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Presentacion

A casi cuatro décadas que se establecid el derecho constitucional
a la proteccion de la salud, no hemos logrado hacerlo efectivo del
mismo modo para todos los mexicanos. Como si las adversidades
no fueran bastantes para las personas que viven en condiciones de
extrema pobreza, ellas experimentan mayores dificultades para el
acceso a los servicios de salud, ya sea porque viven lejos de los cen-
tros de salud y los hospitales; o porque no cuentan con los recursos
economicos para sortear el traslado, pagar la atencién médica o
comprar las medicinas, sin hablar de la imposibilidad de solventar
una intervencion hospitalaria de alto costo y larga duracién.

Pero ademas de estas dificultades, el México profundo -como
lo denominé Guillermo Bonfil- se enfrenta cotidianamente a la
incomprension cultural, a la discriminacién y el racismo en dis-
tintos ambitos de la vida. Estas valoraciones son un rasgo historico
de la estructura social de nuestro pais y la ideologia en la que se
sustenta, y el sistema de salud no estd exento de reproducirlas. Por
el contrario, frecuentemente las amplifica.

La actual administracién del Poder Ejecutivo Federal y la
Secretaria de Salud, atinadamente, se han propuesto brindar un
trato digno, sin discriminacion, racismo ni maltratos, asumiendo
una perspectiva intercultural, en la atencion de las poblaciones
empobrecidas en areas rurales y a los pueblos indigenas. Una de las
estrategias especificas en la materia es la denominada Médicos del
Bienestar, que pretende que los profesionales de la salud (personal
médico, de enfermeria, de odontologia y promotores de salud)
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desarrollen las competencias necesarias para brindar atencion en
zonas rurales e indigenas de México, desde un modelo de Atencién
Primaria en Salud.

El libro que ahora presentamos, Contribuciones desde la antro-
pologia médica y la salud publica para personal de salud en regiones
indigenas y rurales, es precisamente una herramienta que pretende
ayudar a desarrollar las competencias del personal de salud para
laborar y brindar atencién en dicho ambito. Esta obra retne el
trabajo de investigadores del Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores (CIESAS), el Instituto Nacional de Salud Publica (1nsp)
y Catedras CONACYT, en un formato didactico organizado a partir
de preguntas claras que suele platearse el personal de salud inserto
en regiones de gran marginacion y situacion intercultural, y cuya
respuesta sirve de orientacion y guia para su practica.

Este libro es, a su vez, uno de los primeros productos que se
inscribe en el Programa Institucional La Salud de los Pueblos Indi-
genas. Agenda para la investigacion, la docencia y la vinculacién del
INSP, que establecimos en el 2019 con el propésito de contribuir a la
atencion prioritaria de este sector poblacional y que se alinea con
la propuesta del actual gobierno. Estamos convencidos de que la
obra que tiene usted en sus manos sera de referencia obligada y de
suma utilidad para mejorar las competencias del personal de salud
que tiene la responsabilidad de atender y contribuir al desarrollo de
las poblaciones rurales y los pueblos indigenas de México.

Blanca Estela Pelcastre Villafuerte
Directora del drea de Determinantes y Retos de los Sistemas de Salud,
del Centro de Investigacion en Sistemas de Salud y coordinadora del

Programa Institucional La Salud de los Pueblos Indigenas

Juan Angel Rivera Dommarco
Director General del Instituto Nacional de Salud Piiblica



Introduccion

Sergio Meneses Navarro'
Maria Graciela Freyermuth Enciso?

Los prestadores de servicios de atencion de la salud -ya se trate
de medicina, enfermeria, nutriciéon, odontologia, psicologia, u
otros— enfrentan diversos retos en las distintas etapas de su carrera
profesional. Una de las primeras de estas etapas es la del servicio
social, que muchas de las veces debe hacerse en alguna zona del
pais alejada de su lugar de origen o residencia, en unidades que
brindan atencién primaria ambulatoria, es decir, del denominado
primer nivel de atencion del sistema de salud.

En el primer nivel de atencion —a diferencia de los hospitales
en que se formo-, el personal de salud solo cuenta con el equipo
basico para integrar un diagndstico clinico, y un paquete reducido
de medicamentos esenciales. No es raro que el iinico personal dis-
ponible en la comunidad donde se encuentra la unidad de salud -y
en varias comunidades colindantes— sean los pasantes en servicio
social. Es probable que una vez graduados, de no continuar con
estudios de especialidad, vuelvan a laborar en estas mismas unidades.

Estas unidades se ubican en su mayoria en el ambito rural, a
menudo en comunidades de dificil acceso, alejadas de las prin-
cipales ciudades, donde privan rezagos sociales y formas de vida
diferentes de la citadina, sobre todo en las regiones indigenas.
Es comun que dicho contexto le sea ajeno al joven profesionista

! Investigador de Catedras coNACYT comisionado al Centro de Investigacion en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.

% Profesora-investigadora de tiempo completo del Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social - Sureste.
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y no corresponda a sus expectativas para desarrollar su practica
médica.

A veces, el personal de salud recién egresado expresa opiniones
negativas sobre su experiencia en el servicio social, y da lugar a
prejuicios entre los siguientes pasantes respecto a las comunidades
donde habran de laborar, lo que deviene en valoraciones y practicas
discriminatorias, incluyendo las de racismo y clasismo.

Por otro lado, también es comun identificar en las comunidades
rurales e indigenas ideas estereotipadas sobre la precariedad y la
calidad deficiente de los servicios en el primer nivel de atencidn, asi
como sobre la practica de formas de maltrato por parte del personal
de salud. También se registra en ellas, sin embargo, una renovada
expectativa de que con la llegada de un nuevo personal —como es
el caso de los nuevos pasantes— podria darse un cambio positivo
en la calidad de los servicios.

El desarraigo temporal que implica para los profesionistas de la
salud laborar en el ambito rural e indigena, la subita inmersion en
contextos de marginacion y pobreza, culturalmente diferentes y carga-
dos de prejuicios, pueden generar en ellos sentimientos de abandono,
ansiedad, fracaso e incertidumbre sobre como sortear el tiempo que
permanezcan en ellos. Entre los profesionistas de origen urbano,
orientados a la practica hospitalaria -los médicos, en particular-, es
comun que no adquieran durante su formacion universitaria todas
las competencias necesarias para lograr un desempeno adecuado
en dicho 4mbito, no solo desde una perspectiva clinica individual,
sino con respecto a las condiciones de salud-enfermedad de la
poblacién y su atencion desde una perspectiva socio-antropoléogica
con fundamentos ético-juridicos de equidad y justicia.

La antropologia médica y la salud publica —campos discipli-
narios afines y complementarios de la medicina y otras ciencias
de la salud- pueden brindar aportaciones valiosas al personal de
salud en el primer nivel de atencién, en particular a los médicos
pasantes en servicio social, para desempefar mejor su labor en
el ambito rural e indigena del pais. Con ese proposito, un grupo
de investigadores de estas disciplinas preparamos el libro Con-
tribuciones desde la antropologia médica y la salud publica para
personal de salud en servicio social en regiones indigenas y rurales.
Este libro aspira a ser una guia de apoyo para el personal de salud
y otras personas interesadas en la materia, que les ayude a:



o Conocer la estructura y el funcionamiento del sistema de
salud, asi como su papel en dicho sistema.

« Sortear con conocimiento de causa los sistemas de registro
de informacion en salud.

o Conocer el origen y la razén de ser del servicio social de
medicina y otras profesiones de atencién de la salud.

o Reconocer las caracteristicas y los retos de los programas y
servicios de salud sexual y reproductiva desde el punto de
vista sociocultural y de la salud poblacional.

o Identificar la determinacion estructural de las desigualdades
y el peso de las diferencias culturales en la relacion con los
usuarios de los servicios de salud, a fin de brindar mejores
servicios y con pertinencia cultural.

o Mejorar la comprension del contexto social y cultural en que
se encuentran insertos.

El propésito del libro es, al final de cuentas, contribuir a mejorar el
desempeiio del personal de salud en sus labores durante su servicio
social y el ejercicio profesional en zonas rurales e indigenas. Esta
primera edicién del libro Contribuciones desde la antropologia
médica y la salud publica para personal de salud en servicio social en
regiones indigenas y rurales, se divide en cinco partes y 20 capitulos,
organizados a partir de preguntas guia con implicaciones practicas
para el quehacer cotidiano del pasante y el prestador de servicios.

La primera seccion se dedica a la comprension del sisterma de
salud y las principales politicas en la materia. En seis capitulos se
responde a las preguntas: ;cuales son la estructura y las funciones
del Sistema de Salud de México?, ;cudl es el marco normativo de la
salud?, ;cudles son los programas de salud prioritarios en el pais?,
sen qué consiste la promocion de la salud en el medio indigena y
rural?, ;qué es y como funciona el Seguro Popular de Salud?, y ;qué
debo saber sobre el Convenio para la Atenciéon de la Emergencia
Obstétrica?

Un aspecto particularmente incomprendido por los médicos
pasantes se refiere a los sistemas de registro de informacion y su
relevancia. La segunda parte del libro -Sistemas de Registro de
Informacion- aborda el tema para responder cuatro preguntas vitales
para el quehacer del pasante: ;en qué consiste el Sistema Nacional
de Informacion en Salud en México?, sen qué consiste el subsistema
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de prestacion de servicios y el sistema unico de informacién para
la vigilancia epidemioldgica?, ;qué debo hacer cuando ocurra un
nacimiento? y ;qué debo hacer cuando ocurra una defunciéon en
la comunidad donde presto mi servicio?

La tercera parte analiza los origenes y razones de El servicio social
de medicina en si mismo. Responde qué es el servicio social de la
carrera de medicina y cudles son los derechos y obligaciones de los
médicos pasantes.

Dada la relevancia de los servicios de salud sexual y reproductiva,
tanto por sus implicaciones en términos de salud publica como
por las de indole sociocultural, la cuarta parte del libro dedica seis
capitulos al andlisis y discusion de los Programas y servicios de salud
sexual y reproductiva en el medio rural e indigena. A través de ellos
se responde a las interrogantes: ;cudles son los derechos sexuales
y reproductivos de las adolescentes en el medio rural e indigena?,
squé es la consejeria anticonceptiva con pertinencia cultural?, ;qué
es la atencion del parto con pertinencia cultural?, ;qué debemos
saber sobre la NOM-046-ssA2-2005. Violencia familiar, sexual y
contra las mujeres?, ademads de reflexionar sobre las actividades
de deteccién, prevencion y consejeria para el VIH/SIDA, el virus
del papiloma humano (VPH) y cancer cervical en los contextos de
diversidad cultural de las regiones indigenas y rurales.

La tltima seccidn del libro cierra con algunas reflexiones sobre la
llamada perspectiva intercultural en salud y sus retos. Se define qué
es el trato digno en salud, cudles son sus alcances e implicaciones
practicas durante la atencion clinica, y finalmente, el ultimo capitulo,
sQué es la interculturalidad en salud?, brinda un recorrido desde los
origenes y desarrollo de dicho concepto en la antropologia médica.

Esperamos que este libro resulte ttil para los médicos pasantes
en servicio social, el personal de salud que ejerce en regiones indi-
genas y rurales, estudiantes de salud publica y para todo el ptiblico
interesado, como apoyo para mejorar su desempeiio y atraer su
atencion a los temas de pensamiento y accion de la salud publica
y la antropologia médica.









