en la regién amazdnica y presenta una
incidencia de 50 % de los casos agudos de Chagas reportados en la tiltimos 40 afios.!”
El progreso de la enfermedad se diferencia en dos fases: la fase aguda (2 sema-
nas a 4 meses) comienza al adquirir la infeccién por cualquier via, hay parasitemias
demostrables por microscopia con la prueba de Strout, gota fresca o micrométodo
y es la etapa de mayor riesgo para la adquisicién del pardsito por los triatominos y
la transmisién a otras personas.'® La presentacion clinica suele ser asintomadtica en
70 % de los casos y es mas frecuente en nifios. En los primeros 15 dias,yen < 5% de
los casos, se observa un “chagoma de inoculacién” que es un nédulo con adenitis en
el sitio de la picadura, si la inoculacién fue ocular se identifica como “signo de Roma-
fia” que es un complejo oftalmoganglionar. La sintomatologia es leve e inespecifica y
puede observarse sindrome febril prolongado, cefalea, mialgia, edema, adenomegalia
y esplenomegalia. El indice de mortalidad es bajo (10%) y se atribuye a miocarditis
y encefalitis aguda; ademads también pueden presentarse otras complicaciones.!1819
La fase crénica (desde 8 a 12 semanas a 10 a 30 afios) comienza cuando el
individuo infectado no es tratado y la parasitemia se vuelve indetectable por micros-
copia, aunque pueden ser detectables en la mitad de los casos mediante técnicas de
amplificacién (xenodiagnéstico y hemocultivo) o moleculares, sin embargo, el diag-
nostico confirmatorio se establece mediante la deteccién de anticuerpos contra el pa-
rasito. En esta fase, T cruzi ya se encuentra en las células del miisculo cardiaco y liso
en humanos y animales experimentales.'® Entre 30 y 40 % de los individuos infecta-
dos desarrollan la forma crénica de la enfermedad que puede cursar asintomédtica en
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la mayor cantidad de los individuos infectados o evolucionar a una miocardiopatia
(30% de los casos), o bien a afectaciones gastrointestinales (crecimiento anormal
del higado, intestino, uréteres y vejiga, hasta en un 10 % de los casos) y neuroldgicas
demostrables por estudios de gabinete.'>'

Los pacientes con serologia positiva sin patologia demostrable son sujetos a
tratamiento tripanocida si se asegura la presencia de corto tiempo postinfeccion, de
otra manera el seguimiento anual del paciente con exdmenes clinicos cardiovascu-
lares y electrocardiografia de 12 derivaciones, permiten la identificacién precoz del
dafio.?’ El espectro clinico de la enfermedad congénita varia desde el nifio de térmi-
no asintomadtico hasta nifios prematuros con sintomatologia importante y elevada
mortalidad. Si el tiempo de aparicién de sintomas ocurre antes de los 30 dias de
vida, se considera un caso precoz, en caso contrario, se considera como caso tardio.

Actualmente sélo dos farmacos tripanocidas estdn disponibles: nifurtimox
y benznidazol. Ambos medicamentos han demostrado ser eficaces cuando se ad-
ministran via oral durante la fase aguda, sin embargo en la fase crénica tienen
poco éxito pues ya se han desarrollado lesiones irreversibles en corazén y érganos
gastroitestinales;?"?*> son bien tolerados por pacientes de menor edad, y producen
efectos nefrotéxicos y hepatotéxicos.?? Cualquiera de los medicamentos se admi-
nistra por via oral en periodos de 40, 60 o 90 dias. La produccién de benznidazol
a nivel mundial se hace por los laboratorios Elea (Argentina) y Lafepe (Brasil),
elaboran las presentaciones pedidtricas (12.5 mg) y para adultos (50 y 100 mg).?
Algunos datos indican que el costo promedio por afio por paciente tratado es de
474 dolares, con costos de vida 1til promedio de 4 600 délares por paciente.>* La in-
dicacidon de tratamiento tripanocida es imprescindible para todos los pacientes con
enfermedad de Chagas aguda, crénicos con corto tiempo de evolucién (pedidtricos
y jévenes) y crénicos con reactivacion por inmunocompromiso, en todos los casos
se debe asegurar la adherencia al tratamiento y evaluar el impacto terapéutico.?®

Problematica mundial de la tripanosomiasis americana

La enfermedad de Chagas representa un serio problema de salud ptiblica en América
Latina, es la infeccién mds frecuente de todas las enfermedades desatendidas en el
Continente Americano. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que
alrededor de 100 millones de personas estan en riesgo de infeccién, 10 millones ya
estan infectadas y cada afio se presentan 56 000 nuevos casos y 12 000 defunciones.!
Respecto a la carga de la enfermedad, este padecimiento ocupa uno de los primeros
lugares en Latinoamérica por producir defunciones y afios de vida perdidos,?®2” con
una magnitud de hasta cinco veces mayor en los afios de vida ajustados por discapa-
cidad (DALY, sus siglas en inglés) que el paludismo.?® Se estima que se pierden alre-
dedor de 752 000 dias de trabajo/afio debido a muertes prematuras, y $1.2 billones
de dolares/ano debido a pérdida de productividad en siete paises meridionales.!%2°
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Del total de personas que actualmente viven con Chagas, de 20 a 30 % (alre-
dedor de 2 a 3 millones de personas) sufren miocardiopatia chagdsica o estdn por
desarrollarla! y hasta 10 % desarrollara dafos en el eséfago, colon o sistema ner-
vioso auténomo, o todos ellos, durante la fase crénica de la enfermedad,'® ademas
de ser causa de muerte stibita debido a las arritmias en la edad adulta temprana.
Se ha detectado mayor prevalencia en 21 paises de las Américas, principalmente
aquellos de bajos ingresos y que poseen las condiciones climdticas para que pre-
valezca el vector, por lo que estd clasificada como una enfermedad desatendida o
del rezago por afectar principalmente a las poblaciones marginadas que viven en
condiciones de pobreza (desnutricién, insatisfacciéon de las necesidades bdsicas) o
vulnerabilidad (género femenino, menores de edad, nivel cultural bajo), con falta
de servicios publicos como agua y drenaje y con un acceso restringido o nulo a los
servicios de salud, tanto en dreas rurales como en urbanas.>!¢ Sin embargo, hoy dia
la enfermedad también se encuentra en paises no endémicos como Estados Uni-
dos, Canadd, Francia, Espana, Suiza, Japén y Australia;**? oscilando la cifra entre
123 000 y 170 000 de casos en Europa y de 300 000 casos en Estados Unidos.*

A pesar de los programas sociales y sanitarios implementados por los distintos go-
biernos, se estima que cada afio se producen mds de 35 000 nuevos casos®y durante el
afio 2013 sélo 20 000 enfermos tuvieron acceso a tratamiento lo que representa menos
de 1% del total de pacientes estimados.®* Respecto a la transmisién congénita, se calcula
que entre 2y 7.3 % de las madres positivas transmiten la enfermedad a sus neonatos.>*

Problematica actual de la salud en la frontera sur
y el sureste mexicano

Determinantes sociales y econémicos

La frontera sur de México tiene limites con Guatemala y Belice y una extension de
1 149 km (INEGI), los estados limitrofes son Quintana Roo, Campeche, Tabasco
y Chiapas, siendo éste tiltimo donde se encuentra mds de 68 % de la linea fronteri-
za.%% Precisamente en esta regién fronteriza prevalecen la marginacién econémica
y social, de manera especial en el estado de Chiapas® al ser una entidad con alto
indice de marginacion®® y la de mayor nivel de pobreza, donde tres de cada cuatro
habitantes (74.7 % ) son pobres, uno de cada tres vive en pobreza extremay 18.9 %
es vulnerable por carencia social y por ingreso, representando 7.16 % nacional.®
Entre 2012 y 2014 la poblacién nacional en pobreza aumenté de 53.3 a 55.3 millo-
nes de personas, lo que representa un incremento de alrededor de 2.0 millones de
personas, de las cuales cerca de 60 % vive en zonas rurales.’**

Para efectos de este documento, el concepto de region sur-sureste de México
incluye a los estados peninsulares Yucatan, Campeche y Quintana Roo, y los estados
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de Oaxaca, Chiapas, Tabasco y Veracruz. Los estados que conforman la regién sur-
sureste del pais sumaron un incremento de 13.4 (24.3%) a 14.32 millones de ha-
bitantes en pobreza (25.9% ) en el periodo de 2012 a 2014.°%* En esta misma po-
blacién, la carencia por acceso a los servicios de salud disminuyé de 21.5 a 18.2%,
porcentaje que equivale a una reduccién de 25.3 a 21.8 millones de personas.*

La pobreza incide sobre las condiciones de las viviendas, tanto en el disefio, como
en la funcionalidad y la calidad de los materiales de construccién, por ejemplo los te-
chos de ldmina, paredes de adobe, pisos de tierra son algunas de las caracteristicas que
favorecen el ambiente idéneo para la proliferacién de los triatominos en el domicilio.

Otro determinante, en este rubro del que ha sido escenario la frontera sur, son
los flujos migratorios continuos y masivos principalmente de centroamericanos, que
incluyen cruce de trabajadores transfronterizos, visitantes locales, migrantes indo-
cumentados que buscan llegar a Estados Unidos, pues las condiciones de desigual-
dad, pobreza, violencia, inseguridad y la falta de oportunidades laborales obligan a la
poblacion a buscar mejores condiciones de vida; ademads se suman eventos de entra-
da debidos a la trata de personas y el trafico de animales y sustancias narcéticas.’ La
dindmica migratoria actual expone el riesgo de la transmisién de la enfermedad de
Chagas por las vias congénita y transfusional, ademads incrementa la urgente necesi-
dad de atencién médica para los pacientes infectados y la implementaciéon de medi-
das para un control adecuado en los bancos de sangre!'?#! institucionales y privados.

Determinantes ambientales

Los estados de la region sur-sureste se ubican por debajo del Trépico de Cancer y
poseen un clima tropical y subtropical,*® excepto las zonas montafiosas. Esta parti-
cularidad la hace ser una zona en riesgo importante para la transmisién vectorial
de la tripanosomiais americana. Se ha demostrado seropositividad sobre todo en
poblaciones de localidades rurales y por debajo de los 2 000 m.s.n.m.3¢

Vectores y diversidad genética

En México, los primeros reportes sobre triatominos datan desde el siglo pasado
cuando en 1835 Hoffman*? reporté la domiciliacién de T. dimidiata en Las Choa-
pas, Veracruz. Para 1936, Mazzotti*® evidencia a un triatomino infectado natural-
mente por T, cruzi en México y para 1938 describe los dos primeros casos oficiales
de enfermedad aguda de Chagas.** Posteriormente también observo la infeccién en
otros géneros y especies de triatominos como T. pallidipennis, T. dimidiata (1937),
R. prolixus (1938), T. rubida (1938).

Actualmente, México es uno de los paises que acumula una de las mayores
biodiversidades en las poblaciones de triatominos de las Américas con 39 especies
documentadas y en las que al menos 21 se han encontrado infectadas con Trypa-
nosoma cruzi.*
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En la region sur-sureste de México comprendida por los tres estados peninsu-
lares y Oaxaca, Chiapas, Tabasco y Veracruz, se han detectado circulando 16 espe-
cies de triatominos en ambientes domiciliarios y silvestres.* Potencialmente todas
estas especies pueden incidir en los ciclos de transmisién de T. cruzi. Un comtn de-
nominador en los siete estados es la presencia de Triatoma dimidiata, considerado
indudablemente como uno de los principales vectores de la enfermedad de Chagas
tanto en la region sur-sureste de México como a nivel continental.!?%

Oaxaca es el estado con mayor biodiversidad documentada de poblaciones de
triatominos (11 en total) de los siete estados de la region sur de México, y el grupo
de T phyllosoma es especialmente importante en la transmisién parasitaria en la
region sur de Oaxaca.* En el estado de Chiapas predominan las especies Eratyrus
cuspidatus; Pastrongylus rufotuberculatus; Rhodnius prolixus; T. dimidiata; T. longi-
pennis, encontrandose infectadas las tres tltimas en este estado. Por su parte, T, di-
midiata predomina en los estados de Veracruz, Tabasco y Campeche.*> A Triatoma
barberi, especie exclusiva de México, se le ha relacionado con el desarrollo de mio-
cardiopatias y dilataciones de 6rganos del tracto digestivo en Oaxaca y Veracruz,
en tanto que Triatoma dimidiata es asociada con cardiopatias en Oaxaca, Chiapas,
Tabasco, Campeche, Quintana Roo, Yucatan y Veracruz.*64"

En México se reconoce la circulaciéon predominante de T. cruzi Tcl,***° sin
embargo, existen datos sobre la posible presencia de Tcll, TcIIl, TcIV y TcV*>° lo
cual requiere de estudios de mayor cobertura y metodologia revisada a fin de dar
respuesta a estos controversiales resultados.

Escenario regional de la enfermedad de Chagas

De manera global, se observan caracteristicas similares que predominan en la zona
sur y sureste del pais. La coexistencia de diferentes factores como: la convivencia
con perros y gatos, los materiales para la construccién de las viviendas (palma,
madera, corteza, tejas, ldminas), las condiciones propias de la vivienda (fisuras,
poca iluminacién e inadecuada ventilacién), el niimero de personas que habitan
las viviendas (hacinamiento) y la falta de control quimico de los vectores*”*' fa-
cilitan la presencia y permanencia de éstos y su interaccion con el humano. Un
ejemplo de ello es el trabajo realizado en el denominado Plan Puebla Panama, en
algunas localidades rurales de los estados de Chiapas, Campeche y Yucatdn, en el
2008, donde se identificaron como principales factores de riesgo el hacinamiento,
las malas condiciones de la construccion de techo y paredes, la presencia del perro
en la vivienda asi como ser residente de las localidades estudiadas en Chiapas®
(Cuadro 8.1).

De acuerdo con datos del INEGI, sélo 66 y 67 % de las viviendas particula-
res habitadas en Oaxaca y Chiapas, respectivamente, estan construidas con mate-
riales resistentes, en contraste con Yucatan donde las viviendas construidas con
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Cuadro 8.1.
Regresion logistica de las variables con fuerza de asociacion significativa de algunas de
las localidades rurales de los estados de Chiapas, Campeche y Yucatan, en el 2008

Variable independiente RM 1C95% P
Hacinamiento 0.57 0.34-0.95 0.031
Campeche 0.63 0.63-1.20 0.161
Chiapas 5.14 3.60-7.35 0.000
Puebla 0.84 0.52-136 0.499
Piso inadecuado 159 119-2.12 0.002
Techo inadecuado 176 1.17-2.63 0.006
Pared inadecuada - - -
Presencia de animal 0.51 0.37-0.69 0.000
doméstico (perro)

El perro duerme dentro 0.26 0.14-0.48 0.000
de las habitaciones

Género masculino 0.81 0.63-1.05 0.117

Fuente: modificado de Hernédndez-Arroyo et al, 2008.%

Cuadro 8.2.
Porcentaje de viviendas con paredes de materiales solidos, piso de tierra, servicios
basicos y disponibilidad de agua entubada

Entidad federativa Materiales de la vivienda Servicios basicos
A B C D

Campeche* 80.7 31 74.5 61
Chiapas* 674 10.6 64.2 499
Oaxaca 66.4 12.8 54 38.8
Quintana Roo* 87.2 21 85.7 82
Tabasco* 875 37 715 65.8
Veracruz 81.5 6.6 68.1 56.3
Yucatan 93.2 1.6 76.8 751

A. Paredes de materiales solidos

B. Piso de tierra

C. Viviendas con servicios bésicos (electricidad, agua y drenaje)

D. Con disponibilidad de agua entubada

* Entidades fronterizas.

Fuente: INEGI. Censos y Conteos de Poblacion y Vivienda 2010 y Encuesta Intercensal 2015.54

Academia Nacional de Medicina de México
138



materiales resistentes supera 93 %. Asi pues, en tanto las condiciones de las vi-
viendas en las zonas de transmisién vectorial no mejoren, el riesgo de infeccién
por T, cruzi continuard y no se podra controlar’ (Cuadro 8.2).

Epidemiologia nacional

Estimaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sefialan que
México es el tercer pais en las Américas con mds de 1.1 millén de casos de enfer-
medad de Chagas.>* Segiin una encuesta seroldgica realizada en México, 1.6 % de
la poblacion total fue detectada con anticuerpos contra T. cruzi, y algunos de los
estados con mayores prevalencias fueron Chiapas, Oaxaca, Veracruz, Yucatan y
Quintana Roo.*! Tomando en cuenta que en México hay 112 millones 336 mil
538 habitantes,> se puede considerar que en el territorio nacional hay 1 685 048
habitantes en riesgo de padecer la enfermedad. En el afio 2016, el total de casos de
tripanosomiasis americana en la regién sur-sureste de México suman un total de
407 y un total nacional de 994 casos®® (Cuadro 8.3). La informacién del periodo

Cuadro 8.3.

Numero de casos e incidencia de enfermedad de Chagas en la region sur-sureste, 2012-2016

2012 2013 2014 2015 2016 Total

L s s s s =
£ ¢ £ % £ % E %8 E 8§ £ & =&
- < = -] = < = < = [\-] = -] =
4 o S o S o S o S o S o S

£ £ £ £ £ £
Campeche* 3 035 2 023 8 089 14 1.54 8 087 35 078
Chiapas* 145 287 93 182 63 121 23 044 55 103 379 147
Oaxaca 4 010 18 045 117 294 71 177 111 275 321 160
Quintana 43 299 16 108 17 111 25 159 19 117 120 159
Roo*

Tabasco* 13 056 14 060 11 047 17 071 14 058 69 058
Veracruz 120 153 143 180 104 130 108 134 117 144 592 148
Yucatan 147 722 108 523 90 430 82 38 8 387 510 490

Total 475 202 394 166 410 171 340 140 407 166 2026 169
Regi6n
Total 830 071 762 064 707 059 966 080 994 081 4259 0.71
Nacional

Incidencia por 100 000 habitantes

* Entidades fronterizas

Cifras totales por afo

Fuente: Boletin Epidemiologico. Secretaria de Salud. México.””
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Cuadro 8.4.

Resultado de evaluacion Stat-Pak en Campeche, Chiapas, Puebla y Yucatén, 2008

Estado Sensibilidad 1C95% Especificidad 1C95%
(%) (%)
Campeche 100.00 96.15 - 100.00 7143 4973 - 93.13
Chiapas 91.78 8791 - 95.65 7143 60.13 - 8273
Puebla 5556 3993 -7118 92.86 86.11 - 99.60
Yucatén 71.70 58.63 - 84.77 62.50 3565 - 89.35
General 83.94 79.83 - 88.05 79.10 72.82 - 8537

Fuente: Valle G, et al,, 2008.5

2012-2015 incluye casos confirmados crénicos y agudos ya que el de informacion
oficial actualmente no distingue entre agudos, crénicos asintomaticos o sintomati-
cos. Durante el afio 2015 se notificaron un total de 966 casos y en 2016, de 994, lo
que representa la cifra histérica mas alta a nivel nacional; concentrandose 30.7 %
en la regién sur-sureste® (ver el Cuadro 8.3). Segtin informacién oficial, del afio
2000 al 2012 el grupo etario de adultos jévenes de 24 a 44 anos ha sido el mas afec-
tado con un 46.5 % de casos y se observ6 un incremento sustancial en la presenta-
cion de casos del grupo de menores de 1 ano, lo cual pudiera ser un indicador de
la transmisién congénita en el pais y en la regién especificamente, lo cual requiere
ser estudiado.*

En Chiapas, los estudios sefialan seropositividad que va de 1.8 a 19% .5 En
regiones costeras chiapanecas se han detectado seroprevalencias de 8.5 % .>

Reportes de un estudio realizado en Oaxaca por la organizacién internacional
Médicos Sin Fronteras (MSF) en colaboracién con la OMS, estiman que en la costa
de Oaxaca 2 % del total de la poblacién fueron reactivos a T. cruzi, una prueba rapi-
da validada,® y se calcula una prevalencia de entre 4 y 12 % de la poblacion. Otro
estudio en Oaxaca revelé que de 1 210 personas se detectaron 111 seropositivos,
con la frecuencia mds alta en el grupo de 6 a 14 afios (5% ).

En Veracruz, se determiné una seropositividad de 5.2% en menores de 18
afios de edad en Tuxpan.5?

En Tabasco, en estudios realizados entre 2009 y 2013 en dreas cercanas a Vi-
llahermosa, se demostré que la transmisién es constante en reservorios silvestres
como mapache (Procyon lotor) y coaties (Nasua narica) en los que se observaron
valores relativos de infeccion entre 26.6 y 9.05 % demostrdndose que hay variaciéon
estacional entre el verano y el invierno.%

En estudios conducidos en 2008 en poblaciones rurales e indigenas localiza-
das a altitudes menores a 2 000 m.s.n.m. se utilizaron tiras reactivas Stat-Pak™
demostrando las siguientes tasas de seroprevalencia en algunos municipios: Cam-
peche 7.6/1 000 habitantes, Chiapas 81.9/1 000 hab. y en Yucatdn 1.8/1 000 hab.**
(Cuadro 8.4). Es conveniente sefialar que el uso de estas tiras reactivas no es re-
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comendable en poblaciones con prevalencia menor a 10% debido a que el valor
predictivo positivo de la prueba se reduce considerablemente.

Por otra parte, durante el periodo 2000-2012, se registraron 371 defunciones
por enfermedad de Chagas: 161 (43.4% ) en Oaxaca, 20 (5.4 %) en Chiapas, y 12
(3.2%) en Veracruz, derivando en 0.03 defunciones por 100 000 habitantes en
2012,%8 es decir 30 defunciones por afio.’” Es posible que exista un subregistro de
muertes atribuidas a enfermedad de Chagas en México, principalmente de casos
crénicos con cardiopatia chagdsica.

Transmision por transfusion sanguinea

A finales del siglo pasado, la prevalencia de hemodonantes seropositivos era de
1.5%,% lo que significaba que al menos 15% de los receptores se encontraban en
riesgo de contraer la infeccién. Desde enero de 2013, entré6 en vigor la obligatoriedad
de tamizaje seroldgico en los bancos de sangre de todo México. Al momento de la
expedicion de esta normatividad, el tamizaje en los bancos de sangre institucionales
era de 89 % con una prevalencia de unidades con anticuerpos anti-T. cruzi de 0.41 %
y la probabilidad de recibir una unidad infectada era de 138 por un millén de uni-
dades; considerando que el riesgo de infeccién para T. cruzi por esta via es de 20 %,
la probabilidad de adquirir la infeccién es de 71.41 por un millén de unidades de
acuerdo con datos del Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea.®® Hasta el afio
2012, la prevalencia nacional para el componente de T. cruzi en bancos de sangre es
de 0.35% (de 1.4 millones de donantes se identificaron 5 mil donantes positivos a
T cruzi.5 En el Cuadro 8.5 se muestra el nimero de donantes en el Centro Nacional
de Transfusién Sanguinea en México en 2015 cuyo tamizaje fue positivo a T. cruzi.

Cuadro 8.5.
Donadores de sangre doblemente reactivos en la region Sur- Sureste de México, 2015

Estado Nimero
Campeche 44
Chiapas 305
Oaxaca 66
Quintana Roo 79
Tabasco 313
Veracruz 606
Total Regién 2036
Total Nacional 7961

Fuente: Centro Nacional de Transfusion Sanguinea. Secretaria de Salud. México.®
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Transmision congénita

Respecto a la transmision congénita en México, en 1998 se reporté el primer caso
en una recién nacida prematura, con cuadro febril, hepatoesplenomegalia y neu-
monitis, habitante del estado de Michoacan.®® En estimaciones recientes, 155 000
niflos mexicanos menores de 5 afios de edad podrian estar infectados y alrededor
de 40 539 mujeres podrian estar en riesgo de infectar con T cruzi a 2 028 fetos.®
Las prevalencias reportadas en México para la infeccion por T. cruzi en mujeres y
recién nacidos son variables, por ejemplo un estudio muestra seroprevalencia de
4% en 145 mujeres embarazadas y sus bebés en dos hospitales de regiones endémi-
cas (Chiapas y Veracruz),” y otro estudio informa una prevalencia de 0.9 % en dos
hospitales mexicanos (Mérida y Celaya),” con la limitante de que en este 1ltimo
estudio se utilizé una prueba comercial que no se apoyaba en aislados mexicanos,
por lo que se sugiri6 el uso de pruebas con antigenos locales para aumentar la sen-
sibilidad del diagndstico.” Actualmente, reportes indican que México se posiciona
en el primer lugar de transmisiéon de madre a hijo con 1 788 casos anuales.™

Transmision por donacion de organos

La transmisién por donacién de érganos se presenta con mayor frecuencia en paises
no endémicos y de altos ingresos, sin embargo, no se descarta su posibilidad en los
paises de las Américas. Tan sélo en México, hoy en dia, se reportan en el Sistema In-
formadtico del Registro Nacional de Trasplantes (SIRNT) 2 339 trasplantes de rifién
y 130 de higado; y existen 20 128 pacientes que requieren recibir un trasplante de
6rgano, de los cuales 12 183 esperan recibir un rifién y 403 personas, un higado,™
estando en riesgo potencial de infeccién parasitaria. En los donantes de érganos, la
Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda hacer el diagndstico realizando al me-
nos dos andlisis seroldgicos (en orden de importancia: ELISA, hemaglutinacién indi-
recta —HI-, aglutinacién de particulas —AP-, inmunofluorescencia indirecta —IFI-) y
confirmar los resultados con la PCR estandarizada por la OMS en 2010.1%7 Respecto
a este mecanismo de transmision en México no hay informacién que permita hacer
una estimacién del riesgo de transmision de T cruzi por esta via.

Diagndstico

El ensayo a utilizar va a depender de la fase de la enfermedad por la cual transita
el paciente. Durante la fase aguda, un diagnéstico certero serd el resultado de la
visualizacion del pardsito en la sangre. Esto puede hacerse mediante frotis, gota
gruesa, microhematocrito, y en laboratorios especializados a través de medios de
cultivo, xenodiagnéstico e inoculacién en modelos animales.?>"8
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Durante la fase crénica de los periodos asintomadtico y sintomadtico, un diag-
néstico confiable es el que pruebe la presencia de anticuerpos anti-T. cruzi. En este
caso, segun los criterios de diagndstico de la OMS, se debe demostrar reactividad
por lo menos en dos técnicas seroldgicas con distinto fundamento (ELISA con
antigeno crudo y ELISA con antigenos recombinantes) y deben ser realizadas con
la misma muestra. La confirmacion positiva o negativa la dard un mismo resultado
en ambas pruebas. En caso de resultados distintos, se tendrd que realizar una ter-
cera prueba e incluso pensar en realizar la prueba en otro laboratorio. Otro tipo de
pruebas que se utilizan para apoyar el diagndstico son: PCR, aglutinacién indirec-
ta, inmunoelectrotransferencia, inmunocromatografia y tiras reactivas.”

En este sentido, cabe mencionar que actualmente se reconoce la existencia de
pruebas comerciales basadas en antigenos capaces de identificar a las poblaciones de
individuos infectados con Tcl y Tcll, derivado del desarrollo y disponibilidad de los
estdndares internacionales de referencia para evaluar la sensibilidad analitica de las
pruebas.™

Asimismo, el grupo de expertos internacionales recomienda como prueba
de tamizaje una técnica altamente sensible y para establecer un diagnéstico reco-
miendan al menos dos pruebas con diferente formato y aplicadas en paralelo para
conseguir una sensibilidad de 98 a 99.5% .!

Tratamiento

En México no se comercializa ni el nifurtimox ni el benznidazol, pero estan dispo-
nibles en los servicios de salud de la Secretaria de Salud federal o estatal, se propor-
cionan a todos los pacientes que tienen un diagnéstico confirmado parasitolégico
o seroldgico.?>™ Sin embargo, se requieren esfuerzos para la implementacion siste-
madtica de actividades de seguimiento y control en el primer nivel de atencién prin-
cipalmente, que puedan ser evaluadas en conjunto, tanto a mediano como a largo
plazo. Asi como fortalecer la ensefianza sobre la enfermedad de Chagas, formal e
informal, del personal de salud con el propdésito de alcanzar la correcta atencion de
los pacientes con este padecimiento.™

Comentarios sobre las estrategias implementadas
en salud publica

Las estrategias de intervencién disefiadas por el sector salud deben promover la
salud de los habitantes mediante la mejora de la calidad de vida, de este modo, se
podrian lograr los cambios y mejoras en las condiciones de vida, como el mejora-
miento de la nutricién, acceso y permanencia en la educacién, aumento del nivel
escolar y proveer de los servicios bdsicos como agua potable, drenaje y electricidad.

La Frontera Sur de México, {una salud en crisis?
143



Otras acciones deben estar encaminadas a mejorar las condiciones ambientales,
promoviendo su cuidado y el uso racional de los recursos. En cuanto al aspecto
econdmico, la creacion de empleos y facil acceso a ellos. Otros aspectos a conside-
rar también son el mantenimiento y conservacién de las condiciones de higiene de
los alimentos y bebidas, el control y adecuada disposicién de la basura municipal
y otros contaminantes del ambiente. Sumado a esto, la organizacién y continuidad
de los programas de medicina preventiva como la instrumentacién en las campa-
fias de vacunacion, el tamiz neonatal y el diagndstico oportuno de enfermedades,
ademads de la ensefianza de mejores estilos de vida y el autocuidado de la salud.
En el México actual se puede corroborar que las intervenciones en salud pabli-
ca han tenido repercusiones positivas en la salud de la poblacién, sin embargo, los
esfuerzos deben continuar con miras a crecer, expandirse y mejorar, concentrando
los recursos en la promocién de la salud, en la prevencion de la enfermedad, en
disminuir la morbilidad y mortalidad, sistematizar la vigilancia epidemiolégica para
contar con un sistema de informacién que permita el seguimiento de los casos con-
firmados y sospechosos para aplicar estrategias y politicas de salud eficaces, en poner
a disposicién de la poblacion métodos diagndsticos rdpidos, eficaces y asequibles, y
mantener una excelente coordinacién entre los diferentes niveles de atencion.

Conclusiones

Los casos diagnosticados en todo el mundo dejan en duda si las acciones incluidas
en los programas de salud, vigilancia, prevencién y control, desde los niveles local,
estatal y nacional, han cumplido sus objetivos. En México, es probable que exista
una subestimacion de los casos, al no ser todos detectados y/o redistrados a pesar
de existir recursos del diagnéstico confirmatorio y de notificacién de casos, defun-
ciones y brotes; sin embargo, se debe reconocer que las acciones de busqueda y
control vectorial presentan una brecha para lograr la reduccién del contacto huma-
no-vector que impacte positivamente en la disminucién del riesgo de transmision
vectorial de T. cruzi en el domicilio y peridomicilio y los programas sociales no son
suficientes para mejorar las condiciones de vida de las personas vulnerables. En la
zona endémica de Chagas en México coexisten la pobreza, la desnutricién, la mar-
ginacidén social, poco acceso a la educacion y salud, el desempleo, la desigualdad,
la falta de oportunidades, escasez de recursos presupuestales, entre otros; y por lo
general son dreas que en su mayoria se componen de poblaciones rurales, como
el caso de Chiapas donde se presenta un ntimero importante de casos. Por eso es
importante considerar que el diagnéstico de laboratorio es el principal mecanismo
para identificarlos, por consiguiente es necesaria la intervencion activa de la detec-
cioén de casos en zonas de alto riego.

