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Presentacion

Francisco Garrido Latorre, Dayana Pineda Pérez

1 siglo XX no solo se caracteriz6 por el espectacular desarrollo de las

ciencias y la tecnologia, sino también por la completa transformacion
de los sistemas de comunicacion, el desarrollo de los derechos humanos y
el crecimiento espectacular del confort humano. En el terreno de la medi-
cina, en poco mas de cien anos la sociedad transit6 del uso de los primeros
antisépticos al de la nanotecnologia, y del descubrimiento de las vitaminas
al uso de la terapia génica. En materia de salud, la disminucion de la mor-
talidad general e infantil fue muy importante; se eliminaron, de la mayor
parte del mundo, algunas de las mas temidas formas de morir y enfermar.
Otras infecciones mortales fueron asimismo erradicadas definitivamente.
Entre el inicio y el final del siglo, la esperanza de vida al nacimiento se
elevo casi tres veces y los servicios esenciales de salud lograron alcanzar a
la mayoria de los seres humanos.

A pesar de estos logros, muchas de las desigualdades sociales pre-
sentes al iniciar el siglo XX contintian siendo una preocupacién en algu-
nos sitios, y las diferencias sanitarias entre estratos sociales no solo perma-
necen sino que, en algunos casos, se han acentuado. En varios paises el
fracaso para mejorar las condiciones de vida de la poblacién y distribuir
de manera equitativa la atencion médica es evidente, lo que ha convertido
a las acciones de salud en un componente fundamental y estratégico del
desarrollo.

En este complejo escenario, caracterizado por la combinacién de
avances cientificos y la permanencia de enormes retos sanitarios, la salud
publica emerge como uno de los instrumentos mas eficaces para influir
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en el curso de la salud del siglo XXI. No obstante, para que ésta pueda
cumplir con dichos retos, las acciones en esta materia deben ser las mas
efectivas, eficientes y de acceso mas amplio. Por esta razon, su evaluacion
es una necesidad fundamental.

Los servicios de salud publica son un elemento esencial de cual-
quier sistema de salud. En general, sus acciones consisten en la aplicacion
de esfuerzos colectivamente organizados, bajo un enfoque no individua-
lista, que se despliegan con el objetivo de prevenir enfermedades, prolon-
gar la vida y fomentar la salud y el bienestar de la poblacion. En México,
el Sistema Nacional de Salud ha hecho un gran esfuerzo durante las alti-
mas décadas por lograr un avance continuo en la salud de los mexicanos.
Entre otros logros, se ha incrementado paulatinamente la esperanza de
vida; la mortalidad infantil ha disminuido de manera considerable; mas
de 90% de la poblacion objetivo esta cubierta con los esquemas de vacu-
nacién pertinente, y se ha logrado erradicar enfermedades como la virue-
la y la poliomielitis. Muchos de estos logros tuvieron como fundamento la
planeacion y ejecucion de actividades de salud publica.

No obstante, aunque el reconocimiento de los logros es impor-
tante, lo es todavia mas reconocer los desafios que enfrenta el pais en esta
materia. Por citar s6lo unos ejemplos, se sabe que en 2050, cerca de 25
por ciento de la poblaciéon mexicana sera mayor de 60 anos de edad, por
lo que habra que incrementar las medidas preventivas en este grupo po-
blacional; por otro lado, enfermedades cronicas como diabetes, hiperten-
sion, obesidad y cardiopatias isquémicas han alcanzado cifras alarmantes
entre la poblacion, y las lesiones por accidentes automovilisticos, laborales
o relacionados con la violencia se han incrementado, particularmente en
poblacién joven.

Ante tal panorama, uno de los objetivos fundamentales del Pro-
grama Sectorial de Salud 2007-2012 es “Mejorar las condiciones de salud
de la poblacién”. Todas las metas estratégicas relacionadas con éste trans-
parentan la importancia de las actividades en salud publica, algunas de las
cuales se concentran en la Estrategia Nacional de Promocion y Preven-
cion para una Mejor Salud. El objetivo general de esta estrategia es dis-
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minuir, mediante acciones anticipatorias, el impacto de las enfermedades
y lesiones sobre los individuos, las familias, las comunidades y la sociedad
en su conjunto. El principal ejecutor y coordinador de las actividades de
salud publica dentro de la Secretaria de Salud (SS) es la Subsecretaria de
Prevencion y Promocion a la Salud, mientras que la Direccion General de
Evaluacion del Desempenio (DGED) es la unidad encargada de coordinar
las evaluaciones que se consideren pertinentes y de trascendencia. Dentro
de las atribuciones de la DGED se encuentra el coordinar la evaluacion
de los servicios publicos de salud proporcionados por la Secretaria. En
este contexto, durante 2010 se emprendio la tarea de evaluar los servicios
no personales de salud, ejercicio del cual se presentan los resultados en
este libro.

El propésito que guié el diseno y la ejecucion de este proyecto
fue generar evidencias para fortalecer la formulacion de politicas publicas
en materia de salud ptblica en México a corto y mediano plazos. Como
objetivos especificos se planted identificar los principales retos nacionales
en esta materia, documentar los avances de algunos de los programas de
salud publica mas importantes puestos en marcha en el pais y sefialar las
tareas necesarias para su fortalecimiento.

En general, la evaluacion y el libro que ponemos a su disposicion
se proponen efectuar un analisis integral del desempeno de la salud pua-
blica. En el primer apartado se hace un esbozo del concepto de salud
publica, posteriormente se describe su desarrollo histérico vy, a partir de
un analisis documental de las actividades de salud publica desplegadas en
el pais en los tltimos 20 afos, se identifican los problemas mas acuciantes
que México enfrenta en esta materia.

En el segundo apartado se presentan los resultados de un taller de
expertos en la ensenanza, la investigacion y la practica de la salud publica.
El objetivo es establecer los limites teéricos y practicos de esta disciplina,
sus grandes éxitos, y los problemas y retos que enfrentara en las proximas
décadas. Adicionalmente se evalaa el desempeno de los programas que el
Estado ha implantado para atender algunos de los principales factores de
riesgo para la salud en México. Estos programas, denominados “progra-
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mas cardinales de salud publica”, fueron analizados de manera individual
y detallada. También se incluye el programa Entornos y Comunidades
Saludables debido a su relevancia como vehiculo privilegiado para la pro-
mocién de la salud.

La evaluacién de cada programa se llevo a cabo del siguiente
modo: 1) se documento la situacion epidemiologica del problema; 11) se
describieron las principales respuestas del Estado desarrolladas en forma
de politicas, programas y acciones especificas; 111) se documento6 el im-
pacto atribuible a dichas politicas, programas y acciones; y 1v) se identifi-
caron los principales logros y las fallas, recomendaciones y tareas que es
necesario atender para lidiar adecuadamente con el problema sanitario
analizado.

En el tercer apartado se presenta una sintesis comparativa de los
resultados obtenidos y se propone un diagnostico integral de la salud pa-
blica en México. Finalmente, como anexo se ofrece una lista de recomen-
daciones basadas en las evidencias obtenidas, tanto a nivel general como
especifico para cada uno de los programas cardinales. En todos los casos
se ha buscado proporcionar elementos utiles para la redefinicién de poli-
ticas y acciones en el futuro.

En resumen, el diagnostico identifica que la salud puablica ha teni-
do una fuerte tradiciéon en México y que es una de las principales riquezas
del Sistema Nacional de Salud. No obstante, las deficiencias encontradas
evidencian la necesidad de fortalecer el desempeno de estas actividades,
en especial en materia de cobertura, equidad, exhaustividad e inclusi-
vidad. Asimismo, los sistemas de informacion y vigilancia requieren ser
evaluados en términos de oportunidad y capacidad resolutiva, y resalta
la carencia de una métrica capaz de medir el impacto de las acciones
especificas de salud publica, lo que impide conocer de manera precisa
la relacion entre el costo de los programas y su efectividad, y dificulta la
toma de decisiones politicas basada en evidencias.

Una conclusion importante es que la salud publica que se practica
en México todavia se encuentra muy influida por la concepcion biomédica
de la salud. Esta influencia es notable en la mayoria de los centros de en-
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seflanza, institutos de investigaciéon y organismos prestadores de servicios
dedicados a su desarrollo. Como consecuencia, la salud ptblica actual pri-
vilegia las acciones que se prestan a nivel personal (como la vacunacion) y
otorga menos peso a las orientadas a la generacion de condiciones de vida
que favorecen la salud de la poblacién.

Ademas de los efectos deletéreos de la desigualdad social, la apli-
cacion de los programas sanitarios presenta dificultades que afectan de
modo directo su desempeno. Entre las mas relevantes se encuentra la es-
tructura vertical de los programas, que mina seriamente su eficiencia e
impide la adecuada articulacion entre aquellos que podrian compartir
actividades, recursos e informacién. Esto limita el impacto de las acciones
y con frecuencia provoca que las funciones se dupliquen, lo que encarece
los programas y disminuye su eficiencia.

También se aprecia que el desarrollo alcanzado en materia de
regulacion sanitaria es desigual. Muchas acciones en este rubro son de-
ficientes y tienen un amplio margen de mejora. Lo mas relevante es la
insuficiencia de instrumentos legales capaces de lograr que los programas
de salud se lleven a cabo tal como fueron concebidos.

Por Gltimo, una limitacién importante se refiere al financiamiento
msuficiente de la salud puablica. En México, la mayor parte del gasto en
salud atn se dedica a la atencion médica curativa. Como indica la tenden-
cia mundial, probablemente llegara un momento en el que deba estable-
cerse una estructura administrativa que combine la salud con el bienestar
para que las acciones que promueven la creaciéon de condiciones de vida
sean una prioridad frente a la atencién médica. En muchos paises este
tipo de atencion depende de ministerios cuya principal responsabilidad es
crear condiciones de bienestar general.

El sistema puablico de salud es uno de los productos mas importan-
tes del desarrollo social en México, fruto de su crecimiento econémico,
progreso social y avance democratico. Es uno de los bienes que los mexi-
canos mas aprecian. El desarrollo de la salud pablica mexicana la convier-
te en un poderoso instrumento para diagnosticar las condiciones de salud
de las poblaciones e identificar las acciones mas eficaces para promover
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la salud, prevenir la enfermedad y recuperar la salud colectiva. Pero si se
desea atender de forma oportuna y cabal las amenazas a la salud de la
poblacién —que son globales y diversas, y donde el imperativo de la equi-
dad permanece incumplido— es necesario contar con un sistema de salud
publica mas oportuno, pertinente, suficiente y efectivo. La capacidad para
atender los problemas emergentes y mejorar constantemente la salud de
la poblacion depende de la claridad que logremos alcanzar respecto de la
naturaleza, propositos y universo de accién de la salud publica. Recono-
cer los determinantes sociales de la salud, contribuir a su transformacién
y transitar hacia una salud publica de amplio espectro es una necesidad
frente a los complejos desafios que plantea el contexto sanitario nacional
y mundial. No es excesivo proponer que al desarrollo de sus capacidades
técnicas se agregue un desarrollo semejante de su capacidad para coadyu-
var en el cumplimiento de las aspiraciones de la poblacién mexicana en
materia de bienestar humano, desarrollo social y derecho a la salud.



L.

marco general
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Concepto de salud publica

Oliva Lépez Arellano, Esteban Puentes Rosas,

Sergio Lépez Moreno

a salud puablica, como campo de conocimiento, surge probablemente

desde el nacimiento de las primeras culturas —en particular las civi-
lizaciones egipcia, india, griega y romana— pero no es reconocida como
profesion sino hasta mediados del XIX, a partir de la revoluciéon indus-
trial, la industrializacion acelerada, la aparicion de la medicina cientifica
y el surgimiento del movimiento sanitarista europeo.' Sus bases teéricas
y practicas descansan en los siguientes supuestos: 1) el estudio de los feno-
menos colectivos de enfermedad es un medio eficaz para dar cuenta de
la evolucién general de la salud; 11) es posible explicar con un alto grado
de precision el origen de los riesgos diferenciales de enfermar y morir en-
tre los distintos grupos humanos; vy iii) los paises tienen la capacidad y la
responsabilidad de garantizar la conservacion de la salud de la poblacion
mediante intervenciones desarrolladas desde el Estado.

Para lograr sus propositos, la salud publica hace uso del conoci-
miento proveniente de todas las facetas de la existencia humana: desde las
caracteristicas personales de orden biologico hasta las dimensiones socia-
les mas generales, como la cultura, la organizacion politica y la estructura
economica en las que se encuentran inmersos los seres humanos. Estas
caracteristicas, en conjunto, explican el origen y grado de dafo presente
en los grupos sociales y determinan las formas de atenderlo, mediante
acciones desplegadas colectivamente.

Se considera como acciones de salud publica a un conjunto varia-
do de actividades; entre ellas estan la creacién de sistemas de obtencién
y conservacion de agua limpia, la eliminacién de desechos, el aislamien-
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to de individuos contagiosos, el saneamiento de viviendas, el control del
consumo de sustancias toxicas, la proteccion durante el trabajo, la prac-
tica deportiva o el uso del transporte automotor. También son acciones
de salud publica el establecimiento de limites para la edad de trabajar,
el fomento de actividades deportivas y de recreacion, y la promocién de
conductas relacionadas con el consumo saludable de alimentos y bebidas.
Otras acciones se basan en la prevenciéon de danos especificos, como la
aplicacion de productos biologicos inmunizantes, el combate a vectores
que transmiten enfermedades particulares o la proteccion del ambiente,
en todas sus variedades. El establecimiento de limites maximos permisi-
bles de sustancias toxicas en los alimentos y las bebidas, la regulacion del
uso de medicamentos y el control del impacto de la publicidad sobre la
salud son acciones que se llevan a cabo mediante complejos sistemas de
monitoreo y evaluacion, a cargo de profesionales de la salud publica y
especialidades afines. También es responsabilidad de la salud puablica la
creacion y operacion de sistemas adecuados de informacion sobre la dis-
tribucion y frecuencia de las enfermedades y otras condiciones de salud, y
el funcionamiento de los servicios médicos, su costo y efectividad.’?
Muchas de las acciones de salud publica se llevan a cabo desde los
servicios de salud, donde son disefiadas, operadas y evaluadas. Otras mu-
chas, sin embargo, deben ser operadas desde sectores distintos del sector sa-
lud (como es el caso de los servicios de agua potable y alcantarillado) debido
a que involucran decisiones en otros campos, como los de la educacion, la
investigacion, el trabajo o la industria. Adicionalmente, la mayoria de las
acciones de salud publica requiere de un sustento juridico que permita su
operacion o incluso sefale quién es el responsable de llevarlas a cabo y qué
sanciones conlleva no realizarlas.! El ambito de las actividades en salud
publica, en consecuencia, rebasa con mucho los limites de los servicios de
salud y puede ser tan extenso como el campo de las actividades humanas.
A noventa afios de haber sido formulada, una de las definiciones
mas amplias de salud ptblica continta siendo la que en 1921 propusiera
Charles Edward E. Winslow, quien afirmé que la salud publica era “el
arte y la ciencia de prevenir las enfermedades, recuperar la salud y evitar
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las consecuencias de la enfermedad mediante la accién colectiva de la
poblacion.” Desde entonces se considera que una accion de salud pablica
es cualquier actividad que persiga tales propositos.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América (IOM,
por sus siglas en inglés) senalé en 1988 que la salud publica era “aquello
que, como sociedad, hacemos colectivamente para asegurar condiciones
que permitan a la poblaciéon permanecer saludable.”® En una publicacion
posterior el IOM indicaba que la salud publica representa la obligacion
de la sociedad de asegurar las condiciones para mantener la salud de la
poblacion, y que su misiéon es promover la salud fisica y mental de ésta y
prevenir las enfermedades, las lesiones y las discapacidades. Para lograrlo
debe evaluar, categorizar y analizar las necesidades colectivas de salud vy,
finalmente, desarrollar politicas de salud basadas en el conocimiento cien-
tifico disponible y la participacion de la poblacion, asegurando la presencia
suficiente y oportuna de servicios destinados a la atencion de la salud.’

La salud publica como campo especializado de saberes y practi-
cas se encarga del estudio de las condiciones de salud de la poblaciéon y
la organizacion de la respuesta que la sociedad emprende para mejorar
tales condiciones.” La dimension poblacional de las explicaciones e inter-
venciones distingue a las actividades de salud publica y las diferencia de
las acciones médicas y biomédicas, realizadas a nivel individual. La salud
publica es un espacio de saberes —proveniente de multiples disciplinas
cientifico-técnicas— conformado por conceptos, métodos y técnicas cuya
aplicacién permite comprender las fuerzas que determinan la salud y la
enfermedad cuando se estudian como procesos colectivos. La salud publica
como ambito para la accion opera en el espacio donde los actores sociales
se organizan para combatir y controlar la enfermedad y sus consecuencias,
a escala poblacional. Estas acciones, individuales y colectivas, constituyen
la respuesta organizada de la sociedad a los problemas sanitarios.

Desde la perspectiva de la salud puablica basada en la caracteriza-
ci6n economica de los bienes que usa y produce, son acciones de salud pt-
blica todas aquellas que poseen una amplia externalidad.® Como se sabe,
la externalidad se refiere al impacto de una accioén sobre personas diferen-
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tes de las que originalmente se habia considerado, lo que la hace variar en
sentido, extension y profundidad. El efecto de una accion de salud sobre
las personas puede ser positivo o negativo, afectar a pocos o a muchos, y
tener un impacto superficial o profundo. Lo mas relevante acerca de la
externalidad, desde el punto de vista de su utilidad econémica, es que
una accion con alta externalidad positiva produce un impacto benéfico y
relativamente profundo sobre una gran cantidad de individuos, sin que el
consumo del bien implicado en la accion por parte de una persona impida
que otras puedan consumirlo.

Debido a que las acciones de salud ptblica —que tienen grandes
externalidades pero pueden resultar muy costosas— no pueden abando-
narse a las leyes del mercado, el Estado debe intervenir produciéndolas
para toda la sociedad, en particular para quienes de otra manera nunca
tendrian acceso a ellas. El principio en el que se basa esta accion es el de
bien meritorio, que puede definirse como aquel “al cual todos los indivi-
duos de una sociedad tienen derecho sin importar su capacidad de pago
o su condici6on”.? Desde este punto de vista, por medio de la salud puablica
la sociedad se encarga de buscar condiciones para permitir a la pobla-
ci6n mantenerse sana, en especial asegurando y proporcionando aquellos
bienes a los que no es posible acceder individualmente. Por supuesto, la
manera de alcanzar las mejores condiciones para promover y mantener la
salud de las poblaciones varia de una sociedad a otra, y depende en buena
medida de su desarrollo econémico, social y politico, asi como del grado
de igualdad existente entre los grupos que la forman.

En las definiciones analizadas hasta ahora destaca la presencia de
dos perspectivas sobre la salud puablica que, segiin el modelo propuesto
por Laurence Gostin, son claramente diferenciables (figura 1).* La pers-
pectiva acotada sefiala que la salud publica debe orientarse al estudio de
los factores de riesgo que afectan la salud de la poblacién, sean éstos bio-
logicos, ambientales o conductuales. La perspectiva amplia afirma que
es tarea de la salud puablica atender aquellas condiciones estructurales de
la sociedad que afectan la salud de la poblacion, sean éstas de caracter
social, econémico o cultural.
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Figura 1. Perspectivas acotada y ampliada de la Salud Publica

F;Q:é?:ﬁ: :iaezgo Intervenciones SALUD PUBLICA Intervenciones Vlslgrrroczrensgléada
proximales discretas ) estructurales estructurales
Aquello que, como sociedad,

- Higiene individual hacemos colectivamente para + Pobreza/desigualdad
+ Sanidad publica asegurar condiciones que permitan + Equidad econémica
+ Inmunizaciones ala poblacién permanecer « Equidad étnica
+ Aguay aire limpios saludable (IOM-USA) + Equidad de género
+ Escolaridad + Equidad generacional
« Condiciones de trabajo
+ Estilo de vida + Educacién
+ Educacion para la salud + Trabajo
+ Promocion de la salud + Nivel de democracia

« Libertad efectiva

Ampliamente aceptada, orientada a
modificar las causas inmediatas de las
enfermedades

Politicamente conflictiva,
dificil de instrumentar

Fuente: Modificado de Gostin LO. Public Health Law and Ethics. Milbank Memorial Fund, 2002:7.

Aunque goza de gran aceptacion, la perspectiva acotada es una
opcion limitada cuando se trata de comprender la influencia del origen
social y econémico de las enfermedades. La vision amplia, en cambio,
concede mayor responsabilidad a la salud publica en la atencion de los
determinantes sociales de la salud, pero politicamente es conflictiva y mu-
cho mas dificil de instrumentar, pues en el ambito operativo resulta menos
precisa. En todo caso, desde hace varias décadas ha quedado claro que la
salud publica ya no puede limitarse a realizar acciones puntuales, basadas
solo en la perspectiva restringida de la salud, y que debe tratar de superar
las limitaciones que impone una mirada centrada en la enfermedad y en
el aspecto técnico de sus funciones.

La ampliacién del campo de la salud publica constituye una obliga-
cion ética, tedrica y practica ante las inequidades y brechas sanitarias que
subsisten en el pais, las cuales son expresion de la desigualdad, pobreza e
injusticia que padece una parte de la poblacion mexicana. Avanzar en este
sentido significa abordar procesos sociales y crear categorias, métodos e
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instrumentos capaces de observar, medir y comparar las acciones de salud
publica derivadas de una vision ampliada. En el desarrollo de estas tareas
se encuentra empenado un amplio grupo de académicos de todo el mun-
do, quienes trabajan desde hace varias décadas y han recibido un impulso
significativo a partir de la creaciéon de la Comision de Determinantes So-
ciales de la Salud (CDSS) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y de la publicacién de su primer informe. Las propuestas surgidas en este
campo han sido multiples y seguramente en pocos afios permitiran que las
evaluaciones en salud ptblica pasen a un nivel diferente de complejidad.

En este documento se considera que la salud publica es, en primer
lugar, un campo inter y transdisciplinario de saberes organizados para
comprender y explicar la génesis y evolucion de las condiciones de salud
poblacional y, en segundo término, el conjunto de acciones desplegadas
por la sociedad con objeto de crear, mantener y perfeccionar las condi-
clones necesarias para que la poblacion permanezca sana o recupere la
salud. En este marco debemos considerar que la salud es, al mismo tiem-
po, un proceso biologico y social, un requisito para el bienestar, un bien
publico y un derecho humano fundamental. Por esta razon, en los estados
democraticos el principal responsable del disefio, organizacién, realiza-
ci6n y evaluacion de las acciones de salud publica es el Estado.

Las acciones de salud publica tienen una dimensién poblacional
y pueden prestarse mediante acciones personales y no personales. Los
programas de salud publica de mayor impacto implican la realizacion de
acciones no personales que poseen un alto grado de generalidad y exter-
nalidad. No obstante, a veces tales acciones ni siquiera son consideradas
como acciones de salud. Todavia en 1997 un editorial de la revista Lancet
sefialaba criticamente que en la mayoria de los paises la salud ptblica
tendia a regresar al antiguo camino de privilegiar la enfermedad, cen-
trando sus objetivos en la modificacion de los estilos de vida y enfatizando
la utilizacion de los aspectos mas técnicos de la epidemiologia, aplicados
sobre todo a la genética y la medicina molecular.® De acuerdo con Beagle-
hole y colaboradores, este enfoque produce beneficios a corto plazo pero
no contempla las amenazas fundamentales a la salud mundial. Desde la



25

I. Marco general

perspectiva de estos autores, la salud publica esta obligada a realizar todas
aquellas acciones colectivas necesarias para alcanzar el mejoramiento sos-
tenido de la salud de toda la poblacién, y sélo puede ser verdaderamente
eficaz si los responsables de ejecutarla adoptan un firme sentido de iden-
tidad y una definiciéon amplia e incluyente de la disciplina.'

Debido a que la salud publica concentra los esfuerzos de la socie-
dad por promover la salud y prevenir la enfermedad, la discapacidad y la
muerte prematura, entre sus esferas de interés se encuentran la promocion
de la salud, la medicina preventiva, la vigilancia de las enfermedades y el
control de los riesgos sanitarios, pero también el analisis de los procesos es-
tructurales que determinan la salud poblacional y todos aquellos aspectos
que se encuentran entre estos dos polos. Las preocupaciones de los salu-
bristas, en consecuencia, deberian incluir el analisis de las desigualdades
en salud, la pobreza y las cuestiones ambientales mundiales; asimismo,
una de las principales actividades de la salud publica deberia ser vincular
las ciencias de la salud con la formulacion de politicas pablicas. Una nota
mas reciente de la misma revista Lancet senala incluso que el negocio de
la salud publica, en contraste con el de las corporaciones empresariales, es
ver por la salud de la gente y mas atin, en el contexto de la salud mundial,
afectada por graves amenazas globales, es “salvar al mundo™."

Esta vision fue formalizada en 2008 por la CDSS de la OMS, que
en su primer informe de trabajo proporcioné multiples evidencias de la
asociacion entre la inequidad social y la inequidad en salud y afirmé que
solo se alcanzaran cambios sanitarios significativos si se pone énfasis en los
procesos determinantes de la salud, es decir, en la distribucion equitativa
de poder, recursos, bienes y servicios. La salud, senala el informe, puede
alcanzarse si se modifican positivamente las condiciones de vida y traba-
jo, se garantiza el acceso adecuado a servicios de salud y educacion, y se
acepta en forma generalizada que “la injusticia social provoca muertes a
gran escala”.”? Como parece claro, las inversiones en salud publica y en
bienestar son inversiones a largo plazo no soélo valiosas en si mismas, sino
también como elementos coadyuvantes al crecimiento econémico, el de-
sarrollo social y el incremento de los niveles de justicia de las naciones.
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Aunque la propuesta resulta atractiva, los desafios que plantea el
impulso de una salud publica de amplio espectro son enormes. Incorporar
entre sus tareas el estudio y la modificacion de procesos de orden estruc-
tural, asi como reducir las desigualdades sociales y econémicas demanda
explicar en detalle y en términos practicos como pueden ser enfrentados
tales desafios y las formas en que desde este campo especializado se pue-
de contribuir a su transformacién. En este sentido, el editorial de Lancet
concluye que mas vale que los focos sean relativamente estrechos si de esa
manera evitamos caer en una inmovilidad que terminaria por no ayudar
a nadie.9 Parece entonces que el problema reside en encontrar trayecto-
rias de doble via que permitan alcanzar los propositos de la salud ptblica
desde una perspectiva amplia, sin que sus acciones conduzcan a la inmo-
vilidad y logren, en cambio, fortalecer las acciones puntuales que han pro-
bado ser efectivas. Los alcances y limites de estas trayectorias deben ser
sefialados con la mayor claridad posible desde los puntos de vista politico,
epistémico, metodologico y técnico, a fin de establecer tanto el universo
de accién de una salud puablica de tal cuiio como los indicadores que per-
mitirian dar cuenta de sus logros. Esto es ineludible en la medida en que
sin indicadores no es posible saber si se estan alcanzando los resultados
esperados o si el impacto es el deseado. Justamente en esta busqueda, en
especial a partir de la propuesta del modelo de funciones esenciales de la
salud publica,™ se encuentran muchos de los acercamientos contempo-
raneos a la evaluacién en salud publica.!>!%!”
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Desarrollo historico
de la salud publica en México

Héctor Gomez Dantés, Sergio Lopez Moreno

La practica de la salud publica en México se remonta a los primeros
anos del periodo virreinal, con el establecimiento del Real Tribunal
del Protomedicato de la Nueva Espana. Este organismo, semejante al
creado en Espana por los Reyes Catolicos en el siglo XV, fue el encargado
de vigilar en la Colonia el ejercicio de la medicina, supervisar las activi-
dades docentes y la formacién de profesionales relacionados con la aten-
ci6on médica. Como su analogo en Espana, durante casi trescientos anos
concentro6 el monopolio del control sanitario en México. Al igual que cast
todas las instituciones de la época, el funcionamiento del Real Protome-
dicato se basaba en los principios de la caridad cristiana promovidos por
la Iglesia Catolica, que no soélo era la principal institucion responsable del
cuidado de los enfermos, sino la tnica fuente legitima de explicacién del
origen y el remedio de las enfermedades.

Las actividades desarrolladas por el Real Protomedicato durante
los tres siglos en que funcioné fueron una combinacién de normas religio-
sas, experiencias exitosas aprendidas de la historia y conocimientos deri-
vados de las nacientes disciplinas cientificas. A las medidas de proteccién
poblacional que en un principio eran responsabilidad exclusiva del Real
Protomedicato (como el aislamiento de los enfermos contagiosos, el esta-
blecimiento de cuarentenas, la aplicacion de cordones sanitarios y el ente-
rramiento de los muertos), paulatinamente se agregaron otras funciones de
vigilancia y control sobre aquellos espacios de la vida cotidiana con impac-
to sobre la salud, tales como la disposicion de desechos, la participaciéon en
juegos de azar y la produccidn, trafico y consumo de bebidas alcohdlicas,
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por ejemplo. En todos los casos mencionados la caridad fue el principio re-
ligioso, filosofico y practico a partir del cual se organizaban las acciones.

El Real Protomedicato funcioné hasta 1831, ano en el que el go-
bierno emanado de la Guerra de Independencia propuso la elaboracion
del primer co6digo sanitario del pais.! El 4 de enero de 1841, el nuevo
gobierno federal, en sustitucion del Real Protomedicato, cre6 el Consejo
Superior de Salubridad con sede en la Ciudad de México.?

Tal como sucedi6é en Europa, a medida que se desarrollaban las
fuerzas sociales y avanzaban las ciencias, las funciones de salubridad
publica pasaron paulatinamente a manos de los organismos civiles. En
México no fue sino hasta finalizar la Guerra de Reforma cuando la Se-
cretaria de Gobernacion designoé al Consejo Superior de Salubridad del
Distrito y Territorios Federales como el tnico organismo facultado para
establecer los criterios de salubridad publica en el pais, colocando al Esta-
do como principal responsable de la salud poblacional. A partir de 1879,
este Consejo estableci6 relaciones con instituciones de salubridad de otros
paises para intercambiar informes y coordinar acciones relacionadas con
la salud en las fronteras. El 30 de junio de 1889, el presidente del Consejo,
Eduardo Liceaga, presentd un proyecto de cédigo sanitario que propo-
nia los principios derivados del higienismo como los instrumentos mas
adecuados para regir el funcionamiento de los servicios de sanidad ma-
ritima, fronteriza y federal.! En 1891, 1894 y 1902, respectivamente, se
expidieron tres nuevos codigos sanitarios, lo que refleja la rapidez con que
evolucionaron la microbiologia, la inmunologia y la higiene social en ese
periodo. Estos codigos senalaban la necesidad de adecuar la organizacion
sanitaria al progreso cientifico de la época.

Durante el Porfiriato se promovieron las primeras campanas na-
cionales orientadas a combatir las enfermedades infecciosas (viruela, tifo,
colera, fiebre amarilla y peste bubodnica) de acuerdo con los principios
de la microbiologia. En agosto de 1906, México ingres6 a la Organiza-
ci6n Sanitaria de los Estados Americanos y acepté los acuerdos de la III
Convencion Sanitaria de Washington sobre la creaciéon y funciones de la
Policia Sanitaria Internacional.



30

Observatorio de la salud publica en México, 2010

Durante la Revolucion Mexicana las actividades de organizacion
y control sanitario fueron suspendidas en todo el pais, pero una vez supe-
rado el conflicto bélico las bases de la salud publica quedaron plasmadas
en la nueva Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, pro-
mulgada en febrero de 1917.! Este documento otorga autonomia al Con-
sejo de Salubridad General y crea el Departamento de Salubridad. Poco
después, en 1922, se fund6 la Escuela de Salud Publica de México, con
el proposito de formar especialistas locales. Luego, en 1937, el presidente
Lazaro Cardenas cre6 la Secretaria de Asistencia Publica, institucion que
asumia las obligaciones sociales del Estado con la poblaciéon mexicana en
sus necesidades mas basicas, como las relacionadas con la salud.

En 1943, ante las expectativas de industrializacion del pais, el
presidente Avila Camacho creé el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), con el propésito de atender a la creciente clase obrera mexicana.
Ese mismo afo se instituy6 la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA),
antecedente de la actual Secretaria de Salud (SS), mediante la fusion del
Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia Pabli-
ca. También ese afio se establecio la primera unidad médica especializada
del pais: el Hospital Infantil de México.

La SSA y el IMSS surgieron como parte de un proyecto basado en
el ideal del desarrollo econémico y la estabilidad politica; asi, la atencion
que prestaban se rigi6 con criterios econdémicos y politicos que privilegia-
ron al sector obrero, a las fuerzas armadas y a los trabajadores altamente
especializados, como los de Petréleos Mexicanos, para quienes se crearon
asimismo instituciones de seguridad social exclusivas. En 1959 se fundo el
Instituto de Seguridad Social y Servicios para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), y posteriormente se consolidaron los servicios de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas y de Petroleos Mexicanos (PEMEX).

La pacificacion del campo, la extension de los servicios publicos
y la provision de nuevas prestaciones sociales durante los aflos cuarenta
y cincuenta hicieron del campesinado un sélido aliado politico. Gracias
a estas circunstancias, los gobiernos en turno contaron con una gran ca-
pacidad de negociaciéon y de aplicacion de medidas que finalmente im-
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pulsarian el desarrollo industrial y el fortalecimiento del capital privado
nacional. Los recursos se canalizaron entonces a los segmentos estratégi-
cos para el desarrollo industrial, de modo que se descuid6 la agricultura
de autosuficiencia.' En este contexto social, corresponderia a la SSA la
responsabilidad de atender a la poblacién que no estaba protegida por el
proyecto industrial y econémico predominante.

A pesar de la separacion formal y real de las poblaciones atendidas
por los servicios publicos de salud, entre los afios sesenta y mediados de
los ochenta el proyecto industrializador logré una importante ampliacién
de la cobertura de los servicios de salud puablica, en particular en mate-
ria de saneamiento (agua potable, drenaje y eliminaciéon de desechos),
aplicacion masiva de productos biologicos inmunizantes, planificacion fa-
miliar y prevencion especifica de enfermedades trasmisibles (tuberculosis
[TB], dengue, paludismo). Por otro lado, las instituciones de seguridad
social crecieron practicamente al mismo ritmo que su poblacion derecho-
habiente; ampliaron en buena medida su infraestructura e incorporaron
tecnologia de punta en el diagnostico y tratamiento de los padecimientos
mas frecuentes. No obstante, en las zonas campesinas ajenas al desarrollo
industrial las condiciones de vida se modificaron poco, y se acumularon
problemas y rezagos. En contraparte a lo sucedido en las grandes ciuda-
des, la seguridad social nunca llegé al campo, y durante décadas la aten-
cion sanitaria de indigenas y campesinos se basd de manera exclusiva en
la asistencia publica.

Aunque el auge petrolero de principios de los ochenta permiti6
atender a las poblaciones mas necesitadas del pais por medio de la Coor-
dinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Mar-
ginados (COPLAMAR) —programa que amplio la cobertura de atencién
a millones de mexicanos que nunca habian tenido acceso regular a los
servicios de salud— la crisis econémica de 1983 determiné una brusca
suspension del desarrollo del pais, con el consiguiente empobrecimiento
de la poblacion. El modelo de servicios basado en la atencion hospitalaria,
curativa y especializada promovido desde las instituciones de seguridad
social enfrenté severos limites al disminuir el gasto en salud y aumentar las
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necesidades de atencién como consecuencia de la urbanizacién, la indus-
trializacion, el envejecimiento poblacional y el empobrecimiento. Todo
esto determiné una crisis de la asistencia sanitaria.

Las instituciones de salud tuvieron entonces que orientar gran
parte de sus recursos a ampliar la cobertura y diversificar sus servicios,
al mismo tiempo que combatian la pobreza. Los programas disenados
para atender esta doble mision fueron el Programa de Apoyo a los Servi-
cios de Salud para Poblacion Abierta (PASSPA),* el programa IMSS-CO-
PLAMAR (mas tarde, IMSS-Solidaridad y luego IMSS-Oportunidades),
y en los anos noventa, el Programa de Alimentacién, Salud y Educacion
(PROGRESA), antecedente del programa Oportunidades. En las tltimas
dos décadas se desplegaron varios esfuerzos de descentralizacion de los
servicios publicos de salud, con diferentes grados de avance y éxito en
cada entidad federativa y tipo de programa. Por tltimo, en 2003 se cred
el Sistema de Proteccion Social en Salud —popularmente conocido como
Seguro Popular— con el proposito de extender la cobertura de los servi-
cios, mejorar el acceso de las poblaciones mas desprotegidas e incremen-
tar la equidad en la atencién y la contribucién financiera.
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Principales retos y grandes programas
de salud publica en México
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Identificacion de los principales factores de riesgo para la salud en México

En este apartado se hace un breve recuento del panorama sanitario del
pais en los afios recientes, con el propoésito de mostrar la importancia de
los programas de salud publica elegidos en la evaluacion. Los criterios para
seleccionar los programas fueron, fundamentalmente, su magnitud, tras-
cendencia, vulnerabilidad e impacto econémico, aunque también se consi-
der6 la posibilidad de que su andlisis permitiera apreciar las caracteristicas
del sistema de servicios de salud publica del pais. Dos problemas de gran
relevancia en salud ptblica: la mortalidad infantil y la desnutricién en me-
nores de cinco afios, no fueron considerados como temas de investigacion
debido a que hay una clara tendencia a su disminucion en los tltimos
treinta afos; ademas, una gran cantidad de documentos analizan ambos
problemas como ejemplo de programas exitosos de salud ptblica. De ma-
nera semejante sucede con los programas de vacunacién infantil, que po-
drian presentarse como paradigma de éxito de la salud publica mexicana.