Fotografia: Juan Carlos Martinez



CAPITULO 1

;Cuales son la estructura
y las funciones del Sistema
de Salud de Meéxico?

Sergio Meneses Navarro'

El objetivo del presente capitulo es que el personal de salud conozca
de manera general la estructura, las funciones y los objetivos
del sistema de salud de México. Entender el sistema de salud los
ayudara a situar los alcances de su quehacer para el desempefio
y el cumplimiento de sus propdsitos. El capitulo se divide en los
siguientes apartados:

o ;Qué sony qué hacen los sistemas de salud?

o ;Coémo se estructura el sistema de salud de México?

o ;Cudl es la cobertura y cudles son los beneficios del sistema
de salud de México?

o ;Como se dirige y se coordina el sistema de salud?

o ;Cdmo se financia el sistema de salud?

o ;Cudles son los retos del sistema de salud de México?

;Qué sony qué hacen
los sistemas de salud?

Las sociedades modernas establecen generalmente mecanismos
para proteger a sus miembros. Los principales bienes que procuran
proteger son la vida, la seguridad y el bienestar de las personas. Esto
incluye establecer sistemas de proteccion de la salud que aspiran a

! Investigador de Catedras coNacYT comisionado al Centro de Investigacién en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.



brindar iguales oportunidades a todos los individuos para disfrutar
del mas alto nivel posible de salud (CESCR, 2000).

Todas las actividades organizadas por la sociedad cuyo propésito
primordial sea prevenir dafios y mantener o promover la salud,
forman parte de lo que llamamos sistema de salud (oms, 2000). Esto
incluye implantar organismos de gobierno encargados de proteger
la salud de la poblacién, recaudar impuestos para financiar al sector,
construir infraestructura hospitalaria, promover la formacion de
médicos profesionales, generar investigacion cientifica y tecnolo-
gia biomédica, llevar a cabo campainas de vacunacién o consultas
clinicas de todo tipo, entre un sinfin de acciones.

Los sistemas de salud tienen tres objetivos principales (Figura 1):

Mejorar Responder Proteger
Proteger y mejorar Responder a Brindar proteccion
la salud de las las expectativas de las financiera ante los
poblaciones personas y brindarles costos tanto de la
un trato digno durante mala salud como
la atencion de su atencion

Proteger y mejorar la salud de las poblaciones implica una serie de
servicios preventivos, diagnosticos y terapéuticos que permitan
a cada miembro de la sociedad alcanzar el mejor nivel de salud
conforme a su condicién genética. Pero las personas que entran
en contacto con el sistema de salud como usuarios no solo desean
que la atencién que se les brinde sea segura (que sea innocua y no
provoque daios), efectiva (que produzca buenos resultados para su
salud) y alivie sus malestares, sino que quieren, ademas, recibir un
trato respetuoso. Esperan, por lo tanto, no padecer ninguna forma
de maltrato o discriminacidn, sino que el sistema incluya medidas
explicitas para proteger su dignidad, como una atencién pronta para
que el tiempo de espera no acreciente las molestias ocasionadas por
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FIGURA 1.
FUNCIONES, OBJETIVOS Y ATRIBUTOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

FUNCIONES OBJETIVOS

Trato digno/
expectativas

]
no médicas

Generacion Prestacion Proteger/
[ de mejorar la

recursos servicios salud
v
] - Proteccion
Financiamiento financiera

Equidad Disponibilidad

Eficiencia Accesibilidad

Efectividad  Aceptabilidad
Calidad

Adaptado de oms, 2000

el padecimiento, la posibilidad de elegir al prestador de servicios con
quien tengan mas confianza, la salvaguarda de la confidencialidad
sobre su condicidn de salud, el contar con informacién veraz y
oportuna, participar en la toma de decisiones concernientes a
su salud, recibir un trato respetuoso de sus creencias y valores,
tener acceso a redes de apoyo y a un entorno limpio y seguro (WHO,
2003; Da Silva y Murray, 2000; $sA, 2003; Darby, 2000; Gobierno
de Chile, 2013).

El objetivo de asegurar la proteccién financiera tiene un sentido
multiple. Se refiere a contar con un arreglo financiero que proteja
la economia de las personas y las sociedades frente a las contingen-
cias de salud, de modo que la pérdida de esta tltima no implique
también la ruina financiera de los individuos y sus familias, o que



la condicion econémica de las personas impida que tengan acceso
a una atencion oportuna y de calidad. Tal objetivo involucra, por
lo tanto, el disefio de un mecanismo financiero que, mediante una
forma justa de recaudacidn,* permita contar con recursos para
producir los servicios precisos y con la calidad apropiada, que se
distribuyan equitativamente, a fin de atender las necesidades de
cada sector de la poblacién. Para alcanzar este objetivo, se debe
asegurar la viabilidad financiera del sistema, su mantenimiento y su
crecimiento para afrontar las necesidades y los retos que conlleva la
demanda continua de servicios de salud (Moreno, Millet, y Smith,
2011; Ruger, 2012).

El buen desempefio de los sistemas de salud depende del cum-
plimiento simultdneo de estos tres ambitos de proteccion, de
manera equitativa, eficiente y efectiva (oms, 2000). El objetivo del
sistema de salud puede sintetizarse, asi, como el deber de proteger
la salud de todas las personas y sectores sociales por igual segin
sus necesidades, usando los recursos precisos y sin dispendios para
lograr los mejores resultados posibles, al tiempo de brindar un trato
digno a las personas durante la atencion® y garantizar la seguridad
financiera de los individuos, las familias y la sociedad frente a las
necesidades de salud.

Para alcanzar estos objetivos, los sistemas de salud desempefian
cuatro funciones basicas (Figura 1):

o Rectoria del sistema

¢ Financiamiento

o Generacion de recursos (financieros, materiales, humanos
y tecnoldgicos).

o Prestacion de servicios

La rectoria se refiere a las actividades que van desde el disefio
hasta la direccidn estratégica, el monitoreo y la evaluacién del
sistema. Incluye definir las prioridades, emitir las politicas y los
programas de salud, la coordinacién dentro y fuera del sector,
establecer normas y reglas para el funcionamiento de los actores

% Por ejemplo, un esquema donde contribuyan mds los que gozan de mejores con-
diciones como las poblaciones mas jovenes o quienes tienen una mejor situacion
economica; a esos esquemas se les llama progresivos.

* Véase el Capitulo 19.
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del sistema; es decir, regular la atencién de la salud y las normas
sanitarias de los bienes y servicios. El financiamiento hace alusiéon
a la arquitectura financiera y sus procesos para obtener recursos
econdémicos de diversas fuentes, reunirlos en fondos y destinarlos
a la compra/produccioén de servicios de salud.*

Pero ademds de contar con recursos financieros, los sistemas
de salud deben generar otros recursos necesarios para producir
servicios; por ejemplo: infraestructura de consultorios, centros de
salud y hospitales, ambulancias, medicamentos, equipo médico,
personal especializado, investigacion cientifica para el desarrollo
de tecnologia médica, etcétera. Producir estos otros bienes también
es ocupacion del sistema.

Finalmente, la funcion mds reconocida de los sistemas de salud
es la de prestar servicios, que suelen ser de dos tipos:

 Servicios de prevencion, diagnéstico y tratamiento de enfer-
medades dirigidos a las personas, conocidos como servicios
personales.

« Servicios de prevencion de enfermedades y promocion de la
salud de las poblaciones, conocidos como servicios de salud
publica.

Como sunombre lo indica, los servicios personales son aquellos que se
dirigen a una persona en especifico en un momento dado. Suponen
el uso de recursos de manera exclusiva para la atencion de la persona
implicada. Ejemplos de servicios personales son la consulta médica
general o especializada, la atencion del parto, la atencion hospi-
talaria, una cirugia o la aplicacion de una vacuna. Estos servicios
benefician solo a la persona implicada durante el momento de la
atencion y no pueden causar beneficios directos a otra persona al
mismo tiempo, de modo que existe competencia entre los usuarios
para recibir esta clase de servicios.

Los servicios de salud publica se dirigen, en cambio, a colec-
tividades o grupos poblacionales; no son individuales. Ejemplos
de servicios de salud publica son las actividades de saneamiento
ambiental, las politicas para el etiquetado frontal de los alimentos
industrializados, las medidas para incrementar los impuestos al

* El apartado ;Cdomo se financia el sistema?, en este mismo capitulo, explica el tema
con detalle.



Funciones basicas de los sistemas de salud

1. Rectoria

Regular la atencion de la salud
y las normas sanitarias
de los bienes y servicios

2. Financiamiento

Arquitectura financiera y sus procesos
para obtener recursos econdomicos
de diversas fuentes, reunirlos en
fondos y destinarlos a la compra/
produccion de servicios de salud

3. Generacion de recursos

Recursos financieros, materiales,
humanos y tecnologicos

4. Prestacion de servicios

Servicios personales (dirigidos a las
personas) y servicos de salud piblica
(dirigidos a las poblaciones)
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alcohol y el tabaco, las actividades de vigilancia epidemioldgica o las
campaiias preventivas del sobrepeso y la obesidad. Estos servicios
benefician simultaneamente a todos los miembros de la colectividad
sin que exista rivalidad o competencia alguna entre ellos.

Para que los sistemas de salud se desempefien de manera apro-
piada deben cumplir con cuatro atributos (CESCR, 2000):

o Disponibilidad
o Accesibilidad

o Aceptabilidad
o Calidad

La disponibilidad se refiere a que se deben tener suficientes recursos
para producir los servicios personales y de salud publica a fin de
atender las necesidades de la poblacion, desde contar con agua
potable o un ambiente saludable, hasta disponer de centros de
salud, hospitales, personal médico y medicamentos.

La accesibilidad significa que todas las personas pueden utilizar
estos recursos y servicios sin barreras, su analisis debe contemplar
cuatro dimensiones:

o La no discriminacion, en especial de los sectores mas vul-
nerables como el de las mujeres, el de los indigenas o el de
las poblaciones empobrecidas.

o Laaccesibilidad fisica, es decir, que los recursos y servicios
estén al alcance geografico de las personas.

o Laaccesibilidad financiera, es decir, que las condiciones eco-
nomicas de las personas no sean impedimento para obtener
los servicios que necesiten.

o Elacceso a la informacion sobre la salud

La aceptabilidad apunta especificamente al objetivo de brindar un
trato digno. Se define como que los servicios sean:

Respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir, res-
petuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las
comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo
devida, y deberan estar concebidos para respetar la confidencialidad y
mejorar el estado de salud de las personas de que se trate (CESCR, 2000).



Atributos necesarios para el desempeio
adecuado de los sistemas de salud

Calidad
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Accesibilidad Caligad té_cni{a desde‘el.punto
de vista cientifico y médico
No discriminacion, accesibilidad fisica
(alcance geografico de las personas),
accesibilidad financiera y acceso a la
informacion sobre la salud

Q

®
i~ |
Aceptabilidad

Un trato digno, respetuoso de la ética
médica y culturalmente apropiado, sensible
a los requisitos del género y el ciclo de vida

Disponibilidad

Recursos suficientes para producir
los servicios personales y de
salud puUblica a fin de atender las
necesidades de la poblacion

Pero ademas de la aceptabilidad, los servicios de salud deben ser
de calidad técnica desde el punto de vista cientifico y médico. La
Figura 1 resume las funciones, los objetivos y los atributos de los
sistemas de salud.
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:Como se estructura
el Sistema de Salud de México?