Otro aspecto a considerar es el fortalecimiento del primer nivel de atencién
para que cuente con personal capacitado, recursos bdsicos como un electrocardio-
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grafo y la disponibilidad de procedimientos eficientes de referencia y contrarrefe-
rencia de individuos sintomadticos y asintomaéticos (p. ej., hemodonantes). Por otro
lado, la deteccién oportuna de casos agudos ademads de ser benéfica para el indivi-
duo determina la necesidad de implementar acciones de prevencién y control en
la localidad afectada. De igual manera, la forma congénita puede controlarse con
el tamizaje serolégico de mujeres embarazadas, el diagnéstico y tratamiento opor-
tunos de los recién nacidos y el estudio de grupos familiares para la deteccion de
hermanos infectados asintomaticos. Respecto a tratamiento supervisado, se debe
hacer conciencia de que el tratamiento tripanocida efectivo que reduce secuelas
clinicas en los individuos agudos y crénicos asintomaticos tratados, genera cohor-
tes libres de infeccién que en el mediano plazo reducirdn los riesgos de transmision
por vias no vectoriales.”™

Cierto es que hasta el momento se han logrado avances en el control de los
vectores, en el tamizaje obligatorio de la sangre donada para transfusién, y en acti-
vacion de los programas de participacion comunitaria para la prevencién y vigilan-
cia, sin embargo, falta mucho camino por recorrer y una de las principales direc-
trices a enfatizar en los programas sociales y sanitarios es atender las necesidades
de las comunidades afectadas, frenar la transmisibilidad y hacer un seguimiento
integral de los pacientes con Trypanosoma cruzi abordando los aspectos médico
(diagnostico y tratamiento oportunos), educacién, cultural, social y econémico. Es
prioritario poner en marcha un programa de mejoramiento estructural y funcional
de las viviendas, principalmente aquellas ubicadas en dreas endémicas de todo el
pais, y con ello, mejorar las condiciones de habitabilidad de las personas para dis-
minuir y/o prevenir la propagacién de vectores.

También es importante hacer llegar y garantizar un programa de seguridad
alimentaria para aquellas zonas con el indice de pobreza mds agudo y generar
fuentes de trabajo que garanticen la permanencia en el empleo y reingreso laboral
de los pacientes. Ademads, deben integrarse los programas de educacién para la
salud y la participacién de la comunidad para que las campafias de prevencién y
control surtan efecto. Finalmente los programas sociales deberdn incluir politicas
que sean incluyentes, efectivas y que puedan ser alcanzables para poder lograr los
objetivos de prevenir, diagnosticar, tratar y disminuir los casos de enfermedades
transmitidas por vectores.
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9. Encefalitis Equina Venezolana
IE: zoonosis emergente desatendida

Roberto Navarro Lopez, Scott C. Weaver, José G. Estrada-Franco

Introduccion

Los animales juegan un papel esencial en el mantenimiento de agentes infecciosos
en la naturaleza, denominando zoonosis a las enfermedades que de manera natu-
ral se transmiten entre los animales vertebrados y los humanos como la Encefalitis
Equina Venezolana (EEV).! Se considera que 61 % de las enfermedades que afectan
a humanos son zoonéticas, y 75% de las enfermedades emergentes, también son
zoonosis.> La EEV del subtipo IE (EEV-IE) es una enfermedad emergente por cam-
biar su patogenicidad en los equinos e infectar a nuevos hospederos.®® A su vez, es
una enfermedad zoondtica desatendida o del rezago (EZD) porque no existen re-
cursos para su atencion, y es opacada por otros padecimientos sanitarios, tiene una
multiplicidad de riesgos y afecta principalmente a las poblaciones menos favorecidas
y mas vulnerables como son los nifios, las mujeres, ancianos e indigenas, causando
discapacidad y deficiencias de por vida.*!2 En el presente capitulo se analiza el por-
qué se propone tal clasificacion, considerando que por las caracteristicas epidemiol6-
gicas de la EEV, se impacta de manera negativa al bienestar, la economia y la equidad
social de las personas que habitan en los sitios de circulacién endémica y epidémica.

El virus

El virus IE es miembro de la familia Togaviridae género Alphavirus dentro del
complejo antigénico encefalitis equina venezolana. Los virus enzoéticos EEV (IE,
ID, IF) y EEV II-VI se consideran apatégenos para los equinos (excepto el IE en
México desde 1993) y se mantienen en reservorios en un ciclo de transmisién en-
tre pequefios mamiferos y artrépodos, causando enfermedad de manera tangencial
o accidental a humanos que ingresan a los lugares donde se desarrolla el ciclo de
transmisiéon. Eventualmente emergen de estos ciclos, virus mutantes causantes de
epizootias y epidemias (Figura 9.1).>' Se considera que las pequefias epizootias
de EEV-IE en la costa de Chiapas e Istmo de Oaxaca se debieron a infecciones del
vector Aedes (Ochlerotatus) taeniorhynchus con cepas mutantes.'*
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El virus IE es endémico desde Panamad hasta México. Se reconocen tres li-
najes o genotipos antigénicos identificados como Pacifico, Atlantico y Panama,
los dos primeros presentes en México.!® Los reservorios del virus IE identificados
en la costa de Chiapas son los roedores Sigmodon hispidus, Liomys salvini, Oli-
goryzomys fulvescens y Oryzomys couesy que desarrollan viremia suficiente para
infectar mosquitos principalmente del subgénero Culex (Melanoconion) taeniopus
alcanzando un titulo viral aproximado de 10 UFP necesario para cerrar el ciclo de
transmisién enzodtico (Figura 9.1A).3781617 Los virus causales de epizoodemias
son los subtipos IAB y C que emergen de cepas enzoéticas provocando viremias
muy altas y prolongadas en los equinos, lo que ocasiona que diversas especies
de artrépodos equindfilos se puedan infectar y transmitir la enfermedad a otros
equinos o humanos.? Cuando esto sucede, se pueden contar por miles los caballos
y personas afectadas en muy poco tiempo (Figura 9.1B). Hasta ahora, sélo se
ha demostrado que la cepa endémica del subtipo ID es precursora de las cepas
epizoodémicas a través de diversas mutaciones en la proteina estructural E2.1819
Sin embargo, este fenémeno no se restringe y podria suceder con otros subtipos
del complejo, dada las caracteristicas generales de los virus RNA asociadas con
mutaciones histéricamente comprobadas.

Reseiia historica del virus enzoaético IE de México 1962-2011

En México se reconoce la presencia del VEEV-IE desde el afio 1962, a raiz de una
investigacion en el estado de Campeche derivada de casos de fiebre amarilla en
Guatemala.?®® Estudios de seguimiento demostraron que la circulacién de este
virus es secular en humanos de zonas tropicales y subtropicales del Golfo de Mé-
xico y el Caribe.?? En 1963 en un trabajo de investigacién México-Estados Unidos
financiado por US Army Medical Research and Development Command se logra el
primer aislado del VEEV-IE en hdamster centinela en Sontecomapan, municipio de
Catemaco, Veracruz (Figura 9.2).2%% La cepa se clasificé como 63U2.2021:26 En esta
investigacion se comprob6 la amplia distribucién del virus en el sur de Veracruz e
Istmo de Oaxaca, la diversidad de especies infectadas y el grave efecto que ocasiona
en la salud de personas, en quienes se aislé por primera ocasién.?*?* Los estudios
moleculares recientes con la cepa 63U2 demostraron que era una cepa homolo-
ga antigénicamente a las encontradas en Centroamérica.’> En 1965 se reportaban
nuevos casos humanos con signos neurolégicos en Jaltipan, Veracruz, y en 1966
se public6 un articulo sobre una epizootia de encefalitis que aparentemente maté
cientos de equinos en las cercanias de Tampico, Tamaulipas, que se atribuyé al
VEEV.?" El agente causal no fue corroborado en esta epizootia que pudo ser real-
mente a causa del virus EEE.?®3! Los estudios de virulencia de la cepa IE de 1965
publicados en 1968 refuerzan esta teoria, ya que este virus no era patégeno a la
especie equina en ese momento.*?

Academia Nacional de Medicina de México
150



\
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Figura 9.1.
A, Ciclo silvestre enzooético (virus IE). B, Ciclo epizoodémico subtipos IA/B y C.
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Simbologia

|| Catemaco, hdmsters 1963

I culex 1991

B Casos humanos 1995

£ Aislamiento viral en equinos 1993-2011

Figura 9.2.
Distribucion geograéfica del virus de la encefalitis equina venezolana IE en la Republica

Mexicana, 1963-2011.
Fuente: Sinave/DGE/SALUD.

En 1991, después de 25 afnos de silencio epidemioldgico, posiblemente a cau-
sa del ingreso del dengue a México por la frontera sur a finales de los afios 70, en
el estado de Tabasco, en los municipios de La Venta y Paraiso, se detectaron nifios
hospitalizados con un cuadro febril agudo afectados de VEEV-IE. Se aislé el virus
de culicidos en sus comunidades de origen (ver Figura 9.2).%

En este mismo afio, después de un estudio que demuestra que ya no existe
circulacion de virus epizoédticos de EEV a causa de la epizoodemia por el virus
IAB (1969-1973), México se declara oficialmente libre de esta enfermedad el
30 de junio de 1992, suspendiendo la elaboracién de la vacuna atenuada TC-83
por la Productora Nacional de BiolGgicos Veterinarios (Pronabive).?** Sin em-
bargo se mantuvo una reserva estratégica de 40 mil dosis para atender posibles
brotes emergentes. Esta vacuna fue utilizada para el control de la enfermedad
en 1993.536
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La EEV-IE como enfermedad emergente

El virus de la EEV-IE no se consideraba patégeno para equinos hasta que se pre-
sent6 una epizootia por este agente en la costa de Chiapas el 29 de junio de 1993.
Por la emergencia viral enfermaron 125 equinos, de los cuales murieron 63 en 8
municipios (ver Figura 9.2).54% El aislamiento se realiz6 en el laboratorio oficial
BSL-3 de la Comisién México-Estados Unidos para la Prevencién de la Fiebre
Aftosa y otras Enfermedades Exdticas de los Animales (CPA) de la DGSA del
actual Senasica y la tipificacion en Yale University el 13 de agosto. Este evento
fue comunicado a la Organizacién Mundial de Sanidad Animal (OIE) y otros
organismos nacionales e internacionales de salud, ya que era la primera ocasién
que se demostraba fehacientemente que un virus considerado de ciclo silvestre
enzootico, podia producir una epizootia en equinos.

A causa de esta epizootia, en septiembre de 1993 se emite el Acuerdo en el
Diario Oficial de la Federacion que deroga el articulo tercero transitorio que de-
claraba a México libre de cepas epizodticas de VEEV autorizando la vacunacion
periddica de equinos, ademds de permitir la introduccién, comercializacién y uso
de la vacuna contra la EEV.*>> Ante este nuevo escenario, en 1994 se realiza un
estudio seroepidemiolégico utilizando la prueba de Inhibicién de la hemoagluti-
nacién (IH) en seis de las siete zonas biéticas de Chiapas en equinos y mamiferos
silvestres, detectando evidencia de circulacién del virus de EV en todas ellas.?"38

Ante el incremento de la sensibilidad del sistema de vigilancia, en junio de
1995, la Secretaria de Salud de Chiapas comunicé a los servicios de salud animal
el fallecimiento de dos mujeres originarias de la colonia Unién Guadalupe, del
municipio de Socoltenango a causa del virus de la EEV en el CMN Siglo XXI del
IMSS en la Ciudad de México. Sus edades eran de 48 y 54 afios. Ambas presenta-
ron muerte cerebral, una con titulos IH 1:40 en liquido cerebroespinal (resultados
INDRE 26784-26884). Esto originé una investigacién de campo conjunta de salud
publica y salud animal. En esta poblacién de 350 habitantes, a 100 individuos de
0 a 80 anos se les obtuvo muestra de sangre, 19 de ellos fueron positivos a EEV
por IH.*® Se encontré una persona con cuadro febril con un titulo de 1:80 IH en
primera muestra y de 1:320 en la fase de convalecencia.

En la poblacién animal, de 28 equinos existentes, s6lo uno present6 serologia
positiva IH. En mamiferos silvestres, los quirdpteros presentaron una tasa muy
alta de seroconversion IH.* En junio de 1996, en el Istmo de Oaxaca, se presentd
una nueva epizootia a causa del VEEV-IE, en el cual se afectaron 35 equinos de
los cuales fallecieron 13, principalmente en el municipio de Chahuites, Oaxaca®*>%
(Figura 9.3). En las epizootias de Chiapas (1993) y Oaxaca (1996), los servicios de
salud publica no reportaron casos neurolégicos de EEV en humanos, sin embargo,
es factible que casos febriles hayan sido causados por EEV y atribuidos al dengue.
En 1996 se realiz6 el Seminario-Taller Internacional: Vigilancia Epidemiolégica
de las Encefalitis Equinas en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, cuyas memorias sirvieron
para editar el libro Encefalitis equinas por arbovirus en 1999. En 1998 se inician
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Figura 9.3.

Ay B, Equinos afectados con VEEV-IE en Mapastepec, Chiapas, México, 1993. (Fotografia:
Navarro LR.) Cy D, Fotomicrografia 40X/H y E. Seccion de cerebro medio. El endotelio
vascular se halla infiltrado por linfocitos, células plasmaticas, neutréfilos y piocitos. Algunas
fibras de mielina muestran degeneracion walleriana. (Cortesia de Dr. Ordufia A. CENASA.)

los trabajos de investigacion conjuntos entre los servicios federales de sanidad ani-
mal del Senasica y universidades, en un principio, la Universidad de Maryland, en
College Park, y posteriormente con la Rama Médica de la Universidad de Texas
(UTMB) en Galveston, el Laboratorio Estatal de Salud Publica y el Instituto de
Historia Natural, ambos de Chiapas, con la finalidad de buscar y caracterizar los
focos enzodticos de circulacién y mantenimiento del VEEV en el Pacifico y Golfo
de México. Estos estudios realizados en las poblaciones humanas han logrado es-
tablecer que el virus IE afecta de manera importante a las personas que habitan
principalmente en las regiones costeras donde se ubican los ciclos de transmisiéon
enzodtica.>?

Antes del afio 2011 no se habian regdistrado oficialmente casos en equinos
afectados por virus IE del linaje Atlantico. El 2 de agosto de 2011 se registré la
muerte de un equino de un mes de edad aislando VEEV-IE a partir de cerebro en
el municipio del Centro, Tabasco,* y el 10 de agosto se presentaron dos casos en el
municipio de Tierra Blanca, Veracruz, de los cuales uno murié* (ver Figura 9.3).
No se encontré relaciéon epidemioldgica entre ambos eventos.*

Estudios de patogenicidad en equinos con las cepas
mexicanas VEEV IE

El primer estudio de patogenicidad se realizé en 1965 en Sontecomapan, Vera-
cruz, localidad donde previamente se identificé el virus IE.* En este estudio, se
expusieron seis equinos susceptibles a un medio natural como animales centinela.
Se determiné que las infecciones producidas eran subclinicas asintomadticas.?? En
1998 se realiz6 el segundo estudio por cientificos de APHIS-USDA en Ames Iowa,
EU. Tres ponis fueron inoculados con dosis 4, 5y 6 logs10 de virus IE con la cepa
NVSL 93-42124 (10 UFP es el titulo normalmente inoculado por un mosquito
infectado).*' Los tres animales manifestaron fiebre T39 °C, y diversos signos aso-
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ciados con encefalitis. S6lo un animal se recuperd, los otros fue necesario sacrifi-
carlos al dia 8 PI. El virus sélo se pudo recuperar de sangre al 1°,2° y 3er. dia P1.*?
En 2003, el INIFAP-CENID realiza el tercer estudio de amplificacién y virulencia
con VEEV-IE de Chiapas, 1993, y Oaxaca, 1996. Se inocularon 10 equinos usando
4 1og10, todos los equinos infectados manifestaron fiebre y s6lo uno tuvo encefali-
tis fatal (TL10 % ), ninguno present6 un nivel alto de viremia.*®

En 2010, en Minatitldn, Veracruz, en el ejido Tacoteno, donde se habia de-
tectado circulacion de VEEV-IE en Culex (Melanoconion) taeniopus y hdmster
centinela, se expusieron al medio natural cinco equinos susceptibles. EI 100 % de
los caballos enfermaron manifestando fiebre T39 °C. El primer caballo murié al
4° dia con incoordinacién y depresion general. En total murieron cuatro caballos
(TL 80 %) con depresién y debilitamiento sin presentar signos neurolégicos. En la
UTMB se aislé6 VEEV-IE de sangre de animales febriles (Estrada-Franco y Nava-
rro, informacién no publicada, 2015). Los estudios de patogenicidad aqui sefiala-
dos indican que desde que se descubrié por primera vez el VEEV-IE en Sontecoma-
pan, Veracruz, en 1963, al paso del tiempo el virus ha modificado su capacidad de
provocar enfermedad clinica y mortalidad en los caballos, aun sin manifestaciones
neurolégicas, por lo que es posible que muchos casos no sean notificados a las au-
toridades veterinarias al ser confundidos con otras patologias.

Evolucion viral

Estudios de la evolucién del virus EEV en México indican que las cepas de los brotes
de 1993 y 1996 en la costa del Pacifico mexicano son similares a cepas circulantes de
la costa del Pacifico en Guatemala aisladas entre los afios 1968 y 1980, y las cepas de
la costa del Golfo de México aisladas en los 60 y en 2010 también son muy similares
aunque con variantes genéticas que los asocia en topologias separadas. Esta informa-
cién también indica circulacién permanente, pero independiente en las dos costas.
Aunque las cepas actuales de IE parecen haberse vuelto mds virulentas, no sabemos
con exactitud si esto es resultado de mutaciones puntuales (genetic drift) o debido a
la seleccién en un huésped reservorio o vector.*"14 La apariciéon del primer brote
del subtipo IE en 1993, posiblemente ocurrié a causa de una sustitucién ser — asn
en la proteina E2 de la envoltura del virus que aument6 la habilidad para infectar
un vector puente epizo6tico, Aedes (Ochlerotatus) taeniorhynchus.'* Esta parte de la
proteina E2 existe en una regién que forma espiculas que probablemente se unen
con receptores de células para la entrada del virus.

Es aceptado que el agente se adsorbe a la superficie de la membrana celular y
es introducido al citosol mediante endocitosis mediada por receptores. Después es
transportado hasta los lisosomas donde pierde su cubierta por el pH bajo quedando
libre el genoma virico, iniciando la traduccién en el citoplasma y a su vez la replica-
ci6n viral de las diferentes poliproteinas.* Esta mutacion tinica, se mantiene en la
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costa del Pacifico, pero no ha ocurrido en la costa del Golfo.* Entonces, es posible
que la transmisidn del ciclo enzodtico a équidos es mas eficiente en la costa del
Pacifico. En cepas del subtipo ID de Sudamérica, hay mutaciones en el gen E2 que
aumentan la virulencia y viremia en équidos;'? estas mutaciones aparentemen-
te resultan en la emergencia periddica de brotes explosivos con amplificacién en
équidos y transmisién secundaria a humanos.

Vacuna TC-83

La vacuna TC-83 de la EEV fue desarrollada en 1961 por cientificos del ejército
estadounidense a partir de la cepa Trinidad donkey (TrD) atenuada con pases en
células del corazén de cobayo, cuyo objetivo era prevenir infecciones de personal
de laboratorio y de campo. Mds de 6 mil personas recibieron la vacuna entre 1964
y 1972 demostrandose que NO era una vacuna segura e inocua y podia revertir su
virulencia.**** Sin embargo, debido a la gran epizoodemia de EEV con el virus IAB
en el sur de México en 1969, que se desplazaba rapidamente hacia el norte, la vacu-
na experimental para humanos fue transferida a México para inmunizar equinos,
empezdndose a producir masivamente a partir de 1971.45%° Se considera probable
que una vacuna TC-83 mal inactivada fue la responsable del ingreso de la EEV
IAB desde Ecuador a Centroamérica generando la gran epizoodemia en México y
Estados Unidos (EU).® A pesar de los inconvenientes de la vacuna, era efectiva
para cortar la cadena de transmisién viral, al evitar la amplificacién del virus en
equinos y con ello proteger a la salud humana. Actualmente, al estar México libre
de cepas virales IAB y entendiendo los ciclos de transmisién de los VEEV, estd de-
mostrado que la vacuna TC-83 no protege a los humanos a través de la vacunacién
de equinos, requiriendo vacunas homélogas efectivas elaboradas a partir de virus
IE para ambas especies.

Signologia clinica

Equinos infectados con VEEV-IE

La mayoria de las infecciones suelen presentar un episodio de fiebre transitoria.
Los casos clinicos de moderados a graves se manifiestan principalmente en anima-
les jovenes, con taquicardia, depresion, anorexia, diarrea ocasional y fiebre T39 °C
durante 24 a 48 h. La viremia producida no es suficiente para infectar mosquitos
(con cepas IAB y C, se prolonga 4 a 5 dias con alta viremia). Cuando el virus logra
alcanzar el cerebro afecta la materia gris de la corteza cerebral, tdlamo, hipotalamo,
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bulbo raquideo y médula espinal. Se observa hipersensibilidad al ruido y al tacto,
excitacion e inquietud con ceguera, movimientos musculares involuntarios espe-
cialmente en la cara, ataxia y muchos animales mueren. Si el animal supera esta
fase aguda, cesa la fiebre, pero es manifiesta una gran depresién mental con pare-
sia, somnolencia, respiracion lenta y baja o nula reaccion a estimulos externos. La
fase final suele ser una paralisis mortal (Figura 9.3).

Humanos

En humanos la EEV comienza con cefalea intensa, fiebre, escalofrios, mialgia,
dolor retroocular, ndusea, vomito, hiperemia conjuntival y faringea, en casos
leves duran de 3 a 5 dias. En casos graves, puede haber signos que afectan al sis-
tema nervioso central (SNC), que van desde la somnolencia hasta la encefalitis
franca con desorientacion, convulsiones, paralisis, coma y la muerte. El cuadro
del SNC es més frecuente en nifios, siendo alrededor de 5% en nifios menores
de 15 afios pero puede llegar hasta 35% en menores de 5 afios. En casos graves
la mortalidad promedio puede ser de 10 %, y pueden quedar secuelas de retardo
mental, epilepsia, dificultad para aprender, hidrocefalia, cambios de personali-
dad y paralisis. Las infecciones por VEEV en mujeres embarazadas se asocian
al aumento de abortos y a nacimientos de nifios con malformaciones congénitas
especialmente a nivel del SNC.?>¢

Conclusiones

Con el descubrimiento de la EEV en México en los afios 60, los cientificos alerta-
ron que cambios en el balance ecolégico como la deforestacion y la urbanizaciéon
podrian ser factor de propagacion del virus IE y causar brotes.?%*? A poco mds
de 50 anos de este descubrimiento, esos territorios se encuentran totalmente
transformados por la actividad humana generando los factores necesarios para la
emergencia de patégenos.? El plan global de combate a las enfermedades tropica-
les desatendidas 2008-2015° sefiala que las zoonosis son un devastador obstdculo
para el desarrollo humano y socioeconémico de las comunidades mas pobres del
planeta y que existe suficiente evidencia para demostrar que el control de estas
enfermedades puede contribuir directamente al logro de varios Objetivos de De-
sarrollo del Milenio.! Las EZD generalmente se mantienen desapercibidas por
los servicios sanitarios, en un circulo vicioso, donde no se estudian porque no
se consideran importantes, por lo tanto, no hay recursos para su investigacion
y diagndstico. La enfermedad causada por el virus IE tiene esta caracteristica,
no atrae los recursos de salud, ni la investigacion, ni la vigilancia necesaria para
controlarla ni prevenirla y contribuye a perpetuar la pobreza en gran parte de los
estados del sur-sureste y vertiente del Golfo de México.*”
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La enfermedad causada por el VEEV-IE se encuentra oculta detrds de padeci-
mientos como el dengue, la influenza, la leptospirosis, ahora recientemente con el
virus chikungunya y zika, entre otros, por el falso paradigma de que la EEV sélo
es epizoodémica, es decir que debe haber un brote de EEV en equinos para que se
afecten los humanos.? El virus IE ha cambiado su comportamiento en los tltimos
50 afios en México, y la enfermedad no es atendida por los servicios de salud publi-
ca, por lo que se considera una zoonosis emergente del rezago. Las enfermedades
emergentes de gran impacto mundial, como el ébola, el SARS, la influenza aviar
H5N1 por mencionar algunas de impacto reciente, eran enfermedades zoondéticas
olvidadas, y no recibieron la atencién y recursos hasta que se convirtieron en una
amenaza global. La EEV ha causado graves estragos a la poblacién mds vulnerable
de América Latina logrando llegar a EU en los afios 70. El virus IE se localiza en
un vasto territorio, desde Panamd hasta México ignorando las consecuencias pre-
sentes y futuras de su desatencién.

Recomendaciones

El presente estudio es un llamado a las autoridades de la salud de México y otros
paises latinoamericanos para que conozcan y reconozcan el riesgo de esta enferme-
dad, debiendo invertir recursos para su investigacién, vigilancia y diagnéstico a fin
de conocer su real potencial y sacarla de la caja de las fiebres de origen desconoci-
do. En caso necesario, se deben desarrollar y producir vacunas para prevenirla, que
sean seguras, potentes y eficaces en beneficio de las poblaciones mds vulnerables.*®
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10. Leishmaniasis

Oscar F. Mikery Pacheco, Alfredo Castillo Vera

Introduccion

Las leishmaniasis son un complejo de enfermedades tropicales olvidadas cuya
causa se atribuye a protozoarios intracelulares del género Leishmania Ross 1903
(Kinetoplastida: Trypanosomatidae) transmitidos al humano u otros mamiferos
mediante “telmofagia” o alimentaciéon de “lagunas de sangre”, resultado de las
lesiones sobre la piel de un hospedero que son provocadas con las partes bucales
de insectos del género Lutzomyia Franca en el Hemisferio Oeste y Phlebotomus
Rondani & Berte en el Hemisferio Este (Diptera: Psychodidae: Phlebotominae).!
El agente etiolégico presenta un ciclo de vida dimérfico que consiste de una fase
extracelular (promastigote), en la cual se multiplica y desarrolla dentro del tracto
alimentario del flebotomineo y una fase intracelular (amastigote) en vacuolas fa-
golisosomales de macréfagos y otros fagocitos del hospedero vertebrado.? El género
Leishmania se divide en dos subgéneros, Leishmania y Viannia, a los que pertene-
cen 31 especies patégenas para mamiferos, incluyendo 22 especies patdgenas para
el humano, de las cuales 15 se presentan en América®* (Figura 10.1).

A nivel mundial, las leishmaniasis son una de las principales enfermedades zooné-
ticas transmitidas por vector, ubicdndose por debajo del dengue y paludismo (malaria),
debido a que los afios de vida ajustados por discapacidades (AVAD o DALY, disability-
adjusted life-years) es de aproximadamente 4 millones. Se estiman alrededor de 1.7
millén de millones de personas viviendo en zonas de riesgo (un cuarto de la poblacién
mundial), més de 12 millones de personas infectadas y anualmente ocurren alrededor
de dos millones de casos nuevos y de 20 mil a 30 mil muertes, situdndola como un
padecimiento altamente letal.>” Anualmente se estiman 58 mil casos de leishmaniasis
visceral (IV) y 220 mil casos de leishmaniasis cutdnea (LC) [leishmaniasis cutdnea lo-
calizada (LCL) + leishmaniasis mucocutdnea (LCM) + leishmaniasis cutdnea disemi-
nada (LLCD)] a nivel global.® En las Américas, entre 2001 y 2014 se reportaron cerca de
800 mil casos nuevos de LCL y LMC y un promedio anual de 57 mil casos distribuidos
en 17 paises, de los 18 con endemismo;’ durante ese mismo periodo, se registraron 49
mil casos de LV con un promedio anual aproximado de 3 500 casos distribuidos en 12
paises endémicos, de los cuales Brasil reporté mds de 95 % de estos casos.’
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Figura 10.1.
Ciclo de vida de Leishmania. Fuente: tomado de www.cdc.gov.

Las leishmaniasis estdn presentes en 98 paises localizados en las regiones tropi-
cales, subtropicales y templadas de cinco continentes y exhiben gran potencial de ex-
pansién en su distribucién geografica a causa del cambio climatico y globalizacion.®!°
En las Américas, esta enfermedad es endémica en 18 paises.’ El 75% de los casos de
leishmaniasis en el mundo se concentran en 10 paises, cuatro de éstos ubicados en
Latinoamérica: Brasil (LV y LCL), Colombia, Costa Rica y Perti (LC).® E1 70 % de casos
nuevos de LC se registran en Afganistan, Argelia, Colombia, Brasil, Irdn, Siria, Etiopia,
Sudéan, Costa Rica y Perti.® Por su parte, los casos de LCD se reportan en el Norte, Cen-
tro y Sur del Continente Americano (Estados Unidos, México, Honduras, Costa Rica,
Reptiblica Dominicana, Venezuela, Guyana Francesa, Bolivia y Brasil) y Africa (Su-
dédn y Etiopia).""* La incidencia anual de esta variante clinica de LC es muy baja (0.2
a1.9%)." La LMC es endémica de Latinoamérica, con mayores registros en Brasil y su
incidencia anual es < 5% .1*La dispersion acelerada de las leishmaniasis hacia distintas
regiones y escalas ecoldgicas (ecozonas, biomas y ecotopos) podria explicarse a través
de la dindmica poblacional de los dos principales hospederos, humanos (leishmaniasis
humana [LHum]) y perros (leishmaniasis canina [LCan]).1
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Las leishmaniasis expresan cuatro formas clinicas dependiendo de la espe-
cie de Leishmania, cada una con distinto nivel de gravedad: I) Visceral, causada
por Leishmania tropica, L. donovani y L. infantum en Europa, Asia y Africa (Vie-
jo Mundo [VM]) y L. infantum chagasi en América (Nuevo Mundo [NM]), entre
otras;* II) Cutdnea localizada, causada por 18 especies de Leishmania, principal-
mente L. aethiopica (VM), L. amazonensis (NM), L. infantum (VM y NM), L. major
(VM), L. mexicana (NM), L. tropica (VM), L. braziliensis (NM), L. guyanensis (NM),
L. panamensis (NM) y L. peruviana (NM);* III) Cutdnea difusa o diseminada, cau-
sada por L. aethiopica (VM), L. amazonensis (NM), L. mexicana (NM) y L. brazi-
liensis (NM),* y IV) Mucocutédnea, causada por L. amazonensis (NM), L. braziliensis
(NM), L. guyanensis (NM), L. panamensis (NM), L. peruviana (NM).*

En el presente capitulo se realiz6é una revisién sobre el estado actual del
conocimiento de las formas clinicas, vectores y reservorios de las leishmaniasis
presentes en México, enfatizando sobre la situacién epidemioldgica de esta enfer-
medad tropical en la regién sureste de nuestro pais.