El sistema de salud cuenta con varias instituciones responsables
de atender a los 112.5 millones de mexicanos que actualmente viven en
el pais. En el afo 2010, alrededor de 50 millones de personas estaban
cubiertas formalmente por la seguridad social, encabezada por el IMSS y
el ISSSTE, seguidas por la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA),
la Secretaria de Marina (SEMAR) y Petroleos Mexicanos. Por otro lado,
la poblacion sin seguridad social es responsabilidad de la SS los Sistemas
Estatales de Salud (SESA) y el IMSS-Oportunidades. En cuanto al Seguro
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Popular, que obedece a una logica de aseguramiento diferente a las insti-
tuciones convencionales de seguridad social, tenia mas de 37 millones de
personas afiliadas en 2010.!

El sistema de salud otorga mas de 100 millones de consultas anua-
les; 52.8 por ciento son otorgadas a mujeres y 47.2 por ciento a hombres.
El grupo de edad que mas demanda consulta es el de 25 a 44 afos, se-
guido del grupo de 1 a 4 anos. En mas de 98 por ciento de las consultas
se atienden problemas relacionados con alguna de las veinte principales
causas de enfermedad, entre las que destacan la diabetes mellitus (DM),
las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas.

Como sucede con otros sistemas sociales, la evolucion histérica del
sistema de salud refleja logros, defectos y contradicciones. Aunque mas de
90 por ciento de los mexicanos tiene acceso regular a los servicios de salud
y éstos se prestan con un aceptable nivel de eficiencia y costo econémico,
existen grupos sociales y regiones que carecen de servicios médicos esen-
ciales o que acceden a servicios insuficientes y de calidad cuestionable.

La persistencia de severas desigualdades regionales en términos
de distribucion de unidades, equipamiento, personal de salud y recursos
para operar, sumada al incremento de la pobreza observado en el pais en
los tres tltimos anos, limita la capacidad de las personas para enfrentar los
problemas de salud.

Alo largo del siglo XX, México experiment6 un conjunto de trans-
formaciones expresadas en las dinamicas demografica y epidemiologica.
En sesenta afios la poblacion total del pais crecid cuatro veces y medio:
de 25 millones de habitantes en 1950 a mas de 112 millones en 2010. En
ese periodo disminuyeron las tasas de fecundidad y de mortalidad general
e infantil, y aumentaron la esperanza de vida y la emigracion. En apenas
medio siglo, las enfermedades prevenibles por vacunacion e infecto-conta-
giosas fueron paulatinamente desplazadas por las enfermedades cronico-
degenerativas, los padecimientos mentales, las lesiones y las adicciones.

La estructura poblacional del pais se ha transformado: la propor-
ci6n de menores de cinco anos disminuy6 y la de adultos mayores aumen-
to. Las infecciones intestinales y respiratorias, otras enfermedades propias
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de la infancia y algunas parasitosis como la amibiasis, que en 1950 estaban
entre las primeras cinco causas de muerte y explicaban la mayor parte de
la mortalidad, han sido sustituidas por las enfermedades del corazén, la
DM, los tumores malignos, las lesiones y las adicciones. Actualmente éstas
son las principales causas de mortalidad.

La mortalidad secundaria a la DM, por ejemplo, ha pasado de 4.8
a mas de 56 muertes por cien mil habitantes en medio siglo, lo que repre-
senta un incremento relativo de doce veces y absoluto de 48 unidades. La
tasa de tumores malignos también ha crecido de manera extraordinaria;
paso de 28.8 a 57.6 muertes por cien mil habitantes en el mismo periodo.

En las ultimas tres décadas estos cambios se han acelerado. El
patréon de mortalidad por edad en México ha cambiado a consecuencia
de la reduccion de la tasa de mortalidad en los primeros anos de vida
y su peso relativo se desplaza gradualmente a las edades avanzadas. El
descenso sostenido de la mortalidad general e infantil permiti6 a México
alcanzar una tasa de 5 defunciones por cada mil habitantes en 2010, cifra
30 por ciento menor a la registrada en 1980 (7 defunciones por cada mil
habitantes). Tal disminucién se refleja en el aumento de la esperanza de
vida al nacimiento que lleg6 a ser de 75.9 anos en 2010, la ganancia en
este indicador entre 1980 y 2010 fue de mas de 8 afos.

En 2008, las principales causas de muerte fueron complicaciones
asociadas a DM, enfermedades del corazén, tumores malignos y acci-
dentes. Entre 1998 y 2008 algunas causas de muerte mostraron cambios
significativos: la desnutricion paso6 del lugar 13 al 10; las defunciones por
DM aumentaron 5 por ciento y la proporcién de fallecimientos por afec-
ciones perinatales disminuyo6 1.6 por ciento. En el cuadro | se presentan
las principales causas de la mortalidad en México de 2000 a 2008.

La mortalidad materna es todavia un problema de salud publica
en México, a pesar de los esfuerzos por abatirla. De 1990 a 2008 no se
apreciaron cambios significativos en la razén de mortalidad materna, aun
con las acciones para alcanzar las metas planteadas como parte de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en materia de mejoramiento
de la salud materna.
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Cuadro 1. Principales causas de mortalidad en México, 2000 a 2008

Tasa por 100 000 habs.
Causa CIE10
2000 2008

1 Diabetes mellitus 46.26 708 E10-E14

2 Enfermedades del corazon 4351 558 120-125
3 Tumores malignos 2368 293 C00-C97

4 Enfermedades Cerebro-vasculares 2521 283 K70-K77

5 Enfermedades del higado 2523 263 160-169

6 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas 158 193 J40-J47

7 Afecciones originadas en el periodo perinatal 19.27 135 P20-P%

8 Accidentes 13.68 158 V01-x59

9 Influenza y neumonia 1413 142 J10-18
10 Enfermedades hipertensivas 9.69 147 110-115
1 Nefritis y nefrosis 9.73 18 N10-N12

Fuente: Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). Principales causas de mortalidad general, 2000-2008.

En 1980, las muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias
representaban la primera causa de muerte en los menores de un afo de
edad. En la actualidad las muertes por enfermedades infecciosas y parasi-
tarias han disminuido y se ubican en el cuarto sitio como causa de muer-
te. Respecto a la mortalidad en pre-escolares, la mortalidad secundaria a
enfermedades infecciosas y parasitarias ha sido desplazada por los acci-
dentes, que son ya la primera causa de defuncion en este grupo de edad.
En cuanto al grupo de 5 a 14 anos, los accidentes son también la primera
causa de muerte, sin que haya habido un cambio importante en la tasa de
mortalidad entre 1980 y 2008.

De 1980 a 2008 los accidentes y las lesiones intencionales se han
convertido en las dos primeras causas de muerte en la poblacion de 15 a
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24 anos de edad. A pesar de que los accidentes son la primera causa de
muerte del primer afio de vida hasta los 14 afos, la situaciéon en que se
presentan es muy distinta: de los 5 a los 14 afos los accidentes ocurren en
general en el hogar, mientras que en el grupo de 15 a 24 afios las defun-
ciones se deben principalmente a accidentes de transito.

Las primeras causas de muerte en adultos jovenes (25 a 44 anos)
varian segan el género. En los hombres, los accidentes son atn la principal
causa de defuncion, mientras que en las mujeres las enfermedades cardio-
vasculares y los tumores malignos ocupan esa posicion. En los adultos de
45 a 59 anos, en cambio, la principal causa de muerte son las enfermeda-
des cardiovasculares en hombres, en tanto que las mujeres fallecen sobre
todo a causa de tumores malignos, DM y enfermedades cardiovasculares,
en ese orden.

Las enfermedades mas perniciosas en el pais son los padecimien-
tos infecto-contagiosos, la hipertension arterial (HTA) y la DM. En este
rubro destaca, ademas, el volumen absoluto y relativo de las consultas
derivadas de problemas por sobrepeso y obesidad. En 2010, México ocu-
po el segundo lugar en el mundo en prevalencia de sobrepeso y obesidad;
cerca de 70 por ciento de mujeres en edad productiva tienen sobrepeso,
y en ninos de 5 a 14 anos de edad, el sobrepeso es considerado un serio
problema de salud putblica para las préoximas décadas.

La complejidad epidemioldgica se expresa también en la reapa-
ricion de enfermedades en apariencia controladas, como el dengue, el
paludismo y la tuberculosis pulmonar.

Por otro lado, los efectos de las adicciones sobre la salud —parti-
cularmente en materia de consumo de tabaco y alcohol— se reflejan en
el incremento del cancer pulmonar, enfermedades cardiovasculares y pul-
monares obstructivas, asi como en la permanencia de la cirrosis hepatica
como causa de muerte en poblacion adulta masculina. Asimismo se ha
incrementado la incidencia de tumores malignos en mujeres, en especial
el cancer de mama (CaMa).

Finalmente, en los ultimos anos las nuevas epidemias han suscita-
do preocupaciéon —sobre todo las relacionadas con el Sindrome Respi-
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ratorio Agudo Severo (SARS), la influenza A (HIN1) y la gripe aviar—.
Estas enfermedades son capaces de provocar un nimero significativo de
muertes en poco tiempo.

Asi pues, los programas de salud publica enfrentan una comple-
jidad socio-sanitaria en la que se combinan el aumento en la esperanza
de vida, el descenso de la mortalidad general e infantil y la disminucion
de las enfermedades carenciales, con procesos como el envejecimiento
poblacional, el aumento del sobrepeso y la obesidad, el incremento de las
lesiones, el ascenso de los padecimientos mentales y la amenaza de nuevas
epidemias.

En este documento se abordan ocho problemas de salud dutiles
para ilustrar las caracteristicas de las acciones de salud publica en México.
Los problemas seleccionados —frente los cuales el Estado ha instrumen-
tado algunos de los programas cardinales de Salud Pablica— fueron los
siguientes: dos condiciones consideradas de riesgo para el desarrollo de
multiples estados patoldgicos (sobrepeso y obesidad, e HTA); una patolo-
gia cronica de muy amplia prevalencia (DM); dos padecimientos infecto-
contagiosos considerados reemergentes en México y en varios lugares del
mundo (dengue y tuberculosis pulmonar); dos padecimientos malignos
(GaMa y cancer cérvico-uterino [CaCul); y un problema de salud pu-
blica complejo, tanto por su origen y trascendencia social como por las
condiciones que demanda su atenciéon adecuada: la mortalidad materna

(MM).

Identificacion de los grandes programas de salud publica puestos en mar-
cha en el pais, beneficios generados y retos que enfrentan

Durante las tres altimas décadas el gobierno mexicano se ha esforzado
por reformar el sistema de salud y crear un sistema de cobertura univer-
sal, amplio acceso y elevada eficiencia técnica y financiera. En 1983 se
elevo a rango constitucional el derecho a la proteccion de la salud y un
ano mas tarde se promulgo la Ley General de Salud, la cual instituy6 for-
malmente el Sistema Nacional de Salud.



39

I. Marco general

A partir de 1984 dio inicio un proceso de modernizacion de las
acciones de salud puablica que a su vez permiti6 a lo largo de los anos no-
venta la conformacion de los sistemas nacionales de vigilancia epidemio-
logica, de informacion en salud, de proteccion contra riesgos sanitarios
y de regulacion y control sanitario de bienes y servicios, entre otros. Por
la misma época empezé a conformarse el sistema nacional de normas
oficiales de salud y se consolidaron las comisiones y consejos nacionales
de salud, entre los que ahora se encuentran el muy antiguo Consejo de
Salubridad General, el Consejo Nacional de Salud, el Consejo Nacional
contra las Adicciones, el Consejo Nacional de Salud Mental, el Consejo
Nacional para la Prevencion de Accidentes, el Consejo Nacional para
las Personas con Discapacidad, la Comision Coordinadora de los Institu-
tos Nacionales de Salud, la Comisién Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios, la Comision Nacional de Arbitraje Médico, la Comi-
sion Nacional de Bioética y la Comision Nacional de Proteccién Social
en Salud. Ademas, se han creado siete centros nacionales con ambito de
accion a escala federal (Vigilancia Epidemiologica y Control de Enfer-
medades, Prevencion y Control del Virus de Inmunodeficiencia Humana
VIH/SIDA, Trasplantes, Transfusion Sanguinea, Equidad de Género y
Salud Reproductiva, Salud de la Infancia y la Adolescencia, y Excelencia
Tecnologica en Salud).

Los esfuerzos por conformar un sistema nacional de salud abatie-
ron algunos de los problemas seculares del sector; hicieron mas eficientes
las acciones del sistema y se disminuy6 en algn grado la inequidad en la
atencién y el financiamiento de los servicios. No obstante, las limitaciones
financieras de ese periodo y el modelo econdémico adoptado para sortear-
las, sumadas a la persistencia de graves desigualdades sociales entre los
distintos grupos de la poblacién; y la permanencia de un universo frag-
mentado, segmentado y desfinanciado de instituciones de salud, compli-
caron en buena medida el logro de las metas de universalizacion, equidad
y calidad.

A partir de 2003 el gobierno federal propuso una estrategia dis-
tinta para lograr la cobertura universal de los servicios de salud y una
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mayor equidad en la carga de la contribucion financiera. Dicha estrategia,
denominada “Sistema de Protecciéon Social en Salud”, atn se encuentra
en proceso de consolidaciéon y, aunque ya ha sido sometida a distintas
evaluaciones, esta en espera de la evaluacion del impacto en la salud de
la poblacion beneficiaria. Por lo pronto, su aparicién ha determinado una
modificacion sustancial en la orientacion del sistema de salud y del espec-
tro de las actividades de atencion médico-sanitarias.

En resumen, puede afirmarse que durante el altimo medio siglo
las acciones de salud publica desplegadas en México se han transformado
en el marco del modelo econémico; se nutrieron del avance cientifico y
han intentado seguir sus ritmos y los cambios en las necesidades del pais.
Al finalizar el siglo XX, como consecuencia de las transformaciones de-
mografica y epidemiologica, y de las transiciones operadas en la propia
concepcion de la salud publica, se fueron agregando a las acciones tradi-
cionalmente desplegadas por el Estado en esta materia (provision de agua
potable, alcantarillado, vacunacion, control de enfermedades trasmisibles,
vigilancia del desarrollo infantil, etc.) aquéllas orientadas a la vigilancia y
control de las enfermedades cronicas y degenerativas, lesiones, discapaci-
dades y desordenes mentales. Asimismo, al marco de la salud publica se
incorporaron acciones de vigilancia a la exposicion de sustancias presentes
en el ambiente, control de las adicciones, obesidad, sobrepeso y violencia,
ademas del monitoreo de la eficiencia, eficacia, efectividad y costo de los
programas y acciones de salud. A la fecha, las acciones de salud puablica
incluyen todas aquellas efectuadas en materia de legislacion, regulacion,
control y fomento sanitario; por ejemplo, la prevencion y el control de los
efectos nocivos del ambiente en la salud, el control sanitario de productos
y servicios, el control sanitario de la produccion, comercializacion y dis-
posicion final de farmacos y medicamentos; el uso, el mantenimiento y la
disposicion de equipos y otros insumos médicos; el control y la vigilancia
de los establecimientos de salud, de la publicidad, de la disposicion de
organos, células y tejidos humanos, y de las acciones de sanidad interna-
cional, entre muchas otras. Frente a esta complejidad, el propio sistema
de salud busca conocer en qué medida ha alcanzado sus propositos con el
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empleo de herramientas de la salud publica, especificamente los métodos
de evaluacion del desempeno.
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Evaluacion de las actividades
de salud publica

Sergio Lopez Moreno, Dayana Pineda Pérez

a evaluacion es un componente esencial del proceso de planeacion.

Su principal proposito es obtener informacion sistematizada, confia-
ble y reproducible sobre el desarrollo de una politica o programa que
permita a los interesados (disefiadores, ejecutores o financiadores de di-
chas politicas y programas) tomar decisiones informadas y racionales. La
evaluacion puede efectuarse en forma previa, simultanea o posterior a
la implantacion de una politica o programa. Se trata, pues, de un juicio
sistematico y analitico de los aspectos mas relevantes de la politica o pro-
grama, asi como de sus resultados.!

Evaluar las acciones de salud publica de un pais resulta funda-
mental debido a que éstas son un elemento basico para la operacion del
sistema de salud en su conjunto. En la medida en que las acciones de salud
publica se refieren al diseno, articulacion y control de los esfuerzos orga-
nizados colectivamente para prevenir las enfermedades, prolongar la vida
y fomentar la salud de la poblacion, resulta necesario generar evidencias
sobre su grado de eficacia e impacto para conocer la forma en que contri-
buyen a estos objetivos.

Como ya se menciond, la salud ptblica es un saber y una forma de
practica social, y la investigacion y practica de la salud publica se desarro-
llan con el apoyo de medios cientifico-técnicos y acciones politicas. Esto
dificulta evaluar de manera integral el desempefio de la salud publica,
pues los procesos politicos son complejos y dificiles de medir, asi que el
uso de categorias convencionales para la evaluacién de acciones y progra-
mas de salud resulta insuficiente. En consecuencia, la tarea de evaluar el
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componente politico del quehacer en salud publica ha sido hasta ahora
responsabilidad exclusiva de las ciencias politicas.

Lo anterior no significa que la evaluacion de la salud ptblica deba
limitarse a la medicion de la eficiencia, eficacia, efectividad, costo e im-
pacto de las acciones tradicionalmente evaluadas —como las desplega-
das en los campos de la medicina preventiva, la vigilancia y el control de
las enfermedades, y la promocion de conductas saludables. De hecho, de
acuerdo con un documento elaborado por los Centros para la Prevencion
y Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, por sus siglas en in-
glés), los principales logros en salud publica alcanzados entre 2001 y 2010
consistieron en el mejoramiento de los indicadores de salud relacionados
con cambios en las condiciones de vida, como la mejoria en el acceso a
agua limpia y servicios basicos, la reduccion de la mortalidad infantil, el
control de la TB el VIH/SIDA y la malaria. En estos casos, en especial en
los paises mas pobres, la mejoria de los indicadores ha sido consecuencia
de la modificacion en las condiciones de vida. Por su parte, los cambios de
alto impacto operados en los espacios socialmente compartidos, como la
generalizacion de lugares libres de humo de tabaco y la creacion de vias de
transito seguras, han sido posibles gracias a acciones desarrolladas a escala
global (como el Convenio Marco para el Control del Tabaco, patrocinado
por la OMS y adoptado por 168 paises, y el Plan Global para Mejorar la
Seguridad Vial, que patrocina el Banco Mundial). En estos casos, las accio-
nes mas relevantes de los programas ocurren fuera del sector salud, pues
mvolucran ajustes fiscales, cambios legislativos, creacién de instrumentos
de control social y participaciéon de otros actores estratégicos, como em-
presas y medios de comunicaciéon masiva. La evaluacion rigurosa de este
tipo de acciones en cada pais es posible, pero implica una nueva manera de
pensar la salud ptblica y la creacion de instrumentos capaces de medir los
cambios derivados de cada accion, lo que ahora se vislumbra muy dificil.
Aun asi, no parece conveniente limitar la evaluacion de la salud publica
exclusivamente a la medicion del impacto de las acciones desplegadas en
el terreno técnico. Esto plantea la necesidad de identificar hasta donde es
factible llevar a cabo una evaluacion comprehensiva.
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Las consideraciones anteriores hacen indispensable incursionar
en una métrica de la salud pablica que no se limite a los resultados de las
acciones preventivas, de vigilancia y control —que por lo general se con-
sideran acciones no personales de salud— sino que también abarque las
actividades de alto impacto en la salud de la poblacion desplegadas dentro
y fuera del sector salud las cuales, por su naturaleza transdisciplinaria,
intersectorial y politica, implican una alta capacidad de argumentacién
técnica y negociacion politica.

Desde hace décadas existe un acuerdo segtn el cual la evaluacion
de la atencién médica (efectuada sobre todo mediante la evaluacion de
las acciones personales de salud) consiste basicamente en la medicion y
comparacion de indicadores muy bien establecidos (cobertura, eficiencia,
eficacia, efectividad y costo) que dan cuenta de las actividades realizadas
y pueden construirse al combinar indicadores de menor generalidad; por
ejemplo, volumen y distribucién de las actividades, relacién entre los re-
cursos disponibles y utilizados, y costo unitario. El impacto de este tipo de
acciones puede evaluarse comparando sus caracteristicas especificas (v.gr.
volumen, frecuencia y distribucién) con sus efectos sobre la salud.

En el caso de las acciones de salud publica no existe un consenso
semejante. Para ejemplificar la dificultad de esta evaluacion senalaremos
el espacio en que deberia realizarse una evaluacion semejante, de acuerdo
con la naturaleza de la salud publica.

Un modelo sobre los bienes de salud —propuesto en 2003 por
Ruiz Matus y reproducido en la figura 2 — identifica los servicios de salud
ofrecidos en forma poblacional con los servicios de salud no personales, e
incluye en ellos a las acciones caracteristicas de la salud publica acotada,
como la promocion de la salud, la proteccion especifica, la vigilancia epide-
miolodgica, la regulacion sanitaria y las acciones de proteccion ambiental.

Este modelo, con excepcion de las actividades de informacion e
mvestigacion, define como acciones de salud solo a las que se prestan por
medio de los servicios. Por ello, las acciones de salud publica (o acciones
poblacionales) estarian limitadas a las acciones no personales de salud. En
este caso ambas categorias pueden considerarse iguales. El modelo, sin
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Figura 2. Modelo de clasificacion de los bienes de salud
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Fuente: modificado de Ruiz MC. Primer Congreso Estatal de Salud Publica. Coatzacoalcos, Veracruz, 8 de noviembre de 2003.

embargo, permite elaborar una estructura mas compleja a fin de incor-
porar entre las acciones de salud publica a las de gestion intra e intersec-
torial, las cuales constituyen una de las actividades mas importantes de la
salud publica contemporanea y resultan esenciales para el desarrollo de la
perspectiva ampliada de la salud puablica.

Un ejemplo de la forma que adoptaria el modelo si se incorpora-
ran como parte de la salud puablica algunas acciones realizadas fuera del
sector salud se muestra en la figura 3. En ella se sefialan los ambitos en
los que estarian involucradas las evaluaciones basadas, respectivamente,
en las visiones acotada o ampliada de la salud puablica. En el segundo
caso se incluyen acciones efectuadas fuera del sector salud y a las catego-
rias convencionales de evaluacion (disponibilidad, accesibilidad, eficien-
cia, eficacia, efectividad, calidad y costo) se agregan las de pertinencia,
continuidad, integralidad, inclusividad, idoneidad financiera y equidad.
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Figura 3. Relacidn entre la evaluacion de las acciones de Atencion Médica y la evaluacion de las acciones de
Salud Piblica
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Fuente: elaboracion propia.

Por supuesto, ninguna de estas categorias es exclusiva de uno u otro am-
bito, aunque es probable que entre mas alejada se encuentre una accién
prestada en forma de servicio personal —sobre todo si es curativa— mas
dificilmente serd necesario evaluar su integralidad o idoneidad financiera,
por ejemplo, lo que si ocurre para los servicios no personales.

La ubicacion de la salud publica, segiin su relacion con otras ac-
ciones de salud —prestadas dentro y fuera del propio sistema— puede
esquematizarse en la figura 4. En la vision ampliada de la salud ptblica, la
prestacion de servicios personales, en el sentido de la organizacion de los
sistemas de salud, asi como la definicién de prioridades y la delimitacion
de estrategias concretas de prestacion, se integran a su campo, y la pres-
tacion de servicios curativos esta subordinada a la perspectiva de la salud
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Figura 4. Ubicacion de los servicios personales y no personales en relacion con las acciones de salud publica
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Y Y
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Fuente: elaboracion propia.

colectiva en el origen y en el destino. En la vision restringida, la l6gica de
ordenamiento privilegia la atencion individual.

Como se observa en la figura, la mayor parte de las actividades de
atencion médica —sea curativa, como las intervenciones quirtrgicas y las
consultas de medicina general, o preventiva, como la vigilancia del em-
barazo o el control del nifo sano— se enmarca en lo que clasicamente se
denomina servicios personales y, segin se trate, en la atencion hospitalaria
o ambulatoria. Por otro lado, las actividades especificas de salud publica
se suelen prestar como servicios no personales, aunque de ninguna manera
pueden considerarse sinébnimos. Muchas acciones de salud publica, por
ejemplo, deben otorgarse en forma de servicios personales, como la aplica-
ci6n de vacunas, flior, u otras acciones de proteccion especifica.
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Las actividades dirigidas a apoyar el funcionamiento general del
sistema de salud, como las de informacién y vigilancia y control de las
enfermedades, se despliegan a lo ancho de todo el sistema e incluyen mu-
chas acciones realizadas como parte de la atenciéon médica. Sélo en forma
general puede afirmarse que a medida que una accion se presta en forma
de servicio no personal y se aleja de la atencion médica curativa deviene en
una accion de salud publica.

Las acciones destinadas a la regulacion sanitaria y la normatiza-
cion de las acciones de salud —o de otra indole, pero con impacto sobre
la salud— son notoriamente acciones de salud ptblica y es frecuente que
impliquen el concurso de actores ubicados fuera del sector salud. Ahi la
responsabilidad de la salud publica no se encuentra en la ejecucion de
actividades que, por su naturaleza, deben ser efectuadas fuera del sector,
sino en la realizacion de gestiones ante los actores involucrados. Este es el
caso de las acciones destinadas a promover y proteger la salud que atafien,
por ejemplo, a la produccion, venta, y consumo de alimentos y bebidas o
el aseguramiento de condiciones saludables de trabajo. Para estos come-
tidos es indispensable la participacion de otros sectores, como el industrial
y el comercial, asi como la de los responsables de elaborar la legislacion
respectiva, vigilar su cumplimiento y sancionar su infracciéon. Asimismo,
es necesario que participen el sector educativo y el de investigaciéon cien-
tifica para proveer insumos que permitan formular las normas legales y
adecuarlas a los avances de la ciencia y los cambios sociales. Por altimo,
los medios de comunicacion resultan de enorme importancia para la difu-
sion entre la poblacion.

En México, el principal ejecutor y coordinador de las actividades
de salud publica es la SS y, dentro de ella, la Subsecretaria de Prevencion
y Promocion a la Salud (SPSS). Algunos de los programas de salud pabli-
ca coordinados por esta instancia se hallan sujetos a reglas de operacion
especificas y deben ser evaluados con base en la informacion contenida en
el Sistema de Evaluacion del Desempeiio (SED).

La DGED, por su parte, es la unidad encargada de evaluar el
desempenio del sistema nacional y de los sistemas estatales de salud, las
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instituciones de salud, los programas prioritarios, y los servicios curativos
y de salud publica. En la figura 5 se muestra el modelo de evaluacion pro-
puesto por la DGED, adaptado de un modelo inicialmente propuesto por
la OMS. Dicho modelo incluye dos ambitos de evaluacion, segin se trate
de la evaluacion de programas prioritarios (de proteccioén, promocion,
prevencion y atencion médica) o la de las funciones esenciales del sistema
de salud (rectoria, financiamiento y generacion de recursos). En el centro
de ambos espacios —separandolos y uniéndolos— se encuentra la presta-
cion de servicios, al mismo tiempo resultado de la marcha de las funciones
esenciales del sistema y via privilegiada de ejecucion de los programas
prioritarios.

Para la evaluacion de los programas prioritarios la DGED propone
aplicar los métodos que clasicamente se utilizan para evaluar los servicios
personales (ambulatorios y hospitalarios) y no personales de salud. Ademas de

Figura 5. Vinculacion entre las funciones del sistema de salud y la aplicacion de los procesos de evaluacion
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Fuente: Programa de Accion Especifico 2007-2012. Evaluacion del Desempefio. Subsecretaria de Innovacion y Calidad, Secretarfa de Salud. México, 2008.
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incluir las categorias fundamentales de cobertura, disponibilidad, acceso,

eficiencia, eficacia, efectividad y costo, analizadas segin su frecuencia y

distribucion, la evaluacion de programas y acciones de salud, de acuerdo

con el modelo de la DGED, debe ser integral, normativa, comparativa,
dindmica, participativa y retroalimentadora. En cuanto a la evaluaciéon de
las funciones esenciales del sistema de salud —que es mucho mas amplia
que la evaluacién de la salud publica— la DGED propone el uso de la
metodologia desarrollada por la OMS en su Informe sobre la Salud en el

Mundo 2000.?

Como se ve, la principal dificultad para evaluar las acciones de
salud publica es que, por la naturaleza de sus actividades, ésta desarrolla
acciones tanto personales como no personales, y tanto en el ambito de las
funciones esenciales del sistema como en el de los programas prioritarios
de atencion. Por esta razon, para evaluar las acciones de salud puablica en
primer lugar es fundamental identificar qué parte del sistema sanitario
sera objeto de la evaluacion.

Con base en los conceptos ya planteados, en este documento se
considerara como accion de salud pablica a cualquier esfuerzo organizado
de la sociedad destinado a crear, mantener y perfeccionar las condiciones
necesarias para que la poblaciéon permanezca sana o recupere la salud. Lo
anterior abarca acciones personales, acciones no personales e incluso acciones
que pueden clasificarse de esta manera, como las de gestion intersectorial
y cabildeo legislativo, por ejemplo. De acuerdo con esta propuesta, en el
presente documento se utilizaron dos vias para evaluar las acciones de
salud publica del pais:

1) En el primer caso se realiz6 una evaluacién comprehensiva, de natu-
raleza general, con una metodologia semejante a la utilizada por la
OMS en 1998 para delimitar las funciones esenciales en salud publi-
ca.® Como centro de la evaluacion se propuso la calidad de las acciones
de salud publica desarrolladas en México en los tltimos veinte afnos.
Los participantes en esta evaluacion fueron investigadores, docentes y
funcionarios de las principales universidades y servicios de salud pu-
blica del pais.
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1) La segunda via se baso en la evaluacion de las caracteristicas de ocho

grandes programas nacionales de salud publica, implantados en el pais
para prevenir y controlar ocho graves problemas de salud, asi como
del Programa de Entornos y Comunidades Saludables. En cada caso
se documento la situacion del problema, las principales respuestas del
Estado en forma de politicas, programas y acciones, y el impacto atri-
buible a dichas politicas, programas y acciones.

Para el analisis final se presentan los resultados obtenidos con cada via, y

asi se pretende ofrecer una panoramica integral de la manera en que las

actividades de salud ptblica se han llevado a cabo en México.
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Una vision de expertos
sobre la salud publica

ste apartado es el resultado de un analisis integral del desempeno de

la salud publica desde un punto de vista cualitativo. Para realizarlo se
consulté a un grupo de 26 expertos que, en conjunto, examinaron las ac-
ciones de salud publica en términos de calidad, equidad, eficiencia, efica-
cia, efectividad, pertinencia, capacidad regulatoria, idoneidad financiera,
exhaustividad e inclusividad. Con el fin de homogeneizar los criterios de
esta consulta, las categorias se definieron de la siguiente manera.

Eficiencia. Se refiere a la capacidad para efectuar las acciones progra-
madas con los recursos disponibles. En el caso de la salud publica, la ma-
yor eficiencia se obtendria al llevar a buen término el total de acciones
planeadas con los recursos disponibles.

Eficacia. Es la capacidad de alcanzar un efecto en condiciones ideales.
Representa el beneficio potencial que seria posible proporcionar a una
poblacién como resultado de las acciones de salud publica desarrolladas
por la autoridad sanitaria.

Efectividad. Tiene que ver con la capacidad de lograr un efecto deseado
bajo condiciones reales. Es el beneficio realmente obtenido por una po-
blaciéon como consecuencia de las acciones de salud publica desarrolladas
por la autoridad sanitaria.

Equidad. Se refiere a la capacidad para tratar en forma justa las des-
igualdades. La equidad se alcanza cuando una accién o programa elimina
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las diferencias evitables, innecesarias e injustas que existen entre las per-
sonas o las poblaciones.

Pertinencia. Es la cualidad de un programa o acciéon de salud que lo
hace apropiado, conveniente u oportuno para la atenciéon de las necesida-
des de una poblacién especifica.

Capacidad regulatoria. Corresponde a la capacidad del Estado para
disenar, implantar y aplicar marcos normativos apropiados para promover
la salud y prevenir enfermedades y condiciones de riesgo para la salud.

Idoneidad financiera. Se refiere al alcance de las mejores condiciones
posibles de recaudacion, asignacion o aplicacion de los recursos necesa-
rios para llevar a cabo las acciones de salud publica.

Exhaustividad. La capacidad de un programa o accién de aplicarse en
toda la poblacion objetivo y en todo el territorio para el que fue disenado.

Inclusividad. Disposicion y capacidad de un programa o accién para
incorporar efectivamente a toda la poblacion beneficiaria en igualdad de
derechos y oportunidades.

La consulta a los expertos se llevd a cabo en tres etapas: en la primera
se obtuvieron respuestas individuales por escrito; en la segunda se con-
formaron tres equipos y después de una discusion dirigida se obtuvieron
respuestas colegiadas; en la tercera los expertos participaron en una discu-
sion grupal libre y se obtuvieron respuestas colegiadas.

Se sugirid a los participantes considerar la situacion actual de la
salud publica tomando en cuenta su desarrollo histérico, con énfasis en los
ultimos veinte anos. A grandes rasgos, los resultados de este ejercicio in-
dican que existe un desarrollo irregular y heterogéneo de la salud ptblica
en México. Ahora se presentan las principales conclusiones por orden de
las categorias ya definidas.
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Eficiencia

Es dificil medir la eficiencia de las acciones de salud publica debido a la
poca informacién disponible sobre los recursos que en ella se aplican y su
flujo dentro del sector. En general se desconocen los montos de los recur-
sos que realmente se requieren para las acciones de salud publica por tipo
de problema atendido.

Por otra parte, la eficiencia de las acciones es heterogénea, pues pare-
cen mas eficientes en el nivel federal que en el local. Lo mismo sucede entre
mnstituciones, entre los distintos niveles de atencién y entre diferentes secto-
res. Lo mas relevante, sin embargo, es que la eficiencia de las acciones en
salud publica es mas bien baja. Una posible explicacion es la forma en que
se estructuran los programas de salud, con frecuencia disenados de manera
vertical y sin considerar las caracteristicas culturales de los sitios donde se
aplicaran. También es probable que la baja eficiencia se deba a los proble-
mas para otorgar los recursos programados en la cantidad y con la oportuni-
dad debida, asi como a la deficiente capacitacion del personal que realiza las
actividades. Asimismo, muchos recursos se desperdician por la multiplicidad
de fugas, la subutilizacién, la distribucion inequitativa de los recursos, la frag-
mentacion del sistema de salud y la duplicacion de funciones y acciones.

Por ultimo, hay consenso en que es necesario desarrollar estanda-
res de eficiencia en materia de medicion de las acciones no personales.

Eficacia

Se puede afirmar que las acciones de salud publica dirigidas a poblaciones
especificas y desarrolladas en forma de acciones personales generalmente
poseen elevada eficacia. Por eso la medicina preventiva que se practica en
el pais es de buena calidad y posee un impacto significativo en las pobla-
ciones con acceso a ella. Esto incluye la prevencion y el control de un na-
mero elevado de enfermedades, asi como la mayor parte de las acciones
de proteccion especifica. Los ejemplos en este terreno abundan y a ellos se
alude al mencionar la larga historia de logros sanitarios en México.



58

Observatorio de la salud publica en México, 2010

No obstante, a medida en que las acciones se alejan de la presta-
cion de servicios personales el panorama se modifica. En México practi-
camente no se han evaluado las acciones orientadas a crear condiciones
para conservar la salud. La experiencia internacional sefiala que los be-
neficios potenciales que puede obtener una poblaciéon con acciones de
este tipo son vastos ya que se deslizan a otros ambitos como el familiar y
el laboral. Sin embargo, para que funcionen deben basarse en evidencias
y ser adecuadas a las condiciones del pais, lo que en México no ocurre a
menudo. La normatividad en salud publica no suele basarse en la eficacia
de las intervenciones, demostrada en condiciones ideales. En este sentido
parece necesario fortalecer los sistemas de mediciéon y monitoreo de las
acciones de salud publica de tipo no personal, buscando incorporar a las
politicas y programas las que sean de mayor eficacia, aceptabilidad y bajo
costo.