Sibien en el articulo 4° de la Constitucion se establece que todos los
mexicanos tienen el mismo derecho a la proteccion de la salud, en
realidad, las condiciones de disponibilidad, acceso y calidad de los
servicios son heterogéneas entre los distintos sectores de la socie-
dad. Esto se debe, en buena medida, a la forma en que se diseid la
estructura del sistema de salud contemporaneo en sus origenes, en
1943°. Desde un comienzo, el sistema de salud estuvo segmentado
entre las instituciones de la seguridad social que atendian a los
trabajadores asalariados y a sus familias —representadas por el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (1mss), el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1SsSTE) y los
esquemas de seguridad social de sectores como los trabajadores
de Petroleos Mexicanos (PEMEX), los militares, los marinos o los
electricistas, entre otros— y los servicios de salud proporcionados
por la anterior Secretaria de Salubridad y Asistencia —~hoy Secretaria
de Salud (ssa)- ala poblacién no afiliada a la seguridad social, sec-
tor que incorrectamente recibié el mote de no derechohabiente —es
decir, que carecen del derecho alos servicios de salud- o poblacion
abierta (véase Figura 2).

Esta segmentacion respondia a un fundamento juridico cons-
titucional, pues el articulo 123 reconoce la responsabilidad de los
empleadores de brindar servicios de salud a sus trabajadores como
una prestacion laboral, considerando los riesgos inherentes de las
actividades propias del trabajo. La aspiracion original al establecer esta
estructura del sistema no fue, por supuesto, segmentar a la poblacion
a partir de la atencion de la salud, sino mas bien que el desarrollo
econdmico e industrial del pais creciera de tal modo que todos los
ciudadanos tuvieran un trabajo asalariado —o formaran parte de un
hogar con un jefe de familia asalariado- que les permitiera contar
con seguridad social y, de este modo, con un seguro médico para
la proteccion de la salud® (Laurell, 2001). Asi, la asistencia médica

®En 1943 se cre¢ la Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssa) —hoy Secretaria de
Salud-, el Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) y el primero de los hospitales
de alta especialidad, el Hospital Infantil de México (Frenk y Gomez, 2008).

¢ Ademis del seguro de salud, las diversas instituciones de seguridad social incluyen
prestaciones como el seguro de maternidad, la guarderia, la pension o el fondo de
ahorro para el retiro, el seguro de vida, el crédito para la adquisicién o construccion



que brindaba la ssa a los sectores sin seguridad social tendria un
papel de menor relevancia, al mismo tiempo que la expansion eco-
némica llevaria al aumento de la cobertura de la seguridad social. Sin
embargo, el desarrollo econémico del pais no sigui6 la ruta prevista
y dio lugar, en cambio, a la emergencia de un amplio sector de la
poblacién que trabaja por cuenta propia en la economia formal o
informal, ademads de a un grupo variable de desempleados y de per-
sonas fuera del mercado de trabajo. Para estos ciudadanos hubo que
definir mecanismos financieros y operativos tales que garantizaran
la proteccion de su salud en cuanto derecho ciudadano enmarcado
en la constitucion, mas alla de la prestacion laboral’.

Elsistema de salud de México esta compuesto, a grandes rasgos,
por dos sectores: el sector publico, que se refiere a las instituciones
gubernamentales, y el sector privado (Figura 2). El sector publico
incluye a las instituciones de la seguridad social como el 1Mss, el
ISSSTE, los servicios médicos para los trabajadores de PEMEX, de
los militares y los marinos, ademas de los servicios de las secre-
tarias de salud federal (ssa) y de los estados (sEsa), dirigidos a la
poblacion sin seguridad social (Figura 2). El sector privado incluye
a las aseguradoras privadas, los hospitales, los consultorios y los
prestadores de servicios médicos particulares, ya sean alopaticos o
de medicinas alternativas. Estos sectores tienen diversas fuentes de
financiamiento que se agregan en diferentes fondos, con proveedores
particulares y distintos beneficiarios.

Como puede notarse en el Cuadro 1, la segmentacion del sistema
de salud de México esta basada en las poblaciones que atienden
cada subsector y sus instituciones. Las instituciones de la seguridad
social atienden a los trabajadores asalariados —es decir, que tienen
un patron-, a los jubilados y a sus familias. Por ejemplo, el 1SSSTE
atiende a las personas que trabajan en -o se jubilaron de- una ins-
titucion gubernamental, y el IMSs presta servicios a los trabajadores
de las empresas privadas. Para las personas que se autoemplean o
estan en el sector informal de la economia, desempleados o fuera
del mercado de trabajo, existe desde 2004 la posibilidad de que se
afilien al Sistema de Proteccion Social en Salud (spss) y reciban
servicios en los establecimientos de los SEsA o del iMss-Bienestar, en

de vivienda, el seguro por invalidez, prestaciones econdmicas para gastos funerarios,
entre otros.
7Véase el Capitulo 5 “4Qué es y como funciona el Seguro Popular de Salud?”
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ESTRUCTURA DEL SISTEMA
DE SALUD DE MEXICO
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Empleador

Gobierno
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Gobierno
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Empleador
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SECTOR

CUADRO 1.
SEGMENTACION DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

PUBLICO

PRIVADO

Instituciones

Rectoria

Financiamiento

Prestacion
de servicios

Beneficiarios

Instituciones
de la Seguridad
Social (Imss,
ISSSTE, Pemex,
SEMAR Y SEDENA)

SSA
SESA
IMSs-Bienestar

Amplia diversidad

Compartida Compartida Compartida entre
entre la ssAy las entre la SSA la ssA, los SESA
instituciones y los SESA y particulares
Recursos Predominantemente
Cada institucion publicos mediante gasto
cuenta con federales de bolsillo
financiamiento y estatales de los hogares
propio Gasto de bolsillo | gegyr05 privados

de los hogares

Cada institucion
presta servicios
a sus afiliados

SSA, los SESA
Mss-Bienestar

Amplia diversidad
de prestadores

Trabajadores
asalariados,
jubilados
y sus familias

Trabajadores no
asalariados 'y
desempleados

Poblacion con
capacidad de pago

el marco del Seguro Popular de Salud (sps), que es el instrumento
operativo del spss. El spss es un mecanismo de aseguramiento en
salud que tiene una estructura financiera similar a la de las institu-
ciones de la seguridad social, y permite a las personas sin seguridad
social contar con un seguro médico financiado preponderantemente
con recursos publicos para recibir atencidn en establecimientos
publicos de salud sin incurrir en gastos de bolsillo al momento de
su uso® (Figura 2, Cuadro 1).

Existe, de este modo, una duplicacion de funciones entre las
diversas instituciones del sistema de salud. Las de la seguridad

8 Véase el Capitulo 5.



social tienen sus propias regulaciones para la atencion médica,
fuentes de financiamiento y formas de fondear sus recursos, asi
como infraestructura para prestar los servicios, mientras que
las instituciones que prestan servicios a la poblacién sin seguri-
dad social tienen otras regulaciones, fuentes de financiamiento e
infraestructura. Estas duplicidades implican mayores costos y la
consecuente ineficiencia del sistema, ademas de que dan lugar a
inequidades al tratar de un modo diferente a los ciudadanos con
seguridad social y sin ella, que experimentan distintas condiciones
de acceso y calidad de los servicios.’

Por otro lado, el sector privado esta compuesto por una amplia
diversidad de prestadores de diversas racionalidades médicas y
distintos costos: desde prestadores individuales de servicios en
pequeiias farmacias, laboratorios o consultorios de medicina alopata,
otras especialidades del campo de la salud o terapias alternativas,
hasta hospitales privados de alta especialidad. Los costos en el sec-
tor privado son muy heterogéneos, las opciones van de bajo costo
hasta muy alto. Sin embargo, estos servicios tienen por lo general
fines lucrativos y los usuarios los pagan directamente al momento
de solicitarlos -lo que se conoce como gasto de bolsillo-, que es la
forma mas ineficiente de financiar los sistemas de salud. El pago
de bolsillo es, a la vez, la forma mas injusta de financiar el sistema
porque exige a las personas con mayores necesidades —por ejemplo,
los mas enfermos o los de mayor edad- incurrir en mayores gastos
para recuperar su buena salud, lo que genera un circulo vicioso: a
mayores problemas de salud y gastos al respecto, menor produc-
tividad y mayor pobreza.

Es, pues, innegable la conveniencia de modificar la actual
arquitectura segmentada del sistema de salud, en aras de un sistema
integrado que garantice un trato equitativo, eficiente y de calidad.

° Por ejemplo, pensemos en una persona residente de la Ciudad de México que por
haber trabajado en una institucion del gobierno esté afiliada al 1ssSTE; si esta persona
tuviera una valvulopatia cardiaca y necesitara un reemplazo quirurgico, tendria
mejores posibilidades de acceso a un hospital de tercer nivel para ser atendida por
un grupo de especialistas de alta calidad técnica e interpersonal, ademas de que su
seguro médico incluye el reemplazo quirtrgico de vélvulas o el trasplante de corazon.
Por otro lado, un campesino afiliado al Seguro Popular que reside en una comunidad
pobre de Guerrero que necesitara un reemplazo de valvulas cardiacas no solamente
afrontarfa mayores barreras geograficas para el acceso a un hospital adecuado, sino
que su seguro médico no incluye este servicio, de modo que dificilmente podria
obtener la atencion necesaria.
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¢Cuales son la cobertura y los beneficios
del sistema de salud?

A principios del siglo xx1, menos de la mitad de la poblacion
mexicana tenia un seguro médico de financiamiento publico en
el marco de la seguridad social. Mas de la mitad de la poblacién
dependia de los servicios de la ssa y los SEsA con un esquema asis-
tencial.’ De este modo, no contaban con un paquete explicito en
una pdliza, es decir, que especificara a qué servicios tenian derecho,
y el financiamiento per cépita era considerablemente menor que
el destinado a los afiliados a la seguridad social (Knaul, Frenk y
Horton, 2007; Goméz, 2005). En 2003 se reformo la Ley General de
Salud y se cre¢ el spss para brindar un marco juridico, financiero y
operativo que hiciera efectivo el derecho a la proteccion de la salud
de las personas sin seguridad social (ssa, 2004b)."!

Hasta 2015, la poblacion que tenia un seguro médico de finan-
ciamiento publico representaba 82.2% de los mexicanos; el sps
cubria a 49.9%, seguido del 1Mss, con 39.2%, el ISSSTE, con 7.7%, ¥
las demas instituciones de la seguridad social, con 1.1%. Ese mismo
afio, casi 2.3% de la poblacién mexicana contaba con un seguro de
salud privado y 17.2% atin no tenia un seguro de salud, ni pablico
ni privado (Cuadro 2) (INEGI, 2015).

:Como se dirige y se coordina el sistema de salud?