Formas clinicas de leishmaniasis

Leishmaniasis cutdnea localizada o tilcera de los chicleros: esta forma clinica se conoce
comuinmente como tlcera de los chicleros en México y Uta en Perti. Otros nombres
usados en el Viejo Mundo son fortinculo de Oriente, boton de Alepo o de Oriente, entre
otros. Es la forma mds comtin de leishmaniasis, se caracteriza por lesiones ulceradas de
morfologia circular (1 a 10 cm de didmetro) presentes en cualquier parte del cuerpo ex-
puesta a picaduras de los insectos, de bordes elevados y bien definidos, de fondo limpio,
cuando afecta los cartilagos de nariz y orejas su evolucion es crénica y mutilante y pue-
de ser fatal si evoluciona a la forma mucocutdnea bloqueando la faringe y laringe. Las
lesiones de la piel aparecen semanas o meses después de la picadura, aunque pueden
tardar hasta afios dependiendo de las condiciones inmunoldgicas del huésped y pueden
persistir desde meses hasta afios si no reciben tratamiento. La infecciéon de LCL puede
ser asintomatica. La LCL se puede presentar en todas las edades pero, al igual que las
otras variantes clinicas de leishmaniasis descritas mds adelante, la severidad patogénica
depende principalmente del estado inmunoldgico (p. €j., personas inmunocomprometi-
das), deficiencia nutricional y susceptibilidad genética del hospedante.

El procedimiento recomendado a partir del ingreso del paciente es:

1) Observacidn de la lesion

2) Aplicacion de una encuesta epidemioldgica

3) Consentimiento informado para la toma de muestras (improntas)

4) Andlisis al microscopio e identificacién del pardsito por pruebas moleculares (PCR-RFLP)

5) Tratamiento con antimoniales pentavalentes (esténdar de oro) via intramuscular o intravenosa siguiendo

las indicaciones del farmaco
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Leishmaniasis cutanea difusa

Es una manifestacion rara de la leishmaniasis, se caracteriza por muiiltiples lesio-
nes cutdneas nodulares (> 10) o en placas de progresién lenta y sin ulceracién que
tienden a diseminarse en la piel de todo el cuerpo (dermotropismo), excepto en el
cuero cabelludo, pliegues inguinal y axilar, genitales externos, palmas y plantas.'®
La LCD resulta de una deficiente respuesta inmunitaria celular especifica contra
antigenos de Leishmania, dando paso al crecimiento descontrolado de parésitos.'®
La evolucion de esta enfermedad es crénica y de curacion dificil. El tratamiento es
similar al descrito para LCL aunque se requieren mas ciclos de tratamiento.

Leishmaniasis mucocutanea o espundia

Se refiere a una secuela metastdsica de LCL que resulta en la difusién de los paré-
sitos desde la piel a la mucosa naso-orofaringea. Es una forma clinica persistente,
los sintomas nasales son inusuales (congestion o sangrado). De no tratarse puede
causar la destruccién progresiva de la mucosa naso-orofaringea (perforacién del
tabique nasal, paladar blando y duro y desfiguracion facial eventualmente acom-
pafiada de alteraciones respiratorias).!” El tratamiento consiste en la aplicacién de
antimoniales pentavalentes durante 28 dias.

Leishmaniasis visceral (o kala-azar)

Esta variedad clinica de leishmaniasis, también llamada kala-azar en la India, cuyo
significado es fiebre negra o muerte negra en hindi (kala, negro y azar, fiebre), se
caracteriza por fiebre irregular, pérdida de peso, aumento de volumen del bazo e
higado (hepatoesplenomegalia), pancitopenia (reduccion en el niimero de glébu-
los rojos y blancos y plaquetas en la sangre). De 10 a 20% de los casos de LV son
fatales en un espacio de tiempo de 6 meses a 2 afios (ver citas en la referencia 3),
aunque la tasa de fatalidad puede ser hasta de 100 % en el mismo rango de tiempo
en paises de bajos ingresos,'® la mayoria de estos enfermos mueren sin ser trata-
dos a causa de falsos diagnésticos. La infeccién puede ser asintomaética, aguda o
crénica. La LV se puede presentar en personas de todas las edades, aunque nifios y
adolescentes son los mds afectados. El tratamiento se realiza con terapia sistémica
para leishmaniasis, lo cual incluye los antimoniales pentavalentes, aunado a los
cuidados para la desnutricién y anemia (Figura 10.2).

La presencia y epidemiologia de las leishmaniasis en un drea geografica de-
terminada estd asociada con factores socioeconémicos (desnutricién, viviendas
precarias, analfabetismo, falta de recursos), culturales (mano de obra masculina
para la cosecha del chicle) y salud (debilidad del sistema inmunoldgico, factores
genéticos), todos estrechamente vinculados con la pobreza.' Por su parte, los cam-
bios ambientales por causas antropogénicas como la deforestacién, la construccion
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Figura 10.2.
Formas clinicas de leishmaniasis en humanos. Fuente: OMS y Tropical Parasitology.

de presas y sistemas de riego, migracién de personas inmunolégicamente débiles a
zonas endémicas, la urbanizacion, calentamiento global, y por causas climatol6gi-
cas como el incremento en la frecuencia y magnitud de los eventos meteorolégicos
(sequias, huracanes, lluvias, etc.) también mantienen esa asociacién.? Los factores
antes mencionados afectan a las poblaciones de reservorios y vectores y en conse-
cuencia en la dindmica de la enfermedad.

En México, las leishmaniasis también son consideradas como enfermedades
ocupacionales, dado que la poblacién residente en zonas agricolas es la mds afec-
tada por la LC y LV.2! A escala nacional este padecimiento es un problema oculto,
puesto que las personas afectadas viven en sitios remotos, con poco o nulo acceso a
servicios de salud y la falta de experiencia de los médicos sobre enfermedades tropi-
cales conlleva diagndsticos erréneos.?*® Las leishmaniasis han sido ampliamente
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asociadas con cultivos bajo sombra y su incidencia estd relacionada con el tiem-
po de exposicién de los trabajadores dentro de los mismos.?*** Dado que estos
cultivos proporcionan un microambiente himedo, abundantes detritus organi-
cos en suelo y escasa iluminacién, permiten el desarrollo de los flebotomineos
vectores y sus hospederos,?* y pueden propiciar en un momento dado un foco de
la enfermedad.

La transmisién ha sido demostrada en agroecosistemas de café,*® cacao®” y
chicle.?* Por su parte, el cultivo de cafia de azticar, platano y bambti representan
un factor de riesgo.?® La urbanizacién y desarrollo agricola conllevan cambios en
el nicho del vector e incrementan la exposicién de humanos hacia el mismo, origi-
nando la aparicién de casos de LC en zonas periurbanas®® y LV en zonas urbanas.*

Vectores

La transmision de la leishmaniasis al humano ocurre desde un reservorio vertebra-
do por un artrépodo diptero (hembra) de la familia Psychodidae, subfamilia Phle-
botominae. A nivel mundial se han descrito cerca de 988 especies de flebotomineos
entre fosiles y existentes, 502 especies han sido registradas en América (485 exis-
tentes y 17 fosiles), de las cuales 56 son vectores de 15 especies de Leishmania.*>
La Reptblica Mexicana alberga 48 especies de flebotomineos,* incluyendo algunas
de importancia médica como Bichromomyia olmeca olmeca (Vargas y Diaz-Ndjera),
Pintomyia evansi (Nunez-Tovar), Pi. ovallesi (Ortiz), Psychodopygus panamensis
(Shannon), Psathyromyia shannoni (Dyar), Lutzomyia longipalpis (Lutz & Nei-
va), Lu. cruciata (Coquillett) y Lu. hartmanni (Fairchild & Hertig).** El estado de
Chiapas presenta la mayor riqueza de especies de flebotomineos con 33 (66 % de
la flebotomineo-fauna nacional).?* Este insecto recibe diversos nombres comunes:
mosca chiclera, la chiclera, papalotilla, palomilla, titiras, jejenes, mosca de la are-
na, chaquiste o huétl (maya: algo que pica y no lo ves) [Figura 10.3].

Figura 10.3.
Flebotomineo (Phlebotomus papatasi) hembra alimentdndose de un humano.
(Fotografia original: ). Gathany, CDC/ Frank Collins.)
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Cuadro 10.1.
Reservorios de diferentes especies de Leishmania en México

Orden Especies (sp.) Leishmania sp. Referencias
Didelphimorphia Didelphis marsupialis L infantum (36)
Marmosa mexicana L. mexicana (37)
Rodentia Sigmodon hispidus L. mexicana (38)
Oryzomys melanotis L. mexicana (38)
Ototylomys phyllotis L. amazonensis (37)
Heteromys gaumeri L. mexicana (38)
H. desmarestianus L. mexicana (37)
Peromyscus yucatanicus L. mexicana (37)
Reithrodontomys gracilis L. mexicana (38)
L. mexicana (37)
Chiroptera Desmodus rotundus L. mexicana (35)
Choeroniscus godmani L. mexicana (35)
Glossophaga soricina L. mexicana (35)
G. commissarisi L. mexicana (35)
Leptonycteris curasoae L. mexicana (35)
Sturnira lilium L mexicana (35)
Carmnivora Canis familiaris L. mexicana (35)

Los posibles reservorios de leishmaniasis son los marsupiales, zorros, roedo-
res, perros, murciélagos, entre otros.>> En México, se han reportado 16 especies
de mamiferos (3% de 525 especies de mamiferos en este pais) como reservorios
potenciales de diferentes especies de Leishmania, representadas por los 6rdenes
Didelphimorphia (2 sp.), Rodentia (7 sp.), Chiroptera (6 sp.) y Carnivora (1 sp.)*>3¢
(Cuadro 10.1).

Situacion epidemioldgica de leishmaniasis
en la Republica Mexicana

En México se presentan las cuatro variantes clinicas de leishmaniasis. La enferme-
dad se ha reportado en 25 estados de la Reptiblica Mexicana (78 % del territorio),
localizados en cinco regiones: Peninsula (Yucatdn, Quintana Roo y Campeche),
Golfo (Veracruz, Tabasco y Tamaulipas), Pacifico (Chiapas, Guerrero, Jalisco, Mi-
choacdn, Nayarit, Oaxaca y Sinaloa), Centro (Puebla, Morelos, Hidalgo, México,
San Luis Potosi y Tlaxcala) y Norte (Baja California, Baja California Sur, Chi-
huahua, Coahuila, Durango y Nuevo Ledn).3?2%394 Sin embargo, el mayor nu-
mero de reportes de leishmaniasis provienen del sureste de la reptiblica.*! En el
pafs, tinicamente se tienen registros de L. braziliensis, L. mexicana y L. infantum,
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agentes causales de LC, LMC y LV, respectivamente, aunque la transmisién de
L. panamensis y L. guyanensis podria ocurrir por su condicién fronteriza con Gua-
temala, donde estas tiltimas especies son endémicas.®

Entre 2006 y 2015 se registraron 6 113 casos de leishmaniasis en México,**4! >
70 % corresponde al sexo masculino y < 30 % al femenino, afectando principalmente
a la poblacién dentro del rango de edad de 25 a 44 afios.* Del 2004 a 2008 se repor-
taron siete casos de LV y 811 de LC por afio en México, ocupando el 11° lugar de
incidencia en América.® La poblacién en riesgo de contraer LC es de 7.6 millones de
personas distribuidas principalmente en 11 estados del sureste de México,® mientras
que para la LV se consideran casi un millén de personas de los estados de Guerrero
y Chiapas.® Sin embargo, el riesgo de transmisién de leishmaniasis en la Reptblica
Mexicana se incrementa hasta cuatro veces, al considerar la distribucion por especie
vector de Leishmania sp.*> La LCL es la variedad clinica més comtin en el pais (>
99 % del total de casos);** 91 % de los casos de leishmaniasis durante 2007 a 2012
se concentra en los estados de Tabasco (35.5% ), Quintana Roo (28.5% ), Chiapas
(14.2%) y Campeche (12.9 % ).** Los casos de LV se han detectado en los estados de
Chiapas, Puebla, Guerrero y Tabasco. Por su parte, la LCD tiene mayores reportes en
Oaxaca, Campeche, Tabasco, Veracruz, Michoacan y Tamaulipas. Chiapas, Oaxaca 'y
Tabasco presentan las cuatro formas clinicas de este padecimiento.

Las leishmaniasis en la frontera sur de México

Tabasco

El estado de Tabasco se ubica dentro de la zona endémica de las cuatro variedades
clinicas de leishmaniasis, reporta mds casos de leishmaniasis (alrededor de 40 %)
a nivel nacional y es el segundo estado con méas defunciones por la enfermedad.*!
Ademds, presenta altos porcentajes de personas con intradermorreaccién (IDR)
de Montenegro positiva (> 55%), lo que sugiere alto riesgo de contraer la enfer-
medad en esa region.* Los municipios mds afectados son Comacalco, Cardenas y
Cunduacdn, localizados al Este del estado,* donde 90 % de los casos se registran en
las plantaciones de cacao (Theobroma cacao), propias de esa zona.?” Otros factores
de riesgo son la ocurrencia de casos previos en la vivienda, la deforestacion y la
presencia de aves de corral.*® Pese a ser el estado con mayor nimero de casos de
leishmaniasis, la informacién sobre la enfermedad y el vector es muy escasa.

Peninsula de Yucatan

Esta incluye a los estados de Campeche, Quintana Roo y Yucatdn. Esta regién
es pionera en el estudio de enfermedades tropicales zoondticas (transmisién de
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animales domésticos o silvestres a humanos). La LCL fue descrita por primera
vez en México en personas dedicadas a la extraccién de latex de arboles de zapote
(Manilkara zapota) en la regién selvitica de la peninsula de Yucatdn (PY).*” El
agente etiologico de la LCL en la PY es L. mexicana y L. braziliensis, transmitidas
al huésped por flebotomineos de las especies Bi. olmeca olmeca (vector primario) y
Lu. cruciata (vector secundario).

La PY registra altos porcentajes de casos de LC (> 60 % ). Durante el periodo
2007-2012, el estado de Quintana Roo reporté alrededor de 28.5% (n = 1 035) de
casos de leishmaniasis, con el 2° lugar a nivel nacional. En este mismo periodo,
Campeche registré aproximadamente 12.9% (rn = 468) de casos a nivel nacional y
Yucatdn con menos de 1% de casos.*® Por su parte, en Campeche se han realizado
la mayor cantidad de estudios sobre la enfermedad (prevalencia), vectores (biologia,
taxonomia, distribucién e infeccién) y reservorios,’” con énfasis en el municipio de
Calakmul, el cual es zona endémica de LC. En Quintana Roo, hasta el momento se
han realizado estudios de tipo taxonémico, epidemiolégico (indices de infeccién) y
ecoldgico como la relacién de especies con el grado de perturbacion de la vegetacion.
La distribucién espacial de flebotomineos en relacién con diferentes condiciones de
vegetacion y variables ambientales ha sido estudiada en Quintana Roo.*

Chiapas

La mayor prevalencia de LC y LV se registra en el estado de Chiapas.?*?> Segin
datos del Sistema Unico de Informacién Epidemiolégica proporcionados a Ibdfiez-
Bernal et al.,?* durante los tltimos 30 afios se han registrado 2 034 casos para el
estado de Chiapas, de los cuales 93 % son de LCL, 6 % de LV, 0.5% de LCD y 0.3 %
casos de LMC. El primer caso de LV en Chiapas, se documenté en 1990 en el muni-
cipio de Tuxtla Gutiérrez, con una distribucién hacia los municipios aledafios.*® El
87 % de los casos de LV que se registraron en México (n = 146) durante el periodo
1981-2012 se presentaron en Chiapas, estado con el mayor nimero de defunciones
a causa de esta forma clinica en este pais.*! Recientemente, se localizé un foco de
leishmaniasis en zonas rurales de las regiones socioeconémicas I-Metropolitana,
IV-De los Llanos, V-Altos Tsotsil Tseltal y VI-Frailesca del estado, el cual inclu-
ye a 23 municipios, 2 687 localidades y 1.2 millones de habitantes en la zona de
riesgo.’! Los municipios con alta prevalencia de leishmaniasis incluye a Tuxtla
Gutiérrez, Chiapa de Corzo, Palenque, Pichucalco, Las Margaritas y Ocosingo.?
Los pacientes generalmente provienen de comunidades con diferentes niveles de
pobreza, reflejada en los bajos recursos, educacion limitada y dificil acceso a los
servicios de salud.

La situacién de las leishmaniasis en otras regiones de la frontera sur del estado
eran totalmente desconocidas hasta hace dos decenios. Los primeros casos de LC
descubiertos cerca de la frontera con Guatemala, ocurrieron en los municipios de
Escuintla, Tuxtla Chico y Tapachula.>? Partiendo de este antecedente, instituciones
como Centro Regional de Investigacién en Salud Piblica (CRISP) y El Colegio de la
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Frontera Sur, han realizado diversas investigaciones referentes a la ecologia (rique-
za, distribucién, dindmica poblacional y genética de poblaciones de flebotomineos
de importancia médica y hospederos); biologia (ciclos de vida, morfologia ultraes-
tructural, reproduccién en laboratorio, comunicacién quimica, morfometria); infec-
cién por microorganismos (Leishmania sp. y Wolbachia), y busqueda de alternati-
vas de vigilancia entomoldgica y control de especies de importancia médica.26:3453-58
Hasta la fecha, la prevalencia de leishmaniasis en flebotomineos y reservorios en la
region Soconusco no ha sido registrada.?®*® Sin embargo, atin hace falta realizar mas
investigacién, tanto de la enfermedad como del vector en Chiapas.

Acciones y propuestas para el control y vigilancia de las
leishmaniasis

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 y el Programa Sectorial de Salud a tra-
vés del Programa de Accién Especifico para la Prevencién y Control de las Leish-
maniasis 2013-2018,>° establecen tres ejes fundamentales:

[) Promocion y educacion para la salud

Il) Vigilancia epidemiologica en zonas de riesgo

lI) Mejorar los sistemas de diagnostico y tratamiento

Entre el 2007 y 2012 se incrementé en 58 % la confirmacién de casos de leis-
hmaniasis por laboratorio, se alcanzé un 98 % de cobertura anual de tratamiento
y se promovié la actualizaciéon de cepas de Leishmania presentes en México.”® A
futuro, se ha propuesto la obtencién de datos epidemioldgicos para el desarrollo de
modelos y otras herramientas de control de las leishmaniasis, confirmar mds de
85% de casos sugestivos y dar seguimiento a los pacientes.>

Las investigaciones que se realizan en el Colegio de la Frontera Sur respecto
a la leishmaniasis y su transmisién, se centran en estudios sobre la bioecologia de
los vectores (ciclos de vida, diversidad y distribucién espacio-temporal), bisqueda
de agentes de control bioldgico (Wolbachia sp.) y del patégeno (Leishmania sp.),
métodos de vigilancia entomoldgica [cebos luminicos (colores y sus intensidades),
semioquimicos (cairomonas, feromonas sexuales y de oviposicién), trampas, etc.| y
fenémenos evolutivos o adaptativos del vector relacionados con su competencia vec-
torial (capacidad intrinseca del vector de infectarse con el patégeno, permitir su re-
plicacién y transmisién a un nuevo hospedero) y distribucién geografica de fleboto-
mineos. Se espera que esta informacion contribuya al mejoramiento de la vigilancia
epidemioldgica de las leishmaniasis y sus vectores en las zonas de riesgo en México.
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Conclusion

La ubicacion geografica de los estados de la frontera sur genera dindmicas sociales
y usos de suelo especificos. Dentro de las dindmicas sociales se encuentra el flujo
migratorio de grupos de trabajadores de Centroamérica (Guatemala, Honduras y
El Salvador) hacia México, los cuales se emplean como jornaleros agricolas prin-
cipalmente en agroecosistemas cafetaleros o en el caso de mujeres jévenes como
trabajadoras domésticas.®’ La migracién internacional tiene un impacto notable en
la economia, demografia y dindmica sociocultural de la poblacién fronteriza.*® Por
otra parte, el fenémeno migratorio no sélo de humanos sino de otros mamiferos,
aves o artropodos, es un factor determinante en la rapida expansién de enfermeda-
des transmitidas por vector (ETV). Los movimientos migratorios han favorecido la
dispersion de algunas ETV como dengue, paludismo, encefalitis equina y leishma-
niasis. Los antecedentes clinicos de casos de leishmaniasis registrados en algunas
regiones de la frontera sur han sido personas que proceden de regiones endémicas
de México o Centroamérica.>?

En México, la informacién sobre reservorios y vectores de la enfermedad es
escasa, asi como de la enfermedad misma. Esto dificulta la implementacién efecti-
va de métodos de control, aunque actualmente no existe uno que proporcione re-
sultados satisfactorios. Sin embargo, el Centro Nacional de Programas Preventivos
y Control de Enfermedades (Cenaprece), en su manual para el diagndstico, trata-
miento y control de las leishmaniasis del ano 2015, sefala el estudio epidemioldgi-
co posdeteccion de la enfermedad en pacientes, estudios entomoldgicos (especies
presentes en el drea, horario de actividad, promedio de picadura/hora/hombre y
preferencias por lugares de refugio) y medidas de prevencién y control (quimico,
ambiental).*

El fortalecimiento de acciones del programa de leishmaniasis con énfasis a
la vigilancia, atencién y control ha conllevado al mantenimiento del nimero de
casos tratados por encima de 90 % ; incremento de la poblacién en general y labo-
ratorios capacitados sobre tratamiento y diagnéstico para leishmaniasis; asi como
a la buisqueda exhaustiva de casos.”® Las instituciones de salud deben actualizar
constantemente el comportamiento epidemiolégico porque los cambios biolégicos,
climdticos y antropogénicos son variables.
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11. Una mirada desde el sur sobre
los determinantes sociales
de la salud. El caso Chiapas®

Gerardo Gonzélez Figueroa, Héctor Ochoa Diaz Lépez

Introduccion

En este trabajo se presentan algunos aspectos que hablan del porqué de la salud en
la region sur-sureste del pais, especificamente en Chiapas, en donde la caracteris-
tica es la desigualdad social como efecto de sus complejos problemas socioecono-
micos e inequidad, ademads se analiza la situacién de salud en las entidades de la
frontera sur —Campeche, Chiapas, Quintana Roo y Tabasco—, en las que se obser-
van diferencias entre cada una de ellas.

Existen entidades de la frontera sur con indicadores que muestran que han
mejorado en aspectos relevantes de la salud ptiblica y que en Chiapas ello no ha su-
cedido. Por ejemplo, en Chiapas la mortalidad infantil en el 2010 era la més alta en
la region, con 25 defunciones por mil nacidos vivos y la esperanza de vida la mds
rezagada con 72 afios, aunque desde la perspectiva de género, los hombres viven
menos con 69 afos, mientras que las mujeres, 75 afios (Cuadro 11.1).

En general, la salud ptiblica se ocupa de prevenir la muerte prematura en las
colectividades, las enfermedades transmisibles y no transmisibles, las lesiones y
las invalideces.! Estos problemas reflejan lo que socialmente es el proceso salud-
enfermedad como resultado de las condiciones de educacién, alimentacién, estilos
de vida, vivienda, organizacién social, la atencién a la salud, el trabajo e ingreso,
circunstancias que de alguna manera dan cuenta de como y por qué nos enferma-
mos y morimos, por lo que tendriamos que ponderar los cambios que la moderni-
dad (acuerdos comerciales, tecnologia, cultura) trae consigo y si ello hace posible
una salud mds equitativa.

Hoy en dia, junto con las todavia presentes enfermedades prevenibles, el pa-
norama epidemiolégico muestra una mayor presencia de enfermedades que son
producto de desigualdades en la atencién y el cuidado de la salud (Cuadro 11.2),
pero que son parte del orden y progreso del sistema capitalista, y que reflejan mo-
dos de vida que tendriamos que analizar si son saludables, dando lugar a una nueva

* Este trabajo se present6 de forma oral en la sesién de la Academia Nacional de Medicina de México, en su sede Ciudad de México,
el dia 18 de octubre de 2013.
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Cuadro 11.1.

Esperanza de vida al nacer y mortalidad infantil en las entidades de la frontera sur (2010)

Estado Esperanza de vida Esperanza de vida por género Mortalidad
(afios) (afios) infantil
Hombres Mujeres
Chiapas 72 69 75 253 x 100 NV
Tabasco 74 73 77 20.9 x 1 000 NV
Quintana Roo 75 74 79 147 x 1 000 NV
Campeche 75 73 77 11.2 x 1 000 NV
Nuevo Leén 75 73 77
(Ciudad de México 74 72 76

Fuente: INECI, 2010.

Cuadro 11.2.
Enfermedades del rezago en las entidades de la frontera sur (2010)

Entidad Tuberculosis todas Mortalidad materna Desnutricion cronica
sus formas (razon por 100 mil N.V.) en <5 aiios (baja talla) %
(tasas por 100 mil hab.)
Campeche 17.6 210 15.6*
Chiapas 245 63.8 27*
Quintana Roo 182 56.8 143*
Tabasco 276 591 12.4%
Nacional 17.8 187 13.6*

Fuentes:

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades. Tuberculosis, 2011.
Maternal mortality ratio. “The World Bank". The World Bank, 2010.

*# Ensanut, 2006.

* Ensanut, 2012.

epidemiologia de los procesos de salud-enfermedad que pueden ser paradigmati-
cos.? La Figura 11.1 ilustra cémo la estructura social influye en el bienestar y la sa-
lud, y muestra las vias (materiales, psicosociales y conductuales) en las que opera
e interactiia dicha estructura con la salud. Aplicando este modelo, si se tuviese la
necesaria evidencia, se podria construir un diagrama para cada enfermedad.?

Este capitulo tiene como intencién hablar de determinantes sociales de la sa-
lud ubicando la reflexién desde algunos aspectos no sélo de la region (sur-sureste), sino
también desde la perspectiva fronteriza, territorio social y culturalmente construi-
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Figura 11.1.

Interaccion de los determinantes sociales en la salud.
Fuente: Marmot & Wilkinson (1999).

do y no tan sélo como una linea divisoria. La consideracién metodolégica es que la
reflexion se lleva a cabo desde la entidad llamada Chiapas.

Cuando se habla del sur, es en referencia a una posiciéon geografica y territorial,
pero también a una situacion econémica que determina situaciones de pobreza,
marginacion y exclusién que son determinantes en la forma en la que se vive.

La esperanza de vida se incrementa, se reducen las enfermedades infecciosas
como la tuberculosis, pero en el mundo del siglo xx1 se incrementa la diabetes,* la
obesidad y el cdncer. En México, cada afo mueren 74 mil personas a consecuen-
cia de la diabetes mellitus y sus complicaciones, 68 % de la poblacién mayor de
20 afos tiene sobrepeso y obesidad. A nivel nacional el cancer de mama se ubica
como la primera causa de muerte entre las mujeres, lo que nos hace preguntar ;si
éstas no son entonces enfermedades sistémicas?”

Pobreza, desigualdad y exclusion social

Pobreza se cuantifica a partir del ingreso y que con €l se puedan tener alimentos,
educacién, salud y vivienda. En este apartado se pueden ver esos datos que ahora
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complican el hecho con una sociedad desigual (por el acceso a mejores condiciones
de vida) y la exclusién que pueden padecer ya sea por el trabajo, o en el caso de las
y los indigenas a la educacion, la salud. México hoy se distingue por mantener la
pobreza, el incremento de la desigualdad y la exclusién social.

Si algo caracteriza al pais es la desigualdad,

“Es bien reconocido que entre los rasgos caracteristicos de la sociedad mexicana se
encuentra la concentracion de la riqueza y que la mayoria de su poblacion vive y ha
vivido en situacion de pobreza’

El tema de la pobreza es central en el discurso politico, y los programas so-
ciales tienen como objetivo desde hace mds de 30 afios, la reduccién de la misma,
sin embargo, esto no ha sucedido, hoy hablamos de que alrededor de 50 millones
de mexicanos viven en la pobreza, que su salario no es lo suficiente para satisfacer
necesidades basicas de alimento, vestido, educacién y salud.”

El salario minimo en 2017 fue de 80.04°, al cambio actual de 20 pesos apenas
lleg6 a 4.0 délares diarios, y por ello la actividad de un gran sector de trabajado-
res es el de la llamada economia informal o el de buscar sus fuentes de trabajo
en zonas metropolitanas o en Estados Unidos (EU) —migrar—, como ha sucedido
en Chiapas a partir del inicio del siglo xx1.8

En el sector rural si bien existen una serie de programas —compensatorios—
sociales, como Procampo, Cruzada contra el Hambre, Prospera —antes Oportunida-
des—, que atienden algunos de los problemas de este sector (alimentacién, salud,
educacion, semillas, fertilizantes, entre otros), la realidad es que el sur, y sobre
todo Chiapas, sigue siendo desigual y pobre.

En ello radica la justificacién de profundizar sobre lo que se han dado en lla-
mar los determinantes sociales.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), dadas las realidades de la salud
publica, organizé una Comisién de expertos que se dio a la tarea de estudiar lo
relacionado con el tema en cuestién —Determinantes Sociales de la Salud (DDS)-,
asi, esta comision ha definido a los determinantes sociales como

“las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del
dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de
las politicas adoptadas”’

Sin dejar de pensar en los aspectos bioldgicos (genéticos), la pobreza, la des-
igualdad y la exclusidn, tienen aristas de reflexién no sélo econémicas o sociales,
también los aspectos politicos deben ser considerados, porque, si recordamos, la
gran panacea de siglo xx fue el que podriamos vivir mejor, alcanzando un desarro-
1lo no s6lo econémico, sino que con la ciencia y la tecnologia, los seres humanos
podriamos sentirnos mejor, pues tendriamos menos enfermedades y mejor vida,
no sélo de mayor lapso sino en mejores condiciones.
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Para algunos, la modernidad va de la mano de cambios estructurales, pero en
realidad no todos se han beneficiado de esa modernidad. En 1988 el presidente
Salinas (1988-1994) planteé como estratégico la modernizacién politica, dejando
atrds al régimen basado en el llamado “nacionalismo-revolucionario” (del naciona-
lismo al liberalismo), construyendo una nueva terminologia politica: el liberalismo
social, que tuvo como eje principal la lucha contra la pobreza, la cual se hizo a par-
tir del Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol) que provocé diversos cambios
en la estructura gubernamental, desapareciendo a la Secretaria de Programacién y
Presupuesto (SPP) y convertida en Secretaria de Desarrollo Social (Sedesol).

La década de los anos 80 fueron de politicas de ajuste estructural, haciendo
que los paises hicieran del gasto ptiblico una forma de detener el endeudamiento y
no usaran los recursos en campos de la vida social que no fueran rentables, como
la educacion, la salud, y los procesos rurales.