Efectividad

Como se ha senalado, el efecto deseado de la salud publica deberia ser
la salud. No obstante, con frecuencia las acciones buscan proporcionar
servicios y no necesariamente producir salud. La evaluacion de la efectivi-
dad de las acciones en salud ptblica depende del efecto que éstas buscan
producir en la poblacion. Debido a que dichas acciones generan sobre
todo servicios médico-preventivos, poseen un nivel aceptable de efectivi-
dad. En los extremos de esta efectividad se encuentran, por un lado, las
enfermedades prevenibles por vacunacion y la planificacion familiar, con
la mayor efectividad; y por el otro, las enfermedades de origen complejo,
como el sindrome metabdlico y el cancer, con la menor efectividad. En
el centro de estos extremos el comportamiento de la efectividad es hete-
rogéneo, y puede obedecer mas a factores coyunturales que a politicas de
intervencion disenadas con gran cuidado. Por ende, el beneficio obtenido
por las poblaciones varia segtn el tipo de planeacion, los recursos destina-
dos a las intervenciones, la capacidad de la infraestructura instalada y la
inteligencia sanitaria disponible.
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El sistema de salud puablica actual tiene un limitado efecto sobre
las desigualdades en salud, debido a que esta enfocado fundamentalmente
ala atencion de los procesos proximales, sobre todo cuando son altamente
vulnerables. Esto propicia que los beneficios sean menores en las personas
menos favorecidas o excluidas.

Como en otros casos, en éste tampoco existen sistemas de planea-
cion estratégica que permitan combinar recursos y servicios en funcion
de las necesidades a nivel local y eleven la efectividad de las acciones. Lo-
grarlo parece casi imposible dada la fragmentacién del sistema de salud y
la segmentacion de la poblacion atendida.

Por otro lado, no hay programas de monitoreo regular y perma-
nente de la efectividad de las intervenciones en salud publica ni, por su-
puesto, un sistema de monitoreo eficacia-efectividad.

Equidad

La salud puablica es un instrumento estratégico de la sociedad en la bis-
queda de equidad. Algunos autores, incluso, consideran que, desde su na-
cimiento, “la justicia social esta en el centro de la salud publica”.! Desde
esta perspectiva no es posible evaluar las acciones de salud puablica si no
se evaltia al mismo tiempo su éxito en alcanzar la equidad. Multiples ac-
ciones internacionales muestran la preocupacién de la salud puablica por
abatir la inequidad en salud. La OMS, por ejemplo, propuso en 2009 el
Sistema para la Vigilancia de la Equidad Sanitaria (Health Equity Survei-
llance Framework).? Desde 1999 también existe la Alianza Global para el
Monitoreo de la Equidad (Global Equity Gauge Alliance), formada por acadé-
micos y funcionarios latinoamericanos, africanos y asiaticos, quienes han
propuesto indicadores para evaluar y monitorear la equidad en salud.’
De acuerdo con el examen realizado, en nuestro pais las acciones
de salud publica contribuyen poco a eliminar las inequidades sanitarias.
Esto no resulta extrano si se considera que tales inequidades son resultado
de un largo proceso histérico de injusticia social. Por ejemplo, es innega-
ble que desde el nacimiento de los primeros servicios de salud en México
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el financiamiento de la salud ha sido inequitativo y todas las acciones
destinadas a combatir esta situacioén enfrentan la inercia de varios siglos
de rezago. Por esta razén la inequidad en México es todavia un reto histo-
rico, ya que las diferencias étnicas y culturales se volvieron mas complejas
con el tiempo y se transformaron en diferencias sociales, politicas, econo-
micas, juridicas y sanitarias.

No obstante, la equidad es factible. Otras naciones con menores
recursos pero mejor distribucion de los mismos han logrado disminuir en
buena medida los problemas de inequidad. Un primer paso es reconocer
el problema; en general las desigualdades no se registran en los sistemas
de informacién y a veces ni siquiera son percibidas.

Un sistema de salud que organiza la prestacion de sus servicios
mediante la fragmentacion institucional no conduce a un tratamiento
equitativo de la poblacion. Debido a que cada instituciéon establece sus
prioridades de atencion, incluso personas con la misma enfermedad reci-
ben trato diferente. En este caso se hace evidente la necesidad de fortale-
cer la funcion rectora del Estado. Lo mas grave es que las desigualdades
estructurales facilitan la exclusion de las poblaciones mas vulnerables; un
ejemplo es el nulo acceso a la informacion sanitaria por parte de la pobla-
cion analfabeta y los hablantes de lenguas indigenas.

En resumen, mientras la salud publica tenga poca injerencia en la
identificacion, el analisis y la modificacion de los determinantes sociales
de la salud, sus alcances en materia de disminucién de la desigualdad y la
inequidad seran limitados.

Pertinencia

La acciones de salud publica son pertinentes en cuanto al modelo médi-
co- preventivo, pero no responden del todo a las diversas prioridades del
mosaico sociocultural y regional del pais. La salud publica posee pocos
instrumentos para desarrollar la capacidad de la poblacion de identifi-
car sus problemas y definir sus propias prioridades de salud. Esto hace
que la pertinencia se refiera a las necesidades técnicas de los programas,
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identificadas por los profesionales de la salud, pero no a las necesidades
percibidas por las poblaciones atendidas.

La pertinencia varia de acuerdo con cada programa: algunos no
consideran las necesidades percibidas por la poblacion; otros trabajan sin
consideran las exigencias de la interculturalidad, y otros mas no promue-
ven la equidad. Un ejemplo del posible impacto de la falta de pertinencia
son las acciones para abatir la mortalidad materna. La muerte de mujeres
sobre todo indigenas, con baja escolaridad y que viven en zonas alejadas
de los centros urbanos, hace no menos que discutible la pertinencia de las
acciones correctivas efectuadas fundamentalmente a nivel hospitalario.

En este sentido, se requiere crear mecanismos de expresion de ne-
cesidades locales, de inteligencia sanitaria y de negociacion horizontal, asi
como fortalecer los que ya existen.

Capacidad regulatoria

Después del compromiso de producir salud, la capacidad regulatoria es
quiza la funciéon mas importante de cualquier sistema de salud moderno.
En México esta capacidad se ha visto fortalecida a partir de 1984, cuando
se cred el Sistema Nacional de Salud y se incorporé en la Constitucion
Politica el derecho a la proteccion de la salud. Hoy existe un marco nor-
mativo relativamente amplio, formado por la Ley General de Salud y
los cédigos sanitarios federales y estatales. Asimismo, las normas oficiales
mexicanas emitidas y modificadas suman, a la fecha, casi doscientas.

No obstante, los instrumentos formales para ejercer la rectoria se
topan con la inercia producida por siglo y medio durante el cual las insti-
tuciones sanitarias solo podian hacer recomendaciones. Esto provoca que
el marco normativo enfrente multiples limitaciones para su aplicacion y
que muchas de las normas no se apliquen o se apliquen de manera parcial.
Ademas, en algunos campos la normatividad es insuficiente y la capaci-
dad regulatoria se torna precaria. En otros casos existe rezago respecto a
los avances de la ciencia y la tecnologia, lo que genera lagunas juridicas
que permiten la actuacion discrecional de los particulares. En algunos
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ambitos, por ejemplo, ain no puede aplicarse el principio precautorio
como medida sistematica de proteccion sanitaria porque no se encuentra
legislado.

En suma, la capacidad regulatoria del sistema de salud publica es
todavia limitada, lo que entorpece la rectoria del Estado. Con frecuencia
las mejores acciones de salud publica requieren del involucramiento de
actores que no aceptan participar en las politicas implementadas. Asi, el
Estado no siempre cuenta con elementos normativos que hagan valer sus
iniciativas en los diferentes niveles de gobierno o logren alinear los esfuer-
zos de los actores mas relevantes.

La capacidad regulatoria del Estado en materia de salud publica se
enfrenta con tres grandes protagonistas: las instituciones de salud, las en-
tidades federativas y las empresas privadas. Para lograr un verdadero im-
pacto en la salud tendra que crear los marcos normativos que le otorguen
poder negociador y le permitan ejercer una rectoria sanitaria efectiva.

Idoneidad financiera

Es dificil evaluar la idoneidad financiera del subsistema de salud ptblica
debido a que sus recursos no tienen un fondo especifico y no hay me-
canismos que permitan evaluar sus formas de asignacion, aplicacion e
Impacto.

Por otro lado, los recursos son insuficientes y estan mal asignados.
El presupuesto destinado a la salud puablica, por ejemplo, se encuentra
muy por debajo del programado para la atenciéon médica. Tampoco exis-
ten mecanismos oficiales de auditoria y de rendicién de cuentas, y las
asignaciones presupuestales son frecuentemente coyunturales. La asigna-
cion todavia se basa en tendencias historicas y hay pocos ejemplos del
uso de criterios técnicos para la asignacién de recursos. Ademas, existen
otros problemas sobre la asignaciéon de financiamiento a temas especi-
ficos, como los derivados de la segmentacion institucional, ya que cada
Institucion tiene objetivos y enfoques distintos. Los problemas mas serios
se aprecian a escala estatal y municipal.
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Otra debilidad del subsistema de salud ptblica es la inexistencia de
mecanismos claros para financiarlo. Un ejemplo se observa en el Sistema de
Proteccion Social en Salud: en éste los programas de salud publica obtienen
fondos a partir de recursos de los componentes preventivos para la atencién
de enfermedades. Lo idoéneo seria invertir mayores recursos en la preven-
ci6n y el fomento de la salud, y luego en las acciones sobre los determinan-
tes estructurales, empatando asi la economia con la salud de la poblacién.

Exhaustividad

Los programas verticales de tipo preventivo son por lo general exhaus-
tivos, pues se aplican en todo el pais y a toda la poblacién. No obstante,
como se ha sefialado con insistencia, este tipo de programas no son los
unicos ni los mas relevantes para cumplir con las tareas de la salud publica
contemporanea. En este sentido, es necesario instrumentar acciones ex-
haustivas basadas en una vision menos inmediatista de la salud y enfocar-
las en la deteccion y modificacion de procesos de mayor alcance que los
factores de riesgo proximales. Dichas acciones tendran que documentar
de manera precisa como se presentan en el pais los procesos que a la vez
determinan la eleccion de conductas saludables y la exposicion a los ries-
gos proximales.

A medida que las actividades de la salud publica se alejan de las
acciones médico-preventivas, la exhaustividad empieza a sufrir limitacio-
nes. En la esfera de las acciones no personales, la presencia de diferencias
sociales, culturales, econémicas y geograficas impide que la exhaustividad
se alcance. En las acciones de informacion en salud, vigilancia epidemio-
logica y regulacion, por ejemplo, la exhaustividad depende de la institu-
cion sanitaria, la region, el estado y el municipio del que se trate.

Inclusividad

El sistema de salud ptblica en México no es suficientemente inclusivo,
pues tiene serios problemas para alcanzar a la poblaciéon que habita en
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zonas muy marginadas. Los afectados son los indigenas, los grupos mar-
ginados, los analfabetas y las mujeres. Como sucede con el resto de las
politicas y los programas sociales, en la salud publica también ocurre que
los mas vulnerables queden excluidos de manera sistematica. Aun los pro-
gramas de mayor inclusion, las campanas de vacunacién, por ejemplo,
reproducen las exclusiones sociales existentes al llegar con mas facilidad a
las poblaciones menos excluidas.

A pesar de que para los expertos consultados las tareas académi-
cas y de investigacion propias de la salud publica resultan bien definidas,
hubo dificultades para establecer los limites de este campo cuando se trata
de una forma de accién gubernamental.

Al principio se estableci6 que las acciones de salud ptblica no son
sinonimo de las acciones del Sistema de Salud en su conjunto. Por esta ra-
z6n, el concepto de evaluacion de las acciones de salud publica no es sino-
nimo del concepto de Evaluacion del Desempeiio del Sistema de Salud.
También se acordd que la evaluacion de las actividades de salud publica
no puede limitarse a las acciones no personales de salud. Esto coincide con la
propuesta conceptual sefialada en el apartado de evaluacion de la salud
publica que se presenta en la primera parte de este documento.

Asimismo, se establecid que, en general, existen dificultades para
establecer los limites de la salud publica y, por ende, para lograr el segui-
miento, la medicién y la evaluacion de sus actividades. Lo anterior se re-
fleja en la existencia de diversos problemas para definir a los responsables
de su desarrollo y aplicacién. Dado que estos problemas son de naturale-
za tedrica, metodologica y técnica, se concluyoé que debe promoverse la
creacion de una métrica que sea aceptada por la mayoria de los expertos
en el campo y que permita evaluar de manera especifica las acciones de
salud puablica. Se concluy6 ademas que existen problemas para el registro
de las acciones de salud publica que van mas alla de las acciones perso-
nales y no personales de salud. En este caso se encuentran, por ejemplo, las
actividades de promocion y fortalecimiento de la regulacién sanitaria, el
desarrollo de acciones tendientes a mejorar la legislacion en salud y la ges-
tion de acciones intra e intersectoriales. Parece urgente pues desarrollar
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un sistema de registro y seguimiento de acciones capaz de configurar en
el futuro un sistema de evaluacion de la salud publica complementario de
los sistemas de evaluacion de las acciones personales y no personales de salud.
Esto representa un desafio tedrico y practico, pero es indispensable asu-
mirlo si en el futuro se desea estar en condiciones de establecer metas y
formas de evaluacion de este importante tipo de actividades. Asi podrian
establecerse los indicadores de medicién mas adecuados, las vias precisas
para su construccion, los criterios de temporalidad mas pertinentes, las
fuentes legitimas de informacion y los principales responsables directos e
indirectos del cumplimiento de objetivos y metas.

Se detectaron dificultades para evaluar cuatro de los mas relevan-
tes componentes especificos de la salud publica. En la figura 6 se resumen
las principales conclusiones sobre el grado de desarrollo de estos compo-
nentes; las cruces representan dicho grado de avance.

Figura 6. Grado de desarrollo de las acciones de salud publica segun el espacio de intervencion
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Sobrepeso y obesidad

José Alberto Rivera Mérquez

D esde hace algunas décadas se reconoce que el sobrepeso y la obesidad
constituyen un problema de salud ptblica mundial. La OMS estima
que en este momento, en el mundo, aproximadamente 1 500 millones de
adultos mayores de 20 anos sufren sobrepeso y 500 millones obesidad. El
organismo estima que en el ano 2015 habra aproximadamente 2 300 mi-
llones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad.!

En México, la Secretaria de Salud reporta que de 1980 a la fecha
las prevalencias de sobrepeso y obesidad se triplicaron, y en la actuali-
dad el 69 por ciento de la poblacion adulta femenina presenta un peso
superior al recomendado.? El aumento se atribuye sobre todo a un mayor
consumo de alimentos de alta densidad energética y bajo valor nutricio-
nal, asi como al incremento del sedentarismo. Se ha sugerido, ademas,
que el riesgo de obesidad y sobrepeso es mayor en hogares de escasos
recursos y en un ambiente de inseguridad alimentaria.’ El exceso de peso
se relaciona con la aparicion y el desarrollo de Diabetes mellitus, HTA,
enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de tumores, entre otros pa-
decimientos.

El sobrepeso y la obesidad afectan a la poblacién desde etapas
muy tempranas de la vida. La Encuesta Nacional de Nutricion de 1988
(ENN 88) report6 una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de
4.7 por ciento en menores de cinco anos de edad;* diez anos mas tarde la
Encuesta Nacional de Nutriciéon de 1999 (ENN 99) mostré un aumento
a 5.5 por ciento.” En 2006, la prevalencia de sobrepeso en esta poblacion
fue cercana a 6.0 por ciento a nivel nacional. ®
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Por su parte, la ENN 99 report6 que 19 por ciento de la poblacion
de 5 a 11 anos padecia sobrepeso u obesidad, en tanto que la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de 2006 (ENSANut 2006) report6 esta
misma condicion en 26 por ciento. Es decir, hubo un aumento de 39 por
ciento en siete afos.’

En el caso de las mujeres las cifras son particularmente alarman-
tes. De 1988 a 2006 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
en mujeres de 20 a 49 anos practicamente se duplico, pasando de 34 a 69
por ciento.” En tanto, la prevalencia de obesidad en poblacion adulta de
ambos sexos crecid de 21 por ciento en 1993 a 30 por ciento en 2006.°

Aunque la distribucién de sobrepeso y obesidad es relativamente
homogénea en el territorio nacional, las prevalencias de ambas condi-
ciones en la poblacién escolar y adolescente tienden a ser mayores en la
region norte. En los adultos, en cambio, la Ciudad de México registra
prevalencias un poco superiores a las del resto del pais. Finalmente, am-
bas condiciones son mas prevalentes en poblaciones urbanas que en las
rurales.®

Actualmente se estima que México ocupa el segundo lugar en
obesidad en el mundo, solamente por debajo de los Estados Unidos de
América, y que su atencion representa alrededor del cuatro por ciento del
total del gasto en salud en México, entre costos directos e indirectos.” No
obstante, el principal problema se encuentra en el hecho de que las cifras
de sobrepeso y obesidad estan aumentando, y no hay razoén para pensar
que esta tendencia pueda detenerse sin llevar a cabo acciones decididas de
prevencion y control.

Respuestas gubernamentales

Como en la mayor parte del mundo, la preocupacion del gobierno mexi-
cano por la obesidad y el sobrepeso es relativamente reciente. El rapido
crecimiento de las prevalencias en todos los grupos de edad y regiones del
pais ha hecho necesario tomar medidas urgentes para enfrentar lo que,
por su magnitud, se equipara a una gran epidemia.
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Desde 1998 la SS ha emitido reglamentacién sanitaria dirigida
especialmente a la atencion del sobrepeso y la obesidad. Al finalizar el
siglo veinte emiti6 la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998
para el manejo integral de la obesidad, considerando a este problema
como una enfermedad crénica y multifactorial y senalando que su tra-
tamiento requiere acciones integrales y multidisciplinarias. El sobrepeso,
en cambio, so6lo se reconocia como un estado “premoérbido” sin que se le
definiera de manera clara." En contraste, en 2010 la Secretaria de Salud
emiti6 la NOM-008-SSA3-2010 para el manejo integral del sobrepeso y
la obesidad, en donde ya se considera al sobrepeso como un riesgo poten-
cial para la salud y la calidad de vida. Para su correcta interpretacion y
aplicacion, dicha norma remite a aquellas relacionadas con la prevencion,
el tratamiento y el control de la DM y la HTA, asi como a la que abor-
da la promocion y educacion para la salud en materia especificamente
alimentaria." El Seguro Popular también ha incorporado acciones para
combatir la obesidad en nifios, adolescentes y adultos de 20 a 59 afos de
edad.”

Fuera de la Secretaria de Salud destacan las acciones de preven-
cion, deteccion oportuna y promocion a la salud realizadas por el IMSS
y el ISSSTE, que respectivamente operan los programas PrevenIMSS
(cuyo origen se remonta a 2003) y PrevenISSSTE (puesto en marcha en
2010).15 1

En febrero de 2010 el gobierno federal firm6 el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria, cuyos propositos son regular la preparacion y
venta de alimentos sanos en los planteles de educacion basica; impulsar la
adopcion de habitos alimentarios saludables en nifias, nifios y adolescen-
tes, y propiciar que tanto las autoridades como los diversos actores sociales
mvolucrados en la educacion basica reflexionen en torno a la importancia
de la salud como componente basico de la formacion de los estudiantes
y como condicién necesaria para una vida con calidad. En el acuerdo se
definen de forma detallada los criterios que deben cumplir los alimentos y
bebidas elaborados, distribuidos y vendidos en las escuelas. Sus objetivos y
acciones se resumen en el cuadro 2. Se trata, en sintesis, de un conjunto de
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Cuadro 2. Componentes del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria 2010

Objetivos prioritarios 1. Fomento a la actividad fisica
2.Mayor consumo de agua potable, frutas y verduras
3. Menor consumo de grasas saturadas, azticar, edulcorantes y sodio (alimentos y bebidas)
4.Toma de decisiones informadas por parte de la poblacién
5. Promocion y proteccion de la lactancia materna
6. Control sobre el tamafo de las porciones por parte de la poblacion

Acciones horizontales 1. Informacién, educacion y comunicacion
2. Abogacia, regulacion y corregulacion
3. Monitoreo y evaluacién
4. Investigacion

Fuente: Cérdova Villalobos JA. El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria como una estrategia contra el sobrepeso y la obesidad. Cir Cir. 2010 Marzo-
Abril;78(2): 105-7

propuestas para enfrentar los costos sociales y economicos derivados del
crecimiento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad, particularmente
en ninos y jovenes.

A la fecha es dificil evaluar los efectos que las acciones empren-
didas por el Estado para combatir el sobrepeso y la obesidad han tenido
sobre la salud de la poblacion. Aunque la ley obliga a los profesionales de
la salud a cumplir las normas oficiales relacionadas con la prevencion,
deteccion y tratamiento del exceso de peso, no es posible saber hasta qué
punto se cumple con esa obligatoriedad o qué efectos son atribuibles a su
aplicacion. Lo anterior es esperable, dado que la normatividad se refiere
especialmente al ambito de la atencion individual —con acciones dirigi-
das, por ejemplo, a la modificacion de la dieta personal y a la realizacion
de actividades fisicas— y por definicién no contiene instrumentos que
permitan evaluar el impacto de su aplicacion a escala poblacional.

Las cifras oficiales de los Gltimos veinte afios sugieren, sin embar-
go, que ni la atencién curativa ni las acciones de deteccion, prevencion y
promocién que se han propuesto han sido suficientemente exitosas, y que
en el corto plazo se tendran que enfrentar retos sanitarios y econémicos
insostenibles.'® Por esta razon, el panorama que se vislumbra obliga a re-
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pensar la posicion desde la cual se han formulado las respuestas del Es-
tado. Es necesario anticiparse a estos escenarios y evitar que el problema
crezca aun mas.

Por ejemplo, en la ENN 99 se reconocia que el principal problema
nutricional en los menores de cinco anos era la desnutricion. Por ello, sélo
se recomendaba “cautela y vigilancia periodica del fenémeno del sobre-
peso”, enfocando las acciones prioritarias hacia los adultos y en particular
hacia las mujeres.” Por esta razon, durante la década de los noventa, salvo
los programas de educacion para la salud dirigidos a los familiares de
diabéticos e hipertensos, no existieron verdaderos programas integrales
dirigidos a prevenir y controlar la obesidad y el sobrepeso. Es indudable
que de haber contado con mecanismos efectivos de alerta epidemiologica
las instituciones de salud habrian podido realizar acciones capaces de pre-
venir la situacién que actualmente viven quienes eran preescolares hace
veinte anos.

En resumen, es hasta la firma del Acuerdo Nacional para la Sa-
lud Alimentaria, en el ano 2010, que las acciones gubernamentales en
materia de combate al sobrepeso y la obesidad dejan de ser un conjunto
poco definido de advertencias clinicas y recomendaciones generales para
presentarse como un grupo ordenado de acciones que persiguen metas
precisas y cuya realizaciéon depende de entidades responsables especificas

(cuadro 3).
Retos a escala nacional

El gobierno mexicano ha reconocido que el problema de sobrepeso y obe-
sidad en la poblacion mexicana ha alcanzado niveles alarmantes, lo que
plantea retos cada vez mas complejos en materia de salud publica. Tam-
bién ha reconocido que las complicaciones asociadas al sobrepeso y la
obesidad consumen una tercera parte de los recursos de la Secretaria de
Salud y que la contencion de estos costos es crucial para el desarrollo del
pais. Este reconocimiento es fundamental para la formulacion de respues-
tas gubernamentales verdaderamente efectivas, pero no es suficiente.
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Cuadro 3. Recomendaciones al Estado mexicano en materia de sobrepeso y obesidad derivadas de la evidencia
proveniente de fuentes oficiales

ENN 99 Preescolares: cautela y vigilancia del “fendmeno del sobrepeso”en menores de 5 afios. No se
reconocen como importantes las prevalencias en este grupo poblacional

Escolares: acciones, programas y politicas destinadas a prevenir y controlar los problemas de
malnutricién

Mujeres de 12 a 49 afios: prevencion y control de la obesidad, promocién de la actividad fisica y
la orientacién alimentaria

Recomendacion general: iniciar acciones vigorosas para atacar el problema de la obesidad

ENSANUT 2006 Recomendacion general: estrategias y programas para la prevencion y control de la obesidad en
nifos, adolescentes y adultos

Rivera-Dommarco etal, 2008  Generar y evaluar"..acciones multisectoriales concertadas..; construir evidencia sobre su efectivi-
dad en la prevencion y control de la obesidad

Acuerdo Nacional para la Fomentar la actividad fisica, la alimentacion saludable y la lactancia materna

Salud Alimentaria, 2010
Promover la toma de decisiones informadas por parte de la poblacion

Disminuir el consumo de alimentos procesados mediante el control del tamario de las porciones

en las escuelas

Fuente: Rivera Dommarco J et al. Encuesta Nacional de Nutricion 1999.5 Olaiz-Fernandez G, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006.6 Rivera
Dommarco J, Shamah Levy T. Presentacion de resultados de la Encuesta Nacional de Nutricién 1999. Estado nutricio de nifios y mujeres en México.5

La formulacion de una politica nacional en materia de prevencion
y control del sobrepeso y la obesidad —que recupere criticamente las ex-
periencias emprendidas por el gobierno mexicano en esta materia— nece-
sarlamente implica reexaminar las posiciones que imputan a las personas
toda la responsabilidad sobre sus conductas, sin reconocer que la mayoria
de éstas obedece a condiciones estructurales sobre las que a menudo, las
personas pueden influir muy poco.

De acuerdo con las experiencias reportadas en practicamente to-
dos los paises, una politica que apela exclusivamente a la responsabilidad
individual para modificar los habitos, conductas y comportamientos irra-
cionales de las personas esta destinada a tener impactos muy limitados.
Una postura que reconoce que las conductas personales son una conse-
cuencia compleja de la manera en que se combinan la educacién fami-
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liar, el contexto social, la capacidad econémica y la cultura de grupo, por
ejemplo, ha logrado grandes avances en el control de una epidemia tan
severa como la generada por el virus de la inmunodeficiencia humana.

En materia de alimentacion no es posible creer que la cultura, el
nivel econdémico y el contexto social no intervengan en la capacidad de los
nifios y profesores para decidir qué alimentos y bebidas son sanos. De esta
manera, la corresponsabilidad y el trabajo en equipo son condiciones que
en efecto resultan fundamentales para combatir la epidemia de sobrepeso
y obesidad® y no pueden ser entendidas como la responsabilidad exclusiva
de los individuos. De ser asi, podria suceder que se planteara que el con-
sumo excesivo de alimentos de alta densidad energética y bajo valor nu-
tricional, la falta de actividad fisica por carencia de espacios y condiciones
adecuadas para practicarla, el acceso inadecuado a servicios de salud, la
baja escolaridad o la inseguridad alimentaria, fueran decisiones estricta-
mente personales. Estas condiciones de vida estan presentes en amplios
sectores de la poblacion mexicana y no pueden ser obviadas al momento
de plantear politicas y programas de salud.

Por el contrario, el mayor reto del Estado ante el problema del so-
brepeso y la obesidad consiste en regular la compra-venta y la publicidad
de alimentos y bebidas de alta densidad energética y bajo valor nutricio-
nal, no sélo en las escuelas, sino también fuera de ellas. Tales productos se
caracterizan por un alto contenido de azacares, grasas y sodio, lo que au-
menta su palatabilidad y, en consecuencia, su consumo, sobre todo entre
ninos y jovenes. A esto se suman las estrategias publicitarias que asocian
el consumo de esos alimentos y bebidas a situaciones de diversion, amor,
placer o bienestar; con mejor convivencia social o familiar; con acepta-
cion o superioridad; y con la forma de vida de personajes prominentes o
admirados (deportistas, artistas, etc.), entre otras.”” Obligar a las empresas
de alimentos y bebidas, asi como a los medios de comunicacion, a cumplir
con la ley supondria, por tanto, enormes pérdidas para los sectores que
maximizan sus beneficios econémicos a costa de la salud de la poblacion.
De ahi no sélo la negativa de dichas empresas a aceptar que sus produc-
tos y estrategias de publicidad sean causantes de la llamada epidemia de
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sobrepeso y obesidad, sino también su oposicion a las leyes anti obesidad,
por tratarse de intervenciones “paternalistas” que trastocan los estilos de
vida de las personas y debilitan la nocién de responsabilidad individual.'®

Recomendaciones

Es necesario llevar a cabo una revision detallada de las acciones, progra-
mas y politicas existentes. Hay que preguntarse si ain son viables; si es
necesario redefinirlas o si conviene darlas por concluidas y disenar nuevas
propuestas. Se requiere considerar que en los tltimos veinte anos, lejos de
contenerse, el problema ha crecido rapidamente, lo cual es una evidencia
de que urge dicha revision. Desde luego, no se trata de eliminar las accio-
nes de prevencion y promocion de la salud, sino de reformularlas al mismo
tiempo que se garantizan mejores condiciones estructurales para alcanzar
los resultados esperados (educaciéon, empleo, acceso a servicios de salud,
infraestructura basica, acceso a los alimentos, etc.). Interesa también rom-
per, por un lado, con el paradigma que mira a los sujetos como Gnicos o
principales responsables de su salud, a los que s6lo hay que educar y, por
el otro, con una logica que, en busca de resolver problemas complejos, los
aisla y ataca como factores de riesgo especificos.

A corto plazo

1. Revisar las normas oficiales relacionadas con la atencion al sobrepeso
y la obesidad. Convendria evaluar, por ejemplo, si éstas cuentan con
elementos objetivos para resolver no soélo problemas de salud deriva-
dos del exceso de peso, sino también aquellos que se asocian a éste.
Habria que exigir que se incluyera no so6lo la prevencion y promocion
de la salud para la poblacion en general —que resulta sin duda cru-
cial para enfrentar el problema— sino también medidas concretas
para el tratamiento a corto, mediano y largo plazo en poblaciones y
grupos particulares que lo necesiten, en cualquiera de los tres niveles
de atencion.
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2. Lanormatividad debe plantear, asimismo, un eje comun de atencion
para el conjunto de padecimientos y complicaciones asociados al ex-
ceso de peso vy, a partir de ello, diferenciar las acciones especificas
para cada condicién. La revision de las normas deberia servir para
cuestionar si éstas han sido disefiadas para resolver problemas de sa-
lud de la poblacion o si s6lo satisfacen las necesidades de las comuni-
dades médica y cientifica.

3. TFortalecer todas las acciones probadamente efectivas para incremen-
tar la actividad fisica y disminuir el consumo de alimentos con poco
o nulo valor nutricio, especialmente entre los niflos —esto en ultimo
término representa una defensa del valor de la vida humana.

A mediano plazo

1. Se necesita un Estado fuerte y comprometido con la salud de la po-
blacion, que no se conforme con la generosidad y la promesa de au-
torregulacion de la industria de alimentos y bebidas ni de los medios
de comunicacion, sino que garantice el cumplimiento irrestricto de las
leyes, entre ellas la Federal de Radio y Television, la Federal de Pro-
teccion al Consumidor y la General de Salud. Por ejemplo, hay evi-
dencia de que ver television disminuye la actividad fisica y estimula el
consumo de alimentos, y que la exposicion a comerciales aumenta el
consumo de los productos anunciados.'” Con base en esa informacion,
varios paises europeos recomiendan prohibir la publicidad televisiva
de alimentos no sanos dirigida a ninos y regular la comercializacion de
este tipo de alimentos."” No obstante, en México la Comision Federal
de Mejora Regulatoria (COFEMER) —luego de una consulta sobre el
anteproyecto de regulacion del expendio y distribucion de alimentos y
bebidas procesados en los planteles de educacion basica— recomendo
a las Secretarias de Salud y de Educaciéon Publica que reconsideraran
su propuesta inicial, en vista de las pérdidas econémicas que implica-
ria para la industria modificar el contenido de grasas y azucares en sus
productos y reducir su venta en los planteles escolares.
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La propuesta de regular de manera mucho mas estricta la venta y distri-
bucion de alimentos y bebidas en las escuelas, sin embargo, tendra que ser
un tema en el que la salud puablica insista periddicamente, pues una vez
que se identifican los procesos estructurales que determinan los problemas
sanitarios es imposible no debatirlos permanentemente. Asi sucedi6 con el
consumo de agua sucia, hace 150 afos, y con el consumo de tabaco, hace
cuarenta. Son estas acciones, de naturaleza estructural, las que conforman
el nucleo de la salud publica, proporcionandole identidad y caracter.
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Hipertension arterial

Rosalba Rojas Martinez

En Meéxico, la prevalencia de HTA es muy elevada. De acuerdo con la
mas reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 30.8 por ciento
de la poblacién mexicana mayor de 20 anos presenta presion arterial alta,
lo que representa una cifra cercana a 17 millones de adultos.! El problema
se agrava con la edad: a partir de los 60 anos de edad, mas de 50 por ciento
de los hombres y mas de 60 por ciento de las mujeres presentan HTA.2

En los tltimos anos la tendencia de la enfermedad ha ido a la alza.
Entre 1993 y 2006 la prevalencia del padecimiento en la poblacion de 20
anos de edad y mas —cuantificada mediante encuesta— se incrementd
casi 30 por ciento, pasando de 23.8 a 30.8 en el periodo.*!

El padecimiento se distribuye geograficamente en forma diferen-
cial. En 2006 las mayores prevalencias se presentaron en el norte del pais,
particularmente en los estados de Baja California Sur, Coahuila, Duran-
go, Nayarit, Sinaloa, Sonora y Zacatecas.

En el mismo sentido, la tasa de mortalidad por enfermedad hi-
pertensiva se ha duplicado en los ultimos 20 anos, al incrementarse de
7.9 en 1988 a 14.7 defunciones por 100 mil habitantes en 2008. El efecto
combinado del incremento de la HTA y la reduccién de otras causas ha
provocado que este padecimiento se ubique como la séptima causa de
muerte en el pais, provocando 15 694 defunciones en 2008 (cuadro 4).

Respuestas gubernamentales

Al inicio de la actual administracion la Secretaria de Salud diseno y pu-
blicé la Estrategia Nacional de Promocién y Prevencién para una Mejor
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Cuadro 4. Mortalidad por enfermedad hipertensiva. Clave CIE 10a Rev 110-115

Ailo Orden Defunciones Tasa "
2000 " 9747 9.69
2001 10 10170 9.99
2002 9 10696 1038
2003 9 11330 16.38
2004 9 12203 116
2005 9 12876 124
2006 9 12 8% 123
2007 9 14565 138
2008 7 15694 147

1/Tasa por 100 000 habitantes
Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud.

Salud.** Dicho instrumento incluye el Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria, las Caravanas de la Salud, el Programa de Atencién al Enve-
jecimiento, el programa Cinco Pasos por tu Salud, el programa Para Vivir
Mejor vy las cartillas nacionales de salud unificadas para todo el sector.
La estrategia contempla ademas el desarrollo e implementacién de las
Unidades de Especialidad Médica para la atencién del complejo consti-
tuido por sobrepeso, riesgo cardiovascular y Diabetes mellitus (SoRID),
dedicadas a la atencion multidisciplinaria de pacientes con estos riesgos,
denominadas UNEMES-SoRID.

Para 2009 se habian creado 68 UNEMES-SoRID en 29 entidades
federativas. De acuerdo con los datos del Cuarto Informe de Gobierno
2010, de los pacientes hipertensos que recibieron atencién en estas unida-
des, 71 por ciento mantuvieron su presion arterial en niveles normales.®

En 2008 se publico el Plan de Prevencion y Tratamiento de las
Enfermedades Cronicas: Sobrepeso, Riesgo Cardiovascular y Diabetes
mellitus 2007-2012,” que retoma algunas de las acciones de la Estrategia
Nacional de Promociéon y Prevencién para una Mejor Salud, privilegia
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las acciones de prevencién y promocion de la salud, la integracion de
practicas exitosas e innovaciones sustentadas en evidencias cientificas, y
propone indicadores especificos para valorar la evolucion del programa y
establecer acciones de mejora continua.

Al iniciar 2010 el Estado implement6 estrategias encaminadas a
la prevencion primaria de la HTA, las cuales comprendian la promocion
de estilos de vida saludables entre la poblacién general (control de peso,
actividad fisica, reducciéon del consumo de alcohol, tabaco y sal, asi como
el fomento de la alimentacién equilibrada) y la deteccion de hipertension
entre individuos de alto riesgo en los servicios de primer nivel de atencion.
Asimismo, se impulsé la detecciéon de sujetos con HTA no diagnosticada,
la confirmacion diagnéstica, el tratamiento y el control. Se foment6 ade-
mas el manejo integral del paciente hipertenso, incluyendo el manejo no
farmacologico (controlar el peso, practicar actividad fisica regular, restrin-
gir el consumo de sal, tabaco y alcohol, ingerir suficiente potasio y mante-
ner una alimentacion idénea), el tratamiento farmacologico, la educacion
del paciente y la vigilancia de complicaciones. Para establecer los cambios
en el estilo de vida se recomendo la participacion del paciente hipertenso
en grupos de ayuda mutua.

Finalmente, como se senala con mayor amplitud en el apartado
sobre Diabetes mellitus, al iniciar 2010 se present6 el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria, Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad.?
En tal acuerdo se estable la creacién del Consejo Consejo Nacional para
la Prevencion y Control de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles,
que constituye la base de las acciones de fortalecimiento para la preven-
ci6n y control de las enfermedades cronicas no transmisibles, entre las que
ocupa un lugar destacado la HTA.