La direccién coordinada del sistema de salud es lo que llamamos
“rectoria”. Comprende el disefio y la planeacion del sistema, su
direccidn estratégica, la definicién de prioridades, la elaboracion
de politicas y programas, la generacion de normas, la coordinacion
inter e intra institucional, la regulacion'? de la atencion de la salud,
la regulacion sanitaria, y la evaluacion y proteccion de los usuarios

1 El asistencialismo es una politica que llevan a cabo las instituciones ~gubernamen-
tales o privadas- con el propésito de prestar auxilio o ayuda a individuos o grupos
de personas en condiciones de desventaja social o de vulnerabilidad. Esta politica es
inspirada en principios de benevolencia y compasion por los débiles y los desvalidos,
que se expresan en diversas formas de socorro.

' Véase el Capitulo 5.

12 La regulacion es el disefio y monitoreo de las reglas de funcionamiento del sistema.
La regulacion de la atencién de la salud se refiere a las reglas de funcionamiento del
financiamiento, la generacion de recursos y la prestacion de servicios de salud. La
regulacion sanitaria se refiere a las reglas encaminadas a disminuir riesgos para la salud.



CUADRO 2.
COBERTURA DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD, 2015

POBLACION
. - PORCENTAJE
AFILIADA O NO SUBSISTEMA  INSTITUCION POBLACION DEL TOTAIJ.
A UI\! SEGURO FINANCIERO  PRESTADORA CUBIERTA NACIONAL
PUBLICO
SSA
Con un sgguro SPS SESA 59,645,845 49.90
piblico IMss-Bienestar
de salud
IMSS IMSS 46,832,149 3918
ISSSTE ISSSTE 9,215,821 7.7
PEMEX PEMEX 1,374,603 115
SEDENA SEDENA
SEMAR SEMAR
Subtotal 98,015,217 8218
Sin seguro
P SESA
publico de \MSS-Bienestar 20,619,054 17.25
salud
Con un seguro Varios Varios
privado privados privados 3,908,655 227

Fuente: Encuesta Intercensal, 2015, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).
Nota: la suma de las personas con seguro piblico de salud es de mas de 82.18%
de la poblacion, porque se contabiliza también a personas afiliadas a mas de un
seguro publico.

de los servicios. La rectoria es la funcién principal de la ssa, con
la participacion del Consejo de Salubridad General, cuerpos pro-
fesionales y organizaciones civiles.

Sin embargo, en el contexto fragmentado del sistema de salud
mexicano, la rectoria de la ssa enfrenta dificultades y retos. Cada
institucion del sistema de salud -sea el 1Mss, el ISSSTE, el sPs o
los sEsa- tiene cierta autoridad para definir e implementar sus
politicas y programas, decidir sobre el manejo financiero o esta-
blecer mecanismos de coordinacién, es decir, ejercer funciones
de rectoria al interior de su organizacién. Ejemplo de lo anterior
es que cada institucion tiene sus propios programas de salud, no
siempre alineados a los programas de accion definidos por la ssa.
De este modo, la funcién rectora de la ssa enfrenta el enorme reto
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de integrar una respuesta coherente y eficiente entre las instituciones
que componen el sistema de salud, y congruente con -y efectiva
ante- las necesidades de la poblacién en general.

Para atender dicho reto, la ssa ha establecido diversos meca-
nismos de coordinacion interinstitucional que permitan dar una
respuesta integrada a problemas especificos. Ejemplos de esto
son el programa de planificacién familiar, el de vacunacion vy,
mas recientemente, el convenio interinstitucional entre el 1Mss, el
ISSSTE y la propia ssa para la atencion de emergencias obstétricas,
mediante el cual se procura aprovechar la capacidad instalada
y ampliar las oportunidades de acceso a los servicios de salud
para las mujeres con complicaciones durante el embarazo, parto
y puerperio.”?

Otra dificultad para la rectoria de este sistema de salud fragmen-
tado esta en la regulacion de la atencion médica, a fin de garantizar
una calidad minima en la prestacion de los servicios. Dentro de las
actividades de regulacion se encuentran las de certificacion de los
médicos y las enfermeras, y las de acreditacion y certificacion de las
unidades de salud. La certificacion de estas unidades se refiere a la
evaluacién que busca garantizar que cuenten con la infraestructura,
el equipamiento y los insumos necesarios para ofrecer una atencion
de calidad. Sin embargo, el proceso de certificacion es opcional -no
obligatorio— para los establecimientos de cualquier institucion.
Dicho proceso es realizado por el Consejo de Salubridad General,
no por la ssa. Por otro lado, la acreditacion es realizada por el sps.
Se trata de una evaluacion obligatoria para las unidades de salud,
que busca garantizar la calidad y la seguridad de la atencién que
estas ofrecen, conforme a las normas establecidas en el marco del
sps. Actualmente la acreditacion se hace a las unidades de la ssa,
los sEsA y algunos 1Mss-Bienestar.

:Como se financia el sistema de salud?

El sector publico del sistema de salud tiene tres principales for-
mas de financiamiento: las que corresponden a las instituciones
de seguridad social, las del spss y las de la poblacion sin seguro
publico. El financiamiento de la seguridad social —el 1Mss, el 1SSSTE,
etc.— tiene una estructura tripartita: el Estado nacional participa

13 Véase el Capitulo 6.



con una cuota social igual por cada afiliado de dichas instituciones
—que corresponde a la mitad del costo total-, y entre el patrén y el
trabajador afiliado cubren el resto del costo del seguro. En el caso
del 1Mss, el patrén corresponde a las empresas privadas, y en el
caso del 1SSSTE, el patrén también es el gobierno, ya sea del orden
federal o de las entidades federativas. En 2003, el sps establecié un
mecanismo financiero similar al del 1mMss y el 1ssSTE, incluyendo
la misma cuota social (pagada por la federacién), una aportacién
solidaria pagada por el gobierno federal y las entidades federativas
y, finalmente, una cuota familiar de acuerdo con el decil de ingre-
sos, con la posibilidad de exencidn de pago para los dos primeros
deciles. De aqui que uno de los propositos de la reforma de 2003
fuera homologar la arquitectura financiera de la seguridad social
y el sps (estructura tripartita) y asi disminuir las inequidades en
el financiamiento. Este seria un paso imprescindible en el proceso
de integracion de un sistema universal de salud.

El sector privado, por su parte, se financia principalmente
con los pagos del bolsillo de los usuarios al momento de utilizar
los servicios —que es la forma mas ineficiente, costosa e injusta
de financiar el sistema de salud- y, en menor medida, a través de
seguros médicos privados (INEGI, 2015).

Cabe mencionar que la mejor forma de financiar un sistema
de salud es con recursos publicos, preferentemente a través de un
sistema de seguro publico de salud que se anticipe a la enfermedad
y la necesidad de la atencion. Un sistema con formas de recauda-
cién progresivas en que los individuos aporten de acuerdo con su
capacidad de pago, y donde se compartan los riesgos de manera
solidaria para que se brinden servicios segtn las necesidades de salud
y no conforme a la capacidad de pago o las condiciones laborales.

¢Cuales son los retos
del sistema de salud de México?

A partir del reconocimiento de los inconvenientes de la segmentacion
del sistema, en los ultimos anos se han impulsado reformas para
integrar un sistema universal de salud (ssa, 2004b). La segmentacion
actual del sistema de salud con base en clientelas conlleva incon-
venientes en detrimento de la eficacia, la eficiencia y la equidad:
permanecen las inequidades en el financiamiento y el acceso a los
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servicios de salud entre afiliados de las distintas instituciones y no
afiliados, se ensancha el aparato burocratico con el consecuente
incremento de los costos y se duplican acciones de prestacion de
servicios, financiamiento y rectoria.

El sentido de las reformas futuras del sistema de salud se dirige,
precisamente, a integrar, en la medida de lo posible, las funciones
del sistema entre todos los actores institucionales involucrados,
como si se tratara de un sistema tnico.

Desde la década de 1980 se plante6 como propuesta de reforma
la creacién de un Sistema Nacional de Salud Universal. El prin-
cipal modelo de organizacién propuesto consiste en separar las
funciones de la ssa y especializarlas, e integrar a toda la poblacion
en algun esquema de aseguramiento publico (como el del 1mss,
el 1ssSTE o el spss)™ en que el criterio de acceso sea la sola con-
dicién de ciudadania, y no el estatus laboral (Figura 3). En este
modelo, la ssa asumiria fundamentalmente la rectoria del sistema;
el financiamiento seria publico y de preferencia procederia de
impuestos generales y de algunos especificos como los gravamenes
al alcohol o al tabaco, y para la prestacion de servicios médicos
se podria elegir entre una pluralidad de proveedores publicos' vy,
eventualmente, privados. El modelo propone la creaciéon de una
funcién de articulaciéon que podrian asumir organismos publicos
o privados, y que consiste en articular la relacién entre los usua-
rios y los proveedores de servicios, velando por el interés de los
primeros para garantizar el acceso a -y la calidad de- la atencidn.
Por otro lado, la funcidn articula la relacion entre proveedores de
servicios y agencias financieras para asegurar el pago oportuno y
apropiado por los servicios proporcionados con el contenido y la
calidad solicitados.

Quienes proponen este modelo de reforma argumentan que
la competencia regulada entre diversos proveedores y agencias
articuladoras brindaria a los usuarios la oportunidad de elegir las
mejores opciones, incentivaria la competencia y mejoraria la calidad
dela atencion y la eficiencia del sistema. Esta propuesta de reforma

!4 Este esquema solo incluye un seguro médico y no el resto de las prestaciones
propias de la seguridad social.

1> El “Acuerdo Nacional hacia la Universalizacion de los Servicios de Salud” firmado
por el secretario de salud, los directores generales del 1Mss y el 1SSSTE y los goberna-
dores del Estado de México, Baja California Sur y Oaxaca incluye solo la prestacion
de servicios en instituciones publicas.



FIGURA 3.
INTEGRACION DEL SISTEMA UNIVERSAL DE SALUD

Rectoria  Secretaria de Salud Federal y SESA

Financiamiento  Seguro Universal de Salud + Fondo de Salud Publica

Articulacion  Articuladoras del sps, el Imss, el ISSSTE y otros

Prestacion  Red de servicios de IMSS, ISSSTE, SSA, SESAS, IMSs-Bienestar,
de servicios ~ Pemex, etc.

Beneficiarios  Todos los ciudadanos

incluye la definicién de un paquete explicito de intervenciones
que seria gradualmente progresivo. Para favorecer la calidad y la
convergencia institucional, la ssA ha impulsado la homologacion
de la atencién mediante guias de practica clinica de observacién
obligatoria para todas las instituciones del sector. Al mismo tiempo,
se han impulsado mecanismos para la portabilidad, como el expe-
diente médico electrénico, con el que los usuarios podran acudir a
distintos proveedores de salud sin dificultades burocraticas por llevar
consigo su informacién y sus antecedentes de salud. Por otro lado, se
han llevado a cabo diversas experiencias de prestacion y facturaciéon
cruzada de servicios especificos entre las principales instituciones
publicas de salud como el 1Mss, el 1SSSTE, la ssa federal y los sEsa,
tales como el Convenio General de Colaboracion Interinstitucional
para la Atencion de la Emergencia Obstétrica, firmado en 2009'
(Ramirez, Freyermuth y Argiiello, 2016).