El mundo de los afios 80 dejé un saldo de pobreza y de pobreza extrema que
dieron cuenta del fracaso del modelo de desarrollo: mds de la mitad de la poblacién
mundial y de ella, alrededor de 25% en extrema pobreza.’® No sélo eso, diversos
sectores de la sociedad como ancianos, enfermos, con capacidades diferentes, que-
daban excluidos. El problema que se acrecento fue la desigualdad, es lo que se ha
dado en llamar el sur, situacién geografica de la pobreza que vemos en todas las
ciudades del pais, del mundo y que ha permanecido en entidades como Guerrero,
Oaxaca y Chiapas, y en la frontera, en la parte rural (sobre todo indigena) de enti-
dades como Campeche, Quintana Roo, Tabasco y Yucatédn.

La desigualdad que ha caracterizado a México, incluso antes del comienzo de
su vida como nacién independiente, genera una clara expresién regional, lo que
tiene implicaciones importantes en términos de la discusion de la politica de salud
y de las intervenciones publicas en la provisién de bienes y servicios que afectan
la salud de la poblacion. Asimismo, la densidad heterogénea de los asentamientos
humanos y la desigual distribucién de la poblacién en el territorio hacen necesaria
la 6ptica regional de la toma de decisiones.®

Apertura a la inversion e integracion fueron clave en la implementacion de
las politicas neoliberales de fin de siglo, y en esa tesitura la politica salinista hizo
suya las recomendaciones de los organismos supranacionales (Banco Mundial,
Fondo Monetario Internacional, Banco Interamericano de Desarrollo y en el caso
de la salud, la Organizacién Mundial de la Salud).

Si la meta de la OMS/OPS era Salud para Todos en el afio 2000, planteada
desde fines de la década de los afios 70, la transformacién democrética de América
Latina ha sido de alguna manera manchada porque las condiciones de vida de la
poblacién no mejoraron; enfermedades prevenibles como la tuberculosis y el c6-
lera, o la mortalidad perinatal y el analfabetismo se convirtieron en flagelo de los
pueblos (p. €j., ver el Cuadro 11.2 Enfermedades del rezago en las entidades de la
frontera sur y el Cuadro 11.3 Escolaridad en poblacién > 15 afios).

En el caso de la frontera sur, por ejemplo, los problemas en la regién cen-
troamericana —durante los afios 70 y 80 del siglo xx—, como la violencia politica,
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Cuadro 11.3.
Escolaridad en poblacién > 15 afos

Promedio de escolaridad en aiios Tasa de analfabetismo (por 100 habitantes)

Campeche 7 83
Chiapas 6.7 178
Quintana Roo 7.8 48
Tabasco 7.2 7.1
(d. de México 105 21
Nuevo Leén 9.8 22
Nacional 8.6 6.9

Fuente: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda, 2010

Cuadro 11.4.

Enfermedades emergentes (ECNT y SOB) en las entidades de la frontera sur

Entidad Diabetes Sobrepeso y obesidad global Obesidad
H M % H M
% % % %
Campeche 8.2 9.2 787 70.5 78.2
Chiapas 56 | 76 63.7 58 67.6
Quintana Roo 5.6 76 75 70.7 779
Tabasco 93 | 101 79 69.2 759
Nacional 9.1 9.4 739 69.4 73.0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012.
H, hombres; M, mujeres.

hicieron llegar al pais a miles de refugiados —indigenas—-, principalmente a Chia-
pas e hizo que cambiaran las condiciones de seguridad nacional;" junto con ese
proceso, la migracién de cientos de personas hizo que la seguridad nacional tuviera
un interés regional (para Estados Unidos, sobre todo) lo que llevé a un endureci-
miento de México y de la regién fronteriza en contra de migrantes provenientes
de Guatemala, Honduras, El Salvador, especialmente. La regién experiment6 en el
tema de la salud, enfermedades del rezago (prevenibles, infecciosas), como parte
de los cambios que las dindmicas transicionales de las poblaciones y demograficas
se fueron dando (ver el Cuadro 11.2).

Como ya es conocido, en 1994 indigenas de Chiapas se sublevan, mientras la
insurgencia en Centroamérica como lo fue el caso de Guatemala y El Salvador —princi-
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Cuadro 11.5.

Recursos para la salud

Entidad Recursos humanos Recursos fisicos
Médicos Médicos Enfermeras Unidades Camas Quirofanos
(por mil | especialistas | (por mil de consulta | censables (por cien
hab.) (por mil hab.) externa (por mil mil hab.)
hab.) (por cien hab.)
mil hab.)

Campeche 23 09 28 283 09 38
Chiapas 10 0.4 13 355 0.4 24
Quintana Roo 12 0.6 16 16.1 0.6 28
Tabasco 22 09 27 319 0.8 37
Ciudad de 1.0 0.5 13 9.1 0.5 16
México
Nuevo Ledn 14 0.6 20 128 08 33

Fuente: INEGI, 2010.

palmente- dialogaban y daban cuenta del —aparente- fin de la lucha armada, Chiapas
entraba al mundo de los conflictos internos y sin haberse analizado a fondo, o quiza
con desacuerdo en este sefialamiento, el agotamiento del modelo mexicano, que lo
caracterizamos con la pobreza, exclusién y desigualdad, presentes en la mayoria de la
sociedad mexicana, y la misma crisis politica que dio pie a la rebelién indigena.

Lo sucedido en Chiapas trajo a la conciencia nacional, el enorme abandono
en el que se sumergieron a los pueblos originarios,'? si bien se entiende como un
sector minoritario de la sociedad en el olvido, pero ademds, usados por el discurso
politico como objetivo de la accién gubernamental.

El pais ha hecho visible la necesaria atencion a los pueblos originarios por en-
contrarse rezagados en las metas que cada sexenio se impone en cuanto a indicado-
res del desarrollo. Mads alld de consideraciones de tipo politico, la muerte materna,
la desnutricién, enfermedades transmisibles y no transmisibles, los indicadores
dan cuenta de cambios en la esperanza de vida, si, sin duda, pero en el caso de los
modos de vida en la sociedad mexicana, se observa que siguen presentes dichas en-
fermedades, cuya consecuencia tiene que ver con la educacién y/o la alimentacion;
a la vez hoy en la regién se observa, ademas, el crecimiento de problemas crénicos
no transmisibles graves como la obesidad, la diabetes y el cancer (Cuadro 11.4).

Hoy en dia es mas claro asociar la salud con las diversas formas de vivir, como
es la educacion, el trabajo y la alimentacién. La salud es vista, entonces, como un
derecho que forma parte de la vida cotidiana, sin embargo, se topa con realidades
del sistema de salud como la falta de medicinas suficientes, la escasa o nula aten-
cién de médicos especialistas, quienes en su mayoria no pernoctan o simplemente
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Cuadro 11.6.
Derechohabiencia a salud y seguridad social en las entidades de la Frontera Sur (2010)

Estado Total ISSSTE IMSS | ISSTECH | Pemex | Seguro | Privadas | Otras
(%) (%) (%) (%) (%) Popular (%) (%)
(%)

Chiapas 56.78 6.6 2282 172 11 65.7 0.54 2.04
Tabasco 735 99 19.2 59 60.8 5.0
Quintana 67.6 10.1 57.9 10 284 36
Roo
Campeche 76.8 9.3 385 48 47.8 14
Nuevo Leén 7.1 47 733 0.6 138 99
(iudad 63.8 19.4 538 19 16.6 104
de México

Fuente: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda, 2010. Cuestionario ampliado.

no quieren las plazas en clinicas y hospitales lejanos de las ciudades importantes,
como es el caso de la entidad (Tuxtla Gutiérrez, Tapachula, San Cristébal de Las
Casas y Comitdn, son algunas de ellas) [Cuadro 11.5].

Sin negar el hecho de que se hacen esfuerzos de politica ptiblica en salud, por
ejemplo, ampliando la infraestructura en salud, construyendo centros de salud y hos-
pitales, y de abasto de medicamentos esenciales, la realidad es que nos encontramos
en paradojas que reflejan un contraste sociopolitico que incide, como lo hacen, la falta
de ingresos adecuados o una deficiente comida, por lo que esa infraestructura y los
recursos humanos, no inciden en los indicadores de atencién a la salud (Cuadro 11.6).

Un ejemplo es el municipio de Santiago el Pinar, Chiapas, en la regién co-
nocida como Tseltal-T'sotsil, y que tuvo inversién cuantiosa para hacer del mu-
nicipio en cuestion, una ciudad sustentable, que contaria con todos los servicios
y en particular el de un Hospital Comunitario. Hoy en dia no se ocupa, y es por
diversos factores, en el que sobresale la desconfianza y el que no existan todos
los servicios bdsicos de medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia,
de laboratorio, radiologia e imagenologia, para atender a la poblaciéon. Es nece-
sario considerar el diverso repertorio cultural que caracteriza a las poblaciones
indigenas, asi como la polarizacién politica en la regién, en donde el EZLN ha
construido lo que ha dado en llamar municipios auténomos, que al menos los dos
dltimos gobiernos (Sabines y Velasco —2006 al 2018-) han respetado sus formas
de organizacion y presencia politica.

En la entidad existen modos de vida que tienen que ver con las capacidades
que despliegan las personas, como la economia basada en remesas, el comercio
informal, el trabajo con salarios por debajo del minimo (en las actividades rurales
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como la limpia y cosecha), y el mismo desempleo."® No existen datos sobre el im-
pacto que tiene, por ejemplo, la siembra de estupefacientes que es creciente, pero
Chiapas es desigual, no sélo por los salarios, sino que no se encuentran fuentes de
trabajo que proporcionarian la industria o agroindustria, si hubiera un adecuado
plan de desarrollo en esta perspectiva.

La polarizacion a lo largo y ancho de la entidad es palpable, en los tiltimos
afios, sobre todo a partir del 2012 a la fecha, en el 4mbito politico, los municipios
de las regiones Tseltal-T'sotsil o en la region norte-selva, en donde las condiciones
de salud son mds complicadas y que por motivo de las elecciones tanto en el nivel
local asi como el federal, no trajeron mejores condiciones de paz y reconciliacion,
pues por motivos de la presencia de nuevos partidos, como Mover a Chiapas y
Chiapas Unido (antes Chiapas Solidario) y el cambio de opcién politica del Partido
Verde Ecologista de México (PVEM), pues en no pocos municipios pasaron de ser
mayoritariamente priistas a ser del Verde, como se le conoce en la entidad.

Municipios como Yajalén, Chilén de la zona norte-selva, asi como Chenalhd,
Chamula y Oxchuc, en la zona Tseltal-Tsotsil, en los que se realizan protestas que
incluyen las relacionadas con los problemas por la falta de recursos ptiblicos para
atender la salud, educacién y programas prioritarios.

La Frontera como espacio-region. Parte del proceso
salud-enfermedad

En este apartado contribuimos con una visién de Frontera como espacio-region
en donde se pueden observar cémo los conflictos sociales y politicos son parte
importante de los determinantes sociales. La frontera sur responde a la dindmica
histérica del sistema-mundo.

La salud-enfermedad en la frontera sur

Hay una frase de la cultura popular que refleja la forma de mirarnos a nosotros
mismos: “Mientras el norte trabaja, el sur descansa”. Nada mads alejado de la realidad
porque si algo caracteriza al mundo campesino e indigena es el trabajo. Vivimos en
un sistema-mundo® que privilegia al mercado como eje central de nuestras vidas y
refleja a la vez, la arena politica y social, en donde el trabajo sigue siendo la piedra
angular en la transformacion de la naturaleza.

El mundo es sobre todo, producto del trabajo, y por ello es el primer elemen-
to que determina en cuanto a nuestros modos de vida. Mientras que en el norte
predominan las planicies, en el sur, el papel en la economia mundo fue la mano
de obra (barata) y la materia prima (economia de finca). Ademds de una geografia
harto compleja, con pocos valles y mucho mas bosques y montafias, lo cual ha he-
cho que predomine la mano de obra y menos la industria, entre otras cosas.
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El sur es frontera, si la miramos desde el norte, seguramente dirdn que es la
ultima, pero si la vemos desde el sur, es la primera o antesala al norte (incluyendo
a México), pues en este poroso espacio o region, vive la mayoria de los mds pobres
de los pobres y es, en la poblacién rural, donde se concentran las condiciones de
vida mas bajas del pais.

indice de desarrollo humano

En términos geograficos compartimos esa linea —imaginaria— con Guatemala y Belice,
y ademds de Chiapas, Tabasco, Quintana Roo y Campeche (nuestras fronteras interio-
res). La linea divisoria comprende 1 149 km, de los cuales son 956 con Guatemala y
193 con Belice.!* Otros como De Vos,' identifican a la regién como espacio frontera
y/o frontera limite. Su conformacion histérica la lleva a tener, a partir de mediados del
siglo pasado, importancia sociopolitica creciente que termina incidiendo no sélo en el
desarrollo, sino en lo particular en la manera de vivir (enfermando y muriendo).

No tratamos de hablar de la salud por si misma de la frontera sur, sino ubicar
la importancia de “[...] las caracteristicas estructurales y las condiciones de vida
(que) constituyen los determinantes sociales de la salud, que dan lugar a las des-
igualdades en la salud de la poblacién”.$

Desde la década de los afios 80, la frontera sur de México tuvo cambios sig-
nificativos en dos aspectos esenciales: el primero de ellos fue el impacto politico
y social derivado de los problemas en Centroamérica que provocaron no sélo el
arribo de miles de refugiados guatemaltecos, sino que la pobreza en la regién acre-
centd el proceso migratorio, principalmente de paises como El Salvador, Honduras
y Guatemala; el pais no se quedé atrds, por lo que el impacto se pudo observar,
con el hecho de que la frontera se “corri6” hacia el Istmo oaxaquefio, pues en la
localidad de La Ventosa en Oaxaca, el puesto de control migratorio (y el militar),
trazaron una nueva linea divisoria para el control del paso de migrantes. Este he-
cho agregaria un elemento mds a la compleja regién, como fue el hecho de que se
militarizara, y la violencia fue un hecho que conforme la migracién aumentaria,
se fue expresando con el impacto conocido a mds de 20 afios de estos hechos, en
personas heridas, muertas y desaparecidas.

Asi, la frontera sur de México fue recibiendo el “impacto” de la movilizacién
interna por motivos de los conflictos en la regién (p. ej., Campeche y Quintana
Roo), recibiendo a refugiados de Guatemala, indigenas chiapanecos migrando ha-
cia el Caribe y la Peninsula de Yucatdn y lugares circunvecinos como Campeche,
pero en especial, la frontera agricola creciendo sobre zonas que con el tiempo ten-
drian que ser decretadas como dreas naturales protegidas.

Podemos ver cémo a finales del siglo xx y principios del s. xx1 los procesos
que han surgido en la frontera sur han sido de alguna manera determinados por el
acontecer sociopolitico en la region, dividiendo claramente la regién pacifico sur
(Chiapas, Oaxaca, Guerrero) como las entidades mds pobres y en el caso de la re-
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gién Golfo-Caribe como una regiéon con mejores posibilidades para la inversién y,
por ende, para el desarrollo regional. Siempre cabe la pregunta ;Por qué esto es asi?

Siendo comunidades mayas las de la frontera sur, sus problemas se parecen
pero no son iguales, ya que en los mayas (comunidades de los pueblos tseltal, tsot-
sil, tojolabal, entre otros), que habitan el altiplano chiapaneco, tienen mayor mor-
talidad infantil y materna o sus niveles de educacién son minimos, asi como la
pobreza que les caracteriza'® (ver los Cuadros 11.1 a 11.3).

Un aspecto central, entonces, es que la pobreza y la exclusién existen porque
hay desigualdades, las cuales provocan que unos pocos tengan lo suficiente para
vivir, mientras que el resto lo demds. Oxfam nos da cifras sobre la concentraciéon
de la riqueza en donde sobresale que 1% de las familias concentra 49%,y 51 % es
distribuido (sic) por el 99 % de las familias del pais.'” Ademads, cuando hablamos de
concentracién de riqueza en lo que se ha dado en llamar el Sistema-Mundo, tam-
bién concentran las decisiones politicas, lo que ya algunos pensadores expresaron
como el mundo no sélo existe por la complejidad del capital y el trabajo, sino que
el mundo estd formado por dirigentes y ejecutantes.!®

Es por ello que para pensar en determinantes sociales y de la salud en parti-
cular, es imposible no hacerlo desde la perspectiva global y las dindmicas locales,
las cuales le agregan elementos del propio sistema democritico (representativo,
régimen de partido, control de élites, entre otras) [Figura 11.2].

OF (~Hungr) | —

Nuevo Ledn (= Kuwait)
Quintana Roo (*Venezuela)
Campeche (®Armenia)
Chiapas (*Siria)

Nacional

Tabasco (*Santa Lucia)

i

T T T
0.5 0.55 0.6 0.65 0.75 0.8 0.85 0.9

Figura 11.2.

indice de desarrollo humano, 2010.
Fuente: Oficina de Investigacion en Desarrollo Humano, PNUD México.
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Chiapas, ilo profundo del México barbaro?

Si las desigualdades persisten en un pais que genera riqueza, que es una de las pri-
meras economias del mundo y que existe violencia desproporcionada, se acude a la
referencia de inicios del siglo xx de un México Barbaro y de ello, el México Profun-
do que la antropologia hizo referencia al mundo indigena. Entre la abundancia y la
escasez hay un mundo amplio, pero cuando ello es parte de un proceso de olvido,
en este apartado se reflexiona sobre esta tension.

Cuando se hace referencia a la frontera sur, como se ha sefialado en abundan-
cia, esto es en relacion con Chiapas porque es la entidad que tiene mads kilémetros
compartidos, pero ademds su historia asi lo avala. Cuando se hace mencién a la
barbarie, término duro, pero significativo de lo acontecido en esta regién, tiene
como intencién valorar la desigualdad y la violencia ya sea estructural y social que
se puede observar en el sureste mexicano.

En el caso del surefio estado de Chiapas, su historia es vista como parte de un
proceso de agravios y desagravios de su poblacion originaria y la campesina que
la ha caracterizado. Por ejemplo, en tiempo de los gobiernos de Luis Echeverria
Alvarez y de Manuel Velasco Sudrez: presidente el primero, gobernador de Chiapas
el segundo (ambos de 1970 a 1976) implementaron politicas para que la poblacién
rural y més pobre, saliera de esos indices de desigualdad.

Para empezar, crearon el Programa para el Desarrollo Socioeconémico de (los
Altos) Chiapas, el Prodesch. Este programa fue puesto en marcha en 1972 con
la participacién de la cooperacién internacional como el Programa Mundial de
Alimentos (PMA), el Fondo Mundial para la Infancia (Unicef), el Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), entre otros, con la firme intencién
de que se terminara la pobreza. Su sede fue la ciudad de San Cristébal de Las Casas,
y produjo obras hidraulicas, apoyo a la produccién a baja escala, alfabetizacién,
infraestructura como caminos, educacién, asi como salud (capacitacién de promo-
tores, medicamentos y algunas casas de salud).

El Prodesch como programa, estuvo marcado por el uso de los programas gu-
bernamentales para el control de la poblacién, que para ese sexenio 1970-1976 se
caracterizo por la forma vertical y el autoritarismo gubernamental y la demanda
campesina e indigena por la obtencién de tierras para vivir y producir. Y aunque
se ha tratado de poner en su justa dimensién a la lucha social a partir de esa lucha
por la tierra, la realidad es que en el discurso gubernamental hizo parecer que en
Chiapas cada gobierno desde la década de los afios 70 del siglo pasado, repartieron
la tierra cudntas veces se les ocurria, y que ademds, la entidad vivia en las mejo-
res condiciones posibles: Manuel Velasco Sudrez (1970-1976); Jorge de la Vega
Dominguez (1976-1977); Salomén Gonzdlez Blanco (1977-1979); Juan Sabines
Gutiérrez (1979-1982); Gustavo Armenddriz Ruiz (1982); Absalén Castellanos
Dominguez (1982-1988); Patrocinio Gonzdlez Garrido (1988-1993); Elmar Setzer
Mairseille (1993-1994); Javier Lépez Moreno (1994); Eduardo Robledo Rincén
(1995); Julio César Ruiz Ferro (1995-1998); Roberto Albores Guillén (1998-2000);
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Pablo Salazar Mendiguchia (2000-2006); Juan Sabines Guerrero (2006-2012) y
Manuel Velasco Coello (2012- 4?).

El sefialar a estos personajes tiene como intencién lo siguiente: en primer lu-
gar en la mayoria de los casos la decisién de ser gobernadores fue por los intereses
del régimen de partido, la dependencia sobre decisiones de trascendencia para el
beneficio de la poblacién estaba supeditada a las decisiones del gobierno en turno.
Sobresale, por ejemplo, el caso del gobierno de Velasco Sudrez, eminencia médica
que promovié desde programas de tipo regional como el Prodesch, con el concurso
de la cooperacién internacional, asi como el Centro de Investigaciones Ecoldgicas
del Sureste (CIES), y que desde 1994 es El Colegio de la Frontera Sur (Ecosur).

Esta politica de supuesto reparto y justicia agraria, no tuvo en cuenta los
derechos de miles de habitantes de la selva lacandona, quienes organizados, han
resistido y reestablecido formas de organizacion, entre las que se cuentan las de
salud (como las de la didcesis en los Altos de Chiapas, la de los promotores de sa-
lud en Las Cafiadas de Ocosingo, coordinadas por el servicio social de la UAM y
el Plan Tojolabal del IPN y el Hospital de Comitdn, entre otros), educativas y de
produccién de café. Paniagua refiere:

“En cuanto a la selva, para garantizar el abasto de madera a la COFOLASA y a la
Compaiiia Triplay de Palenque, desde 1972 un decreto presidencial concedié a 66 fami-
lias lacandonas un ejido de 614 321 hectdreas (es decir, 9 307 hectdreas por familia) so-
bre las cuales eran los tinicos en tener derecho. No se tomaron en cuenta las comunidades
Yya instaladas en esta drea, a la que habian emigrado desde los cincuentas en biisqueda
de tierras para sobrevivir, provenientes de otras regiones donde la presion sobre la tierra
era demasiado fuerte”

Sin embargo, la violencia politica casi no ha desaparecido de la entidad, a pe-
sar de esfuerzos de gobierno y organizaciones sociales, la realidad es que en varios
municipios de la entidad como Chanal, Chalchihuitdn, Mitontic, o en la Sierra en El
Porvenir, o en la propia Selva, los elevados niveles de mortalidad infantil, materna,
desnutricién, entre otras (ver el Cuadro 11.1), siguen generando la pregunta ;Por
qué se contintia con pobreza y mala salud si cada vez hay mds comunicaciones, in-
fraestructura, servicios sociales como educacién y atencién a la salud? (ver el Cua-
dro 11.6 Derechohabiencia). Precisamente por la desigualdad que marca el destino
de poblaciones indigenas y de ellas, las mujeres quienes por desgracia son parte de
los procesos de exclusion por la etnia, el género, y la dindmica econémica.

El gobierno de Salazar (2000-2006), arengaba con la frase, al término de su
gestion, ;Qué venga el futuro! Meses después el gobierno de Juan Sabines (2006-
2012) continué en primera instancia con lo sustantivo del plan de gobierno de
su antecesor, pero con la cooperacién internacional (PNUD y Unién Europea) a
darle un giro a su politica, asumiendo en el discurso los Objetivos del Milenio e ir
consolidando una politica que en el discurso ofrecia justicia social, pero que siendo
ya probada en otras latitudes como contrainsurgente, a saber, el caso de la guerra
de Vietnam y las aldeas modelos o en Guatemala en el momento mads algido del
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conflicto (1982-1992), y en donde las mismas aldeas modelo (aldeas que suponian
mejores condiciones por tener viviendas y una supuesta actividad econémica);
pero que en realidad han cumplido, una tarea de indole contrainsurgente.

Otro ejemplo y reciente (2006-2012) son lo que impact6 en el gobierno los
objetivos del milenio (ODM). El gobernador Sabines los lleva al marco constitu-
cional de Chiapas.'® Un paso significativo fue el reconocimiento legal de objetivos
que se comprometian con la problematica social con los nifios y madres, con la nu-
tricidn, la salud, entre otras cosas relevantes para la entidad: [...] impulsé (Sabines)
a rango constitucional los ODM, estableciendo que para mejorar e incrementar el
Indice de Desarrollo Humano (IDH) en la entidad, el Gobernador (Constitucién
del estado de Chiapas: articulo 42) deber4 alinear las politicas ptblicas en mate-
ria de desarrollo social del estado a los ODM del PNUD de la ONU. A su vez, los
ayuntamientos al ejercer sus atribuciones, también tendrdn la misma obligacion
(Constitucion del estado de Chiapas: articulo 62).2°

El discurso del gobierno de Juan Sabines (Chiapas 2006-2012) fue el de haber
superado la pobreza, pero como se ha descrito, a través de una serie de medidas
que dieron la —falsa—- idea, de que la inversién publica y la participacién de orga-
nismos internacionales (PNUD, Unién Europea), apuntaban a tal direccion. Los
datos de Coneval que van de 2010 a 2016, nos refieren que la pobreza en Chiapas
es entre 78.5y 77.1%, es decir, de 3 866.3 (miles) a 4 114.0 (miles) y en donde
la pobreza extrema, en los mismos afios es de 38.3 a 28.1 o sea 1 885.4 (miles) a
1 498.6 (miles).?’ Como sabemos, la pobreza siempre estard asociada al proceso
salud-enfermedad.

Como puede palparse, el interés no es duda, sin embargo, la observaciéon de cam-
po nos muestra ciudades rurales que serian un modelo de desarrollo sustentable, aban-
donadas, la mortalidad infantil, la desnutricién, la tuberculosis (ver el Cuadro 11.2),
por ejemplo, se mantienen como indicadores de pobreza a contrapelo de una infraes-
tructura de salud, realmente existente (ver el Cuadro 11.5 Recursos para la salud).

Esto se puede constatar con el triunfalismo de Sabines quien termina su ges-
tién con una entidad cuyas realidades contrastaron con la informacién ptiblica y
ahora —a mitad de la gestion del gobernador Velasco Coello, por cierto- con el que
el régimen, en vez de atacar las causas de la pobreza, se ufana por lo que se consi-
deran los logros de obtener los objetivos del milenio.

Como parte de las estrategias establecidas por el gobierno de Chiapas se han
implementado las siguientes:

* Se eleva a rango de ley la pension alimentaria a los adultos mayores de 64 afios a través del Programa Amanecer

« Se instrument6 un mecanismo para combatir la desigualdad, a través de la construccion de Ciudades Rurales

+ Se modifico la ley en contra de la discriminacion por lo que actualmente a nadie se le puede considerar

ilegal, debido a que dafa la dignidad de la persona

« Se elevd a rango constitucional la creacion de la Fiscalia especializada en Proteccion a los derechos de las

mujeres y la Fiscalia especializada en la Atencion a grupos sensibles y vulnerables, la Fiscalia
para periodistas y la Fiscalia especializada para grupos indigenas, entre otras
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« Se cre6 Banmujery Banchiapas con fondos para el autoempleo

» La abrogacion de la ley que establece el arancel del cobro de honorarios en Chiapas

* El turismo vy las actividades portuarias en Chiapas serdn los detonantes para fomentar las exportaciones
y la industrializacidn, ademds de la generacion de empleos

Es importante decir que la desigualdad y la exclusién permanecen en el hori-
zonte de una regién como es la frontera sur, en particular Chiapas.

Perspectivas (propuestas?

Los determinantes sociales de la salud ayudan a encontrar perspectiva a lo que han
sido los cambios de fin y de inicios de siglo. No basta tampoco con s6lo una mirada
a lo bioldgico, lo social y lo econémico, son los desafios del siglo xx1. Y esto se puede
ver cuando el panorama epidemioldgico cambia y las enfermedades transmisibles
si bien siguen siendo muy importantes, hoy se puede observar que se avecinan algo
mds que tormentas, cuando las enfermedades no transmisibles y el cambio demo-
grafico, encuentran una especie de punto de reunién y entonces el problema ya
no serd simplemente enfermedades como la diabetes, o el sobrepeso, sino la edad
y el costo para atender sus complicaciones, en un contexto en donde la economia
parece entrar a un momento de crisis “sin fin”.

Como se ha dicho “la salud es una variable relevante para explicar las diferen-
cias en el desempefio econdmico entre los paises ricos y los paises pobres”.?

Por ello, una perspectiva que puede abonar en la solucién de los graves pro-
blemas de la diferencia y la exclusién, es la prevencién, pero no sélo a la que la
medicina como técnica ofrece como vacunas, dieta o campanas higiénicas, sino ele-
var las capacidades de las personas, como de alguna manera intentan, experiencias
desde la sociedad civil o de organizaciones auténomas que buscan establecer sis-
temas de salud, basados en la comunidad y en la familia, como sucede en algunas
comunidades zapatistas en los Altos y selva de Chiapas, o en otras regiones del pais
que sobre la idea de autonomia, es que abonan al autocuidado, a la participacién y
organizacién a nivel comunitario y regional.

Es evidente que en la medida en que la perspectiva de un desarrollo partici-
pativo, incluyente, que fortalezca la agencia de los diversos actores involucrados,
la brecha de la desigualdad podra ser menos grande y, en ello, los determinantes
sociales de la salud y su perspectiva desde la regién podran ser, sin duda, una posi-
bilidad de solucién, aunado ésta a una mayor democratizacién de la vida nacional.
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12. Dimensiones, efectos y estrategias
para la prevencion de las violencias
en el estado de Chiapas

José Marfa Duarte Cruz, Eneida Arias Solis, Librado Espinoza Guzman

Introduccion

La violencia es un problema generalizado que afecta la vida, obstaculiza el desa-
rrollo y la paz. En México, asi como en otros paises y regiones del mundo, estan
ocurriendo hechos que deterioran la vida social, dejando una huella indeleble que
afecta a miles de personas y familias. En los tltimos anos, las cifras de este proble-
ma —considerado de salud publica—!, han ido en aumento. Hay un crecimiento de
la violencia en todas sus formas: asaltos, robos, secuestros, extorsiones, lesiones,
amenazas, maltrato infantil, feminicidios, acoso escolar, abusos sexuales, asesina-
tos, entre otros. Estos hechos son tan sélo la punta del iceberg del problema y cons-
tituyen un tipo de violencia denominada violencia directa, pero igual de peligrosas
y amenazantes lo son las violencias estructural y cultural,? de la que son victimas
muchas més personas.

La violencia, el desempleo, la corrupcion, la pobreza y los bajos ingresos son
las mayores preocupaciones de los ciudadanos en América Latina en este nuevo
siglo.> Ante este panorama, se plantea este andlisis que va desde una mirada micro-
social de la situacién, hasta algunos aspectos macrosociales por los que atraviesa
nuestro pais y en particular el estado de Chiapas.