En mayo de 2010 se publico en el Diario Oficial de la Federacion
(DOF) la modificacién a la NOM-030-SSA2-1999,° que define los proce-
dimientos para la prevencion, la deteccion, el diagnostico y el tratamiento
de la HTA. La ejecuciéon de dichos procedimientos tiene como objetivo
ultimo disminuir la incidencia de la enfermedad, asi como sus complica-
ciones y mortalidad.
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Por su parte, a lo largo de los Gltimos diez afios tanto el IMSS
como el ISSSTE han creado sus propias estrategias para la atencion de
la HTA como parte fundamental de las enfermedades cronicas (Preve-
nIMSS y PrevenISSSTE, respectivamente). Desde su creacion, estas es-
trategias se han considerado fundamentales en la atencién y el control
de la HTA de los derechohabientes de ambas instituciones. No obstante,
todavia es necesario documentar su verdadero impacto en la poblacion
objetivo mediante evaluaciones integrales realizadas a escala nacional.

De acuerdo con datos de las encuestas nacionales de salud 2000
y 2006, la deteccion del padecimiento en los servicios preventivos ha au-
mentado. En el afio previo al levantamiento de estas encuestas, la detec-
cion se increment6 70.1 por ciento: en 2000 el registro fue de 13.4 por
ciento en tanto que en 2006 el porcentaje ascendié a 22.8 por ciento.!

El Seguro Popular, por su parte, incorpord desde 2003 a la de-
teccion de HTA en el Catdlogo Universal de Servicios de Salud.” Los
resultados de un estudio del 2005 —efectuado en adultos hipertensos y
poblacién cubierta y no cubierta por el Seguro Popular— mostraron una
asociacion significativa entre estar cubierto por este seguro y un mayor
éxito en el control de la tensiéon arterial.'! Los capitulos de consulta de
medicina general o familiar y de especialidad de este programa incluyen
el diagnostico y tratamiento farmacologico de HTA en el primer nivel de
atencion de forma integral y multidisciplinaria.

Utilizando las cartillas nacionales de salud —unificadas para todo
el sector—, en 2009 se realizaron 47.8 millones de pruebas de deteccion
de HTA, identificando 515 960 casos. Ademas de promover la deteccion
de enfermedades cronicas, las cartillas pretenden promover la adherencia
de la poblacién a las indicaciones clinicas de atenciéon y control. ™

Retos a escala nacional
Entre los principales retos que se presentan al Sistema Nacional de Salud

en materia de prevencion y control de la HTA se encuentran la mejoria
de los instrumentos institucionales destinados a la deteccion oportuna del
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padecimiento, el cual puede ser controlado adecuadamente si se diag-
nostica a tiempo; la medicion adecuada de su frecuencia y distribucion
espacial y temporal, mas alla de la informacion arrojada por las encuesta
nacionales; el fortalecimiento de las acciones gubernamentales encamina-
das a conseguir un tratamiento efectivo de los casos —a fin de disminuir
la mortalidad prematura y mejorar la calidad de vida de los afectados—y
el diseno de estrategias que contribuyan a reducir el impacto financiero de
la enfermedad y sus complicaciones.

En el primer caso destaca que el porcentaje de enfermos que son
hallazgo de encuesta continte siendo muy alto (practicamente la mitad de
los casos), lo que demuestra las deficiencias de los instrumentos desplega-
dos para la deteccion de casos e indica que es impostergable su mejoria en
todas las instituciones del sector.

En materia de informacion, la situacion y las tendencias del pa-
decimiento actualmente se estiman, ademas de las encuesta nacionales
de salud, a partir de los datos provenientes del Sistema de Notificacion
de Casos Nuevos para Enfermedades no Transmisibles; el Sistema de In-
formacion sobre Servicios de Salud Otorgados; el Sistema Automatizado
de Egresos Hospitalarios; el Reporte Mensual de Enfermedades Cronicas
Hospitalarias y el Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defuncio-
nes. La HTA estd incluida en el Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miologica como padecimiento de notificacion obligatoria y sigue el mismo
procedimiento de captura y flujo de informacién que los padecimientos
transmisibles. La propuesta de las UNEMES-SoRID, por su parte, plan-
tea contar, a través del uso de expedientes electronicos, con indicadores
sobre la deteccion de casos, de casos en tratamiento y del funcionamiento
del programa. Con esta informacion se espera contar con diagnosticos
mas precisos sobre el impacto global de las acciones.

Infortunadamente, la informacion disponible a nivel nacional fre-
cuentemente no contiene datos sobre el seguimiento y control de los pa-
cientes, por lo que sigue siendo insuficiente para realizar un diagnostico
de la evolucion de estos aspectos. La informacion sobre egresos hospita-
larios y defunciones sigue siendo la principal fuente para dar cuenta de la
situacion del padecimiento a escala nacional.
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En materia de tratamiento destaca el hecho de que, segtn los da-
tos de la ENSANut-2006, del total de hipertensos que tenia diagnostico
médico previo s6lo 60 por ciento contaba con tratamiento farmacologico
y, de ellos, mas de la mitad (54 por ciento) presentaba niveles de tension
arterial elevada. La obesidad general y abdominal, asi como la glucosa y
el colesterol altos, fueron mas frecuentes entre los hipertensos con diag-
nostico médico previo (incluso bajo tratamiento) que entre los hipertensos
que fueron hallazgo de la encuesta.

Por otra parte, a pesar de que la Estrategia Nacional de Promocion
y Prevencion para una Mejor Salud contempla evaluar sistematicamente
la efectividad de sus componentes para identificar y fortalecer las mejores
practicas de cada institucion (entre las que por supuesto destacan las enca-
minadas a conseguir un tratamiento efectivo de los casos),' atin no se dispone
de evaluaciones a escala nacional, por lo que resulta importante iniciarlas.

Finalmente, debe senalarse que los costos por la atencion de HTA
también se han elevado. De acuerdo con algunos estudios, en el ano 2004
los costos de atencién de la HTA oscilaron entre 485 y 622 dolares por
paciente.” En consecuencia, es inevitable que los requerimientos para sa-
tisfacer la atencion de los hipertensos se incremente conforme aumenta
la prevalencia, por lo que sera indispensable aumentar el financiamiento
destinado a la atencion de este problema y mejorar la eficiencia con la que
se usan los recursos.

En este altimo aspecto es imperioso evaluar las practicas institu-
cionales de deteccion y control de los pacientes hipertensos, asi como de
seguimiento de los que no lo son pero tienen un riesgo elevado de serlo.
Es indispensable fortalecer las mejores practicas y eliminar las que se de-
muestren como menos efectivas.

Recomendaciones
A corto plazo

1. Implantar a la brevedad, y en todas las instituciones del pais, las mo-
dificaciones a la NOM-030-SSA2-1999, especialmente las que se re-
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fieren a la estratificacion del riesgo de hipertension y el manejo de
hipertension asociada a condiciones especiales.

2. Validar una escala de riesgo especifica para la poblacién mexicana
capaz de identificar a los sujetos susceptibles de desarrollar HTA. Ac-
tualmente, la modificacion de la NOM-030-SSA2-1999° incluye una
estratificacion de riesgo que establece como puntos de corte los que
la Federacion Internacional de Diabetes (IDE por sus siglas en inglés)
recomienda para la poblacion asiatica. 't

3. TFortalecer los programas de entrenamiento a los médicos de primer
nivel de atencion para detectar, tratar y controlar la HTA. Estos pro-
gramas deben incluir la habilidad para diagnosticar padecimientos
asociados y asignar tratamientos integrales a los pacientes relaciona-
dos con la actividad fisica, control de peso, plan de alimentacion y
reduccion del consumo de sal y grasas.

4. Construir estandares de atenciéon para los pacientes hipertensos se-
mejantes a los de atencién prenatal, fijando el ntimero idéneo de
visitas que, en promedio, debe realizar un paciente hipertenso por
ano, asi como indicadores para evaluar el impacto de estas acciones.

5. Asegurar financieramente la aplicacion de los estudios de laboratorio
y gabinete (definidos como indispensables en la modificacion de la
NOM-030-SSA2-1999) a todos los sujetos que acuden a deteccion y
tratamiento de HTA en las unidades de primer nivel de atencién de
todas las instituciones de salud del pais.

A mediano plazo

1. Disenary ejecutar a la brevedad la evaluacion de la Estrategia Nacio-
nal de Promocion y Prevencion para una Mejor Salud,* y adecuar las
politicas y programas de acuerdo con los resultados de las evaluacio-
nes de cada intervencion.

2. Disenar y ejecutar a la brevedad la evaluaciéon del Plan de Preven-
cion y Tratamiento de las Enfermedades Cronicas: Sobrepeso, Ries-
go Cardiovascular y DM.
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3. TFortalecer las estrategias de promocion de la salud y prevencion de
la HTA entre ninos y adolescentes en los centros educativos y de re-
creacion, con énfasis en los menores que presenten problemas re-
lacionados con la aparicion de este problema (sobrepeso, obesidad,
hiperglucemia, DM, dislipidemias).

4. Apoyar fiscalmente las acciones extra-sectoriales que promuevan la
salud y prevengan la enfermedad hipertensiva y los problemas relacio-
nados con ella, a través de estilos de vida saludables. Debe evaluarse la
posibilidad de disminuir los impuestos a las empresas que promuevan
el consumo de bienes y servicios saludables, como los gimnasios, clu-
bes deportivos y otros espacios que fomentan las actividades fisicas; a
los expendios de comida saludable (particularmente la que es baja en
calorias y libre de sal y grasas simples); a los fabricantes y distribuido-
res de juguetes que promuevan la actividad fisica, etcétera.

5. Evaluar la aplicacién de impuestos especiales a las empresas que
promuevan el consumo de bienes y servicios no saludables, como el
tabaco, los expendios de comida no saludable y los juguetes que pro-
mueven el sedentarismo.
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Diabetes mellitus

Rosalba Rojas Martinez, Clicerio Gonzalez Villalpando

ebido a su alta prevalencia, asi como a sus caracteristicas clinico epi-

demiologicas, en este apartado nos referiremos tnicamente a la Dia-
betes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente. Este tipo representa mas del
90% de los casos mundiales de diabetes y, aunque tiene un componente
hereditario, en gran medida tiene su origen en la inactividad fisica, la ali-
mentacion inadecuada, el sobrepeso y la obesidad. En México la DM tipo
2 tuvo en 2008 una incidencia de 371 casos nuevos por cada 100 mil habi-
tantes, en tanto que para la Diabetes mellitus tipo 1 o juvenil fue de 16.!

Desde 1998 la DM se ubica entre las primeras causas basicas de
muerte en México, lo que coincide con el cambio a la Clasificaciéon Inter-
nacional de Enfermedades, décima version (CIE-10),? de la OMS. Desde
el afio 2000 la enfermedad ocupa el primer lugar como causa de muerte
en el pais, ocasionando 10.7 por ciento de todas las muertes ese ano. Este
porcentaje se ha incrementado consistentemente hasta llegar a 14 por
ciento en 2008 como consecuencia del aumento en el nimero de casos, el
envejecimiento de la poblacion y la disminucion de otras causas de muerte
(cuadro 5).

Los datos de las altimas tres encuestas nacionales de salud mues-
tran que la DM aument6 de 6.7 por ciento en 1993 a 7.5 por ciento en
2000y a 14.4 por ciento en 2006,° lo que representa un incremento de
114 por ciento en 13 anos. En el mismo periodo, la prevalencia de adultos
con diabetes que contaba con diagnostico médico previo paso de 4.6 a 7.3
por ciento, mientras que la de casos prevalentes identificados por encuesta
se triplicod, pasando de 2.1 a 7.1 por ciento.
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Cuadro 5. Mortalidad por Diabetes mellitus. Clave CIE 10a Rev E10-E14

Ailo Orden Defunciones Tasa"
2000 1 46525 46.26
2001 1 49 855 4896
2002 1 54828 5321
2003 1 59119 56.73
2004 1 62201 590
2005 1 67090 645
2006 1 68353 65.2
2007 1 70451 66.6
2008 1 75572 708

1/Tasa por 100 000 habitantes
Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud.

Los incrementos en la prevalencia de DM se han presentado en
ambos sexos y en localidades urbanas y rurales. La prevalencia de DM es
significativamente mayor entre la poblacion con antecedentes familiares
de este padecimiento, obesidad y enfermedades cronicas concurrentes (hi-
pertension arterial, hipercolesterolemia, microalbuminuria y enfermedad
renal). La industrializacion y urbanizacion de los espacios, el aumento en
el consumo de alimentos densamente caléricos y con alto contenido de
grasas saturadas, colesterol y azicares simples, asi como la disminucién
de la actividad fisica, contribuyen a incrementar los riesgos de adquirir
DM.

El diagnostico de DM en edades tempranas también ha aumenta-
do. El diagnostico antes de los 40 afios de edad pasé de 1.8 por ciento de
la poblacién total en 1993 a 2.3 por ciento en 2000 y a 5.8 por ciento en
2006.57

La DM ademas triplica el riesgo de ateroesclerosis, y por lo tanto
el riesgo de padecer infartos del miocardio y embolias cerebrales. Es la
principal causa de insuficiencia renal, ceguera, amputaciones no trauma-
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ticas, hospitalizaciones e incapacidad prematura. Adicionalmente, es la
principal causa de demanda de atencion médica en consulta externa, se
encuentra entre las principales causas de hospitalizacion y es la enferme-
dad que consume el mayor porcentaje del gasto de las instituciones pabli-
cas (alrededor de 20%).?

Respuestas gubernamentales

En los tltimos afios el Sector Salud ha incrementado las acciones preven-
tivas encaminadas a combatir las enfermedades cronicas no transmisibles.
La SS ha dirigido sus acciones a través del Sistema de Proteccion Social
en Salud (SPSS),’ el IMSS, a través de sus programas prevenIMSS" e
IMSS-Oportunidades, y recientemente el ISSSTE a partir del programa
prevenISSSTE"

En 2007, como parte de la Estrategia Nacional de Promocion y
Prevencion para una Mejor Salud (ENPPMS),"?1a SS propuso desarrollar
e implementar las UNEMES-SoRID, promoviendo un modelo interdis-
ciplinario de prevencién clinica disefiado para la atenciéon de pacientes
con dicho complejo.

Un ano mas tarde la misma SS publico el Plan de Prevencién y
Tratamiento de las Enfermedades Cronicas: Sobrepeso, Riesgo Cardio-
vascular y Diabetes mellitus 2007-2012." Dicho plan retoma las principa-
les acciones de la ENPPMS, favorece la integracion de practicas exitosas
e innovaciones preventivas sustentadas en evidencias cientificas y describe
indicadores especificos de evolucién y mejora continua del programa.

En febrero de 2010 se publico el decreto que dio origen al Conse-
jo Nacional para la Prevencion y Control de las Enfermedades Croénicas
No Transmisibles como instancia oficial de coordinacién permanente en
materia de prevencion y control de los padecimientos crénicos no trans-
misibles de mayor prevalencia en la poblaciéon mexicana, asi como de los
factores de riesgo relacionados.!* Entre las funciones principales del Con-
sejo se encuentran el levantamiento sistematico de encuestas nacionales,
la formulaciéon de anteproyectos de normas oficiales mexicanas sobre el
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tema y el desarrollo de planes y programas educativos. Aunque la preven-
ci6n y control de la Diabetes ocupa un lugar privilegiado en esta estrate-
gia, lo mas destacable se encuentra en el hecho de que el Consejo propone
la realizacion de acciones integrales para el combate combinado de este y
otros padecimientos cronicos.

Recientemente el DOF publico la Modificacion a la Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y
control de la Diabetes mellitus.” En sintesis, los cambios incorporados a la
NOM intentan disminuir la incidencia de la enfermedad y sus complica-
ciones a largo plazo, asi como la mortalidad que genera el padecimiento.

Desafortunadamente existen muy pocas fuentes de informacion
sobre los resultados de la atenciéon y control de la poblacion diabética en
México y todavia no hay evaluaciones integrales, a escala nacional, de
los programas implantados en los dltimos 10 afos en esta materia. Los
datos que se presentan en el cuadro 6 pertenecen a la ENSANut 2006 y
al Cuarto Informe de Gobierno de la SS. Como puede observarse, casi
36 por ciento de los adultos diabéticos con diagnéstico médico previo
presentan obesidad, suelen tener indicadores de pobre éxito terapéutico
y comorbilidades asociadas. Mas de un millén de los adultos que presen-
taron diabetes al momento de la encuesta no habian sido diagnosticados
previamente.

Con respecto a las acciones puntuales desarrolladas en los tltimos
anos, destaca el desarrollo de 68 UNEMES-SoRID. De acuerdo con el
Cuarto Informe de Labores de la Secretaria de Salud en 2010, el 48 por
ciento de los pacientes con diabetes que reciben atencion en estas unida-
des mantienen un control adecuado de la glucemia, evaluada sobre todo
a partir de las concentraciones de hemoglobina glicosilada (menor o igual
a 7 por ciento).'®

Por su parte, la Red Nacional de Grupos de Ayuda Mutua en sa-
lud —entre los cuales destacan los dedicados al soporte de las acciones
contra la DM y sus complicaciones— comprende actualmente a 8 525
grupos en el pais, con un total de 222 270 integrantes activos.'®
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Cuadro 6. Caracteristicas de la poblacién adulta mexicana con Diabetes mellitus de acuerdo con su situacion
diagndstica. ENSANut 2006

Hallazgo de
Diagnéstico médico previo
la encuesta
554 489
Edad (media e IC 95%)
(535-57.2) (464-514)
Mujeres (% e IC 95%) 550 485
(47.1-63.0) (416-554)
358 383
Obesidad (IMC>=30 kg/m2) %
(282-434) (30.7-459)
799 100.0
Glucosa>=110 mg/dI (% e IC 95%)
(740-858)
Hipertension diagndstico médico previo (% e 376 268
1C95%) (303-448) (203-334)
65.7 616
TA elevada* (% e IC 95%)
(58-734) (536-69.7)
209 30
Colesterol >200 mg/dl (% e IC 95%)
(148-27.1) (23-369)
o 301 282
Triglicéridos >150 mg/dl (% e IC 95%)
(225-376) (206-358)
. 559 50.1
HDL (media mg/dl e IC 95%)
(47.7 - 64) (426-57.7)
14.7 182
Consume tabaco actualmente (% e IC 95%)
(9-204) (113-25)
25 327
Consume alcohol actualmente (% e IC 95%)
(186-313) (25-403)
594 635
Obesidad abdominal* (% e IC 95%)
(514-674) (55.6-714)
708 704
Sindrome metabolico* (% e IC 95%)
(63.1-784) (628-78)

IC 95%: Intervalos de confianza al 95 por ciento.

IMC:  Indice de masa corporal.

* De acuerdo con la definicion de la Asociacion Norteamericana de Enfermedades del Corazon y el Instituto Norteamericano de Enfermedades del Corazon,
Pulmones y Sangre (AHA/NHLBI por sus siglas en inglés)””

*De acuerdo con la definicion de la AHA/NHLBI 7

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la ENSANut 2006.
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Retos a escala nacional

Como se ha sefialado, la obesidad es un importante factor de riesgo para la
DM. La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos ha aumentado
de 21.5 por ciento en 1993,° a 24 por ciento en 2000, y 30 por ciento en
2006,’y en conjunto con el sobrepeso, afecta a casi 70 por ciento de la po-
blacion adulta. Es casi inevitable que esta situacion provoque un incremen-
to en la incidencia de DM. Por esta razoén, la deteccion y el control de la
DM debe contemplarse de forma integral con la deteccion y el control del
resto de enfermedades cronicas no transmisibles y sus factores de riesgo.

Las principales complicaciones que se observan en los casi 5.7 mi-
llones de diabéticos con 40 anos de edad o mas son las siguientes: 15.6%
cursa con retinopatia, 14.9% con neuropatia, 1.2% con infarto y 1.1%
ha acudido a didlisis renal por nefropatia. La atenciéon médica de estos
pacientes implica una enorme carga para los servicios de salud y para los
individuos afectados.® De acuerdo con diversos estudios, en 2005 el
costo por la atencion de diabetes en México alcanzé los 317 millones
de dolares. De esta cantidad, 70 por ciento se habria utilizado para
cubrir el tratamiento de complicaciones crénicas, incapacidades y
muertes.'®?

Las estrategias para prevenir en México la diabetes tanto en
la poblacién general como en la de alto riesgo han sido descritas en la
Declaracion de Acapulco de la Sociedad Mexicana de Nutricién vy
Endocrinologia,” y retomadas en la NOM-015-SSA2-2010."

Si se considera que el mejor modo de abordar el problema es re-
ducir el nimero de casos, resulta imperativo poner en practica acciones
preventivas en el ambito escolar y laboral, en la regulacién de la industria
alimentaria, en los medios de comunicacion, en la capacitacion del per-
sonal médico y en el ambito fiscal que den como resultado un estilo de
vida saludable para la poblacion general.” Asimismo, los individuos con
predisposicion al desarrollo de diabetes deben ser identificados oportuna-
mente en los servicios de salud mediante una evaluacion médica integral
que incluya la realizacion de los examenes de laboratorio mas adecuados.
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Recomendaciones
A corto plazo

1. Fortalecer los programas de capacitaciéon y entrenamiento de los mé-
dicos de primer contacto en la detecciéon oportuna de individuos con
alto riesgo de adquirir DM y en la promocioén de estilos de vida salu-
dables.

2. Incorporar la busqueda activa de nuevos casos de DM como proce-
dimiento sistematico en los servicios de salud, sometiendo a la po-
blacién en alto riesgo a pruebas de deteccion por lo menos cada tres
anos.

3. Promover la promocién de la salud y la educacion de la poblacion en
materia de conductas saludables y preventivas de la DM a través de
los nuevos medios electronicos disponibles (teléfono celular, internet),
y fortalecerla en los medios convencionales de comunicacién (prensa,
radio y television).

4. Evaluar el uso sistematico de las nuevas herramientas de comunica-
cién para mejorar el apego terapéutico y el control metabdlico de
los pacientes diabéticos, tales como el expediente electronico y los
medios de comunicacion virtual (especialmente el correo electronico
y los centros de atencion telefonica).

5. Tortalecer la participacion de otras redes sociales de apoyo a los pa-
cientes diabéticos —en particular los Organismos No Gubernamen-
tales (ONG) y los agentes comunitarios— en el diseno, ejecucion y
evaluacion de los programas de prevencion y control de la DM.

A mediano plazo

El manejo integral de la poblaciéon con DM y de la que tiene un elevado
riesgo de padecerla requiere cambios sustantivos en la esfera social —por
ejemplo, en los ambientes escolares, laborales y recreativos—, la participa-
ci6n del sector privado —como los medios de comunicacién y las empresas
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productoras y comercializadoras de alimentos— y modificaciones en los

servicios de salud.” A mediano plazo, es necesario:

l.

Fortalecer las acciones del Plan de Prevencién y Tratamiento de las
Enfermedades Cronicas: Sobrepeso, Riesgo Cardiovascular y Diabe-
tes mellitus 2007-2012, privilegiando la realizaciéon de acciones pre-
ventivas y de promocion de caracter integral (es decir, no dirigidas al
control de cada padecimiento individual, sino al combate simultaneo
del conjunto de enfermedades cronicas).

Integrar funcional y estructuralmente los diferentes programas de sa-
lud publica disehados para el combate de la DM y otras enfermeda-
des cronicas, centrando sus actividades en la promocion de la salud y
la prevencién de enfermedades.

Disenar e Implantar modelos de atencion a la DM flexibles, que con-
sideren la sustentabilidad financiera, la efectividad técnica y la acep-
tabilidad cultural de las acciones que los componen.

Promover la participacién intersectorial en el control de la DM bajo
la rectoria de la SS, la colaboracion efectiva entre instituciones gu-
bernamentales y no gubernamentales y la cooperacion entre los dis-
tintos 6rdenes de gobierno (federacion, estados y municipios) en el
desarrollo y evaluacion de los programas de atenciéon y control de la

DM.
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Dengue

Héctor Gomez Dantés

De acuerdo con la OMS, el dengue es la fiebre hemorragica viral de
mayor distribucién en el mundo y emerge como un reto sanitario
para los sistemas de salud publica.'?* La enfermedad se transmite al hom-
bre por la picadura de un mosquito de la especie Aedes infectado por
el virus de la familia Flaviridae, del que se conocen 4 serotipos (DEN-1,
DEN-2, DEN-3 y DEN-4).

Los sintomas aparecen de 3 a 14 dias tras la picadura infecciosa y
pueden variar desde fiebre moderada hasta fiebre alta incapacitante, con
cefalea intensa, dolor musculo-articular y exantema. La variedad hemorra-
gica es una complicacion potencialmente mortal que afecta principalmente
a los niflos. No existen farmacos especificos contra el virus del dengue.

Mientras que en los afos cincuenta sélo 9 paises reportaron den-
gue —con un promedio anual de 908 casos— durante los afios noventa
las cifras se elevaron a 514 139 casos y 24 000 muertes anuales en prome-
dio. Actualmente son mas de cien los paises que reportan casos de dengue
autoctono.*

En las Américas el dengue es la enfermedad transmitida por vec-
tor (ETV) mas importante y una amenaza para la salud de millones de
personas que habitan zonas urbanas, suburbanas y rurales de 25 paises.
En los tltimos 25 anos la incidencia de dengue ha tenido una tendencia
ascendente, con picos epidémicos que se repiten cada 3 a 5 afos de ma-
nera casi regular.® En la década de los ochenta se reportaron mas de un
millon de casos (1 033 417); en los noventa casi tres millones (2 725 405) y
entre 2000 y 2007 casi cinco millones (4 759 007).7
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En los tltimos afios la regiéon ha experimentado un incremento
notable del padecimiento, probablemente debido a la modificacion de los
patrones climatologicos. Al finalizar 2010 la region habia registrado 1 656
158 casos de dengue y 1 174 muertes por esta causa.

En México, los primeros reportes de dengue datan de 1940 y ce-
saron en 1946 con el inicio de la campana continental de erradicacion
de Aedes aegypti. La certificacion de la erradicacion se obtuvo en 1963
pero durd solo hasta 1966, al empezar una infestacion progresiva. Los pri-
meros casos se asociaron al serotipo denominado DEN-1. Las epidemias
relacionadas con este serotipo se extendieron por todo el territorio hasta
el aislamiento del DEN-2 en 1981 y del DEN-4 en 1982. Los primeros
casos de dengue hemorragico (FHD) se reportaron a partir de 1984. El
serotipo DEN-3, por su parte, se identificé hasta 1995. Desde entonces, la
transmision involucra la combinacién de serotipos con diferentes efectos
en la severidad de la enfermedad.®

Actualmente veintiséis estados de la Republica presentan transmi-
sion activa de dengue. La tendencia revela dos periodos de transmision
intensa: el primero de 1995 a 1997, seguido por un descenso importante
para luego volver a ascender en 2006-2007 (figura 7). La curva epidémi-
ca crecio6 en la ultima década: en 2009 se confirmaron 55 363 casos
con una incidencia casi diez veces mayor que la registrada en 2001,
cuando el reporte fue de 6 210 casos. También los casos de FHD au-
mentaron de 50 en 2000 a 11 374 en 2009, aunque la letalidad se ha
mantenido por debajo de 1 por ciento. La incidencia se increment6 de
cerca de 5 mil casos reportados en 2003 a mas de 55 mil en el 20009.

Si bien el dengue esta ampliamente distribuido en el territorio,
existe una concentracion de casos en areas geograficas que comparten
clertas caracteristicas sociales, demograficas y ambientales. El 67 por
ciento de los casos de dengue reportados entre 2005 a 2009, por ejemplo,
se ubicd en 408 municipios del pais y 50 por ciento se concentr6 en solo
65 municipios.*!*!"121% La principal caracteristica de estos lugares es la de
ser puertos turisticos, centros urbanos o regiones industriales ubicados en
zonas bajas que actiian como polos proveedores de bienes y servicios de
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Figura 7. NUmero de casos de dengue clasico y dengue hemorrégico
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cierta relevancia. Su relacion con otras regiones los coloca como centros
atrayentes y dispersores de la transmision de dengue. En el resto de las
regiones afectadas la transmision depende de lo que sucede en los grandes
centros urbanos.'*!116.17

Respuestas gubernamentales

La participacion de la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha generado una continua serie de iniciativas para fortalecer los
programas de control en los paises de la regiéon, que van de la campaia
para erradicar al Aedes aegypti del continente en los anos cincuenta hasta
la Estrategia de Gestion Integrada para la Prevenciéon y el Control del
Dengue en las Américas (OPS-EGI-dengue) en 2007.°

Las iniciativas de las instituciones internacionales se han com-
plementado con otras que se sustentan en la participacién comunitaria
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—como la financiada por la Fundacién Rockefeller— o en la orientacion
ecosistémica'® —como la propuesta por el International Development Research
Centre (IDRC, por sus siglas en inglés). Todas ellas dejaron su marca so-
bre el programa nacional de control del dengue. Por ejemplo, el efecto
de la campana de erradicacion en los afios sesenta creo6 la ilusion de que
cualquier estrategia de control vectorial podria y deberia alcanzar reduc-
ciones comparables. Las aproximaciones para la prevenciéon y el con-
trol del dengue durante los anos setenta y ochenta se heredaron de esos
programas verticales y centraron su estrategia en la eliminaciéon de los
criaderos de Aedes aegypti en el domicilio, combinada con el rociado de
insecticidas a ultra bajo volumen en situaciones de brote, lo que dio pie a
un programa centralizado de control emergente y reactivo sustentado en
el uso masivo de insecticidas.

Durante la década de los noventa los programas de control de
Aedes aegypti ajustaron su estrategia hacia la integralidad de las acciones
y la participacién comunitaria, como resultado del desmantelamiento de
los programas verticales de control que sobrevino a la descentralizacién
y las reformas del sistema de salud, asi como de la falta de recursos fi-
nancieros para mantener el personal y equipo que demandan los progra-
mas verticales. La participacién comunitaria, promovida en un principio
por la Fundacion Rockefeller,” se convirtié en un elemento central del
programa de control. Las estrategias que surgieron de dichos proyectos
demostrativos se incorporaron a las intervenciones de higiene doméstica
—rpor ejemplo “Patio limpio” y “Escuela y Casa saludables”™ — a lo largo
del territorio.

A partir del 2000 las actividades de control se integraron en una
estrategia mas balanceada que combina los componentes educativos y de
participacion social con aspectos mas técnicos de control larvario y uso de
insecticidas.”” No obstante, el objetivo primordial de atacar al vector con
insecticidas se mantiene como elemento central de la estrategia de control
emergente sin abordar las determinantes sanitarias como la carencia o
provision insuficiente e irregular de agua potable, el manejo inadecuado
de la basura y las malas condiciones de las viviendas.
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Hoy el programa se desenvuelve bajo una planeacion centralizada,
es decir, se desarrolla con mayor integracion entre las areas de control vec-
torial y de vigilancia epidemiologica. Asimismo, sustenta su respuesta en
la deteccion oportuna de casos y riesgos entomoldgicos, y en la aplicacion
oportuna y combinada de las intervenciones antivectoriales para contener
la dispersion de la transmision (cuadro 7). Existe ademas mayor interaccion
con otros actores sociales, como los presidentes municipales y las ayudan-
tias, cuya participacion es esencial para encauzar y apoyar las acciones de
indole comunitaria. Esta integracion se acompana de mejor presupuesto
para financiar los aspectos mas técnicos de las intervenciones (equipo, in-
sumos diagnosticos, herramientas para el control, vehiculos y personal) e
incrementar la cobertura de las acciones desplegadas en areas de riesgo.

La atencién hacia el dengue por parte de las autoridades sanitarias
ha crecido de manera paralela a la emergencia provocada por las epide-
mias de la enfermedad. La amplia dispersion alcanzada por el vector y
los brotes que asedian, en magnitud variable, las diferentes regiones del
pais son una demostracion fehaciente de que el control de este problema
sanitario es una tarea compleja y de largo alcance. En este sentido, los
esfuerzos desplegados por la Secretaria de Salud se reflejan en el fortaleci-
miento de las areas técnicas responsables de la vigilancia epidemiologica,
el diagnostico rapido y la atencién médica de casos severos.

El Centro Nacional de Vigilancia Epidemiologica y Control de En-
fermedades, a través de la Direccion de Enfermedades Transmitidas por
Vector, en coordinacion con los Servicios de Salud Estatales, conduce el
Programa de Dengue, siendo la Jurisdiccién Sanitaria la ejecutora de las
actividades operativas de prevencion y control del mosquito transmisor del
virus.?!

Los procesos de vigilancia para identificar casos sospechosos y
confirmarlos estan establecidos con claridad y siguen una ruta precisa en
todo el sector salud. Sin embargo, diversos problemas operativos ocasio-
nan que las estadisticas sub-reporten o no registren los casos leves y cla-
sicos por no presentarse en los servicios de salud, que han sido disefiados
para reconocer las formas mas severas de la enfermedad. Esto provoca
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Cuadro 7. Esquema de intervenciones por la etapa del ciclo del mosquito y por nivel de aplicacion

. Intervenciones y practicas por nivel de aplicacion
Etapas del ciclo ndividucoe Colone
: ndividuo/género olonia,
del mosquito g . Localidad Municipio
y familia barrio
Huevo Promocién de la higiene | Participacién comu- Manejo del ambiente
domést.ica; eliminacién nitaria Mejora de servicios urbanos y de vivienda
y manejo desitios de para la eliminacion/ (agua potable, drenaje, basura)
ovipostura (vaciado/ manejo de sitios de Eliminacion de criad icioacis o
cambio de agua, limpie- | ovipostura (activadores (P\gmacm e criaderos y participacion comunitaria
za;por ¢ "launtadita’) | de manzana)
Larvay pupa Eliminacién/manejo de | Participacién comu- Abatizacién (temephos Mejora de servicios
(fase acudtica) criaderos nitaria, y Bti), participacion urbanos y de vivienda
control bioldgico (peces | abatizacién (temephos comunitaria (agua potable, drenaje,
domésticos) y Bti), control biolégico basura),
con copépodos y peces manejo adecuado de re-
cipientes no reciclables
desechables,
industria socialmente
responsable, programas
de reciclaje,
participacion comu-
nitaria
Adulto Repelentes (naturales Rociado intradomiciliar Rociado intradomiciliar Desarrollo urbano
(fase aérea) 0 quimicos), barreras (BV) (Tx focalizado) (BV) (Tx focalizado) y de vivienda que
fisicas (mosquiteros, fortalezca las medidas
cortinas, pabellones) de proteccion fisicas
pinturas, insecticidas
domésticos
Agente Deteccion de febrilesy Deteccion de febrilesy Infraestructura médica bésica con facilidades para
infeccioso tratamiento sintomético | canalizacién a centros el diagnostico rapido y un programa de atencion de
Casero desalud enfermos de urgencia

Fuente: Elaboracion propia a partir de Vector dynamics and transmission of dengue virus: implications for dengue surveillance and prevention strategies:

vector dynamics and dengue prevention. Current Topics in Microbiology and Immunology 2010;338:115-28

que la vigilancia pasiva no detecte con suficiente rapidez las epidemias en
la fase temprana de un brote.?> Como se sefiala mas adelante, tales limita-
ciones del sistema de vigilancia podrian revertirse.? 2422

En el cuadro 7 se esquematizan las intervenciones que el sector
salud establece de acuerdo con la etapa del ciclo vital del mosquito y el
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nivel de aplicacién de cada intervencion. Todos estos esfuerzos se encami-
nan a mejorar la vigilancia epidemiolégica y a aumentar la oportunidad
de deteccion (que debiera hacerse siempre antes del despegue de la curva
epidémica) y la rapidez del diagnostico.”

Existe una red bien establecida de laboratorios de diagnostico,
integrada por laboratorios estatales y un laboratorio nacional (el Instituto
de Diagnostico y Referencia Epidemiologicos, o INDRE) que confirman
serologicamente los casos. Las capacidades técnicas de la red permiten
efectuar diagnosticos serologicos y virolégicos de alta especializacion. La
experiencia clinica también ofrece, la mayoria de las ocasiones, una aten-
cién médica bien capacitada en el manejo de las formas severas de la
infeccion, aunque es necesario ampliar y profundizar las capacidades hu-
manas en el manejo de cuadros graves en los servicios de salud de primer
contacto tanto publicos como privados.?

En cuanto al control vectorial, la efectividad ha sido menor debido
a las complejidades inherentes al vector, las condiciones que propician su
desarrollo y las limitaciones de las estrategias de control disponibles.?3!
El vector del dengue es un blanco dificil para los programas de control,
empezando porque el universo de criaderos potenciales es muy amplio en
numero, tipo de materiales, capacidad productiva, permanencia en el me-
dio, utilidad y manejo.* Tal diversidad impone estrategias especificas para
su control y no todas las herramientas son accesibles a la comunidad.*?
Por ejemplo, la oviposicién en recipientes puede abatirse solo si se impide
el almacenamiento de agua en los millones de recipientes potenciales; los
larvicidas o métodos de control biologico alcanzan coberturas muy bajas
a causa de la cantidad y diversidad de criaderos disponibles en cualquier
escenario urbano, sin hablar de los rurales donde su deteccién ha sido re-
ciente. La fumigacion (nebulizacion) con insecticidas tiene muy poca pe-
netracion en los sitios de reposo donde se encuentra el vector; su efecto es
muy breve y poco duradero sobre la mortalidad de mosquitos adultos. Por
otra parte, todos los programas cuentan con escasos recursos humanos
para contender con el amplio universo de trabajo en los centros urbanos
importantes del pais.*> 223
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El programa de control esta bien estructurado y dispone de una
gama de actividades que incluyen materiales de sensibilizacion y promo-
cion; esquemas para la aplicacion de larvicidas y rociado de adulticidas.
Sin embargo, la falta de acciones coordinadas entre los programas estata-
les; de recursos humanos en los grandes centros urbanos; de indices ade-
cuados para cuantificar los riesgos de transmision tanto epidemiologicos
como entomologicos; y la dependencia en estrategias de control reactivas,
usualmente a destiempo, limitan su eficacia.