La estructura actual del sistema de salud atn no garantiza el
acceso universal, por lo que persisten inequidades en el acceso
y el financiamiento de los servicios, y en la exposicion a riesgos y
danos a la salud. En las dos ultimas décadas se han hecho reformas
al sistema de salud para avanzar hacia un sistema universal (ssa,
2004b). La vision actual de las reformas del sistema de salud sefala
que para 2030:

16 Véase capitulo 6.
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México contara con un sistema de salud integrado con acceso uni-
versal para todos los habitantes, con participacion publica y privada,
regido por la Secretaria de Salud; centrado en la persona, sustentable y
basado en la calidad, eficiencia y sensibilidad, enfocado intensamente
en la prevencion, la atenciéon médica y la solidaridad, con especial
atencién a grupos vulnerables y que propicia los espacios para la
investigacion y la formacion nacional de los profesionales de la salud
(Calderon, 2006).

Para alcanzar esta vision de un sistema de salud integrado, pro-
yecto que data del gobierno de Miguel de la Madrid (1982-1988),
y garantizar el uso eficiente y efectivo de sus recursos, es necesa-
rio modificar su arquitectura. Como se sefiala en la Figura 3, los
pilares institucionales del sistema deben integrarse por funciones
para formar un sistema universal que garantice la proteccion de
todos los mexicanos. Es necesario, por consiguiente, reconfigurar
el sistema de salud integrando horizontalmente sus funciones.
Esta integracion implica contar con una estructura financiera
unica que sume el financiamiento del 1mss, el 1SSSTE y el sps en
un sistema comun.

La prestacion de servicios seria plural y universal, y compren-
deria atencién tanto ambulatoria como hospitalaria en cualquier
establecimiento del sistema, a partir de un paquete explicito de
beneficios. De este modo se abatirian las inequidades en el acceso
y el financiamiento, ademas de que se conseguiria la portabilidad
de los beneficios. La rectoria deberia ser la funcion principal de la
ssA (Figura 3) (Londoiio y Frenk, 1997; Soberdn y Martinez, 1996;
Meneses, 2016).

Las reformas para lograr esta integracion funcional implican
profundos cambios juridicos, laborales, presupuestales y operativos
que deben discutirse en la bisqueda de consensos politicos que los
hagan posibles. Se deben discutir y construir también consensos para
alcanzar un equilibrio entre las inversiones destinadas a promover
la salud, a controlar los riesgos y prevenir las enfermedades, y a los
servicios curativos. Al mismo tiempo, se debe continuar fortaleciendo
la capacidad de respuesta del sistema, lo que implica invertir en la
calidad técnica e interpersonal, la disponibilidad de recursos y el
acceso a servicios de urgencia las 24 horas de todos los dias del afio.



En el corto plazo es necesario incrementar los esfuerzos dirigidos
a disminuir las brechas en salud que afectan a las poblaciones mas
vulnerables: los pobres, las mujeres, los indigenas y los habitantes
de las zonas rurales.
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CAPITULO 2

;Cual es el marco normativo
de la salud en México?

José Alejandro Meza Palmeros’

Introduccion

El objetivo del presente capitulo es que los médicos que presten ser-
vicios de atencion de la salud en unidades médicas de zonas rurales:

o Conozcan el marco conceptual de la proteccion de la salud
de la poblacién como derecho humano, lo que es esencial
para ejercer sus funciones.

o Conozcan el marco normativo de la atencion de la salud, e
identifiquen los principales instrumentos normativos inter-
nacionales y nacionales que lo fundamentan.

El capitulo esta dividido en tres apartados: en el primero se funda-
menta el marco conceptual de la proteccion de la salud como objeto
de estudio y de intervencion desde la perspectiva de los derechos
humanos. En el segundo se sefialan los instrumentos que consti-
tuyen el marco normativo de la atencion de la salud en el ambito
internacional y en México. Finalmente, en el tercer apartado se
explicitan los instrumentos de caracter operativo y técnico que
norman las conductas que deben seguirse durante la interacciéon
con los pacientes.

! Investigador de Catedras coNacYT comisionado al Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social - Sureste.



Antecedentes y marco conceptual

Desde una perspectiva socioantropoldgica y juridica, toda accién
humana sucede en el marco de reglamentaciones sociales, que
pueden ser implicitas —como lo son las denominadas normas de
cortesia-, o explicitas, como lo son las normas escritas con el
proposito de formalizarlas e incrementar su claridad y su cum-
plimiento en el marco de una sociedad organizada a partir de
un Estado y mediante un sistema juridico (Bobbio, 1989). Para
los propositos del presente capitulo entenderemos por marco
normativo la serie de normas que establecen por escrito las con-
ductas que deben seguirse para proteger la salud de la poblacién
al interior del Estado Mexicano, asi como los actores responsables
de su cumplimiento.

Dado que la principal funcion del médico en servicio es contri-
buir a proteger y mejorar la salud de la poblacidn, es indispensable
que se conozca el marco normativo de proteccion de la salud del
pais y, por consiguiente, cual es su tarea en cuanto representante
del Estado.

La salud como valor y como derecho

Para autores como Juan Samaja (2004), la salud —al igual que la liber-
tad o la justicia— es un valor social, es decir, algo alo que la sociedad
le otorga una estima o aprecio. De aqui que més que experimentarse
—como ocurre con el dolor o la alegria, que se deben a situaciones
individuales y variables- se persiga y se proteja colectivamente. En
este sentido, implica una construccion social e incluye un conjunto
de normas que permiten avanzar en su persecucion. Algo similar
propone Canguilhem (1989) al sefialar que la salud, en cuanto
habilidad de un organismo para enfrentar “las infidelidades del
medio” (infidelidades que incluyen el estar enfermo), constituye
la capacidad de un organismo de ser normativo.

Esta disposicidn para perseguir y proteger —sobre la base de
normas explicitas y escritas— un valor socialmente compartido, lo
convierte en un derecho. De aqui que en la Constitucion Politica
Mexicana, que es el pilar de nuestro marco normativo, se hable del
derecho a la proteccion de la salud (DOF, 2017a). La proteccion de
la salud es un derecho que pertenece al marco normativo de los
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derechos humanos, se adquiere por el simple hecho de existir y por
ningin motivo puede perderse (Carpizo, 2011).

Un marco normativo debe sefalar, con relacion al derecho que
se protege, cuatro elementos: el qué, el como, el quién y el cudndo.
El qué se refiere a las propiedades de ese derecho, en este caso a
la salud; el cémo alude a la forma en que debe protegerse; el quién
implica tanto al sujeto de derecho (a quien se protege) como al sujeto
de obligacién (a quien es el responsable de velar por el derecho
protegido) (Garcia, 2002). En el caso de la salud, la Constitucion
establece que el sujeto de obligacion es el Estado (en particular
sus agentes en el ambito de la salud, como los prestadores de ser-
vicios), mientras que el sujeto de derecho es toda la poblacién sin
discriminacién alguna.

Finalmente, el cudndo es el tiempo en que prescribe una norma o
su periodo de vigencia. La vigencia de los derechos humanos y, por
consiguiente, del derecho a la proteccion de la salud es, toda la vida.?

A partir del qué y el cémo de un derecho, todo marco norma-
tivo establece una jerarquizacion. Hay lineamientos que definen la
naturaleza del derecho en cuestion -lineamientos mas abstractos,
jerarquicamente superiores—, mientras que otros sefialan cémo deben
protegerse operativamente -lineamientos de menor jerarquia-. Lo
que no implica que estos ultimos sean menos importantes, sino que
definen el contenido del derecho de manera mas concreta (Garcia,
2002). Con fines expositivos revisaremos, asi, el marco normativo
obedeciendo a su jerarquizacion, es decir, comenzando por los
lineamientos mas abstractos, que definen la naturaleza del derecho
ala proteccion de la salud, hasta los mas concretos, que definen las
formas de proteger la salud en situaciones especificas.

El marco normativo de proteccion
de la salud en México

Elinstrumento de mas alto nivel en la jerarquia del marco normativo
mexicano es la Constitucion Politica, cuyo articulo cuarto manifiesta
que la salud constituye un valor social protegido por la legislacion.
Por ello, el Estado se compromete a establecer las medidas nece-
sarias para que su poblacion se acerque lo mas posible a gozar de

2Los derechos humanos son universales, inalienables (no pueden retirarse), irrenuncia-
bles e indivisibles. http://www.ohchr.org/SP/Issues/Pages/ WhatareHumanRights.aspx



este derecho y remite su operacion a la Ley General de Salud y los
reglamentos derivados de esta ley (DOF, 2017b).

Con las reformas 2011 a la Constitucién Mexicana, los instru-
mentos internacionales de proteccion de los derechos humanos se
incluyeron en la jerarquia normativa nacional en el mismo nivel de
la Constitucion, e incluso superior, si eran mas favorables para la
persona, siempre y cuando hubieran sido ratificados por el Estado
(Sanchez, 2017).

¢Cuales son los instrumentos internacionales
que protegen el derecho a la salud?

La proteccién de la salud en el marco normativo internacional
se desprende del articulo 25 de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, que establece que toda persona tiene dere-
cho a un nivel de vida adecuado, a la salud y el bienestar, lo que
implica: alimentacion, vestido, vivienda y asistencia médica (oNU,
1998). Sobre esta linea, a partir de la proteccion del principio
de dignidad, el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales, y Culturales (pIDEsC) sefiala que toda
persona tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de
salud fisica y mental (ONU, 1966). El pacto establece una serie de
medidas que los Estados parte deben adoptar para hacer efectivo
este derecho, a saber:

a) Lareduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil,
y el sano desarrollo de los nifos.

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del
trabajo y del medio ambiente.

c) Laprevencion y el tratamiento de las enfermedades epidé-
micas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha
contra ellas.

d) Lacreacién de condiciones que aseguren a todos asistencia
médica y servicios médicos en caso de enfermedad.

Enlas Américas, el Protocolo Adicional a la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Econdmicos,
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Sociales y Culturales —conocido como Protocolo de San Salvador-
establece la proteccion de la salud en su articulo 10, sefialandola
como un bien publico fundamental (OEA, 1988).

Dado el caracter abstracto de estos lineamientos, la Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU) emiti6 la Observacion General 14
sobre el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud. Con
ella pretende dar contenido normativo al articulo 12 del PIDESC;
es decir, explicitar las medidas que deben adoptar los Estados
para garantizar la proteccion de la salud de sus poblaciones. Este
instrumento considera el derecho a la proteccion de la salud como
un derecho indispensable para el cumplimiento de los demés dere-
chos, y su efectividad puede garantizarse con la implementacion de
determinadas politicas, programas y medidas juridicas tales como
la emisién de leyes (ONU, 2000).

Ahora bien, el derecho a la salud no debe equipararse con el
derecho a estar sano, sino con ciertas libertades como el control del
propio cuerpo y determinados derechos como el de tener acceso
a un sistema de proteccion de la salud. Un sistema mediante el
cual el Estado aplica medidas preventivas, de promocién y de
atenciéon médica, y atiende los determinantes de la salud como,
por ejemplo, el acceso al agua, el saneamiento y otros derechos
también relacionados con la salud, como la vivienda, el trabajo
y la alimentacién. Lo dicho anteriormente pone de manifiesto la
amplitud del derecho a la proteccion de la salud y su interrelacion
con los demas derechos humanos, tanto econdmicos, sociales y
culturales, como civiles y politicos.?