Uno de los objetivos de este capitulo es analizar las dimensiones conceptua-
les y algunos efectos (visibles e invisibles) de la violencia. En la primera parte, se
caracteriza conceptualmente la violencia en general, se revisan algunos elemen-
tos (subjetivos y objetivos) que facilitan su comprensién y explicacién, asi como
ciertas dimensiones (simbdlicas y estructurales) que la definen. En el segundo
apartado se rescata lo que nos dicen algunas declaraciones y convenios nacionales
e internacionales que buscan reducir, sancionar y erradicar las violencias. En la
tercera parte se examinan algunos costos (directos e indirectos) que genera este
problema en los dmbitos personal, familiar, social, econémico y en la salud. En
el cuarto apartado se presentan algunas informaciones sobre este problema en el
estado de Chiapas y en la tltima parte se hace referencia de algunas estrategias de
atencién y propuestas para su prevencion e intervencion.

La Frontera Sur de México, {una salud en crisis?
195



Conceptualizacion de la violencia

La violencia es un problema complejo,* multicausal® y multidimensional.® Es con-
siderada como una pandemia,” una violacién de los derechos humanos® y un obs-
tdculo para el desarrollo.’ Siempre ha estado presente en las sociedades,'® no hay
pais ni comunidad a salvo de la violencia.!!

Los hechos violentos estdn presentes en todas partes, en los medios de comu-
nicacién, en la familia, barrios/colonias, escuelas, centros de trabajo, es decir en
multiples sistemas sociales. Constantemente estas situaciones destruyen el tejido
social, invaden los espacios ptiblicos, amenazan la vida, la salud, asi como el bien-
estar individual, familiar y colectivo. Tal como lo sefialara la exdirectora general de
la OMS (1998-2003) y actual vicepresidenta del grupo “Los Mayores”, Gro Harlem
Brundtland:

La violencia es una constante en la vida de gran niimero de personas en todo el mundo y
nos afecta a todos de un modo u otro... Es un azote ubicuo que desgarra el tejido comuni-
tario y amenaza la vida, la salud y la felicidad de todos nosotros.*

En México, la violencia estd siempre presente en los espacios publicos, en las
calles, se pasea por los parques, deambula por los caminos y también la encontra-
mos asentada en los hogares. Problemas como el narcotrafico, la trata de personas,
el bullying, la violencia intrafamiliar y de género, el trafico de armas, el secuestro
y los desaparecidos, la extorsion, las ejecuciones, los feminicidios, la corrupcion e
impunidad y la ilegalidad, son hechos que afectan enormemente el tejido social.!?

Su abordaje implica considerar una diversidad de elementos, tanto subjetivos
como objetivos para comprenderla, analizarla y explicarla.!® Estd relacionada con
diversos esquemas de pensamiento y comportamiento,* de alli que su conceptuali-
zacion puede adquirir multiples definiciones y por lo tanto, infinitas interpretacio-
nes; dependiendo de la perspectiva desde donde se aborde, la disciplina, los niveles
de andlisis y las instancias donde acontece.

El término violencia tiene muchas connotaciones y en su definicion intervienen juicios mo-
rales y apreciaciones situacionales..., su andlisis permite perspectivas muy variadas. ..
Desde un punto de vista macroestructural, la violencia se puede vincular a la opresion
politica y econémica, a la presencia de grandes desigualdades sociales y a la existencia de
gobiernos con un perfil autoritario, de legitimidad precaria, en los cuales se condensa la
dominacion de clase...; desde el punto de vista microestructural, puede ser abordada como
el ejercicio de la coaccion interpersonal en encuentros de diversa naturaleza que, en funcion
de valores, situaciones o percepciones de los actores envueltos en el encuentro, generan res-
puestas de diversa intensidad y consecuencias, pero que se traducen, en todo caso, en una
conducta impetuosa con intencion de causar davio.*

Para la sociologia la violencia es “una caracteristica que puede asumir la ac-
cién criminal cuando la distingue el empleo o la aplicacion de la fuerza fisica o el
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forzamiento del orden natural de las cosas”. En el 4mbito del derecho, es una “ac-
cion fisica o moral lo suficientemente eficaz para anular la capacidad de reaccion
de la persona sobre la que se ejerce”. Desde el punto de vista de la salud publica,
“son los hechos visibles y manifiestos de agresion fisica que provocan intencio-
nalmente dafios capaces de producir secuelas temporales o permanentes e incluso
pueden ocasionar hasta la muerte”.!? La OMS define a la violencia como:

El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, con-
tra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades
de causar lesiones, muerte, davios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones.™

Para el PNUD,? existen definiciones de la violencia que van mads alld de su
dimension fisica, entre ellas la violencia simbdlica, comprendida como un “tipo de
dominacién que ha sido interiorizada por la victima a tal grado que no es percibida
como violencia”;'® o a la violencia estructural, percibida como el resultado de una
“organizacion politico-econémica de la sociedad que impone condiciones emocio-
nales y fisicas adversas en las personas, desde altas tasas de mortalidad, hasta la
pobreza y la explotacién laboral”.!® Dentro de esta dimensién se encuentran ade-
mds, vulnerabilidades de cardcter estructural como la desigualdad econémica y
social, el desempleo, la discriminacién y la marginalidad.

Desde la perspectiva de salud publica, propuesta por la OMS/OPS,* la violen-
cia es un problema porque:

1. Produce una alta carga de mortalidad y morbilidad evitable, que afecta especialmente a los nifios y nifas,

las mujeres y los jévenes

2. Requiere un elevado valor en la atencion médica y en ocasiones, distorsiona la atencién de otros pacien-

tes por la urgencia que demandan las victimas

3. Afecta no s6lo a la victima, sino a la familia y su entorno, con efectos negativos inmediatos en lo econo-

mico, social, psicologico y también con impactos de mediano v largo plazos

4. Afecta de manera negativa el desarrollo social y economico de comunidades y paises, y

5. Afecta la cotidianidad de la comunidad, el derecho a disfrutar, a movilizarse, a hacer uso de los bienes publicos

Segtn el asesor regional para la prevencion de la violencia de la OPS, Alberto
Concha Eastman,'”!® la salud y el bienestar estdn determinados por la interrela-
cién de factores de diferente naturaleza: el desarrollo social y econémico, la sa-
nidad ambiental y disponibilidad de agua potable, la vivienda, alcantarillados, la
recreacion, la posibilidad de tener trabajo y acceder a la educacién, la prestacion
de los servicios de salud, la existencia de redes sociales, el tamafio de la familia
y las caracteristicas bioldgicas y el estilo de vida de las personas (edad, género,
genética). Aqui se agregan otros determinantes como las epidemias, la creciente
violencia, la inseguridad social, las adicciones y el trafico de narcéticos.

El estado de salud de una determinada poblacion se debe al acceso de un conjunto de
condiciones como empleo, vivienda, medio ambiente y a otros factores de tipo social. Por
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ejemplo, estar desempleado o tener un empleo precario, habitar una vivienda sin condi-
ciones adecuadas, vivir en un barrio pobre y contaminado, no tener acceso a agua potable
o alimentos suficientes y nutritivos, no disponer de los equipamientos sociales y los servi-
cios sanitarios adecuados, entre otros, puede determinar una mala salud de las personas
Y la aparicion de desigualdades sociales en la poblacion. Este conjunto de condiciones,
denominados “determinantes sociales”, son los factores y vias por las que las condiciones
sociales afectan a la salud, conformando un amplio conjunto de escenarios de tipo social
y politico que perturban la salud colectiva y la salud piiblica.”’

En suma, la violencia no es facil de conceptualizar o delimitar, es un fenéme-
no sumamente difuso y complejo, cuya definicién no puede tener exactitud cienti-
fica, ya que en muchos sentidos puede ser una cuestiéon de apreciacién. La nocién
de lo que son comportamientos aceptables e inaceptables, o de lo que constituye un
dafo, estd influida por la cultura y sometida a una continua revisién a medida que
los valores y las normas sociales evolucionan.* Cualquier hecho, gesto o palabra
que se considere violento, dependerd de quien lo realice, asi como del espacio, el
momento histérico y la cultura donde se desarrolle, porque la violencia consigue
siempre muchas formas de expresarse y de legitimarse.?°

El tema de la violencia en la agenda

Desde que se llevara a cabo en 1980 en Dinamarca, la segunda Conferencia Mun-
dial de 1a Mujer por la ONU, el tema de la violencia ha estado en la esfera ptiblica.?
En ese entonces se hablé de violencia doméstica, que este era un problema serio y
complejo, que constituye una ofensa intolerable a la dignidad de los seres humanos.
Cinco afios mds tarde, esta vez en Nairobi, en la tercera Conferencia Mundial de la
Mujer, Igualdad, Desarrollo y Paz, se dijo que la violencia era un obstdculo para el
desarrollo de los paises y para el logro de la paz.?

En la Declaraciéon y Programa de Accién de Viena,?® se estableci6 el primer
instrumento internacional que atendiera el problema de la violencia de manera
especifica. Se propusieron 100 articulos con un plan comtin para fortalecer la labor
en pro de los derechos humanos en todo el mundo. Un afio después, se instaura la
Convencién Belem Do Pard, constituida por 25 articulos, para prevenir, sancionar
y erradicar la violencia contra la mujer. Se establecieron ademds, ejes de accién
que atendieran temas de pobreza, violencia, salud, participacion politica, educa-
cién, las ninas, los derechos humanos, el trabajo femenino, los medios de comu-
nicacién y el medio ambiente.?* En 1995 se firma la Declaracién y Plataforma de
Accién Mundial de Beijing; aqui se declard que “la violencia es un asunto de salud
publica y se establecié que ésta exige una accién urgente, con espiritu decidido,
esperanza, cooperacion y solidaridad”.?

En mayo de 1996 se propuso durante la 49 Asamblea Mundial de la Salud, la
resolucion WHA49.25 titulada: Prevencion de la violencia: una prioridad de salud pi-
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blica. En ella se declara que la violencia es un problema de salud piiblica fundamental
Y creciente en todo el mundo. En la reunidn se resaltaron las graves consecuencias de
la violencia (a corto y largo plazo), para los individuos, las familias, las comunidades
y los paises, y se recalcaron los efectos perjudiciales que trae consigo en los servicios
de atencion de salud.?® Esta resolucién atendi6 las recomendaciones formuladas en
la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo,' el llamado formu-
lado en la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social?! y las propuestas sefialadas en
la Declaracién de Beijing,?® asi como los objetivos y acciones acordadas en la Decla-
racién de Melbourne,?” todas ellas con la intencién de abordar de manera urgente el
problema de la violencia a nivel mundial, se determinaran las consecuencias de ésta
para la salud y se establecieran lineas de accion especificas para afrontarla.

En abril del afio 2000, el secretario general de la ONU (1997-2006), Kofi An-
nan, presenté el informe: Nosotros los pueblos: La funcion de las Naciones Unidas en
el siglo xxt; en el mismo reafirmé que “los hombres y mujeres tienen derecho a vivir
su vida y a educar a sus hijos con dignidad, sin hambre ni miseria y sin temor a la
violencia ni a la opresién”?® En septiembre de ese afio se realizan la Asamblea del
Milenio de las Naciones Unidas y la Cumbre del Milenio, eventos que dieron paso
al establecimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). En este docu-
mento se habl6 sobre la paz, la seguridad y el desarme, el desarrollo y la erradicacion
de la pobreza, la proteccion de nuestro entorno, los derechos humanos, democracia y
buen gobierno, la proteccion a las personas vulnerables, la atencién a las necesidades
especiales de Africa y sobre el fortalecimiento de las Naciones Unidas. Se reconoci6
la responsabilidad colectiva de los gobiernos del mundo para lograr la dignidad hu-
mana, la igualdad y la equidad; asi como la responsabilidad de los lideres hacia sus
ciudadanos, en especial los nifios, nifias y los mds vulnerables.?®

La ONU public6 en el 2006 el estudio “Poner fin a la violencia contra la
mujer. De las palabras a los hechos”. Este trabajo presentd evidencia cualitativa
y cuantitativa sobre las causas, factores de riesgo, consecuencias; asi como aspec-
tos clave que los gobiernos deberian tomar para erradicar la violencia contra las
mujeres. Al final, se presentaron recomendaciones puntuales para garantizar la
igualdad entre los hombres y las mujeres.*

Al concluir el periodo propuesto para alcanzar los ODM, se present6 el Infor-
me 2015 que contd con participaciones que sefialaron grandes avances, el informe
advierte que se han salvado millones de vidas y mejorado las condiciones de mu-
chas mds —aunque se destaca que el trabajo no ha culminado—, se reconoce que los
logros alcanzados son desiguales en distintas regiones y que existen deficiencias
en muchos aspectos. Se destaca que la exclusion social, la desigualdad, la pobreza,
la contaminacién ambiental, la violencia y el acceso a servicios de salud siguen
siendo fenémenos emergentes y de alta prioridad.

A pesar de los notables logros, estoy profundamente consciente de que las des-
igualdades persisten y que el progreso ha sido desigual. La pobreza continiia
concentrada predominantemente en algunas partes del mundo. En 2011, casi
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60 % de los mil millones de personas extremadamente pobres del mundo vivia
en solo cinco paises. Demasiadas mujeres todavia mueren durante el embarazo o
debido a complicaciones del parto. El progreso tiende a pasar por alto a las mu-
Jjeres y a aquellos que se encuentran en los escalones econdmicos mds bajos, o que
estdan en desventaja debido a su edad, discapacidad o etnia. Las desigualdades
entre las zonas rurales y urbanas siguen siendo pronunciadas.’

El aprendizaje obtenido durante el periodo 2000-2015 indica que al realizar
intervenciones especificas, estrategias acertadas, recursos adecuados, voluntad po-
litica y un esfuerzo colectivo a largo plazo, es posible superar las pobrezas y las
violencias que se presencian actualmente. El llamado del secretario general de la
ONU (2007-2016), Ban Ki-moon es a la configuracién de una nueva agenda que
continde el trabajo propuesto por la ONU. La accién mundial actual debe estar
encaminada hacia la integracién de dimensiones econdémicas, sociales y ambien-
tales con un enfoque de desarrollo sostenible, si se pretende lograr convivir en un
mundo mas humano, préspero, equitativo y sostenible.*?

Los costos de la violencia

Todo tipo de violencia acarrea altos costos econémicos y sociales. En el plano ma-
croeconomico, reduce la inversiéon nacional y la extranjera; en el microeconémico,
reduce la formacién de capital humano,® ademsds, genera incertidumbre, inseguri-
dad y temor.

Para muchos, permanecer a salvo consiste en cerrar puertas y ventanas, y evitar los lu-
gares peligrosos. Para otros no hay escapatoria, porque la amenaza de la violencia estd
detrds de esas puertas, oculta a los ojos de los demds. Y para quienes viven en medio de
guerras y conflictos, la violencia impregna todos los aspectos de la vida.*

Dentro del hogar la violencia perturba el rendimiento académico de los nifios
y ninas, asi como sus relaciones en la escuela; las mujeres que sufren violencia
intrafamiliar son menos productivas en sus lugares de trabajo y esta reduccién de
su productividad les ocasiona desvalorizacién de su mano de obra, acoso laboral y
hasta la pérdida de sus empleos.

Algunos costos directos que acarrea la violencia se reflejan en el valor de los bie-
nes y servicios utilizados para su prevencion, el tratamiento a las victimas, la captura y
castigo a sus perpetradores; los indirectos incluyen impactos en la salud, econémicos y
sociales.? En el ambito de la salud los costos son incalculables y van desde las consultas a
los servicios de urgencia, las citas médicas y de especialistas, hospitalizaciones, los trata-
mientos y medicamentos, etc., esto aunado a los costos sociales, emocionales y psicoldgi-
cos para las personas involucradas en estos hechos. Los efectos de la violencia en la salud
pueden llegar a ser irreparables, alcanzando una alta gravedad e incluso la muerte.*
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En la actualidad, cada afio 1.4 millones de personas en el mundo pierden la
vida debido a la violencia; esto corresponde a mas de 3 800 muertes al dia. Por cada
persona que muere hay muchas mds con lesiones y con diversos problemas de sa-
lud fisica, sexual, reproductiva y mental.** Los suicidios y homicidios representan
mds de 80% de las muertes relacionadas con la violencia. Casi 750 millones de
personas viven en paises con niveles de homicidio elevados; la seguridad personal
es una preocupacién mayor para una de cada diez personas en el mundo.®

La OMS?* reporta que 90 % de las muertes ocasionadas por la violencia ocu-
rren en paises con ingresos medios y bajos. Las naciones con mayores niveles de
desigualdad econémica tienden a presentar mayores tasas de muerte por violencia
y dentro de cada pais, los porcentajes més elevados corresponden a las personas
que viven en las comunidades mds pobres y de mas alta marginacion.

El informe sobre la situacién mundial de la prevencién de la violencia 2014,
publicado por la OMS en conjunto con el PNUD y la Oficina de las Naciones Uni-
das contra la Droga y el Delito (UNODC), sefiala que en el 2012, casi medio millén
de personas (437 000) perdieron la vida a causa de homicidios dolosos en el mun-
do. Mds de una tercera parte de éstos (36 % ) tuvieron lugar en el Continente Ame-
ricano (primer lugar en cuanto a muertes por homicidios con 157 000 muertes).>

América Latina es la regién con la tasa de homicidios promedio por habitan-
te mds alta del mundo (27.5 homicidios por cada 100 000 habitantes) y también
con unas tasas muy elevadas de violencia intrafamiliar.>%%* En los paises de bajos
ingresos de América Latina y el Caribe se estimaron 165 617 muertes debido a ho-
micidios y violencia; esto se traduce en 28.5 muertes por 100 000 habitantes, mds
del cuddruplo de la tasa mundial (6.2 por 100 000).

América Central es una de las regiones que muestran promedios mayores de
homicidios y muertes por violencia (por arriba de 24 victimas por cada 100 000 habi-
tantes), lo que indica que esta subregion presenta las tasas mds altas que se hayan re-
gistrado en el mundo.?® Segiin datos del Banco Mundial (periodo de 2014) Honduras
mantuvo la tasa mds alta de homicidios intencionales en el mundo (74.6 muertes por
cada 100 000 habitantes), seguido de El Salvador con 64.2 y Venezuela con 62.0.>

En México, la tasa de homicidios intencionales es de 15.7 (por cada 100 000
habitantes).>” De acuerdo con el Instituto para la Economia y la Paz (IEP), en
Meéxico el impacto econémico total de la violencia para el 2015 se estimé en 2.12
billones de pesos, lo que equivale a 13 % del PIB. Esta cifra ubic6 al pais en el lugar
nuimero seis entre los 163 paises que incurrieron en mds gasto. El indice que mide
el nivel de seguridad y proteccion de una sociedad, el niimero de conflictos inter-
nacionales y domésticos, y el grado de militarizacién, coloc6 a México en el lugar
niimero 140 con un indice de 2.557, de las 163 naciones consideradas en el indice
general.®® De igual forma, se ubica a nuestro pais entre los diez con mayor retro-
ceso en su Indice de Paz Global (IPG) con una pérdida de 18 % de 2008 a 2014.%

El Indice de Paz construido para México (IPM)* estd compuesto de miltiples
factores que permiten una medicidn estadistica entidad por entidad. Los compo-
nentes de este indice se obtienen de informacién oficial, basicamente del INEGI
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y estdn calculados por la tasa de mil habitantes: homicidios (25% ); crimen con
violencia (17%); crimen armado (16 % ); encarcelamientos, nimero de personas
enviadas a prisién por afio (6% ); gasto en policia, gasto federal para los estados
del fondo de contribucién para la seguridad publica (6 % ); crimen organizado: ni-
mero de extorsiones, de crimenes relacionados a las drogas, de ofensas del crimen
organizado y de secuestros (17 % ); y la eficiencia del sistema judicial, proporcién
de homicidios procesados y sentenciados.

El Centro de Estudios Sociales y de Opinién Publica de la Cdmara de Diputa-
dos en México (CESOP), revel6 un estudio donde se destacé que “la violencia y el
narcotrafico generan a nuestro pais un costo de 334 mil millones de ddlares, cifra
equivalente a 27.7% del PIB o de dos veces el presupuesto para salud y educacion.

Segtin Tonatiuh Guillén Lépez,* “la violencia es uno de los mayores desa-
fios sociales del México contemporaneo y su expresion mas cruda es el homicidio
doloso”. Este investigador sefiala que las ciudades de Acapulco, Chilpancingo e
Iguala, son las zonas de mads alta tensién y las que mantienen las cifras mas altas
de violencia en el pais. En la lista siguen en orden de violencia las ciudades de
Culiacan, Ciudad Judrez, Obregén, Nuevo Laredo, Ciudad Victoria, entre otras.*
El INEGI revela que en el 2013 hubo 22 732 homicidios en México, es decir,
una proporcién de 19 por cada 100 000 habitantes a nivel nacional. El Consejo
Ciudadano para la Seguridad Publica y Justicia Penal, A.C. (CCSPJP), realiz6 por
séptima vez un estudio sobre el indice de violencia en México,? sefialando que al
menos 10 de las 50 ciudades maés violentas en el mundo son mexicanas. El estudio
indica que Acapulco en Guerrero se encuentra entre las tres ciudades mds violen-
tas a nivel mundial.

En algunas regiones, la delincuencia organizada, el trafico de drogas y la cultu-
ra de la violencia de las pandillas juveniles son los principales factores determinan-
tes del elevado ntimero de homicidios, mientras que en otros, los asesinatos relacio-
nados con la pareja y la violencia familiar representan una proporcién importante
de ellos.** Un dato importante es que los hombres jévenes son las principales victi-
mas y los mayores victimarios de la violencia.** En el 2013 a nivel mundial 79 % de
las muertes por homicidio eran hombres de entre 15 y 44 afios, lo que convierte al
homicidio en la tercera causa principal de muerte masculina en el mundo.?

A nivel mundial 79 % de las victimas de homicidio son hombres, en el contexto familiar
Yy derelaciones de pareja las mujeres estdn en un riesgo considerablemente mayor que los
hombres. Aunado a lo anterior, cerca de 95 % de los homicidas a nivel global son hombres,
un porcentaje mds o menos constante de pais a pais y entre regiones, independientemente
de la tipologia de homicidio o el arma empleada. A nivel global, la tasa de homicidios de
hombres es casi cuatro veces mayor que la de mujeres (9.9 contra 2.7 por cada 100 000),
siendo la mds alta la presentada en América (30 por cada 100 000 hombres).?

* El indice de violencia de las ciudades mds violentas del mundo se realizé con base en el nimero de homicidios dolosos registrados
por las autoridades locales de enero a junio de 2015, por cada 100 000 habitantes, en 50 ciudades con poblacién de mas de 300 000
personas en el mundo.
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Para el PNUD,? la concentracién de la violencia en este grupo tiene que ver
con la prevalencia de patrones socioculturales, formas de socializacién® y estereo-
tipos de género. A esto, se unen factores socioeconémicos como la exclusion, la
baja movilidad social y la precariedad del empleo, que sittian a los jévenes (hom-
bres) en situaciones de riesgo.*®

En un decenio han muerto mds de un millén de personas en Latinoamérica y
el Caribe por causa de la violencia criminal. Los robos se han casi triplicado en los
tltimos 25 afios; en un dia tipico, en Ameérica Latina 460 personas sufren las conse-
cuencias de la violencia sexual, la mayoria son mujeres.’ Se sefiala ademds que mads
de la mitad de los muertos son menores de 30 afios de edad y que los homicidios
ocurren mayormente en zonas urbanas. Esto contrasta gravemente con el crecimien-
to econdémico que se reporta en la regién, ya que en la actualidad América Latina
cuenta con economias mds fuertes e integradas, asi como Estados que han asumido
mayores responsabilidades en la proteccion social; pero, el flanco débil de la region
sigue siendo la violencia, el crimen, la inseguridad, el narcotrafico y la pobreza.

En 2014 la tasa de pobreza como promedio regional se situd en 28.2 % y la tasa de indi-
gencia alcanzo 11.8 % del total de la poblacion. El niimero de personas pobres crecié en
2014, alcanzando a 168 millones, de las cuales 70 millones se encontraban en situacion
de indigencia. Se proyecta un aumento en 2015 tanto de la tasa de pobreza como de
la tasa de indigencia. De confirmarse estas proyecciones, 175 millones de personas se
encontrarian en situacion de pobreza por ingresos en 2015, 75 millones de las cuales
estarian en situacion de indigencia.*”

Nuestra region estd sufriendo una epidemia de violencia, acompafiada por el
crecimiento y difusion de los delitos y el aumento de temor entre los ciudadanos.
Entre 2000 y 2010 la tasa de homicidios de la region crecié 11 %, mientras que en
la mayoria de las regiones del mundo descendi6 o se estabilizé. Entre el 2000 y el
2012, las tasas de homicidio se redujeron en poco mds de 16 % en todo el mundo
(de 8 a 6.7 por 100 000 habitantes). En los paises de mds altos ingresos, la tasa de
reduccion se estima en un 39% (de 6.2 a 3.8 por 100 000 habitantes); en cambio,
las tasas de homicidio en los paises con menos ingresos en Latinoamérica han re-
gistrado un descenso menor en el mismo periodo (12 %).*

A pesar de su considerable contribucion a la mortalidad, las muertes son tan sélo
una fraccién de la carga sanitaria y social que se deriva de la violencia.** El impacto sani-
tario provocado por los hechos de violencia no se limita sélo a las muertes o lesiones fisi-
cas; se presentan efectos a largo plazo como los trastornos mentales (depresion e intentos
de suicidio), los problemas de conducta (adicciones, embarazos no deseados, infecciones
de transmisién sexual, etc.), y las enfermedades crénicas (cdncer, trastornos cardiovas-
culares, diabetes, etc.). Los nifios y nifias victimas de la violencia tienen mayor riesgo
de padecer adicciones y de tener comportamientos sexuales de alto riesgo, asi como a
presentar problemas emocionales, de conducta y un deficiente o bajo desempefio escolar.

Como lo han demostrado diversos estudios,*>* aquellos infantes expuestos
a la violencia tienen una probabilidad mayor de desarrollar comportamientos
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violentos por medios directos o indirectos.>! Si no se interviene la violencia desde
edades tempranas, es muy probable que quienes hayan sido violentos en la nifiez,
sigan siéndolo cuando adultos,**** reproduciendo con ello ciclos generacionales
de violencia. Nelson Mandela (2002) hizo referencia a esta situacion y describid
cémo se reproduce la violencia de forma circular.

Nos abruma con su legado de destruccion masiva, de violencia infligida a una escala
nunca vista y nunca antes posible en la historia de la humanidad. Menos visible, pero
atin mds difundido, es el legado del sufrimiento individual y cotidiano: el dolor de los
nifios maltratados por las personas que deberian protegerlos, de las mujeres heridas o hu-
milladas por parejas violentas, de los ancianos maltratados por sus cuidadores, de los jo-
venes intimidados por otros jovenes y de personas de todas las edades que actiian violen-
tamente contra si mismas. Este sufrimiento, del que podria dar muchos mds ejemplos, es
un legado que se reproduce a si mismo a medida que las nuevas generaciones aprenden la
violencia de las anteriores, las victimas aprenden de sus agresores y se permite que per-
duren las condiciones sociales que favorecen la violencia. Ningiin pais, ninguna ciudad,
ninguna comunidad es inmune a la violencia, pero tampoco estamos inermes ante ella.*

Algunos datos de la OMS?* sefialan que en el mundo las mujeres, nifios, nifias
y las personas adultas mayores son quienes soportan la mayor parte del maltrato fi-
sico, psicolégico y los abusos sexuales; una cuarta parte de toda la poblacién adulta
ha sufrido maltrato fisico en la infancia; una de cada cinco mujeres ha sufrido abu-
sos sexuales en la infancia; una de cada tres mujeres ha sido victima de violencia
fisica o sexual por parte de su pareja en algiin momento de su vida; un 6% de los
adultos mayores ha sufrido maltrato en el dltimo mes.

Es muy dificil medir la magnitud de consecuencias que desencadena la vio-
lencia. La ONU> sefala que existen miiltiples secuelas de este problema, las cuales
tienen efectos intergeneracionales inmediatos, de corto, mediano y largo plazo; ade-
mads, los impactos se dan en la esfera individual, familiar, comunitaria y social. En
muchas ocasiones, las agresiones perpetradas no se denuncian, se ocultan ante los
prestadores de salud o en las instancias legales; en otros casos, las estadisticas no
evidencian la profundidad de los dafios ocasionados a las victimas y sus familias.
En un sinntimero de lugares la violencia estd tan naturalizada que es comtn para el
colectivo experimentar abusos y maltratos que muchas veces son aceptados y hasta
validados. En otros espacios las violencias son estructurales y permanecen constan-
temente en la vida cotidiana, lo que hace atin mds complejo calcular sus alcances.

La violencia en el estado de Chiapas en cifras

Analizar las particularidades sociales, culturales, histéricas, econémicas y medio-
ambientales del estado de Chiapas no es tarea facil, ya que éste presenta grandes
contrastes. El estado posee una amplia riqueza en biodiversidad, extensas hecta-

Academia Nacional de Medicina de México
204



reas de selva que albergan una infinidad de especies animales, vegetales y mine-
rales, asi como una extensa riqueza acuifera que en conjunto ofrecen un paisaje
natural muy heterogéneo. Su diversidad climdtica, topografica, cultural e histérica
ofrece multiples opciones para el turismo, el cultivo de la tierra y sus recursos
naturales. Por otro lado, histéricamente la region ha experimentado diversas situa-
ciones politico-religiosas, luchas por la tierra, por la desigualdad social, la defensa
por los usos y costumbres de sus grupos indigenas, todo ello ha tenido como re-
sultado rezagos en el ambito educativo, salud, en infraestructura, en el desarrollo
social, asi como elevados indices de pobrezas y marginacion.

Para Villafuerte y Garcia,> Chiapas es la entidad que acusa los mayores reza-
gos sociales y el menor grado de desarrollo econémico; ademds, ocupa el segundo
lugar en el indice de marginacién en el pais (2.318), superado por el estado de
Guerrero con un indice de 2.532. Ambos estados, junto a Oaxaca (2.146) mantie-
nen en general un grado de marginacién muy alto.>® Las privaciones que enfren-
tan estas tres entidades en materia de educacién, salud, vivienda, servicios (agua
potable, luz eléctrica, etc.), son elevadas y las padecen grandes proporciones de la
poblacién, predominantemente indigena.