La nocién del registro de los casos de dengue inicié en los anos
cuarenta. En los afos setenta, con el resurgimiento del padecimiento, la
vigilancia epidemiologica se centr6 en los tres elementos que —segun el
modelo de historia natural de la enfermedad— intervienen en la produc-
cion del padecimiento, y que se refieren a las particularidades biolégicas
del agente; la distribucion (prevalencia e incidencia) de los casos y las ca-
racteristicas geograficas y climaticas de las zonas afectadas.

Al modernizarse los sistemas de vigilancia epidemiologica, pau-
latinamente se incorpor6 informacion sobre la incidencia de casos y su
variedad; la confirmacion a través de pruebas de laboratorio; la distribu-
ci6n y densidad del vector, el serotipo circulante y los factores individua-
les y poblacionales de riesgo que acompanan a la transmision del virus.

Actualmente, la Norma Oficial Mexicana respectiva establece la
notificacion obligatoria de la enfermedad. Los casos probables deben no-
tificarse de inmediato a la jurisdiccion sanitaria y al departamento de epi-
demiologia estatal, y el diagnodstico debe confirmarse mediante examen
de laboratorio. El informe semanal de casos nuevos incluye datos de la
unidad, semana de reporte, localidad, municipio, institucion, diagnostico,
sexo y desglose por grupo quinquenal de edad.

Por las caracteristicas de la epidemia, los sistemas de informacion
todavia se basan fundamentalmente en el reporte de casos y los estudios
de laboratorio, por lo que el éxito de la vigilancia depende de la calidad
de las muestras y la oportunidad de las tomas. Una vigilancia epidemio-
logica efectiva, sin embargo, deberia considerar que la presencia de la
enfermedad estd intimamente relacionada con la limitada cobertura de
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agua potable y alcantarillado, la inadecuada disposicién de excretas y la
falta de servicios para la disposicion adecuada de basura. El actual siste-
ma de informacion, a pesar del enorme volumen de datos recogidos en
materia del vector y del agente, no cuenta con informaciéon —proveniente
de las instancias responsables— sobre la dotacion de agua potable, alcan-
tarillado y servicios de recoleccion de basura, por ejemplo, la cual resul-
ta indispensable para elaborar modelos predictivos mas precisos sobre la
evolucion de la enfermedad.

Los sistemas de vigilancia epidemiologica y de control vectorial
también funcionan como estructuras separadas, verticales, ubicadas en
diferentes areas operativas de las instituciones de salud, lo que ocasiona
un serio problema de comunicacion y retrasa las resoluciones oportunas
en cuanto a las estrategias de control o la declaraciéon de alerta para el
sistema de salud.

Ademas, debido a que la informacion sobre las distintas dimen-
siones de la enfermedad (casos clinicamente probables, casos confirmados
por laboratorio, hospitalizaciones, defunciones, presencia de factores am-
bientales de riesgo, presencia de factores socioeconémicos de riesgo, etc.)
es colectada por diferentes sistemas que no necesariamente intercambian
sus datos, resulta muy dificil hacer una vigilancia integral efectiva y eva-
luar el verdadero resultado de las acciones de control.

Algunos estudios muestran que el enfoque ecosistémico de la salud
humana —que trabaja bajo los principios de la accion transdisciplinaria
e intersectorial, asi como de la participacion de los interesados— puede
ser mas efectivo para la prevencién y el control del dengue que el enfoque
convencional. Valdria la pena fortalecer este enfoque en el pais.

Retos a escala nacional

El dengue es un problema determinado fundamentalmente por la caren-
cia, insuficiencia o abasto irregular de agua potable en las viviendas, lo
que obliga al almacenamiento de agua en recipientes de diversa capaci-
dad. Una dificultad adicional es la disposicion inadecuada de una gama
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de recipientes hechos de materiales diversos (botellas, neumaticos, vasijas)
y la ausencia de practicas de higiene doméstica basica que incluya la pro-
teccion de los contenedores de agua.®’*** En la medida en que las condi-
clones sanitarias en las areas urbanas no cambien, el dengue se presentara
de manera regular y epidémica.

Aunado a lo anterior, se plantea de manera insoslayable la insu-
ficiencia de recursos humanos y técnicos para enfrentar la situacion. No
hay programa en el mundo que cuente con la cantidad de recursos huma-
nos que requiere una estrategia efectiva de control de dengue sustentada
en el control fisico, quimico y biologico del vector. Dada su naturaleza
técnica y el grado de especializacion, las estrategias de control vectorial
deben ser conducidas por personal bien capacitado con apoyo amplio de
la comunidad. La cobertura insuficiente del programa de control obliga
a concentrar los esfuerzos en las zonas de mayor riesgo de transmision,
ya que es imposible eliminar, abatizar y fumigar con la misma intensi-
dad todas las areas afectadas. Esta circunstancia ha motivado incrementos
presupuestales encaminados a ampliar la capacidad de respuesta de los
servicios de salud locales, que deben adaptar su estrategia a la estratifi-
cacion de las areas de riesgo epidemiologico y entomologico y desplegar
acciones escalonadas de control de acuerdo con la intensidad de los danos
y I«iesgos."lo,"l1,12;13,41

La vigilancia epidemiologica de calidad, por otra parte, se basa en
la disponibilidad de informes puntuales, oportunos y confiables de casos
probables y confirmados de dengue, dengue severo y defunciones. Dichos
reportes constituyen el elemento medular de cualquier programa de pre-
vencion y control de la enfermedad. La diseminaciéon oportuna de esta
informacion detona las decisiones para intensificar actividades de control
rutinario o implementar respuestas de emergencia. Como se ha sefialado,
el que los sistemas de vigilancia epidemiologica y de control vectorial fun-
cionen en forma separada o estén ubicados en diferentes areas operativas
retrasa las acciones de control y las declaraciones de alerta.

Los problemas de comunicaciéon provocan una coordinacién in-
adecuada de las acciones que muchas veces se emprenden en forma in-
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dependiente de la transmisién o el riesgo entomoldgico, de modo que
se resta impacto a las estrategias implementadas. El requisito minimo
para integrar las funciones de los sistemas de vigilancia epidemiolégica y
entomologica es construir un sistema activo sustentado en el diagnostico
oportuno de la infeccion mediante pruebas rapidas de laboratorio, sobre
todo en la fase temprana de la curva de transmision. El sistema activo de
vigilancia debe incluir a las clinicas centinela (que se hallan de manera
aleatoria en las diferentes areas de transmision) y considerar el monitoreo
de casos de fiebre de origen desconocido, la confirmaciéon temprana de
casos por pruebas de laboratorio y un analisis continuo de las tendencias
de los casos reportados.” La deteccion oportuna de éstos debe funcionar
como detonador de las acciones de control en paralelo al trabajo entomo-
logico preventivo en las areas de riesgo.

Recomendaciones

Los atributos esenciales de las intervenciones disponibles es que deben ser
oportunas en su ejecucion, simultaneas y relativamente sencillas, amplias
en su cobertura, efectivas en cuanto a su impacto, sostenibles en su du-
racion, accesibles respecto a su costo y adaptables en su implementacion
en los diferentes contextos. Es posible senalar algunas acciones puntuales
encaminadas a eliminar o controlar, en el corto y mediano plazos.

A corto plazo

1. Lejos de plantear una estrategia de ataque global en todas las zonas
con transmision de dengue se propone un uso mas racional de los
recursos.

2. Elaborar un plan de accién escalonado en intensidad y sustentado en
la actividad focalizada en las areas de mayor riesgo epidemiologico y
mayor potencial entomolégico, concentrandose en los criaderos mas
productivos.® Esto implica una estratificaciéon epidemiolégica capaz
de identificar las regiones de mayor densidad poblacional y concen-
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tracion de casos, asi como de transmision persistente, presencia de
casos severos y con caracteristicas demograficas que las convierten en
centros de alta atraccion y, por ende, de dispersion de la transmision
hacia zonas menos vulnerables.

A mediano plazo

1. Sibien no se proponen nuevas intervenciones, existe la conviccion de
que la oportunidad, cobertura, intensidad y focalizacion de las accio-
nes en etapas tempranas de la transmision sobre las areas de mayor
riesgo y los criaderos mas productivos rendiran los efectos esperados
en la deteccién y contencion de la transmision de dengue.

2. Considerando la dispersion de este problema en el territorio mexica-
no, y dada la rapidez de su transmision, resulta necesario concentrar
esfuerzos para su control y detectar con mayor oportunidad los casos
nuevos en las zonas con mayor riesgo entomologico. Asimismo, para
evitar la expansion de los criaderos hay que focalizar las acciones so-
bre aquellos que son mas productivos y destacar la astucia necesaria
para un manejo clinico adecuado como el mejor recurso para evitar
complicaciones.
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Victoria Ixshel Delgado Campos, Sergio Lépez Moreno

La TB es una enfermedad infectocontagiosa, generalmente cronica,
que afecta en particular a grupos poblacionales que viven en areas
marginadas donde predomina la pobreza, el hacinamiento y la desnu-
tricion.! El agente causal es un grupo de bacterias de la familia Myco-
bacteriaceae. E1 complejo Mycobacterium tuberculosis (M.tuberculosis, M.bovis,
M.africanum y M.canettin) se transmite por contacto con personas enfer-
mas baciliferas mediante la inhalacion de material infectante, ingestion
de leche de vaca infectada por dicho complejo o contacto con animales
bovinos enfermos.? Entre los factores que facilitan el contagio destacan la
infeccion por el VIH, la multi-resistencia a farmacos y la diseminacion a
partir de pacientes con infecciones latentes.*?

Segun la OMS, durante 2009 se notifico la existencia de mas de 14
millones de casos prevalentes de TB, la mayoria de los cuales residian en
Asia sudoriental (35 por ciento), Africa (30 por ciento) y el Pacifico occiden-
tal (20 por ciento). Los casos nuevos registrados ese ano fueron 9.4 millones,
lo que representa una incidencia global de 137 casos por 100 000 habitan-
tes. La mortalidad por TB es alta y se incrementa cuando la infeccion se
asocia a otra condicién de alto riesgo, como la presencia del VIH. En 2009
se reportaron mas de 1.7 millones de muertes por TB en el mundo, de las
que 380 000 ocurrieron en personas afectadas por VIH. La tasa de morta-
lidad general por TB en 2009 muestra una disminucién de 35 por ciento
respecto de 1990, aunque dicha disminucién sigue un patrén lento.!

De acuerdo con la OMS,; la region de las Américas presenta avan-
ces significativos en el cumplimiento de los ODM en su componente de
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TB. Los logros son resultado de la implementacion exitosa de programas
nacionales en algunos paises como Brasil, Costa Rica, El Salvador y Pe-
ri.> No obstante, en algunas zonas de la regiéon atn prevalecen condicio-
nes desfavorables para la poblacion, como la pobreza, la desigualdad so-
cial y los problemas secundarios a la desnutricion. Como ha reportado la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econéomico (OCDE),
Latinoamérica es la regién mas desigual del mundo.®

Los datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SI-
NAVE) en el componente de TB sefialan que en los ultimos anos se ha
observado una disminucién general en el nimero de casos nuevos diag-
nosticados a nivel nacional.” En 2009 se registr6 una incidencia de TB
en todas sus formas de 16.1 casos nuevos por cada cien mil habitantes, lo
que significa una reduccién de 13 por ciento con respecto a la incidencia
registrada en 2000, que fue de 18.3 casos nuevos por cada cien mil habi-
tantes.” Esta cifra representa el 23.7 por ciento de cumplimiento respecto
a la meta de 12.4 casos nuevos por cien mil habitantes, definida por el
Sistema Nacional de Salud (SNS) para alcanzarse en 2015.2

La'TB pulmonar en México ha presentado dos fases en las tltimas
dos décadas: la primera se observo entre 1900 y 2000 y se caracteriza por
un aumento absoluto en el nimero de casos nuevos, que paso6 de 12 242
a 15 649. De 2000 a 2009, en cambio, esta cifra disminuy6 hasta llegar a
14 856 casos nuevos en el tltimo ano.”

Por otra parte, en el mismo periodo se presentd una diferencia en la
concentracion territorial, con regiones de alta incidencia —como el Golfo
y el occidente de México— y regiones que registran una menor concen-
tracion de casos nuevos —como la zona centro del pais. Estados como Ve-
racruz, Nuevo Leoén, Guerrero, Tamaulipas y Baja California presentaron
cerca de 1 000 casos nuevos o mas por ano entre 1990 y 2009 (cuadro 8).

Respuestas gubernamentales

En 1991 la OMS reconoci6 que la tuberculosis era un grave problema de
salud publica y se propuso alcanzar dos grandes metas para el afio 2000:
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Cuadro 8. Casos nuevos de tuberculosis pulmonar. México, 1990-2009

Entidad 1990 2000 2009
Nacional 12242 15649 14856
Veracruz 1428 1954 1745
Nuevo Ledn 1055 1034 810
Guerrero 777 1076 1069
Tamaulipas 813 1041 957
Baja California 770 880 119

Fuente: Adaptado del Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica. Direccion General de Epidemiologia/SSA. 2009.

la deteccion mediante baciloscopia del 70 por ciento de casos nuevos y
la curacion del 85 por ciento de tales casos. Para lograrlo, la OMS adop-
t6 a la estrategia DOTS® como el principal instrumento técnico para el
diagnostico, tratamiento y control de la TB. Desde su origen, la estrategia
DOTS se baso en el diagnostico preciso (mediante baciloscopia) y la aten-
ci6n supervisada inmediata de los casos contagiosos.’

Una vez que la OMS declar6 a la TB una emergencia médica
mundial, rapidamente fueron disefiados nuevos elementos para fortalecer
su combate. En 1998 —a raiz de que solo la tercera parte de los enfermos
de TB estaba adscrita a algiin programa basado en la estrategia DOTS—
surgi6 la Alianza Mundial Alto a la Tuberculosis, que hoy cuenta con mas
de 250 paises, organizaciones y donantes trabajando coordinadamente
para eliminar la enfermedad. Como resultado de su trabajo, en 2001 se
cre6 el primer Plan Mundial para Detener la Tuberculosis, de duracion
quinquenal.’

El Plan Mundial 2001-2005 se propuso incorporar nuevos miem-
bros, impulsar la investigacion cientifica, aumentar al financiamiento y

*  La estrategia es denominada DOTS por sus siglas en ingles (Durectly Observed Treatment Short Course).
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producir un efecto inmediato en las zonas mas afectadas. Las propuestas
se orientaron en mayor medida hacia la expansion de la estrategia DOTS
y su vinculacion con la atencién a personas con VIH, asi como al desarro-
llo de nuevas tecnologias para el diagnostico oportuno y la aplicacion de
vacunas y medicamentos de nueva generacion.

En 2005 la OMS empez6 a trabajar en el segundo plan pues, a
pesar de los logros obtenidos —por ejemplo en la expansion de la cober-
tura— atn se observaban rezagos sustanciales en la disminuciéon de la
TB en el mundo. El segundo Plan Mundial para Detener la Tuberculosis
2006-2015, propone orientar los esfuerzos de la Alianza para alcanzar, a
mas tardar en 2015, la meta prevista en los ODM en el rubro de TB."

El Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2006-2015 preten-
de eliminarla como problema de salud publica en 2050, ano en el que
debe haber menos de un caso por millon de habitantes. El enfoque del
plan se centra en dos niveles: 1) maximizar los beneficios de la aplica-
cion de los instrumentos existentes para controlar la tuberculosis, y 2)
desarrollar de forma paralela nuevos instrumentos (medios diagnosticos,
medicamentos y vacunas). Sin embargo, es preciso reconocer lo limitado
de los objetivos mientras no se modifiquen las condiciones de vida de los
grupos sociales mas vulnerables: marginacion, pobreza y problemas de
salud de tipo carencial. Esto constituye un tema obligado en la agenda de
salud puablica, en particular para los gobiernos.

Las metas relacionadas con los ODM y apoyadas por la Alianza
Alto a la Tuberculosis son las siguientes.

1. En 2003, detectar al menos 70 por ciento de casos de TB infecciosa
y curar al menos 85 por ciento de ellos.

2. En 2015, reducir la prevalencia de TB y la mortalidad por esa causa
en 50 por ciento respecto a 1990.

3. En 2050, eliminar la TB como problema de salud publica (reducirla
a menos de un caso por cada millon de habitantes).!

La puesta en marcha del Plan Mundial a partir de 2001 ha tenido un efec-
to positivo en la disminucion de la carga de TB. Cinco de las seis regiones
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de la OMS estan en camino de lograr los ODM en su componente de TB
(con excepcion de la region de Asia sudoriental, cuya tasa de incidencia
no presenta modificaciones sustanciales). De acuerdo con la OMS, las
regiones del Mediterraneo oriental, del Pacifico occidental y de las Améri-
cas cuentan con suficientes elementos para alcanzar en 2015 los objetivos
y metas planteados.!

En 1994 se aplico en América Latina la estrategia DOTS/TAES,
basada en un oportuno diagnostico de laboratorio y la observaciéon cons-
tante de la toma de medicamentos.” Desde 2003, la estrategia DOTS se
ha aplicado en 33 paises, con una cobertura regional estimada de 78 por
ciento. Las acciones del Plan Mundial 2006-2015 se enfocan en paises
con sistemas de salud deficientes, alto grado de pobreza, alta carga de TB
multi-resistente o alta prevalencia de VIH/SIDA. La finalidad es reforzar
la aplicacion de los programas DOTS y mejorar la calidad del tratamien-
to antituberculoso mediante la estrategia Alto a la Tuberculosis.’

En Meéxico, el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiologica y
Control de Enfermedades (CENAVECE) elabor6 el Programa para la
Prevencion y el Control de la Tuberculosis, en el cual se han disefiado y
puesto en marcha actividades para controlar la enfermedad. Su estruc-
tura abarca distintos componentes con objetivos especificos, orientados a
su vez al cumplimiento del objetivo general, que propone “Disminuir el
riesgo de enfermar y morir a causa de la tuberculosis mediante el acceso
universal a un diagnéstico y tratamiento efectivos, a través de la aplicacién
de acciones tendientes a proteger y atender con calidad y humanismo a
las poblaciones vulnerables.”!?

La Direccion de Micobacteriosis de la Direccion General Adjun-
ta de Programas Preventivos del CENAVECE coordina los programas
sustantivos de TB y lepra, encargandose de la operaciéon y supervision
de todos los componentes del programa. Por su parte, la Direccién de

*  En este caso, el término TAES deriva de sus siglas en espanol (Tratamiento Breve Estrictamente
Supervisado).



116

Observatorio de la salud publica en México, 2010

Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades Transmisibles es responsa-
ble de la vigilancia epidemiologica y registro de todos los casos mediante
la plataforma tnica de informacién en el médulo de TB. Por dltimo, el
Laboratorio de Micobacterias del INDRE efecttia el control de calidad de
todos los laboratorios integrantes de la Red Nacional.

Por disposicion oficial todo caso de tuberculosis debe ser regis-
trado en los establecimientos para la atencion médica por medio de su
expediente clinico, la tarjeta de tratamiento y el registro local de casos
y notificado de conformidad con las disposiciones técnicas aplicables en
materia de vigilancia epidemiologica de las enfermedades transmisibles,
de estudios epidemiolégicos de campo y de informacion epidemiologica.

El sistema de vigilancia epidemiologica para la notificacion de los
casos de tuberculosis a nivel nacional consiste, basicamente, en:

1. Lanotificacion semanal de los casos. Cada unidad de atencion médi-
ca debe registrar los casos numéricos, por grupo de edad y sexo, en el
formato del Sistema Unico de Vigilancia Epidemiologica (SUIVE), a
reserva de que estos casos sean confirmados posteriormente a través
de pruebas clinicas.

2. Los casos detectados deben registrarse en el Sistema Especifico de
Tuberculosis. El médico que detecta el caso debe llenar el formato
especifico con datos del paciente (registro nominal) direccion, cuadro
clinico, etc.

La informacion del sistema de vigilancia epidemioldgica se entrega perio-
dicamente a los responsables del programa de TB a fin de que cuenten
con los elementos necesarios para la toma de decisiones y formulacion de
politicas para su prevencion, atencion y tratamiento, asi como para tomar
las medidas pertinentes y oportunas para evitar la propagacion de casos,
identificando a los contactos y haciendo las pruebas correspondientes.
La Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993 para la pre-
vencion y control de la TB en la atencién primaria a la salud —de obser-
vancia obligatoria para los sectores publico, social y privado— establece
los lineamientos que todos los prestadores de servicios del Sistema Na-
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cional de Salud deben aplicar para el control estandarizado de la TB en
México. Este control se basa en la vacunaciéon con BCG al nacimiento,
el diagnostico mediante baciloscopias y el tratamiento supervisado con
farmacos de presentacion integrada.

En 2008, la Secretaria de Salud puso en marcha el Programa de
Accion Especifico 2007-2012 Tuberculosis. El programa busca unificar
criterios para desarrollar politicas, estrategias y acciones que contribuyan
a disminuir la carga de la enfermedad dentro del marco del Programa
Sectorial de Salud (PROSESA) en materia de TB. El programa define
los mecanismos para vincular los distintos 6rdenes de gobierno y la par-
ticipacion del sector académico, grupos colegiados y organizaciones de
la sociedad civil, nacionales e internacionales, para fortalecer la accion
comunitaria hacia el desarrollo de entornos saludables. Las propuestas
deben fundarse en intervenciones sectoriales basadas en evidencias cien-
tificas, que aseguren la capacidad de respuesta, el diagnoéstico oportuno
y el tratamiento efectivo de los casos, siempre bajo la logica de costo-
efectividad.

En el plano mundial, el programa de la Secretaria de Salud busca
la compatibilidad con el Plan Mundial para detener la Tuberculosis 2006-
2015y con los ODM propuestos por la OMS. Finalmente, para fortalecer
el programa, en 2009 la Secretaria de Salud implemento los Estandares
para la Atencion de la Tuberculosis en México, concordantes con los Es-
tandares Internacionales para el Control de la Tuberculosis (ISTC, por
sus siglas en inglés). Se trata de 17 estandares que incluyen informacion
para orientar al médico y a su equipo en la identificacién, el diagnoéstico
oportuno y el tratamiento efectivo de los casos de TB. Los dos altimos
estandares dentro de la guia corresponden a la salud publica y centran
su atencion en el paciente enfermo, en el seguimiento de su caso y en la
aplicacion de medicamentos hasta la curacion. '

En 2009 se registraron en el pais 2 142 muertes por TB en todas
sus formas, lo que significa una tasa de mortalidad de 2 muertes por cien
mil habitantes. De acuerdo con la meta definida por el SNS en 2015 se
espera alcanzar una tasa de 1.5 muertes por cien mil habitantes. El avance
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hasta 2009 es de 91.6 por ciento con respecto a la meta relacionada con
los ODM.#

Los estados con mayor tasa de mortalidad en 2008 fueron Baja
California, Nayarit, Chiapas, Oaxaca y Tamaulipas (cuadro 9). Se reco-
noce una mejora en las tasas de detecciéon oportuna y curacion, lo mismo
que una atencion integral para los usuarios de servicios, en particular en
2007, cuando las tasas de detecciéon y curacion alcanzaron cifras de 60
y 72 por ciento, respectivamente. A pesar de los avances senalados atn
persisten limitaciones estructurales y de recursos institucionales que in-
ciden en el funcionamiento del programa, sobre todo en las localidades
de mayor rezago, donde la cobertura todavia es deficiente. El cuadro 9
muestra que la morbilidad en Baja California y Nayarit disminuy6 entre
1990 y 2000, pero se mantuvo o aument6 de forma ligera entre 2000 y
2008. La mortalidad en los mismos estados sigui6 una tendencia a la baja
y fue menor en Nayarit. Lo anterior puede deberse a un mayor acceso
al tratamiento que reduce la mortalidad, paralelo a un menor éxito para
prevenir el contagio. En ese sentido, incidir en las condiciones asociadas
a la diseminacion de la enfermedad constituye un paso definitorio en la
erradicacion de la TB.

Cuadro 9. Morbilidad y mortalidad por tuberculosis pulmonar. México, 1990-2008*

Entidad 1990 ‘ 2000 ‘ 2008
Morbilidad ‘ Mortalidad ‘ Morbilidad ‘ Mortalidad ‘ Morbilidad Mortalidad
Nacional 146 6.5 159 29 141 18
Baja California 447 9.7 368 70 405 58
Nayarit 383 7.7 273 5.7 276 44
Chiapas 245 150 237 6.7 221 4]
Oaxaca 275 124 218 48 185 35
Tamaulipas 350 9.0 371 39 319 33

Fuente: Adaptado del Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica. Direccion General de Fpidemiologia/SSA. 2009, INEGI/Cubos
Dindmicos/ Direccion General de Informacién en Salud/SSA. 2009
*Tasa por cada 100,000 habitantes.
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Cuando se observa la distribucion de TB por sexo y grupos eta-
rios, la presencia de esta enfermedad es mas frecuente en varones (razon
hombre: mujer 1.5 a 1), aunque esto varia de un estado a otro. En la edad
pediatrica la diferencia es casi nula (razéon 1.1 a 1). S6lo uno de cada 10
casos (11 por ciento) se presenta en menores de 19 afos de edad y las
mayores tasas de incidencia se ubican en los grupos de 60 y mas anos de
edad. La desagregacion por régimen de acceso a los servicios sefiala que
siete de cada 10 casos corresponden a poblacion no derechohabiente y el
restante 30 por ciento a poblaciéon con acceso a seguridad social.'*

Retos a escala nacional

Es innegable que la TB ha disminuido en el mundo en los tltimos 20 anos.
El avance es resultado de la aplicacion concreta de programas mundiales
generados para contrarrestar la enfermedad y basados en la identifica-
cion precisa de casos, el diagnostico oportuno y el tratamiento efectivo.
Sin embargo, la disminucion es muy lenta y atin se reconoce un rezago
sustancial en la lucha contra la TB y en el cumplimiento de los ODM. Tal
contexto muestra la contradiccion entre la implementacion de programas
mundiales con financiamiento internacional y desarrollo de tecnologia de
punta, y el lento avance en los indicadores de salud.

Un programa efectivo para prevenir la tuberculosis que promueva
la participacién social tendria que comprender acciones de informacién
a los diferentes sectores de la poblacion respecto a la tuberculosis como
problema de salud publica, los recursos disponibles para el diagnostico y
tratamiento, y la responsabilidad personal y social que implica el auto-
cuidado de la salud. También debe promoverse la participacion activa
de las organizaciones sociales y la integracion y capacitacion de grupos
comunitarios para que realicen acciones de mejoramiento de la nutricion
y la vivienda.

En resumen, si bien la TB es considerada un problema de salud
publica mundial, la mayoria de las estrategias se centran en acciones cla-
ramente personales y focalizadas en el paciente enfermo. Dicha situacion



120

Observatorio de la salud publica en México, 2010

responde a un enfoque muy restringido sobre la salud publica. Dado que
la TB se relaciona estrechamente con la presencia de condiciones de vida
deficientes, pobreza y desnutricién, un programa que busque ser real-
mente efectivo debe intentar la modificacién de estos determinantes v,
consecuentemente, promover la elevacion de las condiciones de vida de
la poblacion; disminuir la desigualdad y la pobreza, y alcanzar el acceso
universal a los servicios de salud.

Recomendaciones

Es posible sefialar algunas tareas puntuales encaminadas a eliminar o
controlar, en el corto y mediano plazos, las condiciones que incrementan
el contagio y la letalidad de la 'TB, agrupadas en distintas dimensiones.

A corto plazo

1. Priorizar la inclusion de los grupos poblacionales mas vulnerables a
los programas de mejoramiento de las condiciones generales de vida
y de acceso a los servicios basicos. Entre estos programas destacan:
a) los de mejoramiento de la vivienda, b) los de mejoramiento nutri-
mental, y ¢) los de tratamiento y control de la infeccién con VIH.

2. TFortalecer el subsistema de informaciéon del SINAVE a fin de que
permita conocer la evoluciéon de la verdadera incidencia nacional,
estatal y jurisdiccional de TB y no sélo el niumero de casos nuevos
diagnosticados. Esto puede lograrse mediante la busqueda intencio-
nada de casos y la estimacion de la base poblacional que se encuentra
en riesgo.

3. Promover el intercambio de informacion (clinica y epidemiologica)
entre los tres niveles de atencion, y la educacién para la salud de la
poblacién mas susceptible.

4. Promover la incorporacion de tecnologias de punta para el diagnostico
y tratamiento de la TB, en especial la investigacion y el desarrollo nacio-
nal de productos bioloégicos inmunizantes y medicamentos antifimicos.
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Incorporar el auto-cuidado de la salud como politica nacional. Esta
politica debera contar con el concurso de todos los sectores de la
sociedad (educativos, productivos y sociales) y sustentarse en los ins-
trumentos juridicos mas accesibles, apropiados y efectivos para la po-
blacion.

A mediano plazo

Proponer intervenciones orientadas a disminuir la desigualdad social. En

este campo destacan los programas de fomento de la educacion, capaci-

tacion para el trabajo y acceso a un empleo digno. Como se sabe, estas

acciones no son reconocidas convencionalmente como acciones de salud

y ni siquiera tienen impacto sanitario apreciable en el corto plazo, pero

la literatura cientifica reciente indica que constituyen el mejor punto de

partida para lograr cambios sustantivos en las condiciones de salud.®
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Mortalidad materna

Mauricio Mendoza Gonzalez

La MM es reconocida por la OMS como un grave problema de salud
publica en el mundo. Se estima que cada afio cerca de ocho millones
de mujeres sufren complicaciones derivadas del embarazo y que cerca de
400 mil de ellas muere por estas causas, lo que equivale a casi una defun-
ci6n cada minuto. Alrededor de 99 por ciento de estas muertes se concen-
tra en las regiones menos favorecidas del orbe, por lo que este problema
constituye, ademas, un poderoso indicador de desigualdad social.’

Con base en los datos mas actuales, la meta de reducir en tres cuartas
partes la mortalidad materna para 2015, planteada como el 5> ODM, sera
dificilmente alcanzada ya que el avance no ha tenido la velocidad requerida.

De acuerdo con evidencias recientes, se ha estimado que en 2008
ocurrieron 358 000 muertes maternas en el mundo, es decir, 260 muertes
por cada 100 mil nacidos vivos. Este indicador, conocido como Razoén de
Mortalidad Materna (RMM), alcanz6 en 1990 la cifra de 400, por lo que
el descenso en 18 anos ha sido de 35 por ciento. Tal reduccion, a un ritmo
de 2.3 por ciento anual, es menor de la esperada, estimada en cuando
menos 5.4 por ciento.>**

En México, el analisis de largo plazo de la MM permite apreciar
un descenso de mas de 20 veces en el periodo comprendido entre 1922
y 1990, con una disminucion constante durante el periodo (figura 8). No
obstante, en 2008 el pais se encontraba ubicado en una posicién interme-
dia en el panorama mundial (lugar 79 de 171 paises) y latinoamericano
(lugar 16 entre 28 paises), y ademas ocupaba el dltimo sitio en mortalidad
materna dentro de la OCDE.>#7#
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Figura 8. Razdn de Mortalidad Materna. Estados Unidos Mexicanos, periodo decenal 1922-1990/periodo anual
1990-2009
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defunciones 1979-2008. [en lineal: Sistema Nacional de Informacion en (SINAIS). México: SSA, 2010. Consultado 15/10/10. Disponible en http://wwwisinais.
saludgoh.mx.

El hecho de que la MM sea un indicador altamente sensible del
bajo desarrollo humano ha hecho que se le utilice para evaluar el desa-
rrollo de los paises. Medir la MM es un proceso complejo debido a que
la construccién de su principal indicador, la RMM, requiere conocer de
manera precisa el nimero de eventos que sirven como numerador (el nt-
mero de muertes maternas ocurridas en una region o pais en un periodo
determinado) y denominador (el niimero de nacidos vivos ocurridos en el
mismo lugar y periodo) en la formula. Definir con precision estas cifras es
complicado debido al registro incompleto y tardio de los nacimientos y la
mala clasificacion de las muertes maternas.

En México, el Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PNS) ra-
tific los ODM, fijando ademas una meta de reduccion de 50 por ciento
para los 100 municipios con el mas bajo indice de desarrollo humano. Por
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su parte, el programa Arranque Parejo en la Vida (APV) estableci6 la meta
de reducir en 24 por ciento la mortalidad materna del pais en seis anos, a
partir de las cifras de 2006, ano en el que se presenté una RMM de 58.6.°

De acuerdo con las cifras de la Direccion General de Informacion
en Salud (DGIS), la RMM en México para los afios 2008, 2009 y 2010
fue de 57.2, 62.2 y 53.5, respectivamente, lo que indica un avance de 40
por ciento en el ultimo ano con respecto a las cifras de 1990 (RMM de
89). Sin embargo, incluso con estas cifras, el indicador es todavia cinco
veces mayor que el de los paises industrializados."

En 2010 el nimero de muertes maternas en México fue de 1 030,
es decir 1 160 muertes menos que las estimadas en 1990. Esto significa
un avance de 52.9 por ciento en 20 anos, por lo que atn falta un 22 por
ciento para lograr reducirla en 75 por ciento en los siguientes cinco anos.

Con respecto a la meta del sexenio, de acuerdo con la DGIS, en
las cifras preliminares indican que en 2010 la RMM en México fue de
53.5, lo que equivale a una reducciéon de 11 por ciento con respecto a
2006. En consecuencia, ain es necesario disminuir 13 puntos porcentua-
les para alcanzar la meta de 24 por ciento en los proximos dos anos, si se
mantienen los nacimientos estimados.

Las causas de muerte materna pueden concentrarse en ocho gran-
des grupos que resumen la totalidad de las muertes. Dos grupos (otras
complicaciones del embarazo y el parto; y otras complicaciones del puer-
perio) se consideran residuales porque comprenden causas poco frecuen-
tes y muestran tendencia decreciente.

Tres grupos de causas destacan por su magnitud: la enfermedad
hipertensiva del embarazo, la hemorragia del embarazo, parto y postpar-
to y, en los altimos afios, las causas obstétricas indirectas. Las dos primeras
participaron con el 50 por ciento de las muertes durante muchos afos
pero su tendencia en la Gltima década es francamente descendente (cua-
dro 10). Actualmente estos tres grupos son responsables del 70 al 75 por
ciento por ciento de las muertes.

El comportamiento reciente de las causas obstétricas indirectas
sugiere que fueron mal clasificadas en anos anteriores. Antes de 1998 la
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Cuadro 10. Distribucion porcentual de las defunciones maternas segun principales causas. México 1990-2009

Hemorragia | Otras complica- | Infeccion Otras compli- DO causa no Causas
Aino | Aborto | EH 9 X P caciones del N obstétricas | Total
delEPP | ciones del EPP | puerperal . especificada | . .
puerperio indirectas
1990 6.6 231 253 331 69 3.7 0.0 13 100
1995 80 236 290 228 46 70 00 50 100
2000 6.8 195 356 188 33 50 02 1.0 100
2005 75 245 259 148 24 6.0 04 185 100
2009 6.1 19.7 215 1.7 22 41 0.7 339 100

EH: Enfermedad Hipertensiva.

EPP: Embarazo, Parto y Puerperio.

DO: Defunciones Obstétricas.

Elabortoy la sepsis puerperal participan cada vez con un porcentaje mas bajo. No se incluyen las muertes maternas tardias o por secuelas ni aquellas por
coriocarcinoma, debido a que son excluidas del calculo de la RMM, sin embargo reciben la misma atencion para la revision y anélisis del caso.™

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la DGIS, SS.

proporcion de causas indirectas era menor al 5 por ciento, pero a partir de
ese aflo su peso relativo crecid y ha continuado en ascenso hasta alcanzar
21.5 por ciento de los casos en 2008 (y 33.9 por ciento en 2009 a causa de
la epidemia de influenza AHIN que se present6 en ese afo, y cuyo efecto
se estim6 en 9.5 por ciento) (figura 9).

Respuestas gubernamentales

En 1987, con motivo de la Primera Conferencia Internacional sobre Ma-
ternidad sin Riesgos (Nairobi, Kenia), comenz6 la basqueda de soluciones
globales al problema de la mortalidad materna.'

Diversas conferencias, iniciativas y pactos previos contribuyeron
a la conformacion de dicha propuesta; entre ellos destacan la Primera
Conferencia Mundial sobre la Mujer (1975), la Década de la Mujer pro-
mulgada por las Naciones Unidas en el periodo 1976-1986, y la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995), donde se establecié como
meta la reduccion de la MM en 50 por ciento para el aiio 2000. Mas ade-
lante, en la Cumbre del Milenio (2000), se lleg6 al acuerdo (ampliando el
periodo y la meta) de reducir la MM en 75 por ciento para 2015."
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Figura 9. Defunciones maternas por causas obstétricas directas e indirectas. México 1990- 2009
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la DGIS, SS.