La Observacion General 14 especifica cuatro elementos indis-
pensables para que el Estado garantice el goce del derecho a la
proteccion de la salud de su poblacion (Figura 1).

De estos cuatro aspectos se desprende que para este mecanismo
internacional, la salud se garantiza mediante un sistema que medie
entre el Estado y las necesidades de salud de la poblacién.

* Es frecuente que los derechos humanos se dividan en dos grupos: por un lado, los
derechos civiles y politicos, cuya funcién ha sido considerada tradicionalmente como
de proteccion ante acciones del Estado tales como la tortura o la represion policiaca.
Por otro lado, los derechos econdmicos, sociales y culturales cuya finalidad, al con-
trario de los derechos del primer grupo, es sancionar las omisiones o inacciones del
Estado. Por ejemplo, que no haya insumos para operar un determinado programa
de salud. Véase Abramovich y Courtis (2004).



FIGURA 1.
ELEMENTOS INDISPENSABLES PARA EL DERECHO A LA PROTECCION
DE LA SALUD DE LA POBLACION

¢ DISPONIBILIDAD
De los establecimientos, los bienes y los servi-
cios publicos de salud, incluyendo suficientes

recursos humanos capacitados y que reciban
una remuneracion adecuada

® ACEPTABILIDAD
Es decir, que la interaccion de la poblacion con

el personal de salud sea ética y culturalmente
adecuada

« ¢  ACCESIBILIDAD
| ) Accesibilidad fisica, econdmica, y a la informacion
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en salud para toda la poblacion, sin ninglin tipo
de discriminacion

® CALIDAD

Que la atencion se brinde con calidad, es decir,
conforme a los conocimientos cientificos dis-
ponibles

¢Cuales son los lineamientos que determinan
el derecho a la proteccion de la salud en México?

Ademas de la Constitucion Politica —que esclarece la naturaleza del
derecho protegido-, México dispone de la Ley General de Salud y sus
siete reglamentos, que sientan las bases operativas para garantizar
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el derecho a la proteccion de la salud, tal y como se menciona en
la propia Constitucion (DOF, 2017a).

Ley General de Salud

La Ley General de Salud establece las medidas que el Estado debe
tomar para garantizar el derecho a la proteccién de la salud de
la poblacién. Dicho instrumento consta de 18 apartados, de los
cuales 11 son prioritarios, desde nuestro punto de vista, para la
prestacion del servicio.

El primer apartado corresponde a las disposiciones generales
en donde se establecen las finalidades del derecho a la proteccién
de la salud:

I. Elbienestar fisico y mental de la persona, para contribuir al
ejercicio pleno de sus capacidades.

II. La prolongacién de la vida humana y el mejoramiento de
su calidad.

Ill.  Laproteccion y el acrecentamiento de los valores que coad-
yuven a la creacidn, conservacioén y disfrute de condiciones
de salud que contribuyan al desarrollo social.

IV.  Laextension de actitudes solidarias y responsables de la pobla-
cién en la preservacion, conservacion, mejoramiento y restau-
racién de la salud.

v. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que
satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la
poblacion.

VI. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utili-
zacion de los servicios de salud.

VIl El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y
tecnoldgica para la salud.

Se establecen, ademas, las caracteristicas y los objetivos del Sistema
Nacional de Salud, que se cumplen mediante siete actividades funda-
mentales: la prevencion de las enfermedades, la promocion dela salud,
laatencion dela poblacion, la formacion de recursos humanos, el disefio



de politicas y programas de salud, y la investigacion y la asistencia social*
a grupos en situacion de vulnerabilidad.

En el segundo apartado se senalan los actores involucrados en la
proteccion de la salud y se definen sus competencias: el ejecutivo
federal, los gobiernos de las entidades federativas y las autoridades
regionales y locales, el Consejo de Salubridad General, la Secretaria
de Salud, la Comision Federal para la Proteccion de Riesgos Sani-
tarios, los trabajadores de la salud, y los usuarios.

En el tercer apartado se definen las caracteristicas de la prestacion
de los servicios de salud que —de acuerdo con el articulo 24 de la
misma ley- se clasifica en tres tipos: de atencion médica, de salud
publica y de asistencia social. Cabe destacar que en el articulo 27
de esta seccion se sefiala que la asistencia social debe enfocarse en
grupos poblacionales en situacién de vulnerabilidad, con especial
atencion en las poblaciones indigenas.

En el cuarto apartado se sefialan los recursos humanos para la
salud. Para los propdsitos de este capitulo, se destacan las especifi-
caciones relativas a los pasantes de servicio social (articulos 84-88).

El quinto apartado sefiala las caracteristicas de la investigacion
para la salud. El sexto y el séptimo tratan sobre la informacién
y la promocién de la salud respectivamente. El octavo apartado
sefala la responsabilidad del Estado en la prevencion y el control
de enfermedades y accidentes (ahi se encuentran las acciones de
vacunacion), y el noveno aborda la asistencia social y la prevencion
y la rehabilitacion de la discapacidad. El apartado décimo reconoce
las acciones extraordinarias en materia de salubridad general, como
la atencion de las epidemias y los desastres naturales y, por tltimo,
el undécimo apartado especifica las acciones que deben emprenderse
ante las adicciones.

Instrumentos de cardacter operativo y técnico

El cumplimiento de los programas prioritarios con respecto a la
prestacion de los servicios sefialados por la Ley General de Salud

4 La misma ley define, en su articulo 167, la asistencia social como: el conjunto de
acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstancias de cardcter social que
impidan al individuo su desarrollo integral, asi como la proteccion fisica, mental y
social de personas en estado de necesidad, desproteccion o desventaja fisica y mental,
hasta lograr su incorporacion a una vida plena y productiva.
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se orienta por las estrategias y lineas de accion establecidas en los
Programas de Accion Especificos. Estas prioridades corresponden
a lo estipulado sexenalmente en el Programa Sectorial de Salud.
Se cuenta, ademas, con el conjunto de normas que definen las
caracteristicas de la prestacion de los servicios que el Sistema de
Salud Nacional debe brindar a la poblacion -tales como las Nor-
mas Oficiales Mexicanas y las Guias de Practica Clinica- y que
corresponden al aspecto técnico de la prestacion del servicio. Es
importante mencionar que ademas de este conjunto de lineamientos
que enmarcan la proteccion de la salud, distintos pronunciamien-
tos de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién amplian el marco
normativo (Figura 2).

:Donde se puede consultar el marco
normativo de la salud en México?

Ademas de las fuentes citadas, se encuentran documentos intere-
santes respecto al marco normativo de proteccién de la salud en la
pagina web de la oNU, especificamente en el Consejo Econémico
y Social (Ecosoc):

https://www.un.org/ecosoc/es

El buscador sobre Derechos Humanos de la Suprema Corte de
Justicia de la Nacién también es una buena fuente de consulta:

https://www.scjn.gob.mx/derechos-humanos

Finalmente, la Organizacion Panamericana de la Salud (ops) tiene
herramientas interesantes relacionadas con el derecho a la salud,
incluyendo algunos cursos virtuales:

https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_
content&view=category&id=1178&layout=blog&Itemid=643&lang=es



]ERARQUiA DEL MARCO NORMATIVO DE LA PROTECCION
DE LA SALUD EN MEXICO

Declaracion
CPEUM Universal
DDHH

. PIDESC
Articulo 4 7
Articulo 12
Reglamentos Observacion
de la LGS General 14

Investigacion para la salud

Reglamentos

de la L6s Proteccion social a la salud

Control sanitario de la disposicion
de 6rganos, tejidos y cadaveres
de seres humanos

Publicidad

Sanidad internacional

Trasplantes

Prestacion de servicios
de atencion médica

Programa Sectorial de Salud

NOM/GPC

Programas especificos

Fuente: Elaboracion propia.

Protocolo de

San Salvador

Marco normativo
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CAPITULO 3

;Cuales son los programas
de salud prioritarios en el pais?

Maria Graciela Freyermuth Enciso’

Introduccion

Cuando ingresamos al sistema como trabajadores de la salud, nos
preguntamos como se definen los programas prioritarios en los que
se basa nuestra practica del dia a dia, asi como la manera en que los
médicos y demas personal del sector salud podemos influir en su
definicion. Este capitulo tiene el propdsito de que los médicos en
servicio sepan cudles son y como se definen los instrumentos y Pro-
gramas de Accion Especificos (PAE) en salud, de mayor relevancia
en contextos rurales e indigenas. Para ello, este capitulo responde
a las siguientes preguntas:

o ;Como se originan los instrumentos?

o ;CoOmo se definen los programas prioritarios?

o ;En qué consisten los PAE?

o ;Cudles son las instancias responsables de los PAE, y cuantos son?
o ;Como estan organizados los PAE?

e ;Coémo puedo tener acceso a los PAE?

¢Como se originan los instrumentos?
Son varios los instrumentos de la administracion publica que

! Investigadora del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social - Sureste.



norman las prioridades en salud en el pais. En 1983 se publica
la Ley de Planeacién que sienta las normas y los principios de la
planeacion nacional de desarrollo. La Ley de Planeacion marca la
necesidad de integrar programas operativos anuales y sectoriales a
mediano plazo (DOF, 1983).

La Ley de Planeacion ha tenido varias reformas en lo que va del
siglo Xx1: en el 2002, 2003, 2011 y 2018, todas ellas relacionadas
con las poblaciones de interés o los ambitos de acciéon. En 2002 se
incluye, asi, el medio ambiente como un elemento fundamental
de incidencia en la politica publica, y en el 2003 se incluye a los
pueblos indigenas como sujetos prioritarios del Sistema Nacional
de Planeacion Democratica (Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, articulo 2 parrafo 9; DOF, 2018). En 2011, se
enfatiza la igualdad de los derechos de hombres y mujeres y, por lo
tanto, la equidad de género en la elaboracién de los Planes Nacio-
nales de Desarrollo (PND). Es decir, se considera la reduccion de las
brechas entre hombre y mujeres -lo que denominan “perspectiva
de género”-, y entre la poblacién nacional y la indigena.

Esta Ley establece que un gobierno electo tiene la obligacion
de presentar un Plan Nacional de Desarrollo después de seis meses
de instalado, y su duracion no ha de exceder el plazo de gobierno
que le corresponda, aunque las proyecciones si pueden ser de mas
largo plazo (articulo 21). E1 PND contiene las normas de la politica
global, sectorial y regional en sus objetivos, estrategias y prioridades,
recursos e instrumentos para su ejecucion. Este Plan se basa en
el establecido en el Sistema Nacional de Planeacién Democritica
(articulo 21), que propone la participacion y la consulta de los
diversos grupos sociales, incluyendo a los pueblos indigenas a través
de sus representantes y autoridades (articulo 1, DOF 2018). Esta
consulta debe ser permanente mediante foros con organizaciones
representativas de los distintos sectores de la sociedad (articulo
20). El PND se construye a partir de una planeaciéon democratica
al interior de la estructura de gobierno, asi como:

Tomando en cuenta las propuestas de las dependencias y entidades de
la Administracién Publica Federal y de los gobiernos de los estados,
los planteamientos que se formulen por los grupos sociales y por los
pueblos y comunidades indigenas interesados, asi como la perspectiva
de género (DOF, 2003, articulo 14).
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Para elaborar los programas sectoriales debe considerarse el PND y
las entidades del sector, los gobiernos estatales y los grupos sociales
interesados. De acuerdo con el articulo 30, estos programas deben
publicarse seis meses después de la publicacion del PND (DOF, 1983:
5). Una vez publicados, tanto el Plan como los programas son de
observancia obligatoria para la federacion y las paraestatales. Las
reformas hechas a la Ley de Planeacion en 2018 sefialan que debe
proponerse a los gobiernos de las entidades federativas o a los
6rganos constitucionales auténomos que se coordinen mediante
los convenios respectivos para ejecutar el Plan y los programas
(DOF, 2018, Articulo 32).