Se puede llegar a calcular que los niveles de pobrezas del estado alcanzan pro-
porciones equiparables a la de algunos paises de Africa subsahariana; ya que para
el 2014, 76.2% de la poblacién chiapaneca se encuentra en condiciones de pobre-
za, 31.8% en pobreza extrema y 44.4% pobreza moderada; ademds, su poblacién
presenta una esperanza de vida de 72.8 anos; un 35.0% padece rezago educativo,
36.5 % no tiene acceso a servicios de salud; 82.4 % carece de seguridad social; 60.7 %
1o tiene acceso a servicios bdsicos de vivienda y un 30.3 % padece hambre.>”

Chiapas estd en la dltima posicién (ntimero 32) del Indice de Desarrollo Hu-
mano*® y cuenta con una gran cantidad de municipios enlistados en el grupo de
los 100 municipios mds pobres y marginados del pais.>® Su poblacién actual es de
5217 908 habitantes, de los cuales 1 209 057 son indigenas.*®* Un dato interesan-
te es que para el PNUD, existe una relacién directa entre ser indigena y el aumento
de la probabilidad de vivir en condiciones de pobreza, alcanzar menos afios de
educacion y tener un menor acceso a servicios basicos de salud.®

En relacién con los indices de violencia, este Estado ocupa el lugar 26 a nivel
nacional con 10.19, y el municipio de Tapachula ocupa el lugar 95 a nivel nacional,
seguido por Tuxtla Gutiérrez con el lugar 99 (Cuadro 12.1). Datos del INEGI se-
fialan que desde el 2012 se ha incrementado en el estado el nimero de homicidios
(aunque se indica que no presenta la mayor prevalencia a nivel nacional). En con-
traparte con estas cifras, el Indice de Paz en México (2013) muestra que Chiapas
se encuentra en la posicién 7, con un indice de 2.16 (Figura 12.1).

En el 2009 hubo 514 homicidios en el estado de Chiapas, la mayor cifra regis-
trada en estos dltimos siete afios. En el 2013 ocurrieron 492 asesinatos; en 2014
se mostré una reduccién minima, con un total de 456 homicidios.>® Segtin datos
de la Encuesta Nacional de Victimizacién y Percepcion sobre Seguridad Publica
(Envipe) del INEGI, en Chiapas acontecieron un total de 607 620 delitos en 2014,
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Cuadro 12.1.
Indice de violencia en algunos municipios del estado de Chiapas en el 2014 segtin CCSPIP

Posicion  Municipio = Homicidio Secuestro Violacion Lesiones Robo con Extorsion Total

violencia
95 Tapachula 6.27 0.06 2.85 1.58 8.00 0.19 18.96
99 Tuxtla Gutiérrez 3.89 0.00 3.79 0.84 9.90 0.28 18.70
165 Palenque 499 0.00 161 152 3.49 037 1197
197 Comitan de 456 0.00 0.99 0.36 274 002 867
Dominguez
200 San Cristobal 191 0.00 3.87 0.52 1.77 0.13 8.20
de Las Casas
206 Chilén 443 0.00 1.36 1.06 0.63 0.00 749
21 Ocosingo 2.23 0.10 1.64 0.60 1.99 0.03 6.58
215 Villaflores 0.53 0.00 1.39 0.31 2.36 0.03 4.62
219 Las Margaritas 1.35 0.00 1.17 0.26 0.64 0.00 343
222 Tonald 0.62 0.00 0.49 0.15 1.02 0.06 2.33
26 Chiapas 441 0.05 1.98 0.74 2.92 0.10 10.19
(general)
Fuente: CCSPIP, 2015.
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Figura 12.1.

Numero de homicidios en el estado de Chiapas durante los afios 2007-2014, segun el
INEGI.
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de los cuales 161 470 fueron por extorsién, 36 760 robos de vehiculos y 11 709 de-
litos relacionados con secuestros y delitos sexuales, esto sin tomar en cuenta aque-
llos casos que no fueron denunciados ante las autoridades (ver el Cuadro 12.1).

El municipio fronterizo de Tapachula reporta el mayor indice de violencia en
el estado (18.96), seguido de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez (18.70) y el municipio
de Palenque (11.97). Los homicidios (4.41) y el robo con violencia (2.92) son los
hechos mds recurrentes en el estado, seguido de las violaciones (1.98).

En relacién con los casos de violencia contra las mujeres por parte de su pare-
ja, los resultados de la ENDIREH 2015 sefialan que en México a nivel global una
de cada tres mujeres (33.6 % ) reporta haber sufrido algiin incidente de violencia.
En Chiapas existen 1 031 681 mujeres casadas o unidas, de las cuales 287 860 han
sufrido violencia por parte de su pareja a lo largo de su relacion; y 204 140 en los
12 meses previos a la entrevista; es decir, que esta situacién se presenta en 27.9 %
de las mujeres casadas o unidas a lo largo de su relacién, proporcién menor al pro-
medio nacional (44.9%).

Cuando se les pregunta a estas mujeres acerca de los incidentes de violencia
ocurridos en el tiltimo afio de su relacion, tiende a bajar el indicador en la entidad en
casi una quinta parte (19.8 % ), manifestando haber padecido al menos un incidente
de violencia durante los 12 meses previos a la entrevista. Los datos muestran que las
formas de violencias reportadas son muy parecidas para las mujeres de 15 a 44 afios,
las cuales oscilan entre 21.3% y 22.0 % ; para las de 45 afos y mads, la proporcion se
reduce a 15.9 %, es decir, la incidencia de violencia tiende a disminuir con la edad.5!

Algunos datos proporcionados por la Procuraduria de la Familia y Adopciones
sobre violencia ejercida hacia menores de edad, sefialan que en Chiapas durante el
2008 hubo 2 028 nifios y nifias abandonados, 1 536 maltratados, 24 extravia-
dos y mds de 3 500 nifios y nifias que s6lo en ese afio mostraron evidencias de
haber sido violentados de forma psicoldgica, econdmica, fisica y hasta de abuso
sexual. Otras cifras obtenidas a través del DIF en Chiapas, reportan 1 075 casos de
maltrato infantil.5? Segiin el Centro de Estudios para el Adelanto de las Mujeres y
la Equidad de Género (CEAMEG), con base en estadisticas del DIF, la Procuradu-
ria de la Defensa del Menor y la Familia y el Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
el indice de reportes recibidos, atendidos y comprobados por maltrato infantil en
el afio 2010 para el estado de Chiapas fue de 54.5%.

Una de las expresiones de violencia contra nifias, nifios y adolescentes, legal y
culturalmente aceptada en nuestro pais y en muchos otros contextos, es el castigo
corporal, considerado la tinica forma de violencia interpersonal tolerada por la Ley
117, en tanto que no estd expresamente prohibida.® En este sentido, con el objetivo
de tener un acercamiento a la violencia que padecen miles de menores en el pais,
se llevé a cabo en 2012 una Consulta Infantil y Juvenil, implementada por el Ins-
tituto Federal Electoral. La intencién de este esfuerzo fue obtener informacién de
primera mano acerca de las percepciones de los entornos familiar, escolar y social,
el respeto por los derechos humanos y las formas de maltrato infantil en las pro-
pias respuestas de los nifios, nifias y adolescentes en México. Algunos resultados
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Cuadro 12.2.

Distribucion porcentual de nifias, nifios y adolescentes de 6 a 15 afios que respondieron:
“yo siento que en mi casa me maltratan y me pegan” en Chiapas 2012

Edades Mujeres Hombres
Total Si % No % Total Si % No %
6-9 anos 12284 1862 152 10422 848 11027 2025 184 9002 816
10-12 anos 4094 325 79 3769 921 4433 448 101 3985 899
13-15 anos 3 083 146 47 2937 953 2583 155 60 2428 940
Total 19461 2333 17 128 18043 2628 15 415

Fuente: elaboracion propia con datos de CEAMEG con base en Resultados de la Consulta Infantil y Juvenil 2012, IFE.

obtenidos en el estado de Chiapas indican que cerca de 4 961 menores sefialan que
se sienten agredidos por los miembros de sus familias, es decir 7.5% del total de
los/as participantes en el estado® (Cuadro 12.2).

Otros datos sefialan que en Chiapas, los nifios y adolescentes (mds que las
nifias), son los que mayormente reportan maltratos por parte de sus familiares y
en proporcion a los participantes, son los mds pequefios (6 a 9 afios), quienes se-
fialaron el mayor porcentaje de maltrato.5 Una problematica que afecta a gran can-
tidad de menores en Chiapas es el trabajo infantil; éste constituye una violacién
de los derechos humanos, especialmente del derecho a estar protegidos contra la
explotacién, al sano crecimiento, a la educacion, al juego, la cultura y el deporte, es
decir, a desarrollarse plenamente. La Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo®
indic6 que en Chiapas el porcentaje de menores que trabajan se ubica en 13.3%,
en tanto que hay 191 520 nifias y nifios y adolescentes trabajadores, de un total de
1436 021 en este rango de edad.

Debido a su ubicacién geogréfica, el estado de Chiapas es un lugar de inmigra-
cién, emigracion y transito migratorio; ademads tiene la mayor colindancia internacio-
nal, pues su frontera con Guatemala se extiende a lo largo de 654 kilémetros, cantidad
que representa longitudinalmente 68.4 % de la frontera sur mexicana.” Muchas perso-
nas procedentes de Centroamérica y el Caribe constantemente estdn en btisqueda de
oportunidades para mejorar su calidad de vida, hay quienes encuentran empleo en el
estado, otros lo hacen de manera intermitente por las temporadas de cosecha; otros se
dirigen hacia el norte, con la intencién de cruzar a Estados Unidos.® El problema de la
migracion es otra arista que se suma al conjunto de vulnerabilidades que tiene el esta-
do, ya que esta situacién (ademds de traer consigo sus particularidades), tiene impacto
en las esferas familiar, social, politica y econémica; genera mayor violencia, inseguri-
dad, desempleo, ademads, problemas sociales como la trata de personas, prostitucion,
violaciones, asesinatos, consumo de sustancias adictivas, trabajo infantil, embarazos
adolescentes, desintegracién familiar, entre otros.
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Datos del Instituto Nacional de Migracién sefialan que en 2011 se registraron
9 160 eventos de mujeres y nifias alojadas en estaciones migratorias, mientras
que en 2012 este niimero ascendié a 11 958, lo que representa un incremento de
30 % .% De acuerdo con el Instituto para las Mujeres en la Migracion:

A pesar del pleno reconocimiento de los derechos humanos de las mujeres migrantes en
la legislacion nacional e internacional, muchas mujeres que transitan por territorio
mexicano no denuncian los abusos de los que son victimas, debido al desconocimiento
de sus derechos o por el temor a ser detenidas. Sufren agresiones fisicas, abusos sexuales,
secuestros, extorsiones, maltratos por parte de civiles como de las propias autoridades
o son reclutadas por grupos de la delincuencia organizada que se dedican a la trata de
personas, con el consecuente daio a su salud fisica y emocional.®

Otros datos sefnialan que Estados Unidos repatri6 en total a 20 438 mexicanos
menores de 18 afios, de los cuales 1 030 (5%) eran nifas, nifios y adolescentes
chiapanecos, esto segtin el Instituto Nacional de Migracién.™ Las estadisticas sefia-
lan que mads de la mitad viajaron solos hacia Estados Unidos. Otros datos indican
que en 2010 las autoridades migratorias de México alojaron en las estaciones mi-
gratorias a 4 043 menores extranjeros, de los cuales 20.8 % eran nifas y nifios que
tenian menos de 12 afios y 79.2 % adolescentes de entre 12 y 17 afios. Se sefala
ademads que 20.9 % de los menores de 12 afios viajaban sin acompafiamiento.®

A manera de resumen, el estado de Chiapas presenta importantes retos para
la politica publica, especialmente para aquellas que tienen que ver con el mejora-
miento y acceso a las condiciones de salud, educacion, desarrollo social, trabajo,
migracién, explotacion infantil y el combate a las diversas formas de violencias y
pobrezas. La promocién de ambientes mas saludables, de mejor calidad educativa
y en general de mejor calidad de vida para sus habitantes, es una tarea desafiante
y pendiente, y esta es una realidad que no sélo se aprecia en este estado, sino tam-
bién de muchos otros en el pais.

Estrategias para la prevencion de la violencia

En términos conceptuales se ha avanzado en la comprension del fenémeno de la
violencia en general, en sus dimensiones, costos, efectos a corto y largo plazos,
pero atin falta mucho por hacer. Diversas vertientes del pensamiento aportan sus
conocimientos y buscan las causas y los factores determinantes de este problema
para actuar de forma preventiva y no sélo para tratar las manifestaciones finales
y sus efectos tltimos. Ante esta realidad es fundamental no sélo continuar es-
tableciendo un debate teérico o filoséfico de la problematica, sino aquellos que
contribuyan a decidir qué hacer para prevenirla, intervenirla y erradicarla, y aqui
juega un papel importante la puesta en practica de politicas publicas y sociales que
atiendan directamente las distintas manifestaciones de las violencias.
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La OMS sostiene que la violencia es prevenible y se puede reducir su impacto;
de alli que hay un acuerdo extensivo que establece que es mejor prevenir que cu-
rar y las estrategias de prevenciéon deben centrarse no sélo en los sintomas,? sino
tratar sus origenes y causas estructurales. La mejor manera de contrarrestar la vio-
lencia es a través de la prevencion y ésta debe comenzar en las primeras etapas de
la vida de los individuos. Se recomienda entonces, implementar politicas y progra-
mas de prevencion en todos los niveles: nacional, estatal, municipal y regional, y se
recomienda que éstas deben basarse en el desarrollo de habilidades y competencias
para convivir pacificamente.

En el plano personal-individual, para erradicar la violencia, el ser humano
necesita primero conocerse a si mismo, manejar efectivamente sus emociones,
valorarse como persona para poder comprender a los demds, siempre en un am-
biente de respeto y tolerancia. No basta s6lo promover la igualdad de derechos de
las personas, se requiere ademds aceptar la diversidad y la heterogeneidad huma-
na. Programas y politicas internacionales efectivas promueven acciones para que
socialmente se acepten y toleren mads los diversos grupos; otras desarrollan legis-
laciones que regulan la convivencia armdnica (éstas deben ir acompafiadas con
aquellas que son punitivas), ya que la violencia no se resuelve con mds violencia.

El trabajo con adolescentes y jévenes es una opcién acertada para lograr un
progreso rapido y sostenido en materia de prevencion y erradicacién de la violen-
cia. Las politicas y acciones emprendidas para las familias son esenciales; el fomen-
to de relaciones familiares positivas y enriquecedoras puede prevenir la violencia
y promover ambientes mads pacificos y de mayor tolerancia. Promover campafias
masivas a través de diversos medios son efectivas, tal es el caso de aquellas que
promueven la equidad de género, el respeto por la diversidad sexual, las campanas
para prevenir el embarazo adolescente, entre otras.

La educacién es una herramienta ideal para promover relaciones de respeto,
equidad, tolerancia y convivencia pacifica. El contexto escolar constituye uno de
los espacios que influye en la construccion de la identidad de nifios, nifias y adoles-
centes. La escuela los prepara para la vida productiva, los provee de competencias
para desenvolverse en la sociedad, pero uno de sus fines mas deseados consiste en
ofrecer orientaciones y oportunidades para el pleno ejercicio de la democracia y
evitar con ello que se reproduzcan las desigualdades sociales.™

La escuela debe ser vista como una agencia socializadora, compleja y dindmica;
ella juega un papel importante en la formacién y fortalecimiento de actitudes, aptitu-
des y emociones; ofrece una plataforma excelente para la superacién de la violencia y
la provocacién de un cambio en profundidad de estructuras y de practicas sociales no
deseables. De alli que se sugiere la implementacién de medidas multicomponentes,
sistémicas, basadas en el desarrollo de competencias para convivir pacificamente en
los centros educativos y en instituciones dedicadas a la prevencion de la violencia,
que utilicen distintos tipos de intervencién (universales y focalizadas).

Otro aspecto a considerar para reducir las diversas formas en que se mani-
fiesta la violencia consiste en comprender y tener claridad en los roles que deben
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desempenar las instituciones sociales, las autoridades, gobiernos, las organizacio-
nes de la sociedad civil y las empresas. La sensibilizacion y la profesionalizacion de
los funcionarios en el tema de las violencias es crucial; asi como lo es la voluntad
politica y la implementacién de recursos adecuados, sistematicos y de largo plazo.

El desarrollo de investigaciones y la participacién de instituciones académi-
cas y sociales en el estudio de los diversos factores que impactan las formas de
violencias, constituyen dmbitos de accién estratégicos no sélo para la comprension
de éstas, sino para su tratamiento e intervencién.

Finalmente, en la actualidad se estdn implementando acciones colectivas que
tienen como objetivo la promocion de la cohesién social como una estrategia que
puede producir cambios en las dindmicas sociales a partir del desarrollo de capaci-
dades en las personas pertenecientes a distintos grupos sociales y que van encami-
nadas hacia la cooperacion, ayuda mutua y la confianza, acciones que pueden ser
determinantes para la prevencion e intervencion de las violencias.

Conclusiones

Los determinantes sociales de la salud nos permiten comprender que vivimos, en-
fermamos y morimos en funcién de la desigual forma en cémo nos alimentamos
y en coémo trabajamos, en si disponemos o no de poder para participar en la toma
de decisiones que son muy importantes en nuestras vidas, o en si existen las con-
diciones suficientes para que cada ser humano desarrolle sus capacidades y pueda
enfrentarse a sus propias limitaciones.!?

La salud publica ha logrado algunos éxitos notables en los tiltimos decenios,
sobre todo en reducir la frecuencia de muchas enfermedades de la infancia y au-
mentar la esperanza de vida de las personas. Sin embargo, es un problema cons-
tante la calidad de vida que tienen las personas adultas mayores, o la paradoja de si
salvar a nuestros nifios, nifias y adolescentes de las enfermedades para que caigan
victimas de la violencia, o para perderlos mds adelante a manos de sus parejas, por
la ferocidad de las guerras y los conflictos, o por lesiones autoinfligidas o victimas
del suicidio, seria un fracaso de la salud ptblica. La salud ptiblica no ofrece todas
las respuestas al problema complejo de la violencia, pero si hay claridad en que se
requieren esfuerzos sistemdticos para su prevencion a escala mundial.*

Las distintas manifestaciones de las violencias contribuyen a que la mala sa-
lud se prolongue durante toda la vida —especialmente en el caso de las personas
mds vulnerables: mujeres, menores, adultos mayores—, puesto que muchas de las
principales causas de muerte, como las enfermedades coronarias, los eventos cere-
brovasculares, el cdncer y el VIH, estan estrechamente vinculadas con experien-
cias de violencia a través del tabaquismo, el consumo indebido de alcohol, drogas,
y la adopcién de comportamientos sexuales de alto riesgo. Asimismo, la violencia
impone una pesada carga en los sistemas de salud y de justicia penal, los servicios
de prevision y asistencia social y el tejido econémico de las comunidades.?*
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El Instituto para la Economia y la Paz (IEP) estima que los factores que mds
influyen en los niveles de paz en México son el buen funcionamiento del gobierno,
los niveles de corrupcién y las relaciones con los vecinos. Invertir en estos temas
crearia un ambiente de mayor cohesién social, paz y desarrollo econémico a ni-
veles nacional, estatal, municipal y comunitario (en barrios y colonias). En este
sentido, el vivir con seguridad personal, familiar y social deberia ser un acontecer
normal y natural de las sociedades.™

Existe una brecha cada vez mayor en los niveles de homicidio entre los paises
con tasas altas y aquellos con tasas bajas. También hay notables desigualdades
dentro de las regiones y subregiones, ya que cada pais sigue diferentes tendencias
con el tiempo. Existen regiones y subregiones que han experimentado permanen-
temente niveles elevados de homicidios, como es el caso de nuestra regién, cuyos
indices durante el dltimo decenio se han mantenido altos e incluso han aumentado
en algunos paises. Para la UNODC,* estas situaciones son el resultado entre mu-
chas otras causas, de la violencia politica vinculada al crimen que se ha suscitado a
lo largo de decenios, la cual ha impedido que los indices desciendan.

La lucha contra la violencia hacia las mujeres y las nifias requiere una res-
puesta multidimensional y multidisciplinar, con la participacién de organismos
gubernamentales, asociaciones civiles y otras entidades de distintos sectores. Ade-
mas de las instituciones que se ocupan directamente de la atencién y prevencion
de las violencias (p. €j., en los dmbitos de salud, educacién, seguridad publica,
sistema judicial, entre otros), se deberia atraer la participacién de otros agentes
clave como las empresas, sindicatos, medios de comunicacién, el sector privado,
etc., como parte de su responsabilidad social empresarial. Las politicas publicas, asi
como las intervenciones deben enfocarse tanto en la oferta de servicios como de
sistemas de proteccion para las personas sobrevivientes y victimas de la violencia,
asi como de iniciativas de prevencién amplias centradas en la movilizacién social y
de la comunidad destinadas a alcanzar la “tolerancia cero” y la igualdad de género.
El apoyo integral supone ocuparse de la totalidad de las necesidades y derechos
de las mujeres y las nifas, lo cual incluye garantizar la seguridad, los servicios de
salud, la asistencia juridica y la seguridad econémica para ellas, sus hijos/as y otros
dependientes.>*

El estado de Chiapas cuenta con un alto porcentaje de poblacién indigena,
esto nos invita pensar que otras de las razones de la ausencia de denuncias de
situaciones de violencia son los usos y costumbres comunitarias o de derecho con-
suetudinario, que impide que las personas victimas denuncien los abusos que su-
fren, ello perjudica en especial a las mujeres, por ello en distintas organizaciones
civiles, grupos y movimientos en pro de la defensa de los derechos de las mujeres,
han abordado los temas de discriminacién de género, violencia intrafamiliar y es-
tan trabajando en las diferentes formas en que los distintos tipos de violencias son
normalizadas y naturalizadas dentro de las comunidades.

Considerando los elevados niveles de violencia en sus distintas manifestacio-
nes en América Latina, se ha afirmado que ésta constituye una importante barrera
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para el bienestar de la poblacién y el desarrollo econémico y social de la region.
Tanto la incidencia de las distintas manifestaciones de la violencia, como los cos-
tos directos e impactos negativos sobre la salud, la productividad, el ahorro y la
inversion en educacidn, etc., son factores que impactan de forma negativa en la
calidad de vida de las personas. La violencia y el delito dafian directamente el
nticleo basico de derechos que estan en la base del desarrollo humano: la vida y la
integridad fisica y material de las personas.’

La violencia entrafia un proceso histérico, y para cambiar su curso es necesa-
rio restaurar las instituciones bésicas formales y no formales de la sociedad, entre
ellas las familias y los centros escolares. Las instituciones deben atender y com-
prender los diversos aspectos que explican este flagelo y la ruptura de los lazos de
la convivencia que hacen a una sociedad mads vulnerable a la violencia que a otras.
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13. La atencion intercultural
del parto en zonas indigenas:
la Casa Materna?

Rosario Garcia Miranda, Margaret Baker, Katherine Turner, Stephanie Welsh,
Héctor Ochoa Diaz Lopez

Antecedentes

Mortalidad materna

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud,* cada dia cerca de 800 muje-
res mueren por causas relacionadas con la salud materna en todo el mundo. Tres de
esas muertes diarias se producen en México, donde la Razén de Mortalidad Materna
(RMM) fue de 39.4 defunciones por cada 100 000 nacidos vivos en 2014.? La mayo-
ria de las muertes derivadas del embarazo y el parto son evitables con una atencién
prenatal adecuada y la atencién médica calificada durante y después del nacimiento.
La mortalidad materna en todo el mundo disminuy6 un 47 % entre 1990 y 2010. Sin
embargo, la mortalidad materna sigue siendo un problema generalizado en todo el
mundo y en Chiapas con 69 muertes maternas registradas en el 2014, en particular.??

En 2012 en Chiapas, la Secretaria de Salud Federal reporté una RMM de 598
por 100 000 nacidos vivos, 40 % sobre la media y la tercera més alta en todo el pais.
Segtin el Observatorio de Mortalidad Materna (2011),'° Chiapas tiene la segunda
RMM mds alta en el pais con 63.8 por 100 000 nacidos vivos. En 2014, entre las
causas mds comunes de la muerte materna en México segin las fuentes oficiales
fueron hemorragias obstétricas (19.5% ), preeclampsias (19.2%) y aborto (8 % ).

Estas tres causas son todas ellas evitables siempre que se tenga primero, una
atencion prenatal y después, una atencidn al parto y puerperio adecuada y de cali-
dad. Desafortunadamente, ninguna de estas dos cualidades se ha conseguido atin
en los servicios de salud disponibles, en particular entre aquellos para las personas
de las clases sociales mds bajas. Es entre estas clases sociales que se encuentra la
mayor parte de las mujeres que han fallecido durante el embarazo, parto o puerpe-
rio. Para Chiapas, la mayoria de estas muertes han sido mujeres indigenas.**

* Este capitulo se basa parcialmente en dos estudios, uno ya publicado: Tucker K, Ochoa H, Garcia R, et al. The acceptability and
feasibility of an intercultural birth center in the highlands of Chiapas, Mexico. BMC Pregnancy Childbirth. 2013;13: 94; y el reporte
final (no publicado) de la estancia de investigacion dentro del Programa de Colaboracion Ecosur-Georgetown de la estudiante
Stephanie Welsh intitulado: "Population opinions on birthplace in two municipalities in Chiapas, Mexico".
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Chiapas se ubica entre los estados mexicanos con mayor concentracion de
poblacién indigena, segiin la Comisiéon Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas 27.2 % del total de la poblacién chiapaneca pertenece a alguna etnia in-
digena y entre ellos, 32.5 % son monolingiies, es decir, no son hablantes de espafiol.®

Los peores indicadores socioeconémicos en México y en Chiapas se encuen-
tran entre la poblacién indigena, por ejemplo, su sobrevivencia es en promedio
4 anos menos que entre personas no indigenas, y en cuanto a su ingreso econo-
mico, la poblacién indigena recibe en promedio solamente 20 % del salario que
obtienen las personas no indigenas.™

Estas desigualdades se reflejan marcadamente en los problemas de salud,
sobre todo en lo referente a la salud materna. La RMM indigena de Chiapas es
121.4, casi dos veces mds alta que la RMM total en Chiapas.® Con frecuencia se
menciona que el factor cultural influye en el alto nimero de muertes maternas en-
tre la poblacién indigena dada su preferencia por partos domiciliarios con parteras
o parientes. Segtin un estudio realizado por El Colegio de la Frontera Sur (Ecosur)
en el 2004, personal médico cualificado adscrito al Instituto de Salud del Estado
de Chiapas y al IMSS-Oportunidades —ahora IMSS-Prospera— (incluyendo médicos
y parteras cualificadas) atendieron 72.2% de partos entre mujeres no indigenas
y s6lo 53.6 % de partos entre mujeres indigenas.'!8

Los antecedentes de las casas maternas en Chiapas los podemos encontrar en
el planteamiento que parteras tradicionales y mujeres indigenas hicieron en torno
al enriquecimiento del modelo convencional de atencién al parto con aportes del
modelo tradicional. Estos planteamientos se hicieron en los Encuentros de Enri-
quecimiento Mutuo realizados en 12 estados del pais, entre 2004 y 2007. Otros
pasos previos a las casas maternas en Chiapas, los hallamos en las Posadas de
Nacimiento, que a su vez se inspiraron en las posadas AME (Albergue de la Mujer
Embarazada) y en las casas de la mujer de la Comisién Nacional para el Desarrollo
de Pueblos Indigenas.®'*

Mientras tanto la Secretaria de Salud de Chiapas implementa, por primera
vez, en el 2010 la llamada Casa Materna en San Andrés Larrdinzar como modelo
intercultural de atencién al parto humanizado. Posteriormente, se construirian
las demds casas maternas en Chiapas, llegando en la actualidad a contar con un
total de 13 casas maternas en funcionamiento, segtin fuentes oficiales.’® Las ca-
sas maternas se encuentran comunicadas por un corredor a un hospital basico y
de acuerdo con la perspectiva intercultural de las autoridades, cuentan con todo
aquello que la poblacién indigena utiliza para el proceso de atencién al embarazo,
parto y puerperio. El objetivo de las autoridades sanitarias es que las casas mater-
nas sean centros tradicionales de parto capaces de otorgar atencién a las mujeres
embarazadas seglin sus preferencias. Esto es, en la posicion de parto que escojan;
atendidas por parteras tradicionales con el apoyo de sus familias y los elementos
rituales y simbdlicos de su propia cultura; en un lugar con las condiciones higiéni-
cas adecuadas y fécil acceso a asistencia médica en caso de que se presente alguna
complicacién médica o emergencia obstétrica durante el proceso.
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Este modelo de atencién al parto ya habia resultado exitoso en el Hospital
Integral de Cuetzalan, Puebla, donde se demostré el impacto en la erradicacién
de la muerte materna, lo cual lo hizo merecedor al Premio Nacional de Calidad
en Salud, 2007.*

A continuacién en este capitulo se resefia y analizan los resultados de dos es-
tudios realizados por investigadores de Ecosur y de la Universidad de Georgetown,
ambos sobre la factibilidad de esta estrategia intercultural para la reduccion de la
mortalidad materna desde la perspectiva de todos los actores involucrados en este
modelo de atencién intercultural al parto.

La Casa Materna de San Andrés Larrdinzar
y la de San Cristobal de Las Casas

La idea de la casa materna fue desarrollada en 2002, pero la falta de fondos retrasé
la construccién de la primera casa materna en San Andrés Larrdinzar hasta el afio
2010, posteriormente, en el 2012 se construiria la casa materna de San Cristébal
de Las Casas. Ambas casas maternas fueron el foco de las investigaciones que los
autores reportamos.

La casa materna de San Andrés Larrdinzar es un edificio pequefo, pintoresco
al lado del hospital comunitario. Estd equipado con una cocina, varias salas de par-
to, cuartos de bafio, una sala de oracién y un temascal. Este ha sido ampliamente
criticado por su disefio no tradicional: es demasiado grande y redondo (entrevistas
y grupos focales de discusién). Alrededor de 88 parteras estdn registradas en esta
casa materna, cada dia hay dos parteras asignadas para atender a las usuarias, lo
que significa que a cada partera le tocaba un turno por mes.

Respecto a la casa materna en San Cristébal de Las Casas, ésta se ubica en un
anexo amplio y luminoso en el Hospital de las Culturas. El espacio incluye una gran
sala de espera, un drea de oracién, una cocina, bafios y dos salas de parto con una
cama de partos verticales, una de parto horizontal y un temascal. Dieciséis parteras
tradicionales estdn registradas en esta casa materna y diariamente hay al menos una
partera para atender a las usuarias (observacion directa por parte de los autores).

A pesar de los esfuerzos por parte del Instituto de Salud de Chiapas para combi-
nar el cuidado prenatal y atencién al parto tradicional y médicamente adecuado, las
casas maternas son muy poco utilizadas. Los motivos de esta baja utilizacién los pode-
mos encontrar en los resultados de los dos estudios que en este capitulo se resumen.

Estudios sobre la casa materna realizados por Ecosur

En el 2010, en el primer estudio realizado por Ecosur y Georgetown, Tucker
et al.,”® encontraron, tras varias comunicaciones con trabajadores de las casas ma-
ternas, que la de San Cristébal de las Casas atendia, a menos de un afio de su
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apertura, alrededor de dos partos al mes, mientras que la de San Andrés Larrdin-
zar, atendid a cinco partos tras tres afios de haberse puesto en funcionamiento.
Sin embargo, ambas casas maternas eran ampliamente utilizadas para consultas
prenatales.

c(Quiénes participaron en el primer estudio?