En México estas circunstancias coincidieron con un conjunto de
reformas que asignaron al Estado el papel de rector del desarrollo nacio-
nal; incorporaron a la constitucién el derecho a la proteccion de la salud;
promulgaron la Ley General de Salud y propusieron la creacién de un
Sistema Nacional de Salud con acceso universal a los servicios ptblicos. "
La crisis econdmica mundial que inici6 por los mismos afos, sin embargo,
oblig6 al pais a aceptar las condiciones de ajuste que le exigieron el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional como requisitos para otor-
garle los préstamos que el pais necesitaba, transformando las propuestas
anteriores en reformas que fortalecieron al mercado y disminuyeron la
capacidad rectora del Estado.!®"

Duranteladécada de losochentalosorganismosinternacionales
hicieron recomendaciones especificas para reducir la MM que fueron
adoptadas por México. La puesta en marcha de los programas especifi-
cos, sin embargo, no se separ6 de la concepcion imperante sobre la salud
publica y se baso en tres estrategias orientadas basicamente a mejorar la
operacion de los servicios de salud. Estas estrategias fueron: 1) la preven-
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cion del embarazo (planificacion familiar); 1) la prevencion de las com-
plicaciones (atencion calificada del embarazo, parto y puerperio), y iii) la
prevencion de la muerte como consecuencia de complicaciones obsté-
tricas (atencion obstétrica de emergencia).'®

Esta vision centro las acciones de combate de la MM en la mejoria
de la calidad de los servicios lo que, pese a su importancia, limitaba el de-
sarrollo de acciones integrales de caracter intersectorial. De esta manera,
la mayoria de los estudios desarrollados en el pais enfatizaron la implan-
tacion de estrategias basadas en las condiciones individuales de riesgo de
la mujer y la calidad de los servicios de salud, otorgando escasa atencion
a las condiciones colectivas de vida y todavia menos a las caracteristicas
estructurales que afectan a las mujeres, especialmente a las indigenas y a
las mas pobres.

Durante la década de los noventas la principal estrategia consis-
t16 en preservar la salud de la mujer en los periodos prenatal, posnatal e
intergestacional, con un enfoque de riesgo individualizado que ape-
nas reconocia el papel de las condiciones sociales en la produccion de
muertes maternas.'

Al iniciar el siglo veintiuno el Estado asumi6 formalmente la lucha
contra la MM como politica publica, desarrollando estrategias basadas
en el incremento de la atencion calificada del parto y orientando sus pro-
gramas a la formulacion de modelos preventivos anticipatorios de mayor
alcance.??

Las evidencias posteriores mostraron que la mayoria de las muer-
tes sucedia en situacién de emergencia obstétrica. Se adopt6 entonces en
México el modelo de las tres demoras, enfatizando las acciones sobre la
tercera: a) primera demora, retardo en tomar la decision de buscar aten-
ci6on; b) segunda demora, retardo en llegar a un establecimiento adecua-
do, y ¢) tercera demora, retardo en recibir atenciéon adecuada.?!

A partir del Programa Nacional de Salud 2000-2006, y hasta el
momento, las estrategias encaminadas a reducir la MM se han concen-
trado en programas especificamente dirigidos a reducir las condiciones
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de pobreza y desigualdad asociadas con la muerte materna. De ellos
destacan el programa Arranque Parejo en la Vida, creado en octubre
de 2001; la Estrategia 100 x 100, creado en 2007; el Programa de Em-
barazo Saludable, creado en mayo del 2008, y el Programa de la Uni-
versalizacion de la Atencion de la Emergencia Obstétrica, que arrancéd
en mayo de 2009.

Las posturas mas recientes han buscado incorporar en los progra-
mas una vision mas integral sobre el origen y atencion de la MM, lo que se
ha reflejado en el surgimiento de una alternativa emergente denominada
Estrategia Integral para Acelerar la Reduccion de la Muerte Materna en
México.2b!

En los tltimos anos se ha promovido por primera vez la elabora-
cion de Programas Estatales de Salud Materna y Perinatal, incorporando
los servicios de las entidades federativas a la estrategia nacional de dismi-
nucion de la mortalidad materna.’

De acuerdo con los avances alcanzados a la fecha, el nivel de des-
censo necesario para reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes
para 2015 deberia ser de 5.4 por ciento anual, en promedio. Las cifras
oficiales indican que esta reduccion ha sido de 2 por ciento en el periodo
1990-2000 y 1.7 por ciento en el periodo 2000-2009. Esto nos aleja 40
puntos de la RMM esperada.”? En consecuencia, se requeriran acciones
intensivas que permitan una reduccion de 10.7 por ciento anual para el
periodo 2009-2015

Mas alla de este panorama, hay circunstancias que probablemen-
te no han sido consideradas en toda su magnitud. La muerte materna no
solo atane a los servicios de salud.? En un analisis de la mortalidad por
regiones para el periodo 2002-2009 se aprecia que el estado de Guerrero
presentd la RMM (107.7) mas elevada y Nuevo Leon la mas baja (24.8).
Esto representa una diferencia de 82.9 y un riesgo cuatro veces mas alto
para el primero. Estas disparidades son semejantes al rezago social, los
niveles de pobreza patrimonial y las desigualdades en materia de igualdad
de género observados en cada entidad (figuras 10 a 13).5%*
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Figura 10. Andlisis de correlacion de Indicadores de Rezago Social versus Razén de Mortalidad Materna. México,
2002-2009
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la DGIS (SS) y del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).

Figura 11. Andlisis de correlacion entre Pobreza de Patrimonio y Razon de Mortalidad Materna. México, 2002-
2009
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la DGIS (S5) y del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).
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Figura 12. Andlisis de correlacion entre Desarrollo de Género y Razdn de Mortalidad Materna. México, 2002-
2009
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DGIS (SS) y del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).

Figura 13. Andlisis de correlacién entre indice de Desarrollo Humano y Razén de Mortalidad materna. México,
2002-2009
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Retos a escala nacional

Las politicas de ajuste que se implantaron en América Latina durante la
década de los noventa provocaron que se privilegiara el papel del sector
privado sobre el ptblico, cuesionando el papel del Estado como principal
responsable del desarrollo nacional.

En México estas politicas de ajuste estructural provocaron que las
acciones de lucha contra las desigualdades y la inequidad no tuvieran la
prioridad que requerian. Durante los afios noventa la crisis econémica
heredada de la década previa se prolong6 y profundizo, y los servicios
publicos de salud no crecieron al ritmo de la poblacion, haciendo dificil
ofrecer al total de los mexicanos un acceso oportuno y permanente. En
este contexto, las posibilidades de garantizar a todas las embarazadas del
pais una atencién prenatal adecuada, un parto seguro y una vigilancia
apropiada del puerperio fueron limitadas.

La disminucion de la RMM que se ha conseguido en los tltimos
20 anos ha sido insuficiente, en consecuencia, se ha hecho necesario exa-
minar las propuestas elaboradas para atender este problema sanitario.

La tendencia que ha tenido la RMM indica que es improbable
que en el plazo establecido para alcanzar los ODM se logre la reduccion
programada para el pais. Esta situacion obliga a evaluar si la estrategia
utilizada es correcta y si esta siendo operada adecuadamente. En este sen-
tido es necesario sefialar que el problema parece suficientemente estudia-
do y el diagnéstico también parece adecuado; sin embargo los resultados
no son los deseados.

Las mujeres que mueren por complicaciones durante el embarazo
no necesariamente viven en las zonas rurales. Las grandes ciudades del
pais presentan incidencias inaceptables de muertes maternas. Lo que es
una constante en estos casos es la presencia de condiciones de gran des-
ventaja social. En consecuencia, todo avance en materia de desarrollo que
disminuya los altos niveles de pobreza patrimonial y las desigualdades en
materia economica y de género tendra necesariamente un impacto en la
mortalidad materna.
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Por este motivo parece razonable subrayar que el SNS esta obli-
gado a cumplir con algunas condiciones que resultan basicas para un pais
con grandes diferencias socioeconémicas.

En primer lugar es indispensable eliminar la inequidad en la dis-
tribucion regional en el gasto publico en salud, especialmente en materia
de infraestructura de servicios de atencién materna y recursos humanos
especializados. El financiamiento equitativo y la protecciéon ante los gastos
derivados de las complicaciones del embarazo y el parto deben ser forta-
lecidos en los grupos socialmente mas vulnerables.

También es necesario avanzar en la construcciéon de un sistema de
salud que estructuralmente promueva el trato igualitario, la inclusividad,
la integralidad, y la atencién segura y de buena calidad. Debe combatirse
todo tipo de discriminacién en el acceso a los servicios de atencion obsté-
trica. Es inaceptable que las diferencias en el acceso por cualquier razéon
—econdmica, social o cultural— se conviertan en la causa de una muerte
materna.

Recomendaciones

La situacion actual de la MM en México requiere incorporar en el siste-
ma de salud estrategias adicionales a las que actualmente se llevan a cabo.
Entre otras, se encuentran las siguientes:

A corto plazo

1. Aplicar la perspectiva de género en todos los momentos de desarrollo
estratégico y de operacion institucional.

2. Incorporar criterios de interculturalidad que permitan comprender y
respetar la cultura de todos los usuarios y usuarias, y adaptar las accio-
nes de salud a las necesidades y demandas de cada tipo de poblacion.

3. Fomentar la incorporacién de mecanismos de participacién comuni-
taria, basados en programas que promuevan el empoderamiento de
las mujeres.
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4. Tortalecer los programas integrales encaminados a disminuir la rea-
lizacion de abortos en condiciones de alto riesgo materno. Es ne-
cesario evaluar las legislaciones nacionales y estatales en torno a la
interrupcion legal del embarazo.

5. Desarrollar estrategias multisectoriales basadas en la aplicaciéon arti-
culada de acciones provenientes de todos los ambitos institucionales
que tienen como responsabilidad la atencion de las mujeres. Estas
estrategias deben promover la equidad, la no discriminacion, la in-
clusién y la integralidad de la atencién.

Otros retos se encuentran a una escala menos general. Parece necesario,
por ejemplo, destinar mas recursos para crear centros de atencion en las
regiones mas alejadas del pais, a fin de:

A mediano plazo

1. Ampliar la oferta de servicios maternos y complementar los que pro-
veen los programas 100 x 100, Caravanas de la Salud y Arranque
Parejo en la Vida.

2. Ampliar en todas las instituciones del sector la capacidad de servicios
integrados de salud materna.

3. Aumentar la disponibilidad y el acceso a métodos y técnicas anticon-
ceptivos para satisfacer las necesidades de las mujeres para espaciar y
limitar los nacimientos.

4. Simplificar al maximo los tramites para acceder a los servicios de
salud materna.

5. Obligar legalmente a todas las unidades de atencion —independien-
temente de su adscripcion institucional— a prestar atencion obstétri-
ca de urgencia.

6. Basar las acciones de los servicios de salud en las evidencias cientificas
que muestran resultados efectivos para reducir la muerte materna.
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Generalizar la utilizacion de la norma oficial mexicana correspon-
diente,?* asi como de guias especificas de buena practica clinica, ac-
tualizadas permanentemente.

Para lograr lo anterior es necesario fortalecer los programas de capaci-

tacion de los responsables de la atencion y ampliar el entrenamiento a

todos los profesionales en contacto con la embarazada, como es el caso de

enfermeras, psicologos, nutridlogos, trabajadores sociales, etc.
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Cancer cérvico-uterino

Eduardo Lazcano Ponce

Adiferencia de naciones desarrolladas que cuentan con programas efi-
cientes y organizados de prevencion y control del CaCu, en México
dicha enfermedad persiste como un problema de salud publica. Si bien la
frecuencia de este padecimiento ha disminuido en los tltimos 20 anos, el
CaCu atn representa un pendiente en la agenda de politica pablica.

En México, el CaCu fue durante muchos afos la primera causa
de muerte por tumores malignos en la mujer. Esto ocurri6 hasta 2006,
ano en el que fue desplazado por el CaMa.! De acuerdo con la Agencia
Internacional de Investigacion en Cancer (IARC, por sus siglas en inglés)
la incidencia estimada de CaCu en México en 2008 fue de 19.2 casos por
cien mil mujeres de todas las edades, menor a la estimada para el cancer
de mama, que alcanzo 27.2 casos por cada cien mil mujeres. No obstante,
al comparar la mortalidad se observan tasas muy semejantes (9.7 para
CaCu y 10.1 para CaMa).? Ademas, en 15 estados del pais el CaCu atun
es el cancer que mas muertes provoca entre las mujeres.?

La mortalidad por este padecimiento mostr6 una tendencia ascen-
dente en el pais entre 1979 y 1989, periodo en el que la tasa de mortalidad
lleg6 a ser de 10.2 muertes por cada cien mil mujeres. A partir de 1990
las tasas empezaron a disminuir de manera persistente, hasta llegar a 7.2
decesos por cien mil mujeres en 2008. Este decremento se ha atribuido a
la disminucion de las tasas de natalidad y al incremento de la cobertura de
citologia cervical realizada con la técnica de Papanicolaou.' No obstante
los avances logrados, en los tltimos treinta afios este mal ha causado cerca
de 200 000 muertes.
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En México, el CaCu es todavia una enfermedad de la pobreza.
Su mas alta frecuencia y mortalidad se presenta en los estados del sur del
pais, particularmente en las areas rurales, donde se ha estimado que el
riesgo de morir por esta causa es tres veces mayor en comparacion con las
areas urbanas.’
La presencia de CaCu en una mujer refleja una enorme inequi-
dad social por cuatro razones fundamentales:
1. Elmenor acceso a los servicios de salud por parte de la poblacion mas
pobre;
2. Lamala calidad y escasa infraestructura de programas de prevencion
y control del CaCu en areas rurales y zonas altamente marginadas;
3. La ausencia de prevenciéon primaria mediante vacunacion contra el
Virus del Papiloma Humano (VPH) en mujeres jovenes, por la inac-
cesibilidad de su costo, y
4. La escasa atencion que durante muchos afios tuvo este problema,
pues afecta so6lo a las mujeres, quienes hasta hace pocos afios tenian
una escasa capacidad de presion social.

Respuestas gubernamentales

Las primeras acciones de deteccion oportuna de CaCu fueron implemen-
tadas en el Hospital General de México de la SS en 1974. Veinte anos des-
pués, en 1994, se estableci6 la norma oficial mexicana NOM-014-SSA2-
1994 para la Prevencién, Tratamiento y Control de Cancer del Cuello
del Utero y de la Mama en la Atencién Primaria,® en la cual se acordd
que la citologia cervical seria la prueba diagnostica de base para crear un
programa de prevencion y control poblacional del CaCu de cobertura
universal y gratuita dentro del Sistema Nacional de Salud. De acuerdo
con la norma, el Papanicolaou habria de practicarse de forma anual y
las mujeres cuyo diagnostico de citologia fuera compatible con infeccion
por VPH serian referidas a un servicio de colposcopia. En el momento de
Instituir esta norma no se sabia que no existe tratamiento para la infeccion
por VPH en ausencia de lesiones y que derivar a una mujer con imagen
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morfolégica sugestiva de infeccién por VPH a una clinica de colposcopia
no sélo incrementa los costos innecesariamente, sino también el sobre-
diagnostico y las consecuencias psicologicas negativas en las mujeres.

En 1998, ante la evidencia nacional e internacional de la inefecti-
vidad de implementar pruebas de deteccién anual, se decidio que la perio-
dicidad de la citologia cervical seria de cada tres afios en aquellas mujeres
con dos citologias previas anuales consecutivas con resultado negativo a
infeccion por VPH, displasia o cancer, mientras que las mujeres positivas
a infeccion por VPH o displasia serian objeto de seguimiento en una cli-
nica de displasias y luego de ser dadas de alta reiniciarian la periodicidad
anual. Por otro lado, las mujeres con resultados positivos a procesos in-
flamatorios inespecificos deberian continuar con examenes anuales hasta
contar con dos resultados consecutivos negativos. La edad de tamizaje se
estableci6 entre 25 y 64 anos.’

En 2007, en la Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-
014-SSA2-1994, Para la Prevencion, Deteccion, Diagnostico, Tratamien-
to, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Cérvico Uterino,’ se
estableci6d explicitamente la necesidad de privilegiar la detecciéon en mu-
jeres residentes de areas rurales e indigenas y en las zonas urbanas mar-
ginadas. Asimismo, se introdujeron estrategias de prevencion primaria y
secundaria. Se estableci6, por ejemplo, que la vacunacién y la citologia
cervical fuesen gratuitas en las unidades médicas de las instituciones pa-
blicas del Sistema Nacional de Salud y se incluyeron otros métodos de
tamizaje para la deteccion oportuna de CaCu, como la visualizacion di-
recta con acido acético (s6lo cuando no se cuente con infraestructura para
efectuar la citologia cervical) y las pruebas biomoleculares de deteccion de
ADN de VPH.

En 2007 se propuso también una politica de atenciéon destinada
a proteger a la poblacién mas vulnerable del pais, residente en los 125
municipios de menor Indice de Desarrollo Humano (IDH).* Al afio si-
guiente la SS implemento6 la estrategia integral para la prevencion del
CaCu, denominada “Todas las mujeres, una alternativa de prevencion”,
misma que consideraba distintas formas de atencion segun la edad. Ese
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mismo afio la SS aplic6 82 mil vacunas contra el VPH a ninas entre 10y
16 afios de edad y realiz6 105 mil pruebas de ADN de VPH de alto riesgo
a mujeres de 35 a 64 afnos.

Desde 2003 varios estudios han comparado la sensibilidad y espe-
cificidad de la prueba de ADN de VPH de alto riesgo contra las del Papa-
nicolaou y la colposcopia.*!*!"? Los resultados muestran que la prueba de
ADN para identificar VPH de alto riesgo es mas sensible (96 por ciento,
en promedio) que la citologia cervical (56 por ciento, en promedio) pero
un poco menos especifica (aunque ambas se encuentran arriba de 90 por
ciento). Como resultado, se ha recomendado ampliamente usar la prueba
de ADN de VPH de alto riesgo como prueba primaria, ya que al ser alta-
mente sensible logra identificar casi tres veces mas lesiones que la citologia
convencional, lo que podria reducir el nimero de visitas al servicio de
salud. El mayor costo de esta prueba se compensaria con pruebas me-
nos frecuentes, permitiendo incrementar la cobertura con una seguridad
confiable.'*!* La combinacion de prueba de ADN de VPH de alto riesgo
y citologia cervical de excelencia en mujeres mayores de 30 afios podria
conferir mayor seguridad al certificar doblemente que estan libres de la
enfermedad.

Otros estudios muestran que la auto-toma vaginal para la prueba
de ADN de VPH de alto riesgo puede ser aplicada con seguridad.'” En
caso de que el resultado sea positivo —debido a que tanto la colposcopia
como la citologia son mas especificas que la prueba de ADN de VPH de
alto riesgo— la mujer debe ser enviada a complementacion diagnostica a
un servicio de colposcopia, sometiéndose al mismo procedimiento que se
realiza con una citologia cervical positiva.

Con base en estas experiencias, en 2009 se propuso un esquema
para la prevencion y control del CaCu en las regiones marginales, basado
en alternativas por edad.'® Aunque la propuesta incorpora los recientes
avances tecnoldgicos en materia de prevencion primaria y secundaria (va-
cunacion contra VPH y auto-toma vaginal para prueba de ADN de VPH
de alto riesgo), el principal problema que debe enfrentar radica en la di-
ficultad para lograr, una vez hecha la auto-toma, que la muestra llegue a
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un laboratorio capacitado, que la muestra se analice y que los resultados
regresen oportunamente al lugar de origen, donde debe llegar personal
capacitado para proporcionar tratamiento y dar seguimiento a cada caso.
Nuevamente, el principal obstaculo radica en la escasa disponibilidad de
recursos en las areas marginadas. De garantizarse lo anterior, la vacuna
contra VPH se aplicaria a ninas entre nueve y 10 anos. Para las mujeres
menores de 30 afos con antecedentes de vida sexual se propone un exa-
men de Papanicolaou de elevada calidad y para las mujeres entre 30 y 64
anos una prueba de ADN de VPH de alto riesgo.

Incorporar la prueba de ADN de VPH de alto riesgo como com-
plemento diagnostico no significa que vaya a sustituir a la citologia vaginal
como la principal prueba de deteccion del CaCu, aunque su utilizacion
como herramienta de cribado, junto con la citologia, podria contribuir a
disminuir la inequidad en la calidad de la detecciéon, modernizar las es-
trategias de prevencion y control, incrementar la cobertura —sin perder
certeza en la deteccion— y ampliar la cobertura de la deteccion en las
zonas con dificil acceso a los servicios de salud (mediante la auto-toma
vaginal). Esto puede lograrse siempre y cuando las responsabilidades ins-
titucionales que se derivan en cada caso sean definidas con total precisién
y adoptadas plenamente por los servicios de salud. Estos deben asegurarse
de que las muestras llegaran a los laboratorios y que seran procesadas y
enviadas oportunamente a los responsables del tratamiento y seguimiento
de las pacientes.

Desde el punto de vista de los recursos existentes, durante 2008
se instalaron laboratorios regionales de biologia molecular en los estados
de Puebla, Veracruz, Campeche, Guerrero y Michoacan; en 2009, los co-
rrespondientes a Oaxaca, Guanajuato, Nuevo Le6n y Jalisco, y para 2010
se esperaba incorporar otros tres.'” Ademas existe un centro de referencia
en el Instituto Nacional de Salud Publica.

La informacién sobre la distribucion, frecuencia y evolucion del
CaCu se obtiene basicamente de los diversos sistemas que registran los
casos de cancer. El registro sistematico de los tumores malignos data de
la década de los cuarenta, con la puesta en marcha de las campanas de
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lucha contra el cancer. Veinte afios mas tarde se creo6 el Registro de Can-
cer, que en 1994 se convirti6 en el Registro Histopatoldgico de Neoplasias
Malignas —mas tarde transformado en el Registro Histopatologico de
Cancer— con la participacion de patologos, hematologos, dermatologos
y epidemidlogos. En 1996 inici6 un sistema de informacion que captaba
datos de las actividades de tamizaje a través de la citologia cervical en el
marco del Programa de Prevenciéon y Control del Cancer Cérvico Uteri-
no, actualmente convertido en el Sistema de Informacién de Cancer de la
Mujer (SICAM); sin embargo, éste opera inicamente para la SS.

Actualmente, el Sistema de Notificacion Semanal de Casos Nuevos
—que forma parte del SUIVE— registra los casos probables identificados
en las instituciones del sector salud referentes a cancer cérvico uterino, de
mama, de pulmoén y de estobmago. Por su parte, el Sistema Nacional de In-
formacion en Salud (SINAIS) capta informacién sobre egresos hospitala-
rios, actividades de deteccion, consultas otorgadas y examenes realizados
en este campo. Por su parte, el Sistema Epidemiologico y Estadistico de
las Defunciones (SEED), registra los fallecimientos del pais segtin la causa
de muerte —en donde naturalmente se incluye al cancer— ademas del
sexo, grupo de edad y lugar de residencia.

En lo que respecta a los sistemas de informacién existen dos pro-
blemas basicos: una desarticulacion entre éstos —misma que origina que
las cifras no concuerden o que no se puedan realizar cruces de informa-
ci6n para un mayor conocimiento del problema— y una falta de incorpo-
racion de los datos proveniente de unidades médicas privadas. Como con-
secuencia, solo se tiene un diagnoéstico parcial del problema, lo que afecta
el disefio de los programas y la asignacion de recursos para atenderlos.

El objetivo ideal de un sistema de informacion sobre el CaCu de-
beria ser contar con informacién oportuna y confiable sobre los factores
de riesgo; la edad de inicio y la residencia de las pacientes; la evolucion
clinica (por estadios) del tumor; los tratamientos recibidos oportunamen-
te; el promedio de sobrevida; la causa final de muerte y los recursos con-
sumidos. No obstante, por ahora s6lo se cuenta con informacion separada
sobre casos sospechosos, diagnosticos histopatologicos y mortalidad, por
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lo que parece impostergable construir un sistema integrado y de base po-
blacional, segtin se ha sugerido desde hace varios afios.

Retos a escala nacional

De acuerdo con las encuestas nacionales de salud, la cobertura de los
programas preventivos —evaluada segun el antecedente de prueba de
Papanicolaou en los ultimos 12 meses— se increment6 de 27 a 36 por
ciento entre 2000 y 2005.'® Solamente en 2009 se efectuaron 6.5 millones
de pruebas de citologia cervical en el pais.” No obstante, de acuerdo con
las evaluaciones externas de calidad del diagnostico de citologia cervical,
hasta 2008 en México todavia existia una elevada frecuencia de resultados
falsos negativos, no solo atribuibles a la mala calidad de la obtencion del
espécimen sino a la falta de habilidades y competencias en la interpreta-
cion diagnéstica de los citotecnologos y patologos.?

En lo que respecta a la operacion de los programas de prevencion
y control de CaCu destaca que —salvo las acciones realizadas por el pro-
grama Caravanas de la Salud— éstos no lleven a cabo basqueda activa
de casos, limitando sus actividades de deteccion a las mujeres que acuden
a los servicios. Tampoco existen estrategias de seguimiento de las mujeres
positivas a las pruebas de tamizaje, principalmente debido a la limitada
capacidad organizacional para establecer vinculos con la poblacion.

Una herramienta que puede ayudar a superar las deficiencias se-
culares de recursos es la incorporaciéon de las nuevas pruebas de VPH.
Por otro lado, sigue siendo necesario identificar la mejor alternativa para
confirmar un resultado positivo en la prueba de VPH, aunque es claro que
en los paises en desarrollo ésta es la citologia cervical de elevada calidad.”
La leccion mas importante es que la prueba de VPH puede salvar muchas
vidas, pero es necesario modificar las estructuras del primer nivel de aten-
ci6n. Entre otros factores, es necesario profesionalizar las actividades de los
trabajadores que operan los programas de tamizaje, garantizar la calidad
de todos los procesos involucrados y, sobre todo —ante la ausencia de es-
trategias de seguimiento a mujeres positivas a una prueba de deteccion—,
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instaurar mecanismos que permitan anidarlas en la atencién y garantizar
su complementacion diagnostica. Mientras la prueba de ADN de VPH de
alto riesgo no esté disponible a escala nacional la Gnica alternativa para las
mujeres menores de 30 afos es una citologia de excelencia.

Con respecto a la normatividad para la realizacion de las pruebas
diagnosticas, lo mas relevante es que no existen estrategias para actua-
lizar permanentemente las normas y guias de operacion, considerando
la velocidad con la que aparecen nuevas tacticas de tamizaje. Tampoco
existen manuales de operacion que establezcan algoritmos de manejo y
periodicidad en funcién de la deteccion primaria y de la utilizacion de las
pruebas de VPH en el post-tratamiento de lesiones cervicales.

Un problema relativamente reciente es el hecho de que la practica
de la colposcopia se ha comercializado en México sin que existan mecanis-
mos de control de calidad. Cada vez resulta mas evidente la necesidad de
acreditar la practica de la colposcopia: los estudios mas recientes indican
que cuatro de cada 10 colposcopistas no logra evaluar imagenes colpos-
copicas satisfactorias, identificar lesiones de alto grado y sitios sugestivos
de obtencién de biopsias. La falta de habilidades profesionales redunda en
el incremento de costos, sobresaturacion del servicio y baja eficiencia. En
resumen, es necesario crear mejores mecanismos de control de la calidad
diagnostica.?

Recomendaciones
A corto plazo

1. Implantar estrategias de seguimiento de mujeres positivas a una prue-
ba de deteccion a fin de garantizar su complementacion diagnostica y
terapéutica. En este caso, en las zonas urbanas debe evaluarse el uso
sistematico de los instrumentos de seguimiento que proporcionan las
tecnologias actuales, como: a) el expediente electronico; b) los medios
de comunicacion virtual, especialmente el correo electrénico, y c) los
centros de atencion telefonica (call centers). En las zonas rurales deben
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fortalecerse los sistemas convencionales de contacto y promoverse el
seguimiento personalizado de las pacientes diagnosticadas o en riesgo,
utilizando los recursos del seguro popular y otros instrumentos de exten-
sion de la cobertura de los servicios, como las Caravanas de la Salud.
Promover la participaciéon de los ONG vy los agentes comunitarios en
el diseno, ejecucion y evaluacion de los programas de prevencion y
control del CaCu, buscando fortalecer el apego de las pacientes con
resultado positivo a los procesos diagnoésticos y terapéuticos.

Definir una politica de salud poblacional para la prevencion del
CaCu basada en la prueba de ADN de VPH de alto riesgo. En este
sentido, es necesario crear algoritmos de referencia diagnostica para
la auto-toma vaginal en casa y para la combinacion de ADN de VPH
de alto riesgo mas la prueba de Papanicolaou.

Crear centros de excelencia en la realizacion del Papanicolaou —ga-
rantizando la calidad de los procesos diagnosticos— y generalizar la
practica de obtencion de biopsias maltiples para mejorar la sensibili-
dad diagnostica.

Generalizar las alternativas de tamizaje que comprueben ser las mas
eficientes e implantar mecanismos de control de calidad de las prue-
bas con estandares para el manejo del espécimen (temperatura, uso
de red fria y manejo del laboratorio, entre otros).

Crear un Sistema Nacional de Acreditacion para los laboratorios de
diagnostico de VPH que permita realizar comparaciones estatales e
internacionales.

Crear un Registro Nacional de Profesionales acreditados oficialmen-
te para la realizacion adecuada de la colposcopia, el Papanicolaou y
las nuevas pruebas de VPH.

A mediano plazo

l.

Modificar las estructuras del Sistema Nacional de Salud —especial-
mente en el primer nivel de atencion— para mejorar la prevencion
y el control del CaCu. Esto incluye: a) mejorar y aumentar la infra-
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estructura dedicada a estas actividades; b) mejorar el soporte técnico
para la realizacion adecuada de las pruebas de tamizaje; c) profesio-
nalizar a los trabajadores que operan los programas de tamizaje, y
d) desarrollar capacidades de consejeria interna y externa antes de
poner en marcha una intervencion con pruebas de VPH.

Implantar las estrategias que demuestren ser la mejor via para usar
los recursos disponibles y obtener el maximo beneficio alcanzable,
buscando: a) aumentar la calidad diagnoéstica de todas las pruebas
de tamizaje; b) incrementar la cobertura efectiva en la poblacion en
riesgo; ¢) disminuir los costos mediante estrategias de escalamiento, y
d) incrementar la aceptabilidad social de las pruebas.

Establecer un Registro Nacional del Cancer —integral y de base po-
blacional— que permita conocer la verdadera incidencia y la distri-
bucion real de los canceres en las distintas poblaciones, establecer el
riesgo de enfermar de cada poblacién y asignar los recursos disponi-
bles de manera mas eficiente. Este sistema debe ser capaz de integrar
la informacién de los reportes histopatolégicos, la evolucion clinica,
los egresos hospitalarios, los certificados de defuncion y el uso de los
recursos. Para ello es esencial homogeneizar la informaciéon prove-
niente de los sistemas que actualmente operan, organizar su funcio-
namiento articulado y gestionar los recursos necesarios para asegurar
su permanencia y continuidad.
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Cancer de mama

Lizbeth Lépez Carrillo, Luisa Torres Sdnchez

n el ano 2008 el CaMa fue la primera causa de morbilidad y morta-

lidad por tumores malignos femeninos en el mundo. Ese afio se diag-
nosticaron 1 380 000 nuevos casos y ocurrieron cerca de 400 000 muertes."'
En los paises desarrollados durante muchos afnos fue el cancer mas impor-
tante, pero actualmente ha sido desplazado por otras variedades de cancer.
Por el contrario, en los paises de ingresos bajos y medios, esta patologia es
la neoplasia maligna mas comuan y se estima que 70 por ciento de los casos
que ocurran a nivel mundial en 2010 se presentara en estos paises.?

En México entre 1990 y 2009 la mortalidad por cancer mamario
que afecta a mujeres de 25 y mas afios se increment6 30.8 por ciento,
pasando de 12.9 a 16.8 muertes por cada 100 mil mujeres en ese grupo
de edad.® Por este motivo, a partir de 2006 el CaMa desplaz6 al cancer
cérvico-uterino como primera causa de mortalidad por tumores malignos
en las mujeres (figura 14), ubicandose como la segunda causa de muerte
general entre la poblacion femenina de 30 a 54 afios de edad.! Ese ano
la mortalidad mas alta por cancer mamario se registr6 en los estados del
norte (11.8 muertes por 100 000 mujeres) y la Ciudad de México (13.2
muertes por 100 000 mujeres).®

Como en la mayor parte de los paises de ingresos medios y bajos, en
México la mayoria de los casos de CaMa se detectan en fases avanzadas,’
cuando la probabilidad de sobrevivencia a cinco anos con tratamiento es
menor que 30 por ciento.

Por el contrario, en algunos paises desarrollados (Estados Unidos
de América, Reino Unido, Australia, entre otros), con mejores programas
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Figura 14. Mortalidad por cdncer mamario y cérvico-uterino en México, 1955-2007
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de tamizaje poblacional, diagndstico y tratamiento oportuno, se empieza
a registrar un ligero descenso en la mortalidad por cancer mamario; no
obstante, ningn pais ha logrado revertir la tendencia creciente en su in-
cidencia debido a la falta de conocimiento acerca de los factores de riesgo
potencialmente modificables.®

El CaMa se asocia a la exposicion a estrégenos enddgenos, la cual
se Incrementa en mujeres con menarca temprana y menopausia tardia,
nuliparidad o cortos periodos de lactancia, pero estos antecedentes se ob-
servan aproximadamente en 30 por ciento de los casos. En consecuencia,
para la mayoria de los casos las causas del padecimiento son inciertas,
aunque éstas podrian relacionarse con un conjunto de caracteristicas ge-
néticas individuales y con obesidad, habitos dietéticos, sedentarismo, ta-
baquismo, consumo de alcohol y exposiciones ambientales. No obstante,
no hay resultados concluyentes a este respecto.® Ante tal situacion, la pre-
vencion primaria es poco factible, de modo que la prevencién secundaria
(diagnostico temprano y tratamiento oportuno) se considera la estrategia
mas viable.
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Respuestas gubernamentales

Entre los instrumentos programaticos recientes de lucha contra el CaMa
se encuentran el Programa Nacional de Salud 2007-2012, el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012 y el Programa de Accion Especifico 2007-
2012: Cancer de Mama (PACaMa).

El Programa Sectorial de Salud 2007-2012 tiene como objetivo
“Mejorar las condiciones de salud de la poblacion” y, entre otras acciones,
contempla que en 2012 se incremente al triple la cobertura de deteccion
de cancer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 anos.’

El objetivo general del PACaMa es disminuir el ritmo de creci-
miento de la mortalidad por CaMa mediante la provision de servicios 6p-
timos de deteccion, diagnostico, tratamiento y control del padecimiento;
ademas se proyecta impulsar la participacion responsable de la poblacion
en el cuidado de su salud. En particular, el programa propone “Mejorar
el conocimiento de la poblacion sobre los determinantes del cancer de
mama, incrementar la detecciéon temprana en mujeres de 50 a 69 afos,
mejorar la calidad y oportunidad del tamizaje, diagnostico y tratamiento
a través de la formacion y capacitacion de personal; reorganizacion y for-
talecimiento de los servicios de diagnoéstico y tratamiento, asi como conso-
lidar el sistema de informacion para el monitoreo, evaluacion y vigilancia
epidemiologica para la rendiciéon de cuentas”™.

Los criterios de operacion para la prevencion, diagnoéstico, trata-
miento, control y vigilancia epidemiologica del PACaMa encuentran sus-
tento legal en la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, cuyo
caracter es de observancia obligatoria no solo para el personal de salud,
profesional y auxiliar de los sectores publico y social, sino también para
quienes trabajan en el ambito privado.” Dicha norma entr6 en vigor al
dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial, el 17 de septiembre
de 2003, y es independiente de la que se refiere al cancer cérvico-uterino.
Hace poco fue revisada, al cumplir su vigencia establecida de cinco afos,
para dar origen al anteproyecto de Norma Oficial Mexicana NOM-041-
SSA2-2009, que se encuentra en su fase final de aprobacion."
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El anteproyecto es resultado de la actualizacion de dos normas pre-
vias: la NOM-014-SSA2-1994 y la NOM-041-SSA2-2002.>"* En la pri-
mera se incluyeron tanto los lineamientos para la prevencion y control del
cancer cérvico-uterino como del mamario; no obstante, para su operacion
no se asign6d una partida presupuestal que sustentara la inversiéon en los
recursos necesarios para la atencion del cancer mamario, en particular la
compra de mastografos. Asi, para el 2000, con s6lo 63 mastégrafos en la Se-
cretaria de Salud, la cobertura era practicamente nula (0.77 por ciento).™

Entre los cambios mas importantes propuestos por el anteproyecto
destacan la reduccion de la periodicidad y la poblacion blanco benefi-
ciada con la mastografia. Esta se recomendaba, en la NOM inmediata
anterior, cada uno o dos anos en mujeres de 40 a 49 anos de edad con dos
o mas factores de riesgo o indicaciéon médica segun valoracion individual
de dichos factores, y anual en mujeres de 50 afios o mas. Con la nueva
norma la recomendaciéon cambié a bienal en mujeres de 40 a 49 afnos con
antecedente directo de cancer mamario (madre, hija o hermana) o por
indicacion médica, y bienal en mujeres de 50 a 69 anos sin necesidad de
indicacion médica. En mujeres de 70 anos solo se recomienda como parte
del seguimiento en quienes cuentan con antecedente personal de cancer
mamario y por indicacién médica (cuadro 11).