En el Acuerdo Nacional para la Descentralizacién de los Ser-
vicios de Salud se seiial6 que este proceso fortaleceria al Sistema
Nacional de Salud mediante la formulacién y el desarrollo de sus
programas locales, y de conformidad con los principios y objetivos del
Plan Nacional de Desarrollo [...] La descentralizacion de los servicios
no implicard en medida alguna la desaparicion de objetivos y estrategias
nacionales en materia de salud, pero si una nueva forma de relacion
entre las autoridades federales, entidades federativas y municipios, para
el establecimiento de las metas y la consecucién de los objetivos (DOF,
Septiembre 25, 1996) y el Programa Sectorial de Salud (PROSESA).

:Como se definen los programas prioritarios?

La entidades del sector salud y de los gobiernos estatales deben
participar activamente en el PND y en la elaboracion y la ejecucion
de los programas de accidn, y constituir el enlace oficial para
facilitar el trabajo de las diferentes instancias del sector salud -y
otros sectores—, asi como de las autoridades federales, estatales
y municipales.

Otras dos instancias relevantes en la coordinacién son el Consejo
de Salubridad General*> —que es un drgano colegiado dependiente
del Presidente de la Republica, con caracter de autoridad sanitaria

% La Organizacion y su funcionamiento se rigen por su Reglamento Interior, como lo
establece el articulo 16 de la Ley General de Salud. Sus integrantes estan contemplados
en los articulos 15 de la Ley General de Salud, y 3, 4 y 5 del Reglamento Interior
del Consejo de Salubridad General. Las funciones de dicho Organo Colegiado se
localizan en los articulos 17 de la Ley General de Salud, y 9 del Reglamento Interior
del Consejo de Salubridad General.



y funciones normativas, consultivas y ejecutivas-,’ y el Consejo
Nacional de Salud -constituido por el Sector Salud y los goberna-
dores de los 32 estados de la republica*~. En el Consejo se toman
acuerdos en torno a las politicas de salud, y es su deber conjuntar
esfuerzos para instrumentar las recomendaciones y emitir normas
conforme a los marco regulatorios establecidos en el Programa
Nacional de Salud o en el PROSESA (DOF, 2001). En este marco, los
programas prioritarios en salud son aquellos que se establecen a
partir del PROSESA y estan alineados al PND. En estos programas
de accidn, que desde el 2006 se denominan de accion especificos
(PAE), se incluyen las estrategias y lineas de trabajo plasmadas en
el PROSESA, y se constituyen en las herramientas de evaluacion del
desempenio del sector (Figura 1).

En los hechos, este caracter vinculatorio con las entidades
federativas se establece cuando los PAE incluyen un programa
presupuestario,’ ya sea porque hacen transferencias monetarias
a las entidades federativas o porque sus normas de operaciéon son
obligatorias. Los programas presupuestarios en el Ramo 12 de Salud
no estan vinculados necesariamente con los PAE; algunos se definen
como acciones de prestacién de servicios como, por ejemplo, los
servicios de asistencia social integral.®

Es importante seflalar que aunque el fondo de aportaciones
(ramo 33) es uno de los presupuestos mas importantes para el
funcionamiento de los Servicios Estatales Salud, la federacién hace
transferencias monetarias y de insumos —a través de la Subsecreta-
ria de Prevencién y Promocion de la Salud (spss) de la ssa—, para
fortalecer los PAE. Para ello, aflo con afio se firma un acuerdo marco

*Las disposiciones que emite son de caracter general y obligatorio en el pais

4La Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaria de Marina (SEMAR), el
Instituto de Servicios y Seguridad Social de los Trabajadores del Estado (1sssTE), el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (1mss), el Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas Mexicanas (1ssFAM) , Petréleos Mexicanos (Pemex), el Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIE), y los gobernadores de las 32 entidades fede-
rativas: Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Campeche, Coahuila,
Colima, Chiapas, Chihuahua, Ciudad De México, Durango, Guanajuato, Guerrero,
Hidalgo, Jalisco, México, Michoacén, Morelos, Nayarit, Nuevo Leon, Oaxaca, Puebla,
Querétaro, Quintana Roo , San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas,
Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y Zacatecas.

® En las modalidades: S - Programas con reglas de operacion, U - programas de
subsidio, o E - Acciones de prestacién de servicios publicos cfr. Coneval

¢ Confrontar CONEVAL, 2018a, Listado de Programas y Acciones Federales de Desa-
rrollo Social 2018 y Programa de Egresos de la Federacion, 2018.
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PROSESA

Direccion General de Evaluacion
del Desempeno (DGED)

Direccion General de Calidad
y Educacion en Salud (DGCES)

Direccion General de
Planeacion y Desarrollo
en Salud (DGPLADES)

Direccion General de
Informacion en Salud (DGlIS)

Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud
(ceNETEC-Salud)

Direccion General de Promocion
de la Salud (pGPS)

Direccion General de
Epidemiologia (DGE)

Secretariado Técnico del
Consejo Nacional de Salud
Mental (STCNSM)

Secretariado Técnico del
Consejo Nacional para la
Prevencion de Accidentes
(STCONAPRA)

Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de
Enfermedades (CENAPRECE)

Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud
Reproductiva (CNEGYSR)

Centro Nacional para
la Prevencion y Control del viH
y el SIDA (CENSIDA)

« Los PAE son los programas prioritarios en salud, y se establecen a partir
del PROSESA y deben estar alineados al PND
* Los PAE permiten a las unidades administrativas guiar sus acciones

* Los PAE tienen caracter obligatorio cuando estan incluidos en un programa
presupuestario, o reciben transferencias para su ejecucion a través de un
Acuerdo Marco como el AFASPE




denominado Convenio especifico de ministracion de subsidios para
el fortalecimiento de las acciones de salud publica en las entidades
federativas (AFASPE).

Estos acuerdos son de gran utilidad porque se inscriben en
un sistema de informacion para la administracion en internet
(el SIAFFASPE), que permite dar seguimiento tanto a los recursos
financieros, como a los insumos y las metas. El sistema tiene como
objetivo evitar duplicidades del gasto, por lo que incluye otras
fuentes de financiamiento para los mismos programas. Permite,
por consiguiente, la rendicion de cuentas y la transparencia.

¢En qué consisten los PAE?

Los PAE han sido definidos como los instrumentos rectores en diversos
problemas salud, que se elaboran de manera consensuada, basados en las
mejores practicas y en la evidencia cientifica disponible, con el objetivo de
plantear estrategias para la solucion de problemas de salud nacionales asi
como definir la direccién que todas las instituciones y niveles de gobierno
deberan seguir para avanzar de manera conjunta y arménica en los prin-

cipales retos que enfrenta el Sistema Nacional de Salud (ssa, 20084, 7).

En el siglo xx los Programas de Accion se incluian en el PROSESA.
Desde el siglo xx1 se definen a partir de los objetivos, estrategias y
lineas de accion que especifica el PROSESA, pero no se incluyen en
este documento ni su nimero ni su nombre.

:Como estan organizados los PAE?

Cada uno de los PAE contiene una introduccién sobre su relevan-
cia; un marco conceptual y juridico; un diagndstico del estado de
la problematica; su alineacion con el PND y con el PROSESA; su
organizacion, sus indicadores y sus metas; la matriz de correspon-
sabilidades; la transparencia y los anexos. Todos tienen una misma
estructura, y la misma presentacion del Secretario de Salud y de los
Subsecretarios respectivos, en que sefialan su importancia.
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FIGURA 2.
ESTRUCTURA DE LOS PAE

a) Introduccion
sobre su relevancia

b) Marco conceptual
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i) Los anexos

¢Cuales son las instancias responsables
de los PAE, y cuantos son?

Las dos instancias responsables de elaborar y ejecutar los PAE en
la ssa son:



o La Subsecretaria de Integraciéon y Desarrollo (sIp), con cua-
tro direcciones y un centro para el periodo 2012-2018: la
Direccion General de Evaluacion del Desempeiio (DGED);
la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
(DGCES); la Direccién General de Planeacion y Desarrollo
en Salud (DGPLADES); la Direccion General de Informacion en
Salud (pais), y Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica
en Salud (CENETEC).

o La Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud
(spps), a través de dos direcciones, dos secretariados técnicos
y tres centros: la Direccion General de Promocién de la Salud
(DGPs): la Direccién General de Epidemiologia (DGE); el
Secretariado Técnico del Consejo Nacional de Salud Mental
(sTcNsMm); el Secretariado Técnico del Consejo Nacional para
la Prevencion de Accidentes (STCONAPRA); el Centro Nacio-
nal de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
(CENAPRECE); el Centro Nacional para la Salud de la Infancia
y la Adolescencia (CENs1A); el Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR). Ver figura 3.

El ntimero y el tema de los PAE pueden variar de acuerdo con el PND
y el PROSESA. En el ultimo sexenio, de 2012 a 2018, la sPPs puso
en marcha 36 PAE y la sID cinco, como puede verse en la Figura 3.

:Como puedo tener acceso a los PAE?

No existe un documento con el numero total de los PAE. Antes de
2000, estos podian consultarse —como ya seflalamos- en el PRO-
SESA. Para saber cudles son actualmente, es necesario identificar
las unidades responsables (Figura 1), o buscar en la pagina web
de la ssa por unidad responsable.

Puesto que la spps tiene el mayor nimero de PAE, es posible
consultarlos en alguno de los convenios AFASPE, en donde pueden
reconocerse sus nombres y las metas y compromisos firmados con
cualquiera de las 32 entidades federativas. Una tercera opcion es
ingresar a la pagina web de la ssA y escribir “Programa de Accién
Especifico” en el buscador.
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FIGURA 3.