El primer estudio realizado en el tltimo cuatrimestre del 2010 se trabajé exclusi-
vamente en la casa materna de San Andrés Larrdinzar y su area de influencia. Du-
rante ese periodo, se efectuaron entrevistas con siete parteras, tres grupos focales y
entrevistas estructuradas con mujeres que habian dado a luz en los dltimos cinco
afios, entrevistas estructuradas con cinco médicos, cinco enfermeras y un trabajador
social. Para el segundo estudio realizado tres afios después, se incorporé a la casa ma-
terna de San Cristébal de Las Casas, y se realizaron en total 66 entrevistas a mujeres
en edad reproductiva que eran usuarias de alguna de las casas maternas, a 18 de sus
esposos y a cuatro de sus suegras. También se realizé una entrevista a la coordinado-
ra de la casa materna (CM) de San Cristébal de Las Casas y a una de las parteras que
ahi atendian, una entrevista con un coordinador comunitario de la salud (CoCS), un
grupo focal con seis parteras de la CM de San Andrés Larrdinzar y se observé una
capacitacién a parteras tradicionales en la misma casa materna. Toda participacién
fue voluntaria y los participantes firmaron un consentimiento informado.

(Cuales fueron los resultados de ambos estudios?

Entre los resultados mds relevantes del primer estudio podemos destacar que en-
tre las mujeres que participaron en los grupos focales de discusion y que también
fueron entrevistadas, 97 % informaron que sus hijos habian nacido en el hogar
con ayuda de partera tradicional y 80% refirié seguir prefiriendo el parto con
partera tradicional en sus hogares. En los grupos focales se confirmé nuevamente
esta percepcion, todas las mujeres expresaron su confianza en el trabajo de las
Parteras Tradicionales (PT), pero igualmente reconocieron la importancia del uso
complementario de los servicios médicos para la atencién durante el embarazo.
Asimismo, las mujeres mencionaron que, tanto para el embarazo, como para el
nacimiento, el poder de decision reside en los maridos o suegras. También men-
cionaron lo importante que es para la mujer que la familia la acompafie durante
el parto, lo que hace que el hospital sea una opcién méds cara y menos deseable.'

Relacion entre las parteras tradicionales
y el personal de salud

Las opiniones del personal de salud sobre el trabajo de las parteras tradicionales
variaron: el CoCS comenté que las PT son “demasiado agresivas en el tratamiento
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del parto”, mientras que la coordinadora de la Casa Materna de San Cristébal opi-
né que “las PT son cdlidas en el cuidado y comprension con sus pacientes”. Como
podemos apreciar entre el personal de salud hay controversia en torno a la labor
que realizan las PT.

Por otro lado, las PT basan su relacién de trabajo con los servicios de salud
en dos actividades principales: referir a los médicos a las mujeres que presentan
embarazos de alto riesgo y presentar informes mensuales sobre los embarazos y na-
cimientos que atienden. Las PT expresaron el deseo de continuar trabajando con
el personal de salud, pero también hicieron hincapié en su independencia como sa-
nadores y con sus propios derechos. Otros puntos destacables son: la preocupacion
de las PT de ser acusadas por alguna complicacion gineco-obstétrica, no recibir
estipendios por los viajes para capacitacion y atencion de las mujeres embarazadas
y no tener el reconocimiento por su trabajo por parte del gobierno.

Perspectivas de los participantes en el estudio sobre
el acceso al sistema sanitario y el programa de actividades
de la casa materna

En este tema, se encontraron grandes diferencias entre los participantes (mujeres,
parteras y personal de salud), tanto acerca del acceso al sistema sanitario como en
las opiniones sobre el programa de actividades de la casa materna. Mientras que el
personal de salud opina que las mayores barreras son por la falta de equipo en el
hospital y la negativa de los indigenas a aceptar la ayuda ofrecida, las mujeres y las
parteras comentaron como principales barreras la distancia, costos de transporte
y diferencias culturales.

Respecto a las actividades de la casa materna, el consenso comun entre el
personal de salud era que el programa es positivo y proporciona un mecanismo
para que la embarazada tenga una supervision mas cercana. Sin embargo, también
mencionaron la falta de personal capacitado y barreras culturales, como la falta de
aceptacion por parte de la poblacién indigena.

Por su lado, las PT declararon que les gustaba el Programa, sin embargo, du-
rante los grupos focales y las entrevistas las PT hicieron hincapié en que sus clien-
tas no desean ir a la CM y comentaron no estar dispuestas a atender a sus clientas
ahi. Mencionaron el caso concreto de una PT que encontré cerrada la CM tras
viajar con su clienta y también que el temascal de la CM no se parece en nada a los
tradicionales, lo cual pone en duda su viabilidad.

Cuando se les pidi6 a las PT que nos dieran recomendaciones concretas para
mejorar el Programa, una mencioné que no lo entendia y otra dijo que no tenia
recomendaciones porque las mujeres simplemente no quieren ir, otra PT men-
cioné que podria funcionar para las personas que viven cerca del hospital y para
las mujeres que tienen embarazos complicados y/o la necesidad de estar cerca del
hospital.
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La capacitacion a parteras tradicionales

Todas las parteras tradicionales comentaron que habian adquirido las habilidades
como parteras en formas culturales especificas, por lo general por suefios o revela-
ciones. Cuatro de ellas mencionaron que en su familia hubo parteras y enfatizaron
que su aprendizaje se da en los suefios en lugar de la observacién. Las comuni-
dades aceptan estas formas culturales de aprendizaje como validas y empiezan a
solicitar los servicios de la partera tradicional después de que ella experimenta su
suefio o revelacion.

Los talleres de capacitacién realizados por el personal de salud en la casa ma-
terna de San Andrés Larrdinzar se impartieron con la ayuda de una presentacioén en
power point en donde se mostraban las diferentes complicaciones obstétricas a las
que se pueden enfrentar. Durante esta presentacion, las parteras se mantuvieron ca-
lladas y no hubo preguntas ni participacion alguna, pero durante la sesién posterior
en tzotzil las parteras parecian mds animadas y muy participativas en la discusion.

Cuando se les preguntaba directamente, todas las parteras respondieron que
les gustaban los cursos que recibian en la Casa Materna. Sin embargo, durante las
entrevistas surgieron comentarios que indicaban lo contrario, por ejemplo, una de
las participantes comentaba que ella sentia que los temas eran siempre los mismos,
las parteras tradicionales también comentaron que consideraban que los médicos
no respetan su tiempo ni sus otras responsabilidades. El no obtener ningtin ingreso
econdémico y el tiempo invertido para acudir a los talleres de capacitacién fueron
mencionados, por casi todas las parteras tradicionales, como una fuerte barrera
para asistir a los cursos.

Gran parte del personal de salud adscrito al hospital son prestadores de ser-
vicio social obligatorio y no provienen del drea geografica o desconocen la cultura
local. El personal de salud también sefialé que hay poca oportunidad para que
aprendan sobre la cultura de las comunidades a las que sirven. Del personal de sa-
lud entrevistado, sélo 45 % habia participado en los tltimos cinco afios en un taller
intercultural. Sin embargo, los dos participantes que trabajan especificamente en
la Casa Materna y ayudan a las PT nunca habian asistido a uno.

Respecto a los resultados del segundo estudio realizado en el 2013 también
por investigadores de Ecosur y Georgetown en las casas maternas de San Andrés
Larrdinzar y San Cristébal de Las Casas y su drea de influencia, se encontr6 que las
cuatro suegras participantes en el estudio prefirieron el hogar para el lugar de naci-
miento de sus nietos. La mayoria de las mujeres en edad reproductiva y sus maridos
prefirieron el hogar, seguido por el hospital, y por tltimo la Casa Materna. Los hom-
bres prefieren el hospital para que sus mujeres den a luz. A las mujeres, sus esposos
y suegras participantes en el estudio se les pregunté sobre quien tomaba la decisién
de tener mds hijos y donde naceran éstos. A la primera pregunta, 87.5 % respondi6
que la mujer y su esposo y a la segunda pregunta 77.5 % respondi6 lo mismo.

Ante la pregunta: ;dénde le gustaria que naciera su préximo hijo? La mayoria
de las mujeres prefirieron su hogar (Figura 13.1).
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Figura 13.1.
{Donde le gustaria que naciera su proximo hijo?
Fuente: datos propios de investigaciones realizadas por los autores.

De los entrevistados 74 % cree que el parto es peligroso o tiene el potencial de
ser peligroso, 67 % dijo que iria al hospital en caso de una emergencia obstétrica
durante el parto en casa y s6lo 2% iria a la Casa Materna.

La preferencia por el hogar fue sustentada por los miembros de la familia debi-
do a la calidad de la atencién que la familia proporciona. La discrepancia de opinio-
nes de los participantes giré en torno a las diferencias entre los médicos y las parte-
ras y no entre los lugares de atencién. Otros dijeron que la seguridad depende de la
partera, “ya que sus niveles de habilidad varian y que las parteras son mds seguras
que los médicos debido a la atencién mds personalizada y calida que proporcionan.”

Cuando se habla de la seguridad y el peligro de dar a luz, las opiniones fata-
listas como “Sélo Dios nos dice si nos salvard, y si no, pues nos morimos” fueron
frecuentes.

Conocimiento y uso de los participantes (mujeres,
esposos y suegras) en el segundo estudio sobre la
casa materna

De las mujeres registradas en los libros de las casas maternas como usuarias de
sus servicios prenatales y sus familiares, s6lo 65% (n = 42) habia oido hablar de
la Casa Materna. El resto s6lo habian sido visitadas por la partera en sus hogares
y erréneamente, habian sido incluidas en el registro de usuarias de la CM. De las
mujeres entrevistadas que no estaban en el registro y sus familiares, sélo 39 %
(n = 9) habia oido hablar de la casa materna aunque no la habian utilizado.
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La atencién prenatal era el motivo mds comtin para ir a la Casa Materna, prin-
cipalmente para recibir un masaje prenatal, seguido de sélo para dar a luz y sélo una
participante la utilizé tanto para la atencion prenatal, como para el posterior parto.

Los participantes (hombres y mujeres) que prefirieron el hogar para dar a luz
eran los mads jévenes y con menos afios de escolaridad. Tal como se muestra en el
Cuadro 1, los més susceptibles de utilizar las casas maternas fueron aquellas par-
ticipantes que reportaron un menor costo en el transporte, las mds jévenes y con
menor promedio de hijos.

Opiniones de los participantes (mujeres, esposos
y suegras) a favor y en contra de los partos en hogares

El sentido de la familia o cercania, seguida de las costumbres y sobre todo, el sen-
tirse en casa fueron los argumentos mds mencionados a favor del parto en el hogar.
El segundo, fue sobre la calidad de la atencién en el hogar, seguido por el equipa-
miento o amenidades en los hogares.

El aspecto negativo mas mencionado fue la baja calidad de la atenciéon y la
sensacion de peligro de dar a luz en casa.

Los participantes expresaron fuertes opiniones positivas y negativas sobre las
cesareas. Mientras que en San Cristébal de Las Casas hubo mujeres que elogiaron
las cesdreas por su facilidad y rapidez en comparacién con el parto natural, en San
Andrés Larrdinzar las opiniones fueron mds negativas. Al respecto, dos partici-
pantes mencionaron especificamente las cesdreas como la razén por la que no les
gusta el parto hospitalario.

En el Cuadro 13.1 se muestra las razones por las que los entrevistados no acu-
den al hospital. La razén mas comun fue la baja calidad de la atencién prestada por
los médicos y enfermeras. Las posiciones mds opuestas se presentaron ante el uso de
cirugia y del suero, algunos participantes daban esas razones para el uso del hospital,
mientras que otros daban esas mismas razones para no acudir.

A las mujeres participantes que reportaron conocer la Casa Materna se les pre-
gunté ;Qué se podria hacer para mejorarla? y ;cémo se podria incrementar su uso?

La mayoria de las encuestadas, tanto en San Cristébal de las Casas como en
San Andrés Larrdinzar sugirié que la Casa Materna incrementara el niimero de
equipos, contemplara dar alimentos, mejorara el espacio, la limpieza y los materia-
les que se utilizan. Dos participantes mencionaron aumento de la publicidad y di-
fusién dentro de la comunidad, y una participante cité la necesidad de una mayor
atencion por parte de los médicos. Sin embargo, es destacable que 23.1% restante
de los encuestados, todos de San Andrés Larrdinzar, dijeron que no harian nada
para mejorar la Casa Materna, la duda que surge es si su respuesta se debié a la
apatia o porque no consideraban necesaria alguna mejora.

Igualmente es destacable que mads de la cuarta parte de las mujeres entrevis-
tadas dijeron que no habia manera alguna de hacer que mas mujeres utilizaran la
Casa Materna.
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Cuadro 13.1.
Factores asociados con el uso o no de la Casa Materna

Resultado: Uso de la Casa Materna (CM)

Variable Usuarios de las No usuarios Muestras 95% intervalos
de exposicion casas maternas de las casas independientes  de confianza de
maternas Valor T-test las diferencias
Percepcion del costo de $2.07 $4.29 0.012* (-50.8 - -6.8)
transporte a la CM (USD)
Edad de las 234 285 0.002* (-82--19)
muijeres (afos)
Namero de hijos 27 36 0.042* (-1.8 --03)

*p<0.05 indica resultado estadisticamente significativo.
Fuente: datos propios de investigaciones realizadas por los autores.

La estrategia mds sugerida fue la mejora de la calidad de la atencién, mientras
que en San Cristébal de Las Casas, la mds repetida fue una mayor capacitacién a
las parteras tradicionales. Otras estrategias mencionadas fueron la mejora de la
sensacion de privacidad ante otros visitantes y una menor intervenciéon médica.
Solo seis (cinco de San Andrés Larrdinzar y uno de San Cristébal de Las Casas)
citaron el apoyo financiero para los costos de transporte como una estrategia.

Las tres barreras mds mencionadas por los participantes para ir al hospital
para dar a luz fueron: la baja calidad de la atencién, incluyendo la lentitud en la
atencion, el bajo nivel de habilidad y el poco respeto por parte del personal médico.

Opiniones del personal de salud sobre las casas maternas

Se realizaron entrevistas al coordinador, una partera de la Casa Materna en San Cris-
tébal de las Casas y un CoCS de la comunidad de San Andrés Larrdinzar. También
se realizé un grupo de discusion con seis parteras de la CM en San Andrés Larrdin-
zar. A todos ellos, se les hicieron las mismas cuatro preguntas, primero se les pidié
que describieran la CM, las respuestas fueron muy variadas y en algunas ocasiones
contradictorias. Las respuestas de las parteras giraron mds en torno a las facilidades
que ofrece la casa materna, y los pagos a las parteras, mientras que el CoCS criticé la
poca disponibilidad de las parteras y menciond el bajo costo de los partos en la CM
como un punto a favor para su mayor uso. Por otro lado, la coordinadora de la Casa
Materna fue la que mds se explay6 en la descripcién de la casa materna y menciond
un punto muy importante: el objetivo comtin de parteras y médicos, prevenir la
mortalidad materna y perinatal.

La segunda pregunta verso sobre las barreras para el uso de la Casa Materna,
entre las parteras la respuesta recurrente fue que las mujeres no querian ir y entre las

La Frontera Sur de México, {una salud en crisis?
225



razones que se deducian estuvieron: el miedo a la cesarea, y que le “quitaran la matriz”.
Tanto el CoCS como la coordinadora coincidieron en la falta de publicidad y en la im-
portancia de la figura de la partera para convencer a las mujeres para que usen la CM.

En la tercera pregunta, se indagé sobre la opinién que tenian las parteras
sobre los doctores, el CoCS no quiso responder, y las parteras y la coordinadora
dieron respuestas totalmente contrarias. Mientras que la coordinadora dijo que
a las parteras les gusta trabajar con doctores y destaco el bilingiiismo de algunos
miembros del personal médico; las parteras fueron tajantes, a ellas no les gusta
trabajar con los doctores y las mujeres no quieren ser atendidas por ellos. También
mencionaron que las mujeres sélo en algunos casos aceptan ser atendidas por per-
sonal médico pero siempre que sean mujeres.

En la cuarta pregunta, se indagé la opinién sobre la Casa Materna, de nuevo el
CoCS no quiso responder, las parteras y la coordinadora dieron repuestas muy diferen-
tes. Las parteras mencionaron principalmente que no recibian remuneracién por sus
servicios pero si destacaban que era una muy buena idea, mientras la coordinadora resal-
t6 el éxito en las consultas prenatales y remarcé la seguridad que la casa materna ofrece.

En resumen, las posiciones de los diferentes miembros que conforman el per-
sonal de salud involucrados en las casas maternas son muy diferentes en temas
como las barreras en la aceptaciéon y las deficiencias de la CM pero, a su vez, coin-
cidentes en las bondades que ésta puede llegar a ofrecer.

Reflexiones sobre los resultados de ambos estudios

Estos dos estudios nos aportan informacién valiosa y concluyente sobre la factibi-
lidad de este modelo de atencién intercultural al parto, dado que se obtuvieron las
opiniones de actores clave para el éxito o fracaso de este modelo.

En este estudio se confirma que la mujer no tiene la libertad de tomar la deci-
sién por si sola sobre el lugar para dar a luz. El perfil de la usuaria actual de la CM
nos habla de una mujer joven (23.4 afios en promedio) y con un menor niimero de
hijos (2.7 nifios en promedio). Sin embargo, no se estd llegando a la poblacién mds
vulnerable de sufrir emergencias obstétricas, razén de ser de las casas maternas,
es decir, mujeres mayores (> 35 afios) y con un mayor ntimero de hijos. Por lo que
los esfuerzos promocionales de la casas maternas deben dirigirse a las mujeres que
responden a la descripcion dada anteriormente, junto con aquellas que son madres
adolescentes, diabéticas o con otras condiciones crénicas que puedan afectar el
desarrollo saludable de su embarazo, parto y puerperio.

El parto en casa: union y celebracion

Para la mayoria de los participantes en estos estudios, la presencia de la familia es el as-
pecto mds importante del nacimiento, a menudo atin mds importante que la seguridad
o el costo. Las mujeres estan muy preocupadas con la posibilidad de estar a solas con el
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personal de salud durante el nacimiento de sus bebés, situacién que ocurre con frecuen-
cia en el hospital. Igualmente un espacio amplio y el acceso a alimentos son cruciales.
Ni en la casa materna ni en el hospital se cuenta con dreas para dar cabida a todos los
miembros de la familia. Por otra parte, en el entorno comunitario la celebracién familiar
de un nacimiento dura varias horas o incluso dias, y rituales como el sacrificio de un ave
es un proceso complicado e imposible de ocurrir en el entorno hospitalario.

El calor, tanto el calor literal del fuego y de la comida recién hecha, y como
el calor figurativo del amor de los miembros de la familia, es un factor clave en la
cultura indigena para eventos como la llegada al mundo de un nuevo miembro.
Ninguna de las situaciones antes descritas es posible en un ambiente hospitalario
que por otro lado ofrece otras ventajas, ya descritas.

La brecha urbana-rural

El diferente nivel educativo, estado civil, el ser bilingiie, el nimero de hijos y las
profesiones entre los participantes de las poblaciones estudiadas marcaron las opi-
niones de los participantes sobre la casa materna y otros aspectos relacionados con
las preferencias de eleccién de tipo y lugar de parto.

Por lo tanto, los esfuerzos de divulgacién de la Casa Materna hacia la pobla-
cién urbana con estas caracteristicas deben ser sobre todo informativos: las muje-
res urbanas y sus familias ya estdn ampliamente convencidas de los beneficios del
nacimiento en el 4mbito hospitalario institucional, por lo que la prioridad prin-
cipal debe ser dar a conocer las ventajas que las casas maternas ofrecen. Por otro
lado, los esfuerzos de divulgacién entre la poblacién rural deben incluir educacion
para la salud general y estrategias para informarles sobre la existencia de las casas
maternas y las actividades que alli se realizan.

El poder de parteras

Muchos de los participantes, sobre todo en las dreas rurales, dijeron confiar en las
parteras mds que en los médicos. Es ampliamente conocido que las parteras tradi-
cionales se identifican a menudo mds facilmente con las mujeres y sus familias, ya
que suelen hablar el mismo idioma y proceden de entornos similares.*167

Las parteras tradicionales que ya estdn en contacto con las casas maternas,
conocen las ventajas y la importancia de su uso, asi como de los riesgos que un
parto puede conllevar. Sin embargo, cuando las parteras tradicionales desconocen
tales ventajas e importancia de su uso, consecuentemente desconfian de las virtu-
des y ventajas del uso de las casas maternas, como es el caso de la mayoria de las
parteras tradicionales de San Andrés Larrdinzar.

Por otro lado, 1a falta de compensacién monetaria y apoyo con los gastos de trans-
porte y alimentacién se presenta como una barrera para la aceptacion de las casas
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maternas entre las parteras tradicionales. De igual modo, las condiciones en las que
operan las casas maternas: falta de materiales e informacién, instalaciones inadecua-
das (temascal descompuesto en San Cristébal de Las Casas, inutilizable en San Andrés
Larrdinzar, y la falta en esta iltima CM de una cama de parto vertical) limita la auten-
ticidad cultural de la casa materna. Estos equipos son cruciales para un parto cultural-
mente adecuado y, por tanto, para el éxito de la CM.

Recomendaciones para mejorar las casas maternas

Los maridos cuyas esposas habian ido a la casa materna para el cuidado prenatal
no habian oido hablar de la misma. Por lo tanto, los esfuerzos informativos sobre la
casa materna deben dirigirse tanto a hombres como a mujeres y debe involucrarse
a las parteras tradicionales y los promotores de salud, porque ademds de hablar la
misma lengua son los que cuentan con la confianza y aceptacién de la poblacion.
Igualmente, la recomendacion seria realizar las sesiones informativas a la pobla-
cién en sus lugares de origen y en las tardes, para contar con la presencia no sélo
de las mujeres que atienden su hogar.

Respecto a la informacién sobre las casas maternas, se debe hacer hincapié en
las actividades que se pueden realizar y explicar las razones por las que no se pue-
den efectuar otras, como el acompafiamiento de un amplio nimero de familiares.

Muchos de los participantes, especialmente los indigenas, mencionaron su
miedo a la negligencia médica, la discriminacidn, a los hospitales y a la cirugia. De-
clararon conocer casos de mujeres que fueron al hospital a dar a luz y fallecieron
alli. Una muerte materna en el hospital siempre conducira a la desconfianza, por
lo que es recomendable que se facilite informacién oportuna a los familiares sobre
las causas de la misma.

Los problemas de comunicacién de la poblaciéon indigena con el personal
médico de los hospitales son recurrentes dado que hablan diferentes lenguas. Un
ejemplo tragico de estos dos ultimos puntos es el caso que durante el trabajo de
campo acaecié en el Hospital de San Crist6bal de Las Casas. En el mes de octubre,
una mujer indigena fallecié en un hospital de San Cristébal de Las Casas durante
una cesdrea de emergencia. Su familia desconocia que la estaban sometiendo a una
cirugia hasta que el personal del hospital les inform¢6 de la muerte de la mujer. Los
miembros de su familia y activistas de derechos humanos han atribuido esta fata-
lidad a la negligencia médica y a la discriminacion.

La falta de confianza que muchos participantes sienten por los médicos y
hospitales ayuda a explicar la fuerte preferencia por las parteras. La capacitaciéon
en sensibilizacién cultural, mejor y mads fluida comunicacién, y mds traductores
son fundamentales para establecer una mejor relacion entre las comunidades indi-
genas y el sistema de salud.
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Conclusiones

A modo de conclusién, podemos decir que el parto en los hogares fue el preferido
por la poblacién indigena frente al parto en el hospital por la poblacién urbana. Las
barreras culturales tanto como el miedo a la cirugia, la falta de transporte a la casa
materna y los problemas de comunicacién con el personal de salud son los motivos
principales del rechazo al uso de la CM entre la poblacién rural. Por otra parte,
los participantes urbanos si estdn familiarizados con las actividades en atencion
materna que los hospitales realizan pero, al mismo tiempo, demostraron su falta de
conocimiento sobre la casa materna y las actividades que alli se desarrollan, lo cual
pudiera ser el principal obstdculo para el uso de ésta por parte de esta poblacién.
A continuacién con base en los resultados de ambos estudios, y a modo de re-
comendaciones generales que los autores de este capitulo hacemos para incrementar
el uso y aceptacién de las casas maternas en Chiapas, tanto entre la poblaciéon en
estudio como entre los mismos trabajadores de la salud, se presentan los siguientes
puntos necesarios para mejorar la atencién intercultural al parto, la cual sigue sien-
do un reto fundamental para reducir la mortalidad materna en Chiapas y México:
* Mejorar y aumentar la publicidad y difusidn sobre las actividades que se realizan en las casas maternas en
las comunidades y posible poblacion usuaria a través de las parteras y trabajadores de salud comunitaria
« Proporcionar una remuneracion monetaria a las parteras por las mujeres que sean atendidas en la casa
materna
« Invertir en el equipo y los materiales requeridos en la casa materna para la atencion vertical del parto
+ Otorgar capacitacion sobre medicina intercultural tanto a médicos y enfermeras como a trabajadores
comunitarios y parteras tradicionales
« Contar con apoyo continuo de traductores bilingties que faciliten el trabajo tanto a médicos como a

parteras
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14. Vulnerabilidad en salud:
la interaccién entre lo local
y lo global

José Enrique Eroza Solana

Introduccion

En el presente texto sittio algunas experiencias de investigacién en salud, en el
marco de las vertientes tedricas de la antropologia médica critica, y en referencia
a diversos contextos socioculturales de Chiapas. Establezco conexiones entre algu-
nas problemadticas de salud presentes en este estado y procesos estructurales que
han operado en la regiéon a lo largo de diversos periodos. Abordo en primera ins-
tancia, temas relativos al discurso y la practica de la medicina cientifica, en la que
predominan visiones unilaterales que definen la salud y la enfermedad, delimitan
y clasifican las enfermedades, establecen sus causas, determinan quienes estan
en riesgo y desarrollan procedimientos estandarizados de prevencion, diagnéstico,
tratamiento y/o control. Todo ello sin que se repare, con escasas excepciones, en
condicionantes de mayor complejidad en términos econémicos, sociales y cultu-
rales, de las problematicas sanitarias. Cuando se habla de grupos de riesgo, los
grandes causales de la enfermedad, mds que con pobreza, marginalidad y acceso
inequitativo a la atencion, se asocian con una obstinada ignorancia acerca de las
amenazas a la salud y de las medidas preventivas entre los miembros de los secto-
res mas desfavorecidos.® Una mirada que ignora lo que vivir en la pobreza significa
amén de contar o no con la informacién precisa para mantener la salud y evitar la
enfermedad, y responsabiliza de manera exclusiva, a los individuos de sus males.!

Pensar la pobreza, es considerar las miuiltiples condiciones que posibilitan
o imposibilitan la presencia de uno u otro estado, por lo que es necesario abordar-
la, no como un orden de cosas per se, ni mucho menos ajeno a la historia. Resulta
de procesos de largo curso vinculados al colonialismo, que han extrapolado por si-
glos la desigualdad social, como de aquellos vigentes, suscitados en el nivel macro,
que son la continuidad de los primeros, y por lo mismo siguen ampliando las bre-
chas sociales y agudizando sus efectos negativos. Es necesario mencionar los trata-
dos internacionales de libre comercio entre los paises centrales y los periféricos,

* En ocasiones esta clase de visiones se ven acompafiadas por estereotipos de clase o bien raciales y/o étnicos que definen a ciertos gru-
pos humanos como genética o culturalmente propensos a la adquisicion y propagacién de ciertas enfermedades. (Ver Farmer P [1992].)
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promulgados en aras del desarrollo de estos tltimos, y todo lo que de ellos se des-
prende. Transformaciones econémicas, deterioro ambiental y pérdida de territo-
rios y/o de recursos naturales, exposicién a entornos insalubres, desplazamientos
poblacionales, crecimiento urbano, urbanizacién y hacinamiento, atomizacién social,
insercién en ritmos de vida estresantes, incorporacién a patrones de consumo de pro-
ductos industrializados, sedentarizacién, exposicion a los ambientes laborales y a tec-
nologias que dafian la salud, adopcion de valores y practicas propias de la modernidad
en torno al bienestar, a la salud y a la estética del cuerpo que también conllevan dafios
de diversa indole. Me refiero a transformaciones que gradual y crecientemente han ido
despojando a las personas de sus condiciones bdsicas de seguridad y bienestar, expo-
niéndolas a un cimulo de riesgos nuevos y de mayor alcance sobre los cuales, desde la
posicién de quienes pertenecen a los sectores mas empobrecidos de la poblacién mun-
dial, no se puede estar plenamente al tanto, ni por lo mismo, ejercer control.

Pese a todo lo anterior, en los discursos de los voceros de las instituciones
sanitarias, la ignorancia, los “malos” habitos, la ausencia de control y en general
la irresponsabilidad hacia el autocuidado, se escuchan como el propésito de no ob-
viar el de culpabilizar a los pobres de su pobreza y de los males que la acompanan,
y justificar asi el cardcter de las politicas piiblicas en salud. Estas han tendido a
destinar cada vez menos recursos a la atencién de los pobres e idear estructuras
de atencién restringidas mediante procedimientos burocraticos, y aun de cardcter
privado, aunque la calidad de la atencién raye con frecuencia en lo indignante.?

Aun asi, las visiones y précticas de la medicina parecen dar fe de una total
certidumbre guiada por un espiritu puramente cientifico y progresista que se asu-
me libre de toda parcialidad social, cultural y politica, aunque se ha mostrado que
la biomedicina da cuenta de diferencias propias de diversas tradiciones histéricas
y culturales®* respecto a distintas naciones.

A los procesos ya enunciados, tendriamos que sumar el devenir histérico de
la medicina cientifica, que paulatinamente se ha despojado de sus valores altruis-
tas fundantes, a la vez que fragmentado su visién en torno al cuerpo humano. Lo
ha venido haciendo a través de la segmentacién de su campo de conocimiento y
de su préctica profesional, despojando al propio cuerpo de su sentido de persona,
degradandolo a un objeto de fria manipulacién técnica y hasta confiriéndole un
estatus de mercancia sujeta a tratamientos basados en el uso de novedosas tecno-
logias médicas, o transformado sus partes en costosos bienes de consumo®>’” que
s6lo unos pocos pueden sufragar.© Mds atin, mediante politicas fundadas en las
desigualdades entre los paises centrales y los periféricos, asi como aquellas dadas
al interior de estos tltimos, a través de la industria farmacéutica legitima la expe-
rimentacién con medicamentos entre los sectores mds vulnerables de la poblacién
mundial a la que consideran una capa desechable de la sociedad.® En contuber-

® Tal es lo que ha demostrado, por ejemplo, Gainess (1992), respecto a las tradiciones historicas y culturales que permean respectiva-
mente el cardcter de la medicina norteamericana y la francesa.
¢Me refiero principalmente a la préctica del trasplante de érganos.
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nio con la mercadotecnia, condesciende asimismo con la comercializacién de una
amplia gama de medicamentos que representan por lo menos potenciales dafios
a la salud, promoviendo la automedicacién indiscriminada por parte de amplios
sectores de la poblacién.?