En el anteproyecto se actualizaron los marcadores, asi como los
factores de riesgo y pronostico del cancer mamario para mujeres adultas
mayores de 40 afios, historia personal o familiar de CaMa en madre, hijas
o hermanas."” Ademas, precisa indicaciones detalladas respecto a la certifi-
cacion del personal de salud y de las unidades que ayudan en la deteccion
y el diagnostico del cancer mamario, y considera la necesidad de la con-
sejeria genética en mujeres portadoras de genes de alto riesgo (BRCAI y
BRCAZ2).

El PACaMa reconoce que los recursos materiales y humanos para
la deteccion y control del CaMa son insuficientes.* A pesar de que los
mastografos disponibles en la SS se han incrementado permanentemente
—de 63 en el 2000 a cerca de 500 en 2009—, la capacidad instalada no

permite dar cumplimiento a lo establecido en la NOM respectiva.
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Cuadro 11. Evolucion de las recomendaciones de las normas oficiales mexicanas (NOM-041-552) para la preven-
cion, diagnéstico, tratamiento y control y vigilancia epidemiolégica del cancer de mama

Norma/Anteproyecto Examen Recomendacion

1994* Autoexamen Mensual, entre el 7°y 10° dia del ciclo menstrual
Anual, mujeres > 25 afios
Bienal, a partir de los 40 afios

Examen clinico

Mamografia en mujeres con riesgo**
2002 Autoexamen Mensual, entre el 7°y 10° dfa del ciclo menstrual
Examen clinico Anual, mujeres > 25 afios
" i Anual o bienal, 40-49 afios
amodgratia con dos factores de riesgo***
Anual, 50 afos y mds
2009 Autoexamen A partir de los 20 afos

Anual, mujeres > 25 afios

Bienal, 40-49 afos con antecedentes de cancer de mama
directo (madre, hijas o hermanas) y/o por indicacion
médica

Bienal, 50-69 afos sin indicacion médica

Por seguimiento en mujeres de 70 anos con antecedente
personal de cancer de mama y por indicacion médica

Examen clinico

Mamografia

* Incluia también al cancer cervicouterino.

** Ser mayor de 35 afos, historia familiar o personal de cancer mamario, nuliparidad, primer embarazo después de los 30 afios, antecedente de patologia
mamaria (displasias), menarca temprana (menstruacion antes de los 12 afios de edad), menopausia tardia (después de los 50 afos de edad), uso
prolongado de estrégenos (mds de cinco anos), obesidad (dieta rica en grasas), tabaquismo, diabetes.

**Todos los anteriores: excepto: uso prolongado de estrégenos, tabaquismo, diabetes, la edad cambid a ser mayor de 40 afios.

A partir del 2007, la atenciéon médica a mujeres con cancer ma-
mario sin seguridad social esta dentro de los beneficios del Sistema de Pro-
teccién Social en Salud, financiAndose mediante el Fondo de Protecciéon
Contra Gastos Catastroficos. En ese afio se convoco6 a los Comités Técni-
cos y Financieros para definir la atencion estandarizada de esta neoplasia;
los criterios de acreditacion para la red; y las cuotas de recuperacion que
permitieran proporcionar el tratamiento integral y multidisciplinario del
cancer de mama en poblacién sin acceso a la seguridad social.”

En paralelo a las acciones de deteccion y tratamiento del CaMa,
el Programa Nacional de Salud contempla como estrategia fortalecer la
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investigacion y la ensefianza para el desarrollo del conocimiento y los re-
cursos humanos en salud.' Asi, mediante el fortalecimiento del Fondo
Sectorial de Investigacion en Salud y Seguridad Social, durante la presen-
te administracion se han apoyado econémicamente al menos 32 proyectos
sobre cancer mamario que incluyen rubros de desarrollo de tecnologia e
mvestigacion basica, clinica y epidemiolédgica, disenados en los Institu-
tos Nacionales de Salud, el IMSS, el Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados y varias universidades estatales."’

Elincremento de la morbilidad y en particular de la mortalidad por
cancer mamario evidencia que el esfuerzo gubernamental para prevenirlo
y controlarlo ha sido insuficiente. El problema central es la falta de recursos
humanos y de infraestructura para llevar a cabo un diagnoéstico temprano
del cancer mamario en todo el pais. La disponibilidad de recursos suficien-
tes, permitiria incrementar las posibilidades de tratamientos oportunos, y
repercutiria de manera positiva en la tendencia de la mortalidad.

La ausencia de un programa de tamizaje poblacional para identi-
ficar el cama en etapas tempranas se refleja en la proporcion (mas de 80
por ciento) de mujeres diagnosticadas con tumores en etapas avanzadas
(estadios II al IV).!"*1> Esta situacion no soélo incrementa los casos de re-
currencia y reduce los afos de supervivencia, sino también eleva sustan-
tivamente los costos de atencion médica, que varian de $27 500 para los
tumores incipientes (etapa 0) a $480,000 en estadios avanzados.'> ¢

La mastografia es por ahora la herramienta diagnostica mas eficaz
para la deteccion temprana del cancer mamario.'? No obstante, de acuer-
do con el PACaMa, el alcance de la meta en cobertura de mastografia en
mujeres de 50 a 69 afios de edad en 2007 fue de s6lo 8.5 por ciento y se es-
tima que alcanzara 21.6 por ciento en 2012; sin embargo, este incremento
resultara todavia insuficiente pues se dejara sin el beneficio a tres de cada
cuatro mujeres, sin considerar a las menores de 50 afios. Asimismo, el
grupo blanco del PACaMa (50 a 69 afnos) y del Plan Nacional de Salud
(45 a 65 anos) es diferente, y no existe una justificacion al respecto.'®!
Adicionalmente, hasta el afno 2006 varios estados de la Republica atn
no contaban con infraestructura basica para la deteccion o atencion del
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CaMa en los servicios dependientes de las Secretarias Estatales (SESA)
por parte de la Secretaria de Salud (cuadro 12).

Por otro lado, las mujeres mexicanas no recurren con regularidad
al examen clinico. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Repro-
ductiva, solo tres de cada 10 mujeres acude al personal de salud para revi-
sar sus senos, y no necesariamente en forma anual.” Mas atn, un estudio
efectuado en la Ciudad de México en pacientes diagnosticadas con cancer

Cuadro 12. Equipo y recursos humanos para la deteccion y atencion del cancer de mama, Secretaria de Salud.
2007-2008

Total Estados que NO cuentan con el recurso

Equipo
Aguascalientes, Baja California, Campeche, Hidalgo, Morelos, Querétaro, Quintana
Roo, Tlaxcala, Zacatecas

Hospitales Generales o 57 Baja California Sur, Colima, Chihuahua, Guerrero, Hidalgo, Edo. De México, Morelos,
de Especialidades Sonora, Tlaxcala

Centros oncoldgicos 23

Mastografos Andlogos* 114

Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Hidalgo, Edo.
21 De México, Michoacan, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosf, Tlaxcala,
Yucatdn, Zacatecas

Mastégrafos Digital y/o
con estereotaxia®

Ultrasonido® 47 Baja California Sur, Quintana Roo

Baja California, Campeche, Coahuila, Colima, Hidalgo, Edo. De México, Morelos, Nue-

Radioterapia 17 vo Ledn, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Tamaulipas, Zacatecas

Recursos Humanos

Técnico Radislogo* 155

Radislogo* 17

Patdlogo 102 Edo. De México y San Luis Potosi

Oncdlogo Quirdrgico* 86 Quintana Roo

Oncdlogo Médico* 58 Edo. De México, Morelos, San Luis Potosf, Tlaxcala, Yucatan, Zacatecas.

Baja California, Campeche, Coahuila, Chiapas, Hidalgo, México, Morelos, Nuevo Ledn,

Radioterapeuta* 26 . ’ )
P Querétaro, Quintana Roo, Sinaloa, Tlaxcala, Zacatecas

*Informacion no disponible para el Distrito Federal.
Fuente: Programa de Accion Especifico 2007-2012: Cancer de Mama. Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Secretaria de Salud.
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mamario indica que 90 por ciento identificaron por si mismas la presen-
cia de un abultamiento en el seno, en su mayoria (mas de 90 por ciento)
en etapas avanzadas.”” Ademas, se sabe que las mujeres mas jovenes, de
menor escolaridad y estrato socioeconémico, residentes en areas urbanas,
tienen una practica significativamente mas baja tanto de la revision de
senos como del examen clinico.'

A lo anterior se anade la ausencia de un programa de monitoreo
de la calidad del diagnodstico por mastografia. Una evaluacion patroci-
nada por la Organizaciéon Panamericana de la Salud y ejecutada por la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) y el IMSS, entre
otras instituciones, indica esta ausencia. En la evaluacion se aplicaron
doce pruebas de control y mediciones a seis equipos; los resultados indi-
can que la calidad de los sistemas de mastografia oscilaba entre 53 y 82
por ciento.” Esto es consistente con un estudio previo donde se evidencio
una baja reproducibilidad en la interpretaciéon de la mastografia entre
médicos oncologos y radidlogos, la cual varié de 0.05 a 0.25.2' De manera
complementaria, el personal médico radidlogo debe estar certificado por
el Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen, pero por el momento no se
cuenta con evaluaciones de su desempeno.

El proceso de atencion del cancer mamario presenta barreras psi-
cologicas, culturales, sociales e institucionales en el acceso y la utilizacion
del examen clinico y la mastografia. De acuerdo con un estudio del 2004
conducido con usuarias, médicos y enfermeras del IMSS y la SS, las per-
sonas que demandaron el servicio lo calificaron como de mala calidad,
hubo falta de confianza en el médico y la organizacién institucional se
considerd deficiente. Por el lado de la oferta, los médicos varones mostra-
ron desinterés o temor a practicar el examen. En cuanto a la demanda, se
apreci6 interés y aceptacion de las usuarias cuando el examen fue aplica-
do por mujeres médicas.?

Estudios mas recientes han documentado que la informacion pro-
porcionada a los usuarios sobre CaMa es escasa, heterogénea y con fre-
cuencia contradictoria, en consecuencia se genera miedo y angustia ante
la sospecha de un problema grave de salud, ademas del retraso en la bts-
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queda de atenciéon medica por la proclividad a emplear remedios caseros
y recurrir a la automedicacion. La falta de disponibilidad de servicios, la
insuficiencia de mastografos, los largos tiempos de espera y la reducida
capacitacion del personal de salud también retrasan la deteccion y el diag-
nostico temprano.?

Por otra parte, la brecha entre la generacion y la aplicacion de
los resultados de las investigaciones cientificas sobre diversos aspectos del
cancer mamario en México se mantiene abierta.

En conclusién, nos enfrentamos a un circulo vicioso de escasez de
recursos para el diagnostico temprano del cancer mamario; alta propor-
cion de mujeres diagnosticadas con tumores avanzados, altos costos de
atencién y un rezago en la informacion sobre factores de riesgo modifica-
bles, asi como en el desarrollo de tecnologias alternativas de menor costo
para la deteccion temprana en toda la poblacion.

Retos a escala nacional

Reducir la mortalidad por CaMa en todo el pais es el reto a largo plazo
mas importante. Asi, se necesita contar con recursos suficientes que ayu-
den a cubrir los siguientes aspectos.

Implementar programas de tamizaje de CaMa con mastografia que
consideren las caracteristicas culturales y barreras psicoldgicas de las
distintas poblaciones de mujeres mexicanas. Lo ideal es que en pocos
anos estos programas alcancen 100 por ciento de cobertura. Para ello
se requiere estimar, en primer término, un incremento sustantivo del
presupuesto destinado a este tipo de programas.

Establecer programas de estandarizacion y monitoreo de la calidad
de la mastografia a fin de optimizar su sensibilidad y especificidad.
Instaurar un sistema de evaluacion y certificacion tanto del personal
médico y paramédico que lleva a cabo examenes clinicos de seno
como de los radidlogos que interpreten las mastografias.

Garantizar a toda mujer con cancer mamario el acceso a la atencion
médica con la maxima calidad desde el diagnostico al tratamiento,
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incluyendo consejeria psicologica durante el seguimiento de la enfer-
medad. Esto puede lograrse implantando un sistema de portabilidad
del derecho ala atencién por las pacientes con CaMa o la integracion
funcional de las distintas instituciones de salud del pais.

Poner en marcha un sistema de informaciéon multiinstitucional de
naturaleza masiva, que incluya aspectos clinicos y de tratamiento del
tumor, informacion relacionada con el proceso de btsqueda y obten-
ci6n del tratamiento y sobre los factores de riesgo conocidos para el
cancer mamario.

Asimismo, se requiere coadyuvar en la basqueda de factores de riesgo
modificables para disminuir en un futuro proximo la incidencia del pro-
blema, por lo tanto se necesita:
Implementar un Registro Nacional de Cancer con cobertura nacio-
nal que permita estimar la incidencia del CaMa.
Promover la investigacion cientifica y la participacion conjunta de
grupos de investigadores nacionales e internacionales para desarro-
llar proyectos de gran alcance en la busqueda de acciones efectivas de
prevencion y control del CaMa.
Asignar recursos financieros para disenar, implantar y evaluar inter-
venciones poblacionales encaminadas reducir la incidencia de CaMa.
Estas intervenciones deben clasificarse de acuerdo a la magnitud y
participacion de los factores de riesgo actualmente reconocidos e in-
corporar los nuevos que resulten de la evidencia cientifica.
Todas estas acciones deben acompaiarse de un sistema de evaluacion
de su costo, efectividad y aceptabilidad social y cultural, fomentando
la transparencia y la rendiciéon de cuentas.

Recomendaciones

El cancer mamario ha rebasado al Sector Salud como problema de salud pt-

blica y requiere la participacion de otros sectores, incluso la sociedad civil.
En un esfuerzo conjunto cuyo objetivo es coadyuvar al gobierno

en la lucha contra el CaMa, representantes de organizaciones de la so-
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ciedad civil e investigadores identificaron una serie de recomendaciones
basadas en evidencia cientifica, las cuales aparecen en el libro México.
Reporte Rosa 2009-2010: cancer de mama a con-ciencia. Estas comple-
mentan y en ocasiones se traslapan con los retos identificados en el mismo
PACaMa. Abajo se enlista una seleccion.?

A corto plazo

1. Promover entre las mujeres en riesgo el ejercicio, la lactancia y la
alimentacion adecuada.

2. Impulsar los programas de ensenanza dirigidos a la deteccién tem-
prana de anormalidades en los senos mediante la autoexploracion.

3. Asegurar la calidad de la mastografia mediante el monitoreo del
mantenimiento de equipos y la certificacion de los radidlogos.

4. Ampliar la capacitaciéon y el entrenamiento de médicos y enfermeras
en torno a factores de riesgo de cancer mamario y aplicacion del exa-
men clinico.

5. Extender la cobertura del examen clinico de mama mediante el en-
trenamiento de parteras y promotoras de salud, ademas de enferme-
ras y médicos.

6. Disminuir las dificultades de acceso al tratamiento debido a los cos-
tos, el papeleo, la falta de informacion, la distancia y la falta de servi-
cios de estancia infantil.

7. Descentralizar la deteccion y el tratamiento (postoperatorio), en es-
pecial la quimioterapia, hacia hospitales de segundo nivel.

A mediano plazo

1. Aplicar un enfoque amplio en la educacion de las mujeres que abar-
que la concientizacion sobre la salud del seno y no solo respecto del
cancer mamario.

2. Implementar un sistema de vigilancia y monitoreo de cancer mama-
rio para llevar a cabo una rendiciéon de cuentas anual. En particular,
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se requiere un registro de la incidencia nacional de este padecimien-
to que pueda enlazarse con la informacién generada por encuestas
nacionales de salud y bases de datos administrativas de consulta am-
bulatoria y egresos hospitalarios del Sector Salud, y con el Registro
Histologico de Neoplasias Malignas en México.

3. Promover el trabajo intersectorial, en especial con el sector educati-
vo (incorporando a instituciones publicas y privadas), asi como con
fundaciones y asociaciones de profesionales de la salud, con el fin de
fortalecer la red de servicios disponibles para las mujeres, incluyendo
la deteccion temprana, el tratamiento oportuno y apropiado, el apo-
yo familiar y la etapa de supervivencia.

4. Garantizar la revision regular del marco juridico, es decir, de la norma
respectiva, promoviendo la ampliacion del derecho a acceder a servicios
de salud de calidad, con base en los avances de la medicina y las necesida-
des de la poblacion, y no en la disponibilidad de recursos econémicos.

5. Promover y fortalecer la investigacion cientifica y la formacion de re-
cursos humanos de posgrado enfocadas en cancer mamario que ase-
guren la sustentabilidad de la generacién de nuevo conocimiento.
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Entornos y comunidades saludables

Juan Manuel Castro Albarran

En 1986, la Carta de Ottawa estableci6 que “la promocion de la salud
consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para me-
jorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”.! En la practica,
la interpretacion de tal planteamiento difiere de uno a otro pais. En Méxi-
co la Secretaria de Salud establece las directrices nacionales de promocion
de la salud y las pone en marcha a través de cuatro programas especifi-
cos. Uno de ellos es el programa de Entornos y Comunidades Saludables,
cuyo objetivo general es “fortalecer los determinantes positivos de la salud
mediante el impulso de la participaciéon de las autoridades municipales, la
comunidad organizada y los sectores sociales en el desarrollo de acciones
de promocidn de la salud a fin de generar entornos favorables”.?

El programa Entornos y Comunidades Saludables propone siete
objetivos especificos, ocho estrategias y 29 lineas de accion. El contenido
del programa se relaciona con las recomendaciones de la 3* Conferencia
Internacional de Promocion de la Salud sobre Ambientes Favorables a la
Salud,® con la iniciativa “Healthy Cities”* de la OMS y con la propuesta de
la OPS sobre municipios saludables.’ En el contexto nacional los antece-
dentes parten de la conformacién de la Red de Municipios por la Salud
(1993),° que en 2003 se constituyd como asociacion civil (Red Mexicana
de Municipios por la Salud),” asi como los programas de municipios salu-
dables (1993) y, mas tarde, de comunidades saludables (2001).

El programa Entornos y Comunidades Saludables ofrece un eje
de continuidad respecto a su antecesor (que se enfocaba en el municipio
y la organizacién comunitaria para la salud), pero también establece de
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manera destacada un nuevo componente (entornos favorables) que pre-
tende ser sometido a un proceso de certificacion. En lo que concierne a
su estructura interna, el documento del programa es coherente respecto
al Plan Nacional de Desarrollo, al Programa Nacional de Salud y a la
Estrategia Nacional de Prevencion y Promocién para una Mejor Salud.

En el cuadro 13 se aprecian los retos enunciados y su relacion
con la situacion de salud del pais. Cabe destacar que la organizacion del
programa, su estrategia de implantacién operativa y la evaluacion son
complejas y dificiles de comprender.

La evaluacion de los programas de promocion de la salud se ha
definido como una combinacién de procedimientos o métodos a través de
los cuales las politicas, programas y acciones de salud pueden ser juzgados
segun sus efectos sobre la salud de la poblacion.® La literatura enfocada a
evaluar los programas de salud distingue entre los resultados de un progra-
ma y su impacto.”'*!" Mientras que la evaluacion de resultados se refiere
fundamentalmente a la medicién cuantitativa de las diferencias entre los
objetivos propuestos y los objetivos alcanzados, durante la evaluacion del

Cuadro 13. Retos del programa de entornos y comunidades saludables en relacion con la situacion de salud del
pais

Situacion de salud Retos

1 Panorama epidemiolégico: Certificacion de entornos saludables y desarrollo de
Enfermedades emergentes, enfermedades reemer- metodologias para identificar su impacto en salud
gentes, enfermedades del rezago, polarizacion Vinculacion efectiva con todos los programas prioritarios
epidemiolgica. en salud publica

2 Determinantes sociales de la salud: Construccion de una base social (poblacién empoderada)
Inequidad, desigualdad, exclusian, discriminacion para garantizar la sustentabilidad de los servicios de salud
violencia, inseguridad, desempleo, rezago educativo, Vinculacion efeclti\_/a con los programas P”Of"_t?”OS de_ )
falta de oportunidades de desarrollo, inaccesibilidad a otros sectores basicos (educacion, alimentacion, servicios
servicios, envejecimiento de la poblacion. publicos, trabajo, vivienda, recreacién, cultura)

Fuente: Elaboracion propia a partir del Programa de Accion Especifico de Entornos y Comunidades Saludables, 2007-2012
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impacto se consideran particularmente los efectos finales de la politica,
programa o proyecto sobre la salud de la poblacion, asi como la distribu-
cion de tales efectos.'? La medicion del impacto en salud se presenta como
un proceso dificil, en primer lugar, porque la salud es consecuencia de la
combinaciéon compleja de multiples causas y, en segundo término, porque
existen largos periodos de latencia entre la presentacion de los fendéme-
nos identificados como determinantes de la salud y la presentacion de sus
efectos.

La evaluacién del programa de Entornos y Comunidades Saluda-
bles se complica en la medida en que se propone modificar los determi-
nantes de la salud mediante el alcance de objetivos precisos y el despliegue
de estrategias y acciones enunciadas en un documento especifico. Como
puede notarse, es arriesgado imputar a un solo programa cambios que
seguramente provienen de la evolucion de multiples espacios sociales. Por
este motivo la evaluacion requiere de multiples mecanismos de control, a
fin de evitar la presencia de sesgos y la imputacion erréonea de impactos,
tanto favorables como desfavorables.

Las dificultades aumentan en la medida en que las Reglas de Ope-
racion del programa muestran inconsistencias.'* En las Reglas de Opera-
cion publicadas en 2009, por ejemplo, estas inconsistencias comienzan
desde que el programa es denominado “Programa Comunidades Salu-
dables” y no de Entornos y Comunidades Saludables; por otra parte, se
omite cualquier referencia a los procesos de certificacién o acreditacion
de entornos y comunidades como elementos esenciales para el seguimien-
to del programa. Al respecto, el objetivo especifico 3 del programa, que se
propone “impulsar que los entornos donde las personas viven, estudian y
trabajan sean higiénicos, seguros y estimulantes para producir salud y me-
jorar su calidad de vida, generando un sistema de certificacién nacional
para la creaciéon de entornos favorables para la salud”, pierde la frase final
(aqui senalada en cursivas) cuando se transcribe en las Reglas de Opera-
ci6n del ano 2009. También desaparece el objetivo especifico 7, referente
a la asesoria y apoyo técnico a la Red Mexicana de Municipios por la
Salud y a las Redes Estatales para que se mantengan activas y se vinculen
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con los servicios de salud, y al apoyo a la continuidad de las acciones mu-
nicipales de promocion de salud.

La disociacion entre el sistema de certificacion y las Reglas de Ope-
racion (que permiten asignar recursos especificos a proyectos especificos), au-
nada a la falta de apoyo a proyectos de plazos mayores de un afo, dificulta
la continuidad de las acciones y por ende limita la posibilidad de conocer el
efecto del programa. Una explicacion sobre las limitaciones de temporalidad
de los proyectos es la corta duracion de la gestion de los gobiernos munici-
pales (tres afos); en este sentido, cabria proponer modalidades de proyectos
multianuales (justificados en funcion del objetivo especifico y del proceso re-
querido para evaluar los impactos), lo cual propiciaria un mayor compromi-
so de los gobiernos sucesivos con la continuidad de las acciones. Todas estas
caracteristicas conducen a efectuar evaluaciones a partir del seguimiento de
indicadores puntuales de resultado (proporcién de municipios con proyectos
apoyados vs. municipios participantes; proporcion de proyectos apoyados con
enfoque de género; proporcion de personal que recibi6 asesoria técnica; etc.).

Durante el tiempo que el programa de comunidades saludables
se ha desarrollado, el nimero de municipios participantes, proyectos apo-
yados y montos asignados a los proyectos ha aumentado claramente y se
han diversificado las acciones; sin embargo, al menos en los documentos
publicos disponibles en el sitio de internet de la Direccién General de
Promocioén de la Salud referentes a evaluaciones anuales llevadas a cabo
desde el ano 2003 y la evaluacién integral 2002-2006, no se ofrecen evi-
dencias de impacto del programa en el mediano y largo plazo sobre los
determinantes de la salud. Ello invita a las siguientes reflexiones: ;como
construir mecanismos de seguimiento (y apoyo) a lo largo del tiempo que
garanticen la permanencia de las acciones relativas a la salud desarrolla-
das por un municipio?, ;como generar una cultura participativa, soste-
nida y sustentable de la poblacion y los municipios, independiente de las
administraciones en turno, que permita incidir sobre los determinantes
sociales de salud y no s6lo sobre problemas sanitarios especificos? Tales in-
terrogantes constituyen parte de los desafios que enfrenta el programa. En
otras palabras, el Programa de Entornos y Comunidades Saludables ha
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ganado un “prestigio” nacional como espacio para desencadenar iniciati-
vas municipales en torno a problemas especificos de salud, pero al mismo
tiempo carece de mecanismos estratégicos para desarrollar una cultura
de intervencion participativa de la poblacion respecto a los determinantes
sociales de la salud y la generacion sostenida de entornos saludables.

Retos a escala nacional

Ademas de los retos enunciados en el documento programatico, el Pro-
grama de Entornos y Comunidades Saludables enfrenta el desafio de la
desmedicalizacion. Este proceso no se refiere inicamente a la lucha con-
tra el uso indiscriminado e irracional de medicamentos, sino a la creacion
de una cultura encaminada a promover la salud en todos sus érdenes, sin
la mediacién del médico. Impulsar una cultura de esta naturaleza signifi-
ca transformar la mentalidad de todos los profesionales de la salud involu-
crados en la produccion y reproduccion del modelo médico hegemonico.
Desmedicalizar a la sociedad y sus instituciones implica ademas modificar
las concepciones sobre el cuerpo, la vida y salud. Por esta razon, constitu-
ye un desafio complejo y de gran alcance.

Considerando que “Un municipio saludable es aquél donde todos sus ciu-
dadanos, instituciones y organizaciones trabajan conjuntamente para la salud, el bien-
estar y la calidad de vida de sus habitantes”,"* y que ... los espacios saludables son
escenarios locales donde comparativamente las condiciones de vida y el estado de salud
son mds favorables en términos de oportunidades para el desarrollo individual y colectivo
de los diversos grupos que integran la sociedad”," es necesario enfatizar que la
construccion de una cultura de la salud es un derecho humano universal
y un medio privilegiado de los ciudadanos para ejercer plenamente el
control sobre sus procesos vitales humanos.

La construccion de una cultura de la salud de este tipo implica el
empoderamiento* de la poblacion en favor de la equidad, el establecimiento

*  Por empoderamiento se entiende el proceso de adquisiciéon de poder por parte de una persona
o grupo social. Se trata de un fenémeno social y politico que basicamente consiste en el fortale-
cimiento de las capacidades para controlar la propia vida. Su propoésito es garantizar un acceso
mas equitativo a la justicia social.
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de politicas publicas saludables y el desarrollo humano pleno. Esto signi-
fica un rechazo a la “enfermologia publica”, como denomin6 Edmundo
Granda a la salud publica orientada fundamentalmente a la prevencion
de la enfermedad y la muerte.'® Otro gran reto en el contexto nacional es
romper el circulo vicioso exclusién-inseguridad-violencia que se expande
en zonas urbanas y rurales cobrando victimas (directas o indirectas) en
proporciones epidémicas. Desafios adicionales se encuentran en la necesi-
dad de frenar el incremento de los climas laborales hostiles y la inestabili-
dad e incertidumbre en el empleo, la precarizacion del trabajo, la crisis de
los sistemas de pensiones, el acoso laboral y la concentraciéon de respon-
sabilidades, reestructuraciones y reducciones de personal. Estos procesos
generan desgaste emocional, ansiedad, depresion, pérdida de autoestima
y estrés acumulativo, lo que se refleja en una pérdida en la calidad de
vida.

Finalmente, es indispensable desarrollar espacios ptblicos recrea-
tivos, seguros, agradables, culturalmente apropiados, libres de contami-
nacion y favorecedores del descanso, la meditacion y la actividad fisica
armonica y saludable, asi como luchar contra las diversas formas de con-
taminacion ambiental, algunas de las cuales no son percibidas por la po-
blaciéon como amenazas a la salud (como es el caso de las contaminaciones
auditiva y visual).

La sustentabilidad de los entornos saludables es estratégica para
crear oportunidades que favorezcan la promocion de la salud, pero re-
quiere plazos mas largos en comparacion con las intervenciones puntuales
preventivas y sus impactos se perciben solo a mediano y largo plazo.

Recomendaciones
A corto plazo
1. Adaptar las Reglas de Operaciéon del programa y los montos de los

recursos transferibles a los municipios a los grandes retos nacionales
mencionados; garantizar mecanismos que permitan la continuidad
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de los proyectos en plazos mayores a un afio o hasta mostrar impactos
y alcanzar sustentabilidad.

2. Revisary alinear los criterios de certificacién y acreditacion de comu-
nidades y entornos saludables con los retos nacionales.

3. Articular el Programa de Entorno y Comunidades Saludables con el
Programa Promocién de la Salud: Una nueva Cultura.

A mediano plazo

1. Alinear los recursos del programa con aquellos procedentes de los
sectores de educacion, cultura, recreacion, deporte y desarrollo social
para potenciar sus alcances e impulsar la vinculacién y el compromiso
intersectoriales, haciendo atractiva la continuidad de los proyectos.

2. TFortalecer el tejido social como espacio concreto y conjunto de ac-
ciones de servicio a grupos sociales, con enfoque en la articulacion
del interés publico con el privado; apoyar las formas de participacion
tradicionales y las practicas saludables de la cultura popular.

3. Evidenciar las experiencias de entornos y comunidades saludables
en coordinacién con la Red Mexicana de Municipios por la Salud
y crear un sistema de estimulos (por ejemplo, el premio nacional de
entornos y comunidades saludables en modalidades que atiendan los
retos antes mencionados) para que aspiren a éstos no solo los proyec-
tos financiados por el programa, sino otros de organizaciones ciuda-
danas.

4. Ampliar recursos del programa al focalizar tematicas vinculadas a
retos nacionales.

5. Desarrollar indicadores de impacto y establecer un sistema de infor-
macion accesible que permita el seguimiento de proyectos e impulse
el intercambio y la emulacion.

6. Coordinarse con congresos locales para asegurar la continuidad en
la asignacion de recursos a proyectos con impactos demostrables, sin
importar los cambios de administracién municipal.
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Situacion actual
de la salud publica en México

Sergio Lépez Moreno, Oliva Lopez Arellano,

Esteban Puentes Rosas, Dayana Pineda Pérez

La evaluacion de las acciones de salud publica nace como una inicia-
tiva encaminada a fortalecer el desempefio de estas actividades en
México. La meta es identificar propuestas cuya instrumentacion permita,
a corto y mediano plazos, desarrollar estas actividades con la mas alta
calidad técnica y cientifica.

Como se ha sefialado, el quehacer de la salud publica gira en tor-
no a la organizacion de los esfuerzos de la sociedad para crear, mantener
y perfeccionar condiciones que permitan a la poblaciéon permanecer sana
o recuperar la salud. Comunmente, parte de estas acciones se identifica
con las actividades de promocion de la salud, prevencion y control de
enfermedades, proteccion contra dafios especificos y regulacion sanitaria.
Se asume que para lograr lo anterior es necesario cuantificar los recursos
existentes y estimar la magnitud de los dafios que el sistema debe atender,
con objeto de fijar prioridades sanitarias y modalidades de respuesta. La
puesta en marcha de tales procesos requiere del acopio, organizacion y
analisis de la informacion relevante en salud, asi como del uso de un am-
plio conjunto de indicadores que den cuenta del impacto de las acciones
y el buen uso de los recursos. En esta esfera, la evaluacion de la salud pu-
blica se lleva a cabo utilizando categorias como calidad, equidad, disponi-
bilidad, accesibilidad, eficiencia, eficacia, efectividad y costo, entre otras.

Respecto a las actividades de salud publica que no se efecthan
bajo la forma de acciones personales de salud y que incluso llegan a reali-
zarse fuera del sector (como es el caso de las negociaciones legislativas y
otros tipos de gestion intersectorial) es claro que se requiere de indicadores



174

Observatorio de la salud publica en México, 2010

elaborados mediante una nueva métrica, esto no necesariamente permite
estimaciones cuantitativas pero puede resultar mas 1util para la toma de
decisiones efectivas en salud publica.

Enseguida se presenta un resumen de las principales conclusiones
obtenidas de la investigacion documental, la consulta a expertos y el ana-
lisis de algunos de los programas cardinales de salud publica.

1. Desde hace cerca de treinta anos, la salud publica esta obligada a operar
en un contexto cuya nota definitoria es la desigualdad y la pobreza. A pe-
sar de que en las Gltimas décadas el pais ha logrado avances en rubros fun-
damentales para la vida en comunidad y la convivencia —como la mejora
en la educacion, la creacion de mas y mejores servicios publicos, la diversi-
ficacion de los medios de comunicacion, la mayor equidad de género, el in-
cremento de la participacién ciudadana y la incorporacion de los derechos
humanos en la Constituciéon Politica, por ejemplo—, es evidente que la
existencia de alrededor de cincuenta millones de pobres y mas de diecisiete
millones de pobres extremos ataja los alcances de cualquier politica ptabli-
ca.! La existencia de varios millones de mexicanos sin acceso regular a los
servicios de salud es una limitante estructural de los beneficios potenciales
de la salud publica. Asi, la desigualdad estructural, que caracteriza la vida
social en el pais, se refleja también en la salud ptblica.

Como acompanantes habituales de la desigualdad social existen
importantes inequidades en materia de salud. Estas son més significativas
en las comunidades mas apartadas del pais, por lo general habitadas por
poblacién indigena y pobre. A dichas poblaciones dificilmente llegan los
beneficios de la salud publica.

En resumen, la cobertura y efectividad de los programas de salud
publica, sin importar su calidad, es distinta entre los diferentes munici-
pios, regiones y grupos sociales. Naturalmente, existen regiones y grupos
poblacionales en los que tanto la atencion médica como la salud pablica
son muy efectivas y eficientes, en particular en materia de proteccién es-
pecifica y prevenciéon de enfermedades. Sin embargo, éste no es el caso
para todos los mexicanos.
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2. La salud publica que se practica en México todavia se encuentra alta-
mente influida por la concepcién biomédica de la salud. Los efectos de tal
influencia se aprecian en el privilegio que la mayoria de los espacios insti-
tucionales (centros de ensefanza, institutos de investigacién, organismos
prestadores de servicios, academias, etc.) otorgan a la atencion médica.
La existencia de servicios de atenciéon médica de buena calidad al alcance
de toda la poblacién es un enorme logro social; sin embargo, el problema
reside en el hecho de privilegiar la atencién médica al momento de dise-
nar, organizar y desarrollar las tareas de la salud ptblica, pues esto impide
hacer suficiente hincapié en la identificacion, el analisis y la modificacion
de las condiciones de mas impacto sobre la salud de la poblacion.

Asi, la salud publica actual privilegia las acciones personales y se
compone de una serie de programas gubernamentales orientados primor-
dialmente a la prevencion de enfermedades. En este sentido, muchos pro-
gramas de salud publica son en realidad programas preventivos o de protec-
ci6n especifica —como la aplicacion de productos bioldgicos inmunizantes
o la fluoruracion del agua y la sal—, y pocos estan en verdad enfocados a
la creacion de condiciones que favorezcan la salud de la poblacion.

Por otra parte, el predominio de la concepcion biomédica ha he-
cho creer que las principales funciones de la salud puablica pueden cum-
plirse fundamentalmente mediante la prestacion de servicios personales.
En este sentido, la salud publica corre el riesgo de desperdiciar las posibili-
dades que ofrece la intervencién sobre las condiciones generales de vida.

3. El examen de la historia sanitaria del pais muestra que la salud ptblica
ha transformado la vida de muchas generaciones de mexicanos, al prolon-
gar su duraciéon y mejorar su calidad. En general, los logros mas impor-
tantes alcanzados en esta materia se deben a cambios en las condiciones
de vida —mejora de la nutriciéon, aumento de la escolaridad y provision
de servicios basicos como agua potable, drenaje y electricidad—. Es inne-
gable que muchas acciones de salud publica han tenido gran impacto en
la salud de la poblacion, como la mejoria de las condiciones higiénicas del
ambiente, el incremento de la seguridad en el trabajo, la normatizaciéon
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de las condiciones higiénicas de los alimentos y bebidas, la fluoruracion
del agua, la yodacion de la sal y el control de los contaminantes del am-
biente, por ejemplo. Gracias a varias acciones de proteccion especifica,
como la aplicaciéon masiva de vacunas a nihos y embarazadas, se ha lo-
grado erradicar padecimientos como viruela y poliomielitis, y abatir dras-
ticamente la rabia y otras enfermedades infectocontagiosas. Todos estos
logros se han reflejado en la disminucién de la mortalidad y el aumento
en la esperanza de vida.

4. Un aspecto fundamental del desarrollo de la salud publica reciente
ha sido la formalizacion del papel del Estado en la regulacion sanitaria,
mediante la creacion de la Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). Lo mismo sucede con la creacién de los
sistemas de informacion en salud y de vigilancia epidemiolégica, asi como
del sistema nacional de encuestas de salud. Dichas acciones han fortaleci-
do decididamente la rectoria del Estado en materia sanitaria y generado
las condiciones necesarias para el avance de otro tipo de acciones y pro-
gramas. No obstante, muchas de las actividades que se efectian en estos
rubros son deficientes, por lo que atin queda mucho margen de mejora.

A pesar de que los marcos normativos bajo los cuales se imple-
mentan las acciones de salud publica son generalmente adecuados, con
frecuencia no se senalan los mecanismos para implementar las activida-
des correspondientes. En ocasiones no existen mecanismos que permitan
operar los programas tal como fueron concebidos. No es raro, por otro
lado, que los programas no precisen quién debe llevarlos a cabo y no se
defina con claridad al responsable en caso de incumplimiento.

5. Aun cuando la cobertura de los servicios de salud ha crecido en los ul-
timos afios, todavia existe en el pais una parte de la poblacion sin acceso
regular a los servicios de atencion a la salud. Los problemas de mayor
trascendencia social o con comportamiento epidémico (sobrepeso y obesi-
dad, DM, CaCu, CaMa, TB y MM) tienen un componente de inequidad
y la MM vy la desnutricion infantil, en particular, son problemas que se
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acenttian en las regiones indigenas. De esta manera puede afirmarse que
existe una correlacion entre el nivel econémico, los indicadores de salud y
el acceso a los servicios de salud.

Ademas de los efectos de la desigualdad social, la aplicacion de los
programas sanitarios presenta dificultades que afectan directamente su
desempeno. Entre los mas relevantes se encuentra la estructura vertical
de los programas, que mina su eficiencia. En segundo término esta la
focalizacion de los programas a la atencién de problemas particulares, lo
que impide la articulacion entre aquellos que podrian compartir activida-
des, recursos e informacion. Esto limita el impacto de las acciones y con
frecuencia ocasiona que las funciones se dupliquen, encareciendo asi los
programas.

Otro problema relevante se refiere al disefio de programas que no
contemplan las caracteristicas culturales de la poblacion a la que se dirigen,
lo que ademas de ser injusto reduce los niveles de efectividad deseados.

6. En otro orden de ideas, hay muy poca informacién pertinente para
evaluar el impacto de las acciones de salud publica. Una de las mayores
dificultades se encuentra en la naturaleza de los indicadores que se utili-
zan para medir los avances. Estos indicadores no suelen ser los mas ade-
cuados, debido a que fueron creados para evaluar la atencion personal, y
especificamente para evaluar las acciones de la medicina preventiva. Por
ello es necesario disefiar instrumentos mas apropiados para medir y eva-
luar los logros en salud publica. Un elemento que resulta de la concepcion
prevaleciente sobre la salud publica y de la inexistencia de indicadores
para su seguimiento es la ausencia de datos respecto a la situacién que
guardan los principales determinantes de la salud. A pesar de las dificulta-
des que implica incursionar en este campo es indispensable que el pais se
incorpore en esta busqueda desde el punto de vista teérico, metodologico
y técnico.

7. Otras limitaciones se refieren al financiamiento insuficiente de la salud
publica. Si bien ha mejorado la relacion entre los recursos destinados a la
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atencién curativa y los asignados a la preventiva, la mayor parte del gasto
todavia se dedica a la atencion médica. Asimismo, existe poca transpa-
rencia en la utilizacion de los recursos destinados a las acciones en este
campo, aunque esto no difiere de lo que acontece en otros sectores de la
salud.

8. Por ultimo, las medidas encaminadas a contender con problemas emer-
gentes potencialmente graves para la sociedad todavia son insuficientes,
por lo que deben fortalecerse el marco regulatorio y las condiciones ma-
teriales capaces de permitir a la salud publica responder con eficacia y
oportunidad a este tipo de amenazas. La experiencia de la epidemia de
influenza A (HIN1) en los afos 2009 y 2010 mostré que el pais cuenta
con suficientes recursos para responder a los desafios, pero es necesario
robustecer el diagnoéstico epidemiologico oportuno y la disponibilidad de
medicamentos esenciales.
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Recomendaciones
para la salud publica en México

n este libro se identificaron problemas, aciertos y desafios en el que-

hacer sanitario nacional. Los componentes mas desarrollados de la
salud publica mexicana se encuentran en programas desplegados contra
danos especificos, que hacen hincapié en acciones dirigidas a las personas.
Las intervenciones no personales y en particular las funciones de salud
publica son poco visibles; ademas carecen de una métrica especifica y de
mecanismos de evaluacion.

Para avanzar en los retos que suponen los complejos problemas de
la salud publica en México parece necesario revisar en detalle las politi-
cas, acciones y programas que conforman este componente del Sistema
Nacional de Salud y expandir el campo institucional de la salud publica
hacia lo que Gostin denomina la salud publica ampliada. Enseguida se
presenta un resumen de las principales recomendaciones generales surgi-
das durante la evaluacion.

Sobre el enfoque y direccion de la salud publica

Reorientar la salud ptblica hacia un paradigma que contemple como
principal tarea la reduccion de las brechas sanitarias. El Estado debe
revisar sus responsabilidades en materia de generaciéon de condicio-
nes de vida digna. Ello no implica que la responsabilidad individual
se desvanezca, sino que el Estado garantice que las personas tomen
las mejores decisiones respecto de su salud en condiciones donde
puedan asumirse. En conclusion, el sector salud, de manera coordi-
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nada con otros sectores, debe dedicarse a identificar y actuar sobre
los procesos que influyen en la salud de la poblacién.
Incorporar sistematicamente en las acciones sanitarias las perspecti-
vas de equidad, inclusion e integralidad (de género, de generacion, de
etnia y de grupos sociales prioritarios).
Configurar un plan nacional de accién en salud publica, escalonado y
con recursos financieros definidos y alineados para su implementacion.
Desarrollar propuestas de modificaciéon de ambientes escolares, la-
borales y recreativos, e impulsar acciones de salud publica probada-
mente efectivas, que incluyan y trasciendan las acciones de la medi-
cina preventiva.
Fortalecer la participacion de la sociedad civil e impulsar la inter-
culturalidad y la suma de actores diversos (politicos, sociales, co-
munitarios, gremiales, académicos y organizaciones de la sociedad
civil).
Establecer criterios de priorizacién que no soélo incorporen la
magnitud, distribucion y frecuencia de las enfermedades y riesgos,
sino también la manera en que se distribuyen entre los grupos po-
blacionales los beneficios generados por los programas, los riesgos
que 1mplica su aplicacion y los costos de su puesta en marcha.
Usar modelos de prediccion sobre los efectos de las politicas y
programas en los distintos grupos de la poblacion, en la sociedad
en general y en el ambiente. En estos casos debe privilegiarse el
principio de precaucién sobre los criterios econémicos y tomar en
cuenta lo que pasaria con la enfermedad si la intervenciéon no se
aplicara. Es primordial considerar que los problemas de amplia
prevalencia (sobrepeso y obesidad, DM, HTA, canceres y lesiones
en los jovenes y adultos jovenes) tendran un serio impacto sobre
los servicios de salud y el costo de la atencién en pocos anos.
Estandarizar los criterios para priorizar las necesidades y los ries-
gos considerados como procesos poblacionales; colocar en primer
lugar el interés de la poblacion y buscar que ésta participe de ma-
nera informada en la definicion de prioridades.
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Estandarizar los criterios para evaluar la efectividad de los ser-
vicios y las intervenciones, considerando que los indicadores ob-
tenidos en otros paises no necesariamente pueden aplicarse a las
condiciones del pais.

Sobre la medicion de las acciones de salud publica

Desarrollar indicadores de medicion de impacto y de vigilancia de los
determinantes sociales de la salud.

Establecer una agenda de trabajo para que los responsables de la salud
publica nacional discutan los aspectos conceptuales y operativos, me-
todologicos y técnicos que deben desarrollarse con objeto de construir
una métrica de la salud publica capaz de evaluar objetivamente el im-
pacto de sus acciones.

Establecer y apoyar a grupos de trabajo que identifiquen otras iniciati-
vas en el mundo orientadas a formular una nueva métrica de la salud
publica; destacar la busqueda de mediciones que permitan la compara-
bilidad regional y mundial.

Crear estandares que permitan contar con informaciéon normativa, po-
tencialmente medible y comparable, para evaluar las acciones de salud
publica.

Crear indicadores sobre la calidad de las acciones de salud publica, tal
como se hace para las acciones personales desplegadas en la atencion
médica.

Combinar conocimientos de salud publica, sociologia médica y econo-
mia en salud.

Promover y apoyar en las entidades federativas el entrenamiento de
personal para la aplicacion de las nuevas modalidades de la salud publi-
ca, especialmente en materia de investigacion de determinantes sociales
de la salud.

Promover y apoyar la evaluacion de las acciones de salud ptblica a esca-
la estatal y local, en particular si se aplican formas novedosas de medir
dichas acciones.
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Sobre la regulacion en salud

Promover la homologacion de los programas de salud para posibili-

tar su articulacion.

Legitimar la autoridad sanitaria mediante el establecimiento de me-

canismos de regulacion, verificacion y rendicion de cuentas para que

los recursos financieros se utilicen de manera 6ptima en la implemen-

tacion de los programas.

Revisar el marco juridico y establecer un sistema de evaluacion de la

legislacion nacional y las estatales.

Desarrollar politicas impositivas de exenciéon o incremento para esti-

mular o desalentar consumo de bienes, servicios y productos.
Evaluar el desarrollo de las intervenciones de salud publica a fin
de revelar aquellas inefectivas o ineficientes.

Sobre la comunicacion y educacion en salud publica

Desarrollar politicas de comunicacién en salud y ampliar la informa-
cién y la educacion para la salud de la poblacion, por medio del em-
pleo de formas convencionales con nuevos dispositivos y tecnologias.
Promover conductas saludables y consejeria en salud.

Sobre la formacion en salud publica

Fortalecer y ampliar la investigacion cientifica en salud publica, po-
niendo énfasis en el abordaje de los determinantes sociales de la salud
y las posibles maneras de disminuir las desigualdades sanitarias.
Capacitar, actualizar y profesionalizar al personal de salud que opera
los programas de tamizaje y control de enfermedades.

Capacitar al personal de salud en el uso de nuevas tecnologias.
Impulsar el registro nacional de profesionales acreditados.
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Sobre los sistemas de informacion en salud publica

Promover la transparencia de la informacion en salud y su uso com-
partido; generalizar la idea de que la informacion en salud es un bien
publico.

Implantar un sistema tnico de informacion en salud; impulsar las re-
formas legales necesarias para ordenar su creacién y la participacion
obligatoria de todas las instituciones del sector.

Establecer dentro del sistema tinico de informacién en salud, los sub-
sistemas de informacion necesarios (condiciones, dafos, acciones,
recursos, etc.), de modo que la informacién sea comparable para pla-
near intervenciones e inversiones a escala nacional, regional y local.
Crear un subsistema que permita obtener informacion sobre el bien-
estar de la poblacion en materia de salud, y no solo respecto a los
danos y condiciones de riesgo.

Mejorar los subsistemas estatales y locales de informacion en salud;
promover su uso para la planeacion local, lo que permitira comparar
los resultados a escala regional y nacional.

Perfeccionar el subsistema de informacién que nutre al sistema de
vigilancia epidemiolégica, a fin de conocer con oportunidad la in-
cidencia verdadera de danos y condiciones de salud. El pais atin no
cuenta, por ejemplo, con un registro de cancer de base poblacional.
Fortalecer los subsistemas de informacién que permiten evaluar de
forma oportuna y confiable los subsistemas del sistema nacional de
salud (atencion ambulatoria, atencién hospitalaria, atenciéon no per-
sonal, evaluacion del desempenio del sistema).

Fomentar el uso de la informacion oficial proveniente de los sistemas
institucionales para apoyar el desarrollo de investigaciones cientificas,
con lo que se romperia la barrera entre la generacion y la aplicacion
de conocimientos en salud publica.

Documentar las caracteristicas de las experiencias exitosas en salud
publica; enfatizar el uso de las categorias que no se emplean conven-
cionalmente en su evaluacion y tratar de crear estandares a partir de
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los cuales puedan realizarse andlisis comparativos a escala regional,
nacional e internacional.

Gestion y organizacion de servicios

Impulsar la creacién de modelos de atencion flexibles con efectividad
técnica, aceptabilidad cultural y sustentabilidad financiera.
Desarrollar mecanismos que faciliten la continuidad de proyectos y
programas, en particular la asignacion multianual de recursos.
Ampliar los servicios integrados y generalizar las guias especificas de
buena practica; éstas deben incluir estandares de deteccion, atencion
y tratamiento.
Evaluar peri6dicamente los instrumentos de tamizaje, deteccion,
diagnostico y tratamiento.
Mejorar la infraestructura del primer nivel de atencién, de manera
que este nivel soporte con suficiencia técnica la realizacion de prue-
bas de tamizaje.
Promover la bsqueda intencionada y sistematica de casos.
Fomentar la renovacion tecnologica e incorporar nuevas tecnologias.
Acreditar los laboratorios de diagnostico.
Reducir las barreras burocraticas de tramites y registros.
Contribuir a la reduccion de las barreras de acceso al tamizaje, diag-
nostico, tratamiento y atencion.
Reunir y difundir evidencias de politicas, programas y acciones de
salud publica exitosas; recomendar el analisis de las metodologias
usadas para su implantacion y evaluacion.
Generalizar el concepto de informacioén estratégica en salud y me-
jorar su utilizacion por parte de los tomadores de decisiones en
salud publica; facilitar su disponibilidad y acceso efectivo.
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Epilogo

El sistema publico de salud es uno de los productos mas importantes del
desarrollo social en México; es fruto del crecimiento econémico, el pro-
greso social y el avance democratico y, en pleno siglo XXI, es uno de los
bienes que los mexicanos mas aprecian.

El desarrollo alcanzado por la salud publica en los Gltimos cin-
cuenta anos la convierte en un poderoso instrumento para diagnosticar
las condiciones de salud de las poblaciones e identificar las acciones mas
eficaces para promover la salud, prevenir la enfermedad y recuperar la
salud colectiva. También resulta indispensable en el diseno de politicas y
programas capaces de mantener al planeta potencialmente mas seguro y
con menos enfermedades.

En un mundo donde las amenazas a la salud de la poblacién son
globales y diversas e involucran desde las antiguas epidemias hasta el bio-
terrorismo y donde el imperativo de la equidad permanece incumplido,
se requiere contar con un sistema de salud puablica oportuno, pertinente,
suficiente y efectivo. La capacidad para atender los problemas emergentes
y mejorar la salud de la poblacién depende de la claridad que alcancemos
respecto a la naturaleza, los propositos y el universo de accion de la salud
publica. Reconocer los determinantes sociales de la salud, coadyuvar a su
transformacion y transitar hacia una salud ptblica ampliada es una nece-
sidad frente a los complejos desafios que plantea el contexto sanitario na-
cional y mundial. No es desatinado promover un desarrollo paralelo entre
la pertinencia teorica y la potencia explicativa de sus instrumentos técnicos
(especialmente su métrica y sus indicadores), asi como una preparacion
adecuada de los profesionales responsables de su puesta en marcha.

La salud publica en México enfrenta retos que pueden superarse,
pues se dispone de instituciones y recursos materiales y profesionales sufi-
cientes para lograrlo. Su desarrollo conlleva el fortalecimiento de la recto-
ria del Estado en materia de salud (por medio de la Secretaria de Salud),
la ampliacién de su campo de pensamiento y la voluntad de cumplir las
aspiraciones de la poblacién mexicana en materia de bienestar humano,
desarrollo social y derecho a la salud.
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Recomendaciones para el programa contra el sobrepeso y la obesidad

Diagnéstico general

Se trata de un problema de gran magnitud en el pais que tiende a crecer en la
mayor parte del territorio nacional y en todos los grupos de edad. Su atencion
integral implica enfrentar a actores sociales que verian afectados sus intereses
econémicos si se aplicaran la leyes vigentes en materia de radio y television,
proteccién al consumidor y salud. Esto convierte a estos problemas en un espacio
de debate sobre los limites de la salud publica y el papel del Estado en la rectorfa
sanitaria

Acciones sociales

Promover una vision que rompa con la idea de que los sujetos son los Unicos
responsables de su salud

Acciones de
educacién, cienciay
tecnologia

Promover una perspectiva que aborde al sobrepeso y la obesidad como problemas
complejos, en lugar de aislarlos y atacarlos como si se tratara de factores de riesgo
individuales

Acciones en los
servicios de salud

Revisar y actualizar todas las acciones, programas y politicas vigentes de
prevencion, deteccién oportuna y atencion temprana del sobrepeso y la obesidad

Acciones
administrativas y de
organizaciéon

Fortalecer las acciones de promocién de la salud ligdndolas con la creacién de
mejores condiciones estructurales de vida (educacién, empleo, acceso a servicios
de salud, acceso a los alimentos)

Regular de manera méas estricta la venta y distribucion de alimentos y bebidas en
las escuelas

Acciones de
informacion

Fortalecer las acciones probadamente efectivas para incrementar la actividad
fisica'y disminuir el consumo de alimentos con poco o nulo valor nutricio,
especialmente entre los nifios

Promover los debates sobre los procesos estructurales que determinan el
sobrepeso y la obesidad, tal como se hizo con el consumo de tabaco

Acciones legales

Revisar las normas oficiales relacionadas con la atencién del sobrepeso y la
obesidad, dotdndolas de mayor capacidad para formular acciones integrales de
cardcter intersectorial

Promover la legislacion de acciones encaminadas a obligar a las empresas a
eliminar los espacios escolares como lugares de venta de alimentos con bajo o
nulo valor nutricio
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Recomendaciones para el programa contra la hipertension arterial

Diagnéstico general La prevalencia de esta enfermedad en la poblacién adulta es un serio problema de
salud publica. Un porcentaje elevado de los enfermos no sabe que lo estd, por lo
que el diagndstico suele ser tardio, lo que eleva la mortalidad y tiene impacto en
|a calidad de vida

Acciones sociales Fortalecer las estrategias de promocion de la salud y prevencién de la HTA entre
nifios y adolescentes en los centros educativos y de recreacion, con énfasis en
los menores que presenten problemas relacionados con la aparicion de este
problema (sobrepeso, obesidad, hiperglucemia, Diabetes mellitus, dislipidemias)

Acciones de Fortalecer el entrenamiento de los médicos de primer nivel de atencion para
educacion, cienciay detectar, tratar y controlar la HTA, diagnosticar padecimientos asociados y
tecnologia proporcionar a los pacientes tratamientos integrales

Validar una escala de riesgo especifica para la poblacién mexicana capaz de
identificar a los sujetos susceptibles de desarrollar HTA
Construir indicadores para evaluar el impacto de acciones integrales de atencion

Acciones en los Promover en primer nivel de atencién la deteccién y control de la HTA, el
servicios de salud diagnostico de padecimientos asociados y la proporcién tratamientos integrales a
los pacientes y sus familiares
Construir estandares de atencidn para los pacientes hipertensos semejantes a los
de atencién prenatal, fijando el nimero idéneo de visitas que, en promedio, debe
realizar un paciente hipertenso por afio
Construir indicadores para evaluar el impacto de acciones integrales de atencion

Acciones Asegurar financieramente la aplicacion de los estudios de laboratorio y gabinete
administrativas y de (definidos como indispensables en la modificacion de la NOM-030-S5A2-1999) a
organizacion todos los sujetos que acuden a deteccion y tratamiento de HTA en las unidades de

primer nivel de atencién de todas las instituciones de salud del pafs

Evaluar a la brevedad la Estrategia Nacional de Promocién y Prevencion para una
Mejor Salud, y adecuar las politicas y programas de acuerdo con los resultados de
la evaluacién de cada intervencion

Evaluar la brevedad el Plan de Prevencion y Tratamiento de las Enfermedades
Cronicas: Sobrepeso, Riesgo Cardiovasculary DM

Continta/
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Acciones legales

Implantar a la brevedad y en todas las instituciones del pafs las modificaciones
a la NOM-030-SSA2-1999, especialmente las que se refieren a la estratificacion
del riesgo de hipertensién y el manejo de hipertensién asociada a condiciones
especiales

Apoyar fiscalmente las acciones extra-sectoriales que promuevan la salud y
prevengan la enfermedad hipertensiva y los problemas relacionados con ella, a
través de estilos de vida saludables

Evaluar la aplicacién de impuestos especiales a las empresas que promuevan el
consumo de bienes y servicios no saludables, como el tabaco, los expendios de
comida no saludable y los juguetes que promueven el sedentarismo



194

Observatorio de la salud publica en México, 2010

Recomendaciones para el programa contra la Diabetes mellitus

Diagndstico general

Se trata de una de los mayores problemas de salud del pafs, no solamente por
suimpacto en la mortalidad y la calidad de vida, sino por sus repercusiones en la
economia de las familias y las instituciones. Su comportamiento en México puede
considerarse epidémico

Acciones sociales

Fortalecer la participacién de otras redes sociales de apoyo a los pacientes
diabéticos —en particular los Organismos No Gubernamentales y los agentes
comunitarios— en el disefio, ejecucién y evaluacién de los programas de
prevencion y control de la DM

Acciones en
educacién, cienciay
tecnologia

Fortalecer los programas de capacitacion y entrenamiento de los médicos de
primer contacto en la deteccién oportuna de individuos con alto riesgo de adquirir
DMy en la promocion de estilos de vida saludables

Evaluar el uso sistematico de las nuevas herramientas de comunicacién para
mejorar el apego terapéutico y el control metabdlico de los pacientes diabéticos,
tales como el expediente electronico y los medios de comunicacion virtual
(especialmente el correo electrénico y los centros de atencion telefénica)

Acciones en los
servicios de salud

Disefiar e implantar modelos de atencion a la DM flexibles, que consideren
sustentabilidad financiera, efectividad técnica y aceptabilidad cultural de sus
acciones

Incorporar la busqueda activa de nuevos casos de DM como procedimiento
sistematico en los servicios de salud, sometiendo a la poblacion en alto riesgo a
pruebas de deteccion cada tres anos

Acciones
administrativas y de
organizacion

Fortalecer las acciones del Plan de Prevencion y Tratamiento de las Enfermedades
Cronicas: Sobrepeso, Riesgo Cardiovascular y Diabetes mellitus 2007-2012,
privilegiando la realizacion de acciones preventivas y de promocion dirigidas al
control simultdneo de todas las enfermedades cronicas

Integrar funcional y estructuralmente los diferentes programas de salud publica
disefados para el combate de la Diabetes y otras enfermedades crénicas
Desarrollar el Registro Nacional de Enfermedades Cronicas, idealmente de base
poblacional, que permita conocer oportunamente la incidencia y distribucién

de la DM, conocer los factores de riesgo de cada poblacién y asignar los recursos
disponibles en forma eficiente

Continda/



/continuacion

195

Anexo

Acciones de
informacion

Promover la educacién de la poblacién en materia de conductas saludables y
preventivas de la DM a través de los nuevos medios electrénicos disponibles
(teléfono celular, internet), y fortalecerla en los medios convencionales de
comunicacién (prensa, radio y television)

Acciones legales

Promover normativamente la participacion intersectorial en el control de la DM
bajo la rectorfa de la SS y la cooperacién entre los distintos 6rdenes de gobierno
(federacion, estados y municipios) en el desarrollo y evaluacién de los programas

de atencién y control de la DM
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Recomendaciones para el programa contra el Dengue

Diagnostico general @ El problema esta lejos de ser erradicado, considerando la dispersion del problema
en el territorio mexicano y la rapidez de su transmisién

Acciones de @ Identificar las zonas con mayor riesgo entomolégico y con criaderos mas
educacion, ciencia y productivos

tecnologia

Acciones en los © EBvitar la expansion de los criaderos focalizando las acciones sobre los mas
servicios de salud productivos

© Promover el manejo clinico adecuado como el mejor recurso para evitar
complicaciones

Acciones @ Identificary aplicar las intervenciones oportunas, simultdneas y sencillas, amplias
administrativas y de en cobertura, efectivas, sostenibles en duracién, econdmicamente accesibles y
organizacion adaptables a diferentes contextos

@ Focalizar las acciones en etapas tempranas de la transmisién sobre las reas de
mayor riesgo y criaderos mds productivos

Acciones de © Elaborar un plan de accién de intensidad escalonada sustentado en la focalizacion
informacion en las reas de mayor riesgo epidemioldgico y potencial entomoldgico,
concentrdndose en los criaderos mas productivos
© Realizar una estratificacion epidemioldgica para seleccionar las regiones de mayor
densidad poblacional, concentracion de casos, transmision persistente, presencia
de casos severos y caracteristicas demograficas de alta atraccion
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Recomendaciones para el programa de lucha contra la Tuberculosis pulmonar

Diagnéstico general

Se trata de un problema reemergente, cuya incidencia estd asociada a condiciones
de carencias materiales y falta de acceso a los servicios de salud. En algunos casos
se asocia a la presencia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, aunque

su retorno como problema de salud publica ha sido independiente de este
problema.

Acciones sociales

Proponer intervenciones orientadas a disminuir la desigualdad social, como el
fomento de la educacion, la capacitacion para el trabajo y acceso a empleos
dignos

Acciones en
educacidn, cienciay
tecnologia

Promover la incorporacion de tecnologias de punta para el diagndstico y
tratamiento de la tuberculosis, en especial la investigacion y el desarrollo nacional
de productos bioldgicos inmunizantes y medicamentos antifimicos

Acciones en los
servicios de salud

Priorizar la inclusion de los grupos poblacionales mas vulnerables a los programas
de mejoramiento de las condiciones generales de vida y acceso a los servicios
bésicos, especialmente mejoramiento de la vivienda, mejoramiento nutrimental y
de tratamiento y control de la infeccién por VIH

Acciones
administrativas y de
organizacién

Fortalecer el subsistema de informacion del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE) a fin de que permita conocer la evolucién de la verdadera
incidencia nacional, estatal y jurisdiccional de TB y no sélo el nimero de casos
nuevos diagnosticados

Promover la bisqueda intencionada de casos y la estimacion de la base
poblacional que se encuentra en riesgo

Acciones de
informacion

Promover el intercambio de informacion (clinica y epidemioldgica) entre los tres
niveles de atencion y la educacion para la salud de la poblacion mas susceptible

Acciones legales

Incorporar el auto-cuidado de la salud como politica nacional, promoviendo el
concurso de todos los sectores de la sociedad
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Recomendaciones para las acciones de lucha contra la Mortalidad Materna

Diagndstico general

Se trata de un problema de salud publica cuya presentacion es inaceptable, dados
los avances técnicos en materia de atencién obstétrica y el desarrollo material
alcanzado por el pais. El cumplimiento de las Metas del Milenio en este rubro
estan lejos de ser alcanzadas, por lo que es necesario multiplicar los esfuerzos para
abatir al minimo la mortalidad materna

Acciones sociales

Fomentar la incorporacién de mecanismos de participacion comunitaria, basados
en programas que promuevan el empoderamiento de las mujeres

Incorporar criterios de interculturalidad que permitan comprender y respetar la
cultura de todas las usuarias, y adaptar las acciones de salud a las necesidades y
demandas de cada tipo de poblacion

Aplicar la perspectiva de género en todos los momentos de desarrollo estratégico
y operacién del Sector Salud

Acciones de
educacién, cienciay
tecnologia

Ampliar el entrenamiento de todos los profesionales en contacto con la
embarazada (médicos, enfermeras, psicologos, nutridlogos, trabajadores sociales)

Acciones en los
servicios de salud

Ampliar la oferta de servicios maternos y complementar los que proveen los
programas 100 x 100, Caravanas de la Salud y Arranque Parejo en la Vida
Ampliar en todas las instituciones del sector salud la capacidad de servicios
integrados de salud materna

Aumentar la disponibilidad y el acceso a métodos y técnicas anticonceptivos para
satisfacer las necesidades de las mujeres para espaciar y limitar los nacimientos
Basar las acciones de los servicios de salud en las evidencias cientificas que
muestran resultados efectivos para reducir la muerte materna

Fomentar el uso de criterios sencillos, reproducibles y baratos que permitan

el diagnéstico oportuno de posibles complicaciones obstétricas en todos los
servicios, independientemente del nivel de atencién, tales como “cartillas” de
diagnéstico y tratamiento de este tipo de complicaciones

Continda/
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Acciones
administrativas y de
organizaciéon

Crear un programa integrado de lucha contra la mortalidad materna, que permita
articular y potenciar los esfuerzos realizados en torno a este problema

Disefiar y aplicar estrategias multisectoriales basadas en la aplicacion de

acciones provenientes de todos los dambitos institucionales que tienen como
responsabilidad la atencién de las mujeres

Disefar y aplicar estrategias que promuevan la equidad, la no discriminacion, la
inclusion y la integralidad de la atencion obstétrica

Destinar mds recursos para crear centros de atencion en las regiones mas alejadas
del pais

Simplificar al maximo los trdmites para acceder a los servicios de salud materna

Acciones legales

Fortalecer los programas integrales encaminados a disminuir la realizacion de
abortos en condiciones de alto riesgo materno

Evaluar las legislaciones nacionales y estatales en torno a la interrupcién legal del
embarazo

Obligar legalmente a todas las unidades de atencién, independientemente de

su adscripcion institucional y su caracter (publico o privado) a prestar atencién
obstétrica de urgencia

Generalizar la utilizacién de la norma oficial mexicana correspondiente y las guias
especificas de buena préctica clinica, actualizadas permanentemente
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Recomendaciones para el programa de lucha contra el Cancer cérvico-uterino

Acciones en © Generalizar la practica de obtencién de biopsias multiples para mejorar la
educacién, cienciay sensibilidad diagndstica
tecnologia © Generalizar los métodos de tamizaje més eficientes e implantar mecanismos de

control de calidad de las pruebas con estandares para el manejo del espécimen
© Desarrollar capacidades de consejerfa interna y externa antes de poner en marcha
una intervencion con pruebas de VPH
@ Crear algoritmos de referencia diagnéstica para la auto-toma vaginal en casa y la
combinacién de ADN de VPH de alto riesgo més la prueba de Papanicolaou

Acciones en los @ Definir una politica de salud poblacional para la prevencion del CaCu basada en la
servicios de salud prueba de ADN de VPH de alto riesgo
© Implantar estrategias de seguimiento de mujeres positivas a una prueba de
deteccion a fin de garantizar su complementacién diagnostica y terapéutica
© Enlas zonas urbanas, evaluar el uso sistematico de los instrumentos de
seguimiento que proporcionan las tecnologfas actuales, como el expediente
electrénico; los medios de comunicacion virtual y los centros de atencion
telefonica
© Enlas zonas rurales, fortalecer los sistemas convencionales de contacto y promover
el seguimiento personalizado de las pacientes diagnosticadas o en riesgo
@ Crear centros de excelencia en la realizacién del Papanicolaou garantizando la
calidad de los procesos diagndsticos

Contintia/
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Acciones
administrativas y de

organizaciéon

Crear un Sistema Nacional de Acreditacion para los laboratorios de diagndstico de
VPH que permita realizar comparaciones estatales e internacionales

Crear un Registro Nacional de Profesionales acreditados oficialmente para la
realizacién adecuada de la colposcopia, el Papanicolaou y las nuevas pruebas de
VPH

Establecer un Registro Nacional del Cancer, integral y de base poblacional, que
permita conocer la verdadera incidencia y la distribucion real de los canceres en las
distintas poblaciones, establecer el riesgo de enfermar de cada poblacién y asignar
los recursos disponibles de manera més eficiente

Integrar la informacién de los reportes histopatoldgicos, la evolucion clinica, los
egresos hospitalarios, los certificados de defuncién y el uso de los recursos
Homogeneizar la informacion proveniente de los sistemas que actualmente
operan, organizar su funcionamiento articulado y gestionar los recursos necesarios
para asegurar su permanencia y continuidad

Aumentar la infraestructura dedicada a la prevencién y el control del CaCu
Mejorar el soporte técnico para la realizacion adecuada de las pruebas de tamizaje
y profesionalizar a los trabajadores que operan estos programas

Evaluar estrategias que permitan aumentar la calidad diagndstica de las pruebas
de tamizaje, incrementar la cobertura efectiva en la poblacion en riesgo, disminuir
los costos mediante escalamiento, e incrementar la aceptabilidad social de las
pruebas

Acciones de
informacion

Promover la participacién de los Organismos No Gubernamentales y los agentes

comunitarios en el disefio y evaluacién de los programas de prevencién y control
del CaCu, buscando fortalecer el apego de las pacientes con resultado positivo a

los procesos diagndsticos y terapéuticos
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Recomendaciones para el programa contra el Cancer de mama

Diagnéstico general

El cdncer mamario se ha convertido en un serio problema de salud publica y requiere
de la participacion de otros sectores, incluso de la sociedad civil

Acciones en
educacién, cienciay
tecnologia

Impulsar los programas de ensefianza dirigidos a la deteccion temprana de
anormalidades en los senos mediante la autoexploracién

Ampliar la capacitacién y el entrenamiento de médicos y enfermeras en torno a
factores de riesgo de cancer mamario y la aplicacion del examen clinico

Promover y fortalecer la investigacion cientffica y la formacion de recursos humanos
de posgrado enfocadas en cdncer mamario que aseguren la sustentabilidad de la
generacién de nuevo conocimiento.

Acciones en los
servicios de salud

Asegurar la calidad de la mastografia mediante el monitoreo del mantenimiento de
equipos y la certificacion de los radidlogos

Extender la cobertura del examen clinico de mama mediante el entrenamiento de
parteras y promotoras de salud, ademés de enfermeras y médicos

Disminuir las barreras de acceso al tratamiento debido a los costos, el papeleo, la falta
de informacion, la distancia y la falta de servicios de estancia infantil

Descentralizar la deteccién y el tratamiento postoperatorio, en especial la
quimioterapia, hacia hospitales de segundo nivel

Acciones
administrativas y de
organizacion

Crear un registro de la incidencia nacional de este padecimiento que pueda enlazarse
con la informacion generada por encuestas nacionales de salud y bases de datos
administrativas de consulta ambulatoria y egresos hospitalarios del Sector Salud, y
con el Registro Histoldgico de Neoplasias Malignas en México

Promover el trabajo intersectorial, en especial con el sector educativo (incorporando
ainstituciones publicas y privadas) asi como a fundaciones y asociaciones de
profesionales de la salud, con el fin de fortalecer la red de servicios disponibles para
las mujeres, incluyendo la deteccion temprana, el tratamiento oportuno y apropiado,
y el apoyo familiar en la etapa de supervivencia

Acciones de
informacion

Implementar un sistema de vigilancia y monitoreo de cancer mamario y llevar a cabo
una rendicién de cuentas anual

Aplicar un enfoque amplio en la educacién de las mujeres que abarque la
concientizacion sobre la salud del seno y no sélo respecto del cdncer mamario
Promover entre las mujeres en riesgo el ejercicio, la lactancia y la alimentacion
adecuada

Acciones legales

Garantizar la revisién regular de la norma oficial respectiva, promoviendo la
ampliacion del derecho a acceder a servicios de salud de calidad, con base en los
avances de la medicina y las necesidades de la poblacién y no en la disponibilidad de
recursos econémicos
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Recomendaciones para el programa de Entornos y Comunidades Saludables

Diagnostico general Este programa es uno de los pocos verdaderamente de salud publica. Su
desarrollo permitirfa articular el interés publico con el privado y apoyar
simultdaneamente la participacién tradicional y las précticas saludables de la
cultura popular. No obstante, su desarrollo es deficiente y no se aprecian avances
significativos

Acciones en Desarrollar indicadores de impacto del programa
educacién, cienciay

tecnologia
Acciones Alinear los recursos del programa con los que proceden de los sectores de
administrativas y de educacion, cultura, recreacion, deporte y desarrollo social para potenciar alcances
organizacion e impulsar la vinculacién y el compromiso intersectorial
Difundir las experiencias de entornos y comunidades saludables en coordinacion
con la Red Mexicana de Municipios por la Salud
Crear un sistema de estimulos (por ejemplo, el premio nacional de entornosy
comunidades saludables) a los que aspiren no soélo los proyectos financiados por
el programa sino otros de organizaciones ciudadanas
Coordinar las acciones con los Congresos locales para asegurar la continuidad en
la asignacion de recursos a los proyectos con impactos demostrables, sin importar
los cambios de administracion municipal
Acciones de Establecer un sistema de informacidn accesible que permita el seguimiento de
informacion proyectos e impulse el intercambio y la emulacion
Ajustes al programa Adaptar las Reglas de Operacién del programa y los montos de los recursos

transferibles a los municipios a los grandes retos nacionales

Garantizar la existencia de mecanismos que permitan la continuidad de los
proyectos en plazos mayores a un afo o hasta demostrar impactos y alcanzar
sustentabilidad

Revisar los criterios de certificacion y acreditacion de comunidades y entornos
saludables con los retos sanitarios nacionales, y articular el Programa con el
Programa Promocién de la Salud: Una nueva Cultura
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completo en el Programa de Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva y en la Maestria en
Medicina Social de la UAM-X.

Rosalba Rojas Martinez

Es doctora en Filosofia en Epidemiologia por la Universidad de Carolina del Norte, cuenta
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