Todo lo anterior hace patente la superficialidad, sino es que el cinismo del que
se hace gala cuando se habla de grupos y sujetos de riesgo, asumiéndose que en ellos
residen comportamientos individuales o colectivos, racial, clasista y culturalmente es-
tigmatizados, que atentan por s{ mismos en contra de la salud propia y la de los demés.

Es necesario hablar en cambio, de violencia estructural® y de politicas de la
brutalidad,” conceptos que enfatizan el poder y la generacién de riqueza como re-
ferentes centrales, los cuales conectan procesos globales con sus expresiones en el
marco de la vida local, lo que incide de muchas formas en la salud de poblaciones
e individuos. Violencia que participa en muchos sentidos, en la configuracién de
la vulnerabilidad social y personal; de un estado de indefensién ante las multiples
amenazas a la salud.’

Las problematicas de salud en Chiapas

Todo el panorama hasta aqui expuesto, resulta un intento por situar en el contexto
global a las poblaciones vulnerables de Chiapas y sus problemadticas de salud.? Se
trata, en efecto, de un estado del sur de México marcado por perdurable historia
de colonialismo que ha transitado por diversas fases sin que en ningtin momento
se hayan visto superadas las enormes brechas sociales ni los efectos que han aca-
rreado y acarrean. Procesos vigentes como los ya enunciados han dejado y siguen
dejando su impronta en la regién, lo que en términos de salud significa la persis-
tencia y hasta la agudizaciéon de muchas problematicas.

La tuberculosis, por ejemplo, no sélo persiste como expresion histérica de las
pobres condiciones de vida en varias zonas de Chiapas, su presencia se ha com-
plicado atin mds a partir de procesos migratorios hacia contextos urbanos, propi-
ciados por el gradual colapso de la economia rural, en los que las condiciones de
pobreza a menudo se agudizan y suelen traducirse en mayores carencias de todo
tipo, entre cuyos efectos resulta manifiesto un hacinamiento humano que resul-
ta suelo fértil para una mayor propagacion de la enfermedad, que por afiadidura
expresa una limitada adherencia a su tratamiento por parte de la poblacién, lo
que suele traducirse en su abandono y la consecuente mayor resistencia al mis-
mo."'? Pese a ello, la tuberculosis en tanto que problematica social de salud, sigue
relativamente invisibilizada y por consiguiente sin que sea debidamente atendida

4 Hablamos de poblaciones vulnerables desde una perspectiva sociocultural en salud, para referirnos a aquellas cuyo estatus de salud
es afectado negativamente mediante la interaccion de procesos estructurales y locales. Podemos hablar, por ejemplo, de transforma-
ciones econdmicas, ambientales, movimientos poblacionales, violencia institucional, asi como las repercusiones de todo ello en el
nivel local, contexto en el que las dimensiones socioculturales también participan.
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desde una perspectiva integral que contemple sus dimensiones econémicas, pero
también sociales y culturales, asi como las implicaciones de todo ello en materia de
deteccion, prevencién y atencién.

Experiencias propias en investigacion

Lo que a continuacién se expone, se centra en algunas problemadticas de salud
sobre las cuales he podido realizar investigacién desde una perspectiva antropo-
légica que intenta ser integradora en términos tedricos y de sus implicaciones en
tanto que expresiones de problematicas socioculturales en un sentido amplio. Se
trata de estudios realizados en torno a la obesidad, a la salud sexual, a la salud
materna y al suicidio juvenil en contextos indigenas de Chiapas.

Obesidad y daiios asociados

Una problemadtica que se ha incrementado a partir de los procesos estructurales en
curso, resulta el caso de la obesidad y enfermedades asociadas. Desde la perspecti-
va planteada se relaciona con transformaciones encauzadas por politicas econémi-
cas de estado y empresariales, lo mismo que con el consecuente y paulatino colapso
de la agricultura de subsistencia y la pérdida de recursos alimentarios propios, con
la necesidad de sobrevivir y en el mejor de los casos, con la incorporacion a fuentes
de empleo que propician sedentarismo, asi como el incremento del consumo de
alimentos y bebidas industrializadas ricos en grasas y carbohidratos. Es de men-
cionar al respecto, que aunque existen, a nivel nacional, politicas sanitarias enca-
minadas a atender este rubro en salud, sus procedimientos estandarizados distan
por mucho de entender la complejidad sociocultural que reside detras de este tema.
Se puede hablar, por ejemplo, de la ponderacién positiva que se otorga en algunos
contextos rurales e indigenas, a la obesidad, en términos de expresion de bienestar
y prestigio social, al darse cuenta mediante dicho estado, de una holgada capacidad
de consumo, entre otras cosas, de alimentos y bebidas industrializadas.

La anterior resulta una visién en la que opera como trasfondo una perdurable
era de explotacién y de privaciones en que la delgadez y el hambre devinieron en el
simbolo m4s acabado del sufrimiento humano. Visién cuyo contraste es posible ob-
servar, por ejemplo, en la imagen del sefior del inframundo concebida por los mayas
de los Altos de Chiapas, quien es representado como un ladino® obeso que acapara-
ba la posesién de la tierra, el agua y el ganado, asi como la fuerza de trabajo indige-
na.’® Este imaginario en torno al cuerpo responde al sufrimiento y a las privaciones
causadas por una larga historia colonial, en la que el contraste entre el campesino/
indigena explotado y enflaquecido, y el amo explotador y robusto resulta claro.

¢Denominacion otorgada a la poblacién no indigena de Chiapas.
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En el presente, sin embargo, es también reflejo de la estratificacion social que
se ha venido produciendo al interior de los ambitos indigenas durante los dltimos
decenios del siglo anterior y los primeros del presente.'* En relacion con ello es de
mencionar también el hecho de que en muchos contextos rurales y aun urbanos,
existe una visioén contrastante entre la obesidad y la delgadez, en la que la primera
constituye un signo de plena salud, en tanto que la segunda resulta evidencia de
la ausencia de la misma. Junto a estas perspectivas en torno al cuerpo, conviven
no obstante, principalmente entre poblacién juvenil, visiones modernas vincu-
ladas a la salud y a la imagen corporal que ponderan positivamente la delgadez,
las cuales propician précticas de riesgo, como dietas, vémito inducido, y ayunos
prolongados, lo que propicia males como la bulimia, anorexia, la gastritis y colitis.
Todo lo anterior, por anadidura y de manera paraddjica, coexiste en el contexto,
con una desnutricién también histérica y todo lo que ésta conlleva en términos
de dafios a la salud.'*

Lo expuesto lineas antes pone de manifiesto la convivencia contradictoria en-
tre discursos médicos y aquellos mercadotécnicos dirigidos a la estética del cuerpo,f
lo mismo que otros tantos enfocados en la promocién del consumo masivo de co-
midas y bebidas industriales, discursos contradictorios a los que las personas estdn
constantemente expuestas, y que se complican atin mads si se considera que dia-
logan de manera tensa a la vez que complementaria, con perspectivas y practicas
tradicionales en torno al cuerpo, su salud y su estética que tampoco dejan de ser
problematicas.*

En adicién a lo anterior es de mencionar que la disyuntiva de acceder a un
régimen alimentario saludable desde el punto de vista médico, también se com-
plica mediante la interaccién de aspectos como las carencias econdémicas, pero
igualmente de dimensiones afectivas que suelen ser participes en la resistencia
manifiesta de someterse a tal régimen, que por afiadidura se muestra poco flexible
para negociar opciones conciliatorias.'® El fragmento testimonial que se expone a
continuacion es un claro ejemplo de tales dimensiones.

Dejé un tiempo, decia: “mejor ahi compran sus comidas”, y mi familia no estaba con-
tenta, “mejor no, no tenemos hambre”, decian. “Pero ustedes no estdn enfermos, mejor
coman y ahi comen porque iré a San Cristébal” Hay veces que compran y veces que no
porque no comen contentos. Se ponen tristes cuando les digo eso, no les gusta que yo no
coma. “Se ve triste que no comes”, decian, pero cuando me cuidé sélo se subia mi aziicar
Y eso que ya no tomaba pozole. Y ahora que como bien, estd normal. “Se siente muy triste
que ya no comas con nosotros, pareciera que ya estamos divorciados, asi se siente —me
decia mi mujer—. Ti comiendo en otra parte y nosotros comiendo a escondidas”, me
decian. “Ni modos, es por mi, es por enfermedad”, les decia. Segiin yo es para cuidarme,
pero comencé que queria yo comer y lo que hice es renunciar la dieta y comencé nueva-
mente. (Hombre chamula con diabetes. Entrevista realizada en 2013.)

f Me refiero a que en esta problemética también suele operar como trasfondo la industria de la moda, asi como estereotipos corporales
encarnados por actores y actrices que aparecen en la industria mercadotécnica, las de television y cine.
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Persiste, por tanto, en la vision y en la practica médica, una postura que responsabi-
liza a los individuos de sus problemas de salud, a partir de lo que se juzga mantener ma-
los habitos,'® en lo que parcialmente opera como trasfondo, la intencién de justificar la
reduccion del gasto puiblico en salud. El siguiente testimonio de un adulto mayor de San
Juan Chamula, quien padecia diabetes, y que al haber cubierto cargos civiles y religiosos
en su comunidad, se veia frecuentemente compelido a participar en festines colectivos,
lo que en un dado momento le causé una complicacion, ilustra parcialmente lo anterior.

Mi aziicar se elevé a 458, sentia orinadera y la sed no me dejaba dormir; no esperé que
me debilitara mds. Fui con el doctor aqui en la clinica, le dije qué me estaba pasando por
comer barbacoa. “A lo mejor es muy caliente”, dijo y me reviso, dijo que tenia mds de 400,
rdpido me llevé al hospital en San Cristébal. Me llevé a internar en la Clinica de Campo,
dijo a los doctores que habia descontrolado mi aziicar. Pero dijeron que como ya habia
estado ahi es culpa mia por descuidar mi enfermedad, me dieron de alta rdpido y no me
quisieron atender. (Entrevista realizada en 2013.)

Acerca de los procesos que se suscitan desde el nivel macro, ademas de su inci-
dencia mas o menos obvia en problemadticas como la diabetes, por ejemplo, mediante la
adopcién de patrones de consumo de alimentos industrializados, se puede hablar de otros
cuyos efectos no son directamente visibles aunque si igualmente perniciosos. Hablo de
temas como la migracién internacional sobre cuyos efectos es dificil ejercer control y que
por lo mismo acarrean consecuencias a la salud.'® Respecto a la necesidad de mantener
estable su estado emocional, una mujer chamula con diabetes refiri6 lo siguiente.

Parece que ahi empieza mi enfermedad, porque me han dicho que no me preocupe, que
porque me podria empeorar del aziicar, pero como digo sélo Dios sabe si me voy a empeo-
rar, porque ;qué le voy a hacer si extraiio mi hijo?, digo nomds. Ya salid dos afios que se
fue a Estados Unidos, no ha encontrado un buen trabajo, estd sufriendo alld porque no
come bien. (Entrevista realizada en 2008.)

Salud sexual

Se puede igualmente hablar de las infecciones de transmisién sexual y el VIH/
SIDA, las cuales, sobre todo en poblaciones rurales e indigenas, se han agudizado
y extendido a partir de la militarizacién del estado en los afios 90,'® como respues-
ta al levantamiento zapatista, que propicié un aumento dramdtico del comercio
sexual, y que posteriormente se ha venido relacionando con el incremento de las
practicas migratorias a nivel regional, nacional e internacional.'”

Una tendencia que se observa facilmente, que ha sido documentada en San
Cristébal de las Casas,'® es el incremento de bares familiares que en realidad ope-
ran como espacios de fichaje® en los que jévenes mujeres y aun jévenes transexua-

& Forma coloquial de referirse al acompanamiento que las mujeres prestan a los clientes para que éstos consuman bebidas alcohéli-
cas y también cubran el consumo de ellas, mecanismo a través del cual, ellas generan sus propias ganancias.
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les ofertan sexo comercial. La poblacién predominante en dichos espacios son
mujeres centroamericanas e indigenas de los Altos de Chiapas, para quienes la
linea divisoria entre acompafiar a los clientes e inducirlos a consumir alcohol e
involucrarse en el comercio sexual es muy delgada. Se trata de una tendencia que
también se observa en algunas de las cabeceras de los municipios indigenas.
Mediante registros autobiograficos con jovenes que han vivido la experiencia mi-
gratoria, he podido también percatarme que por diversos motivos, en los contextos mi-
gratorios suelen involucrarse en practicas sexuales desprotegidas,® asi como participar
en amplias redes de intercambio sexual, sin que tampoco en ello medien medidas preven-
tivas.!” Los siguientes segmentos testimoniales de algunos jovenes, son ejemplo de ello.

Hay de todo, gringas pero son mds caras, latinas y mujeres ilegales, disimulan que tra-
bajan en un restaurante entre semana, y a fines de semana se dedican a eso. Habia cuar-
tos que por ejemplo cuando te hablan por teléfono fulana de tal vino, van 2, 3, 4, 5 no en
ese cuarto, me prestas tu cuarto ya ok aqui estd, pues quedan ahi el tiempo necesario,
un rato pues. Pues claro, pasan por varios hombres, ya después de ahi como le tienen el
teléfono de la mujer le hablan, “quiero que vengas en tal niimero de cuarto” y llega...
(Entrevista a joven Chamula con experiencia migratoria nacional e internacional, 2009.)

No compraban solo gringas, habia personas indigenas también o guatemaltecas y otros
lugares, pero ellas trabajaban mds en las calles o si no hay comparfieras de trabajo que
les gusta meterse con varios hombres y de ahi se acuestan con varios pues quien sabe si
no tendrd alguna enfermedad... no sé si esas mujeres se cuidan, algunos las llevan a su
cuarto, los llaman o si ya fue con ella alguna vez, pues dicen que las contactan y vienen
solas hasta en el cuarto, son los que trabajan en la calle o si no las comparieras de trabajo.
(Entrevista a joven con experiencia migratoria internacional, 2009.)

Se observa asimismo, un notable incremento de la escolarizacion, la cual ha
permitido mayor margen a la poblacién juvenil de establecer relaciones de pareja
de manera auténoma, pero también para participar en practicas sexuales fuera del
control familiar y comunitario, a menudo en condiciones desprotegidas. Un ejem-
plo al respecto, es referido por una joven de Tenejapa en torno a lo que ella habia
observado en dicho municipio.

Enla Secundaria y en el Bachilleres, a la hora de la salida se llena de hombres que tienen
su taxi y su colectivo, que esperan por las muchachas para hablarles y llevarlas, por eso
hay muchas que se embarazan y lo esconden, cuando nace el bebé, ahi lo van a dejar en el
monte para que nadie sepa lo que hicieron. (Entrevista realizada en 2012.)

Mads allé del fenémeno migratorio, del incremento del comercio sexual, y la es-
colarizacion, persisten visiones y practicas asociadas con los roles de género, que han

" Principalmente aquellas relacionadas con comercio sexual por parte de los varones. Es de destacar al respecto que aunque hay
jovenes que tratan de evitar esta préctica, el consumo de alcohol y la presién por parte de los pares etarios masculinos, son factores
que la favorecen y tienden a inhibir la resistencia.
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sido y siguen siendo problematicas; me refiero a la mayor permisibilidad que la parte
masculina tiene en materia de sexualidad, la cual se traduce por un lado en la préc-
tica, ya sea formal o informal de la poligamia, como por otro, en la asidua presencia
de hombres en sitios en los que es posible comprar sexo comercial. Como es de supo-
nerse, en esta clase de practicas tampoco media por regla general el uso de métodos
preventivos, con lo que ademads de poner en riesgo la suya propia, el comportamiento
masculino vulnera la salud de las mujeres, principalmente la de aquellas que son
cényuges de quienes incurren en él. Es de agregar en dicho sentido, que esta clase de
vulnerabilidad femenina también se hace patente entre mujeres cuyos conyuges se
involucran en la migracién y en los contactos sexuales que ésta favorece.

En lo que concierne a las mujeres, es de afiadir que pese a la incursién de mu-
chas de ellas en practicas como la propia migracién, asi como el hecho de que alcan-
cen niveles de educacion superior, tienden a persistir entre ellas visiones de género
que limitan su autonomia en torno a decisiones cruciales de vida, entre ellas, temas
relativos a su salud, tienden incluso, a aceptar situaciones de poligamia, practica que
aunque no generalizada, en algunos contextos indigenas se mantiene vigente.!”

Pese a que estos procesos se han visto acelerados a partir de los afios 90, y que
todos ellos han supuesto el aumento de esta problemadtica, en el caso del VIH, ya que
los registros epidemioldgicos no han incluido el rubro de la lengua indigena, ello
ha propiciado la omisién de la incidencia del VIH/SIDA en contextos indigenas.
Ha sido sélo escasos afios atrds que se ha comenzado a corroborar su incidencia a
partir de pruebas con consentimiento informado, realizadas a mujeres embaraza-
das y a partir de ellas a sus parejas sexuales. Ha influido también el Programa de
deteccion de cdncer cérvico-uterino de Censida a partir de 2009.1 Pero dado que la
comunicacién en torno a la sexualidad no fluye con facilidad en estos contextos, la
dificultad para atender el fenémeno del VIH/SIDA se refiere a prevencion, deteccién
y sobre todo a tratamiento de personas diagnosticadas, al encarar éstas, por anadidu-
ra, la disyuntiva de estigma social, que puede acarrear dramaticos costos sociales.!”

El responsable de la Coordinacion Regional de VIH de la Secretaria de Salud, me hizo
saber de un joven que llevaba su control en las instalaciones de su jurisdiccion en San
Cristébal, quien en determinado momento, ante la presion por parte del personal de sa-
lud, de comunicar a su prometida de su seropositividad a riesgo de romper su compro-
miso matrimonial, sin decir nada opté por presentarse en las instalaciones de la coor-
dinacion de VIH en Comitdn. Tal medida, de acuerdo con el médico, fue para iniciar su
tratamiento y control en dicha instancia, sin comunicar el tema de sus planes de casarse,
Yy también para evitar el riesgo de ser identificado por alguna persona conocida en la
coordinacion de San Cristébal. (Entrevista realizada en 2010.)

En adicidn a esto tltimo, cuando las personas diagnosticadas buscan estable-
cer contacto con las instituciones médicas para informarse acerca de los riesgos de
contraer VIH o bien para recibir atencion, prevalecen carencias de infraestructura

i Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA.
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y equipamiento, falta de preparacién del personal médico, su falta de manejo de
lenguas indigenas, asi como diversos prejuicios que estereotipan el comportamien-
to en salud de la poblacion indigena, ademds de que prevalece un gran desconoci-
miento acerca de las problematicas que los miembros de estas poblaciones afrontan
en sus dmbitos comunitarios de cara a la presencia del VIH/SIDA.%20

Por afiadidura, es de mencionar que en el presente, la politica ptiblica dirigida
a la atencién del VIH/SIDA continta dando por sentado que se trata de un proble-
ma inexistente entre la poblacién indigena, mostrandose sélo interesada, por ser
un mandato de politica ptblica, en la transmisién vertical en mujeres, con lo que
se hace un recorte arbitrario de la realidad.

Salud materna

Otro tema a considerar es el de la salud materna, en el que la mortalidad de las
mujeres en gestacion o durante el parto, asociada a condiciones estructurales de
marginacion y a dindmicas intrafamiliares y comunitarias relativas a visiones
de género y generacion, ha sido documentada, visibilizada y atendida en términos
de politica publica.?*?* Pero aunque a partir de estudios sobre el tema se han plan-
teado diversas estrategias institucionales para reducir los indices de mortalidad
materna, lo cual se ha logrado en una medida importante, persisten algunas pro-
blematicas. Se observa todavia, por ejemplo, que en la disyuntiva de atender los
embarazos y los partos, en espacios médicos institucionales, aiin median aspectos
como la infraestructura médica y los niveles de atencién disponibles, grados de
aislamiento geografico, niveles de dispersion poblacional, las distancias, las vias
de comunicacién, la disponibilidad de transporte, desarrollo econémico y dota-
cién de otros servicios publicos ademds de los de salud. Se puede hablar también,
respecto a ciertos contextos, de la presencia o ausencia del personal médico en los
espacios de atenciéon cuando se le requiere. Aunque influyen igualmente, las expe-
riencias tenidas en dichos ambitos, incluidas las de muerte materna.?

Participan también, dimensiones socioculturales, como las adscripciones y
criterios de orden politico, que promueven, limitan o impiden la utilizacién de de-
terminados servicios de salud; intervienen de igual modo, diversas concepciones y
actitudes locales en torno al tema de la atencién médica, ptblica y privada, y aun
la tradicional, del proceso reproductivo femenino. Hemos observado de manera
recurrente, tanto en contextos médicos como comunitarios, asi como a través de
los testimonios de parteras, que aunque las instituciones de salud, inspiradas en
panaceas, acordadas en foros internacionales, de lo cultural han buscado incorpo-
rar dentro de sus acciones la participacion de las parteras, lo han hecho intentando
hacer de ellas, una figura subordinada a sus propdsitos, a la que se le niega, con

iEsto lo pude constatar en una entrevista con el actual responsable del Programa Estatal de VIH, a través de sus propias palabras.
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escasas excepciones, el minimo reconocimiento a sus saberes, de la que se espera,
mayormente, cumpla con el simple rol de convencer a las gestantes de atender su
proceso reproductivo en los espacios médicos institucionales bajo los estdndares de
la préactica de la medicina cientifica, asumiéndose a ciegas que en ellos hay mayo-
res garantias de seguridad para las mujeres, aunque la experiencia, también lo he
podido constatar, a menudo muestre lo contrario.?

No se reconoce en primera instancia, que en muchos contextos, las mujeres
siguen oponiendo resistencia a la opcién de atender sus partos fuera de sus am-
bitos domeésticos, sobre todo ante la disyuntiva de hacerlo en un espacio pensado
y sobre todo vivido como uno que las violenta mediante sus précticas y despoja a
sus familiares de toda potestad en el evento. No se identifica tampoco el hecho de
que una mujer sea partera no garantiza que la parturienta y su familia acepten su
intervencién por ese solo hecho. En algunos contextos, las parteras al atender a
las mujeres pertenecen a sus propias redes familiares o por lo menos a sus redes de
personas conocidas por ellas mismas o por sus familiares, y ese mero hecho deter-
mina que sdélo ellas tendrdn permitido atender el parto.?

En contrasentido, se prevé que los esfuerzos institucionales, a pesar de apo-
yarse en la figura de las parteras para consolidar su politica en materia de atencién
al parto, contindan con el firme propdsito de imponer el parto institucional con
todas sus fallas, y erradicar de manera permanente la participacion de la partera,
cuyos saberes no dejan de ser continuamente descalificados por el personal de
salud, sobre todo de las instituciones, a través de su contacto con las mujeres en
gestacion y con los familiares de éstas.

Sin dejar de reconocer el impacto positivo de la visibilizacién de la muerte
materna en los paises pobres, en términos de su reduccidn, el énfasis en las mu-
jeres en gestacion y en trabajo de parto, sin dejar de ser un problema por derecho
propio, tiende a perder de vista los efectos que conlleva dicho acontecimiento en el
ambito de las familias, donde los hijos que sobreviven suelen verse abruptamente
expuestos a decisiones que también los vulneran en muchos sentidos.?%2

Me parece asimismo, que la atencién a la salud materna requiere ampliar su mi-
rada y pensar, asi como actuar, en términos de prevencién, con un sentido anticipa-
torio de la problematica. Me he percatado, por ejemplo, que como consecuencia del
incremento de la escolarizacion a nivel de secundaria y bachillerato en los municipios
indigenas, como ya he mencionado, la poblacién juvenil se ha visto en mayor posi-
bilidad de vivenciar encuentros sexuales fuera de la mirada de los adultos. Entre las
jo6venes mujeres ello suele ocasionar embarazos que son resueltos de manera clandes-
tina mediante abortos y partos cuyo resultado es el abandono furtivo de fetos y recién
nacidos en zonas de maleza. Se trata en gran medida de una préctica que opera como
respuesta a la amenaza de condena social a consecuencia de la procreacion fuera de
lo normativo a nivel familiar y hasta comunitario, la cual recae principalmente en las
mujeres. Se obvia en dicho sentido que se trata de un problema por atender en térmi-
nos de riesgos de muerte materna y no sélo pensar esta tiltima como un tema que se
limita al embarazo y al parto en el marco de la vida conyugal y familiar.
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Transiciones socioculturales y la vulneracion
de la salud emocional: el caso del suicidio juvenil

Las amplias y aceleradas transformaciones de la vida rural y provincial en Chiapas,
significan el desarrollo de fuertes fisuras del tejido social, que generan conflictos
a nivel familiar y comunitario. Ello, debido a la confrontacién de valores y aspira-
ciones entre generaciones.

Se puede hablar al respecto del creciente estado de abandono y de indefension
de los adultos mayores, causado por el continuo y creciente éxodo de la poblacién
juvenil, pero también los dilemas éticos que esta tiltima experimenta ante la disyun-
tiva de abandonarlos en aras de buscar una via hacia un bienestar de cardcter emi-
nentemente individualista. Se puede hablar, sin embargo, de la frustracién de los
propios jévenes ante su deseo de participar de los resplandores de la modernidad
imaginada en la vida urbana, y la impotencia de no poder dejar atrds su pobreza
ni los estigmas sociales que también los sitdan desventajosamente en su btisqueda
de bienestar. No obstante, en estas crisis, también media la tensa coexistencia de
distintas filiaciones religiosas y politicas, que en estos dmbitos devienen en suelo
fértil para el conflicto, la ruptura y hasta la violencia, aun en el seno de las mismas
familias, lo cual se torna también patente entre miembros de distintas generaciones.

En términos de dafos a la salud, todo este orden de cosas ha estado propi-
ciando efectos de tipo emocional y afectivo, entre los que sobresalen las tentativas
de suicidio y el suicidio consumado, principalmente entre la poblacién juvenil.
Ademads de la impotencia para resolver los dilemas que los jévenes enfrentan ante
la disyuntiva de elegir entre las expectativas de sus mayores para con ellos, o las de
ellos mismos, el suicidio constituye en ocasiones sélo un llamado de atencién, pero
también en otras tantas, una salida extrema.?

Denota ser también un acto de rebeldia que pone de manifiesto la gran ten-
sién entre los valores y prdcticas tradicionales, las cuales desde la perspectiva de
muchos jévenes, ademds de no ofrecerles sentido, no dejan de ser autoritarias e
impositivas. Se puede citar al respecto, el ejemplo de los contextos indigenas, en
torno a la asignacién de cargos publicos a jévenes que deciden trasladarse a una
ciudad para trabajar o continuar sus estudios, asi como aquellos que deciden mi-
grar hasta Estados Unidos. Esta disyuntiva puede orillarlos a desistir de su empre-
sa, 0 bien, en el caso de quienes pretenden migrar al pais del norte, a aceptar pagar
una multa a cambio de rechazar el cargo. Esto tiltimo implica para ellos, consagrar
por algun tiempo, gran parte de sus ingresos al pago de la misma, lo que aunado
al reembolso de la deuda que adquieren para viajar, deviene en el hecho de hacer
enormemente desventajosa su empresa.’®

En un sentido similar se puede hablar del conflicto entre la practica de la unién
conyugal arreglada por los padres, y aquella decidida de manera auténoma por una
joven pareja. Se trata de un dilema que parece incidir principalmente en las jovenes
mujeres a la hora de optar por el suicidio, el cual paraddjicamente, se ve favorecido
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por la presencia en los hogares de pesticidas y fertilizantes agricolas, que suelen ser
ingeridos con dicho propésito. Esto lo pude constatar mientras realizaba trabajo de
campo en Chamula durante 2014, al enterarme del caso de una joven que se suicidé
mediante esta via, al serle negado el derecho de elegir a su propia pareja.

Sin que resulte una practica exclusivamente juvenil, aunque si predominante
en términos relativos, el suicido entre los jovenes expresa una tension irreconcilia-
ble entre formas de vida que no pueden mds sustentarse, y una serie de procesos
modernizadores que para este sector de la poblacion parecen ser tan sélo falsas
promesas de un futuro mejor.?

Conclusiones

A través de los temas aqui expuestos, ha sido mi intencién por un lado, situar las
problematicas de salud de las poblaciones vulnerables de Chiapas, en la interrela-
cién de procesos globales y locales, asi como identificar las dimensiones sociocultu-
rales que intervienen en la interaccion entre ambas escalas. Todo ello en referencia
a la configuracion de la vulnerabilidad de la salud de determinados grupos sociales
y de individuos pertenecientes a los mismos. Lo ha sido también mostrar que una
perspectiva social en torno a las problematicas de salud, no se puede limitar a un
marco reduccionista de relaciones directas y obvias de causa y efecto.

Con el propésito de ejemplificar lo anterior, he expuesto algunas problemati-
cas de salud que he podido abordar en términos de investigacion, las cuales me han
permitido reflexionar desde la perspectiva de la antropologia médica critica. Me
parece importante mencionar que su aportacion no sélo se refiere a la necesidad de
considerar el impacto a la salud que conjuntamente producen los procesos estruc-
turales desde el nivel macro, también a la necesidad de hacerlos dialogar con temas
socioculturales que por un lado permiten identificar el cardcter de las visiones y
practicas socioculturales que a nivel local también intervienen en la configuracion
de las problemadticas de salud a nivel colectivo y personal.

Desde esta dptica, se puede decir que lo sociocultural, como suele pensarse
desde algunas disciplinas, como la epidemiologia, la medicina social, y aun ciertas
escuelas antropoldgicas, no es sélo un ntcleo de variables o un ctimulo de repre-
sentaciones alusivas a las causas de la enfermedad y a las formas de tratarla. En
términos de salud implica condiciones de vida situadas, el cardcter de las relacio-
nes sociales, los valores y creencias, las nociones de persona, asi como las practicas
asociadas con todo lo anterior que también pueden ser problemadticas en referencia
a la vulneracion de la salud. Me refiero en otras palabras, a la vulnerabilidad pro-
piciada por una violencia estructural en la que participan, ademds de las politicas
econdmicas y sociales a nivel macro, las relaciones desiguales a nivel de clase, de
etnia, de género y de generacidn, tanto entre grupos sociales, como al interior de
los mismos; relaciones que, por tanto, conllevan impactos diferenciales en la salud
de grupos humanos y de individuos.
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Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de
salud y que pretenden promover politicas publicas, de prevencion,
atencion y rehabilitacién en materia sanitaria que se antojan urgentes de
resolver. Sus contenidos estan desarrollados con rigor académico, analisis
autonomo y colegiado y decidida intencién de colaborar eficazmente en
la salud de los mexicanos.

Es vocacion de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar,
analizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra
poblacidn; asimismo, profundizar en las areas emergentes de la medicina
donde es necesario incursionar mas decididamente para ofrecer resulta-
dos viables que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, es crucial la participacion de investigadores, académi-
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