PAE DE ACUERDO A LA DIRECCION RESPONSABLE, 2018

PAE Prevencion Enfermedades Diarreicas Agudas Colera 2013-2018

PAE Prevencion Control Dengue 2013-2018

PAE Eliminacion Oncocercosis 2013-2018

PAE Prevencion Control Intoxicacion Picadura Alacran 2013-2018
PAE Prevencion Control Enfermedad Chagas 2013-2018

PAE Prevencion Control Leishmaniasis 2013-2018

PAE Prevencion Control Paludismo 2013-2018

PAE Prevencion Control Brucelosis 2013-2018

PAE Prevencion Control Rabia Humana 2013-2018

PAE Prevencion Control Rickettsiosis 2013-2018

PAE Prevencion Deteccion Control Problemas Salud Bucal 2013-2018
PAE Prevencion Control Obesidad Riesgo Cardiovascular 2013-2018
PAE Atencion Envejecimiento 2013-2018

PAE Prevencion Control Diabetes Mellitus 2013-2018

PAE Eliminacion Lepra 2013-2018

PAE Prevencion Control Enfermedades Respiratorias Influenza 2013-2018
PAE Prevencion Control Tuberculosis 2013-2018

PAE Atencion de urgencias epidemiologicas y desastres 2013-2018

Fuente: Elaboracion propia con base en los PAE 2013-2018.
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CENSIA DGPS
PAE Salud para la Infancia PAE Alimentacion y Actividad
y la Adolescencia Fisica 2013-2018
2013-2018 PAE Promocion de la Salud
PAE Vacunacion Universal y Determinantes Sociales
2013-2018 2013-2018
PAE Cancer en la Infanciay PAE Entornos y Comunidades
la Adolescencia 2013-2018 Saludables 2013-2018
CENETEC-Salud DGCES DGE
PAE Evaluacion y Gestion PAE Estrategia PAE Sistema
de Tecnologias para Nacional para la Nacional de
la Salud 2013-2018 Consolidacion de Vigilancia
PAE 2013-2018 la Calida'd en los Epidemiologica
CENETEC-Salud Estal.alfeamlentos vy 2013-2018
Servicios de Atencion
Médica 2013-2018
DGED DGIS
STCONAPRA PAE Evaluacion PAE de la
PAE Seguridad Vial del desempeiio Direccion Ge.r‘leral
2013-2018 2013-2018 de Informacion
- .. en Salud
PAE Prevencion 2013-2018
de Accidentes en Grupos
Vulnerables
2013-2018 DGPLADES STCNSM
PAE de la Direccion PAE Salud Mental
General de 2013-2018
CENSIDA Planeacion
PAE Respuesta al VIH, .y Desarrollo en
Sida e ITs 2013-2018 Salud 2013-2018
5 J
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CAPITULO &4

¢En que consiste la promocion de la
salud en el medio indigenay rural?

José Alejandro Meza Palmeros’
Sergio Meneses Navarro?

El objetivo del presente capitulo es brindar a los trabajadores de
la salud que prestan sus servicios en unidades médicas rurales
o en comunidades predominantemente indigenas los elementos
necesarios para que puedan reflexionar respecto a la promocién
de la salud en esos contextos, lo que constituye una de sus princi-
pales responsabilidades. Es decir, se pretende contribuir a que los
trabajadores de la salud reflexionen sobre las siguientes preguntas:

o ;Cudl es el marco conceptual de la promocion de la salud?
o ;Cuiles son las actividades que componen la promocién

de la salud?
o ;Cuadl eslarelevancia de estas actividades para la proteccion
de la salud?
Introduccion

La promocion de la salud es tan relevante para proteger la salud de la
poblacién como lo son la prevencion y la atencion de la enfermedad.
Es, por consiguiente, una de las principales tareas de los trabajadores
delasalud. La Ley General de Salud dedica el titulo séptimo a definir

! Investigador de Catedras coNacYT comisionado al Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social - Sureste.

% Investigador de Cétedras CONACYT comisionado al Centro de Investigacion en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.



esta importante tarea, cuya finalidad es “crear, conservar y mejorar
las condiciones deseables de salud para toda la poblacién y propi-
ciar en el individuo las actitudes, valores y conductas adecuadas
para motivar su participacion en beneficio de la salud individual y
colectiva” (DOF, 2017b: 34). De esta descripcion se desprende que
proteger la salud trasciende el ambito individual, pues se trata de
una aspiracion de caracter colectivo que se cumple involucrando
ala sociedad.

Podemos reconocer dos acepciones de la promocion de la salud:
una reducida, que se centra en la adopcion de los comportamientos
considerados saludables, como el incremento de la actividad fisica
y el consumo de ciertos alimentos, lo que consiste basicamente
en intervenir mediante procesos educativos y de divulgacién de
informacién. La segunda acepcion, mas amplia, considera, ademas
de lo sefialado, la aspiracién de que la sociedad intervenga en la
construccion colectiva de una vida saludable. Con esta acepcion,
la promocidn de la salud entra en el dambito de la politica (White-
head, 2004).

Para la Ley General de Salud, la promocién comprende las
siguientes actividades (DOF, 2017b, articulo 111).

Actividad con el objeto de...

| Educacién Inculcar habitos saludables en la poblacion,
es decir, capacitarla para tomar las decisiones
mas adecuadas a fin de protegerse de dafios
potenciales

Il Nutricion Garantizar una mejor alimentacion entre
la poblacion

Il Control de los efectos ~ Sanear el ambiente y controlar los riesgos
nocivos del ambiente ~ que de este se derivan

en la salud
IV Salud ocupacional Minimizar los riesgos laborales
Vv Fomento sanitario Mejorar continuamente los procesos, productos,

métodos, instalaciones, servicios o actividades
que puedan poner en riesgo la salud de la
poblacion
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De acuerdo con lo anterior, podemos caracterizar a la promocién
de la salud en México en su acepcion mas amplia. Nos parece rele-
vante, sin embargo, reflexionar sobre la perspectiva internacional y
esclarecer la manera en que esta define la promocion de la salud y sus
actividades. En un segundo apartado pretendemos aclarar la funciéon
de la promocion de la salud en relacion con el objetivo general de
la proteccion de la salud.

¢Cual es el marco conceptual de la promocion de la salud?

De acuerdo con la carta de Ottawa, elaborada a partir de la primera
conferencia mundial sobre la promocién de la salud, esta consiste
en “proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer un mayor control sobre ella” (oMs, 1986: 1). La
carta sefiala que, dada la trascendencia de la salud como parte del
bienestar social, esta no debe restringirse al sector sanitario, e incor-
pora conceptos que se han vuelto indispensables para entender su
promocion —tales como paz, justicia y equidad- y han posibilitado
rescatar la idea de la proteccion de la salud como parte integral de
la politica®.

Una de las preocupaciones que destacan en esta carta es la
de reducir las inequidades en salud, es decir, las diferencias en
el estado de salud entre los individuos y los grupos, que pueden
explicarse como consecuencia de sus diferencias sociales (étnicas,
de clase, género o ubicacion geografica) (Marmot et al, 2008). Su
propuesta incorpora, en consecuencia, las demandas poblacionales
en materia de salud, y la generacién de oportunidades y libertades
que ayuden a superar las restricciones para decidir de la manera
mas libre posible (Nussbaum, 2001).

Desde la carta de Ottawa, la participacion social constituye un
aspecto central de la promocion de la salud, a pesar de las criticas
por considerarse un concepto pobremente definido en el ambito de
las politicas en salud (Menéndez y Spinelli, 2006). De acuerdo con
dicha carta, la participacion de la sociedad para generar &mbitos
saludables se posibilita mediante los siguientes cinco pilares, que
enfatizan el caracter colectivo y social de la salud:

* A finales del siglo x1x, diversos pensadores impulsaron la concepcién de la salud
como parte de los procesos politicos. Uno de los ejemplos més conocidos es el de
Virchow y su frase: la politica es medicina a gran escala (Rosen, 1985).



1. La generacion de una politica publica sana. Esto incluye
la toma de medidas juridicas, legislativas y de regulacion
fiscal. Un ejemplo al respecto son las acciones de diversos
grupos activistas en favor de la movilidad de las personas
con discapacidad.
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2. Lacreacion de ambientes favorables para promover el mejo-
ramiento de espacios tales como la vivienda o el lugar de
trabajo.

3. El reforzamiento de la accion comunitaria para impulsar
determinadas politicas o incidir en la priorizacion de diversas
medidas publicas. En este sentido, en México la Ley de Pla-
neacion sefiala la posibilidad de que la poblacion participe
en el disefo y la evaluacion de las politicas sociales.*

4. Eldesarrollo de las aptitudes personales mediante la divulga-
cién de informacion y estrategias de educacion para la salud.

5. Lareorientacion de los servicios sanitarios para trascender la
atencion de la salud desde la perspectiva clinica y promover
estrategias preventivas y pedagogicas, asi como una relacion
entre la poblacion y los sistemas de salud respetuosa de la
diversidad. Un ejemplo al respecto es la reciente preocupa-
cion por mejorar el trato que reciben los usuarios del sistema
de salud. Esto requiere tanto que los servidores publicos
adquieran ciertas competencias comunicativas como la
adopcion de estandares tales como respetar la autonomia
o la privacidad.®

Las conferencias internacionales posteriores como las de Adelaide
(1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997), Puerto Rico (1998),
Meéxico (2000), Melbourne (2004), Bangkok (2005), Nairobi (2009),
Helsinki (2013) y Shangai (2016), han continuado la propuesta
de Ottawa y han seguido mas o menos los mismos lineamientos
(Chapela, 2007). Ha habido también incorporaciones conceptuales
que han enriquecido la propuesta y han ampliado las posibilidades
de intervenir colectivamente en la politica de salud.

Por ejemplo, en las conferencias de Yakarta y México se incor-
pord la perspectiva de los determinantes sociales de la salud y se

4Véase el capitulo 3.
® Véase el capitulo 19.
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considero el disefio de estrategias para abordarlos®. En la conferencia
de Yakarta se incorporaron, ademas, conceptos que han sido fértiles
para el disefo y la puesta en marcha de programas de promocién,
tales como el de apoderamiento’ y el de abogacia (Chapela, 2007).
De este ultimo han derivado intervenciones y propuestas intere-
santes que han incorporado la incidencia politica,® la aplicaciéon
de medidas juridicas o de mecanismos de coercion politica, tales
como la denuncia ante comisiones de derechos humanos nacionales
o internacionales (Meza et al., 2015).

Otro concepto que se ha incorporado al marco de la promocién
de la salud es el de “alfabetismo en salud” (health literacy), que
consiste en el desarrollo de competencias por parte de la poblacion
para adquirir, interpretar y hacer uso de informacion relacionada
con la salud. Este alfabetismo es una consecuencia directa de las
estrategias de educacion y de difusion o divulgacién de informacion
(Nutbeam, 2000; 2008) y del uso de las redes sociales.

Podemos afirmar, en sintesis, que la promocién de la salud en
el ambito internacional tiene tres componentes fundamentales
(wHO, 2012):

o Laeducacion parala salud, con lo que se pretende incidir en
la adopcion de comportamientos considerados “saludables”
Esta educacion implica la interaccion directa de los indivi-
duos y los profesionales de la salud, por ejemplo, durante
una consulta médica.

o Laregulacién sanitaria o una construccién normativa que
minimice ciertos dafios o promueva entornos saludables. La
prohibicion de fumar en ciertos espacios es un buen ejemplo
al respecto.

o La participacion social, es decir, la posibilidad de que los
individuos o grupos de individuos influyan en el disefio, la

©Se puede tener acceso a todas las conferencias en el vinculo: https://www.who.int/
healthpromotion/conferences/en/

7 Siguiendo a Chapela (2007), utilizamos este concepto con la connotacion del
ejercicio de un poder propio o la adquisicién de poder, en contraposicion al empo-
deramiento, que implica que dicho poder se adquiera pasivamente porque alguien
mas se lo transfiera.

8 Este concepto hace referencia a los procesos generados por colectivos sociales
para influir en las politicas publicas generalmente a través del didlogo directo con
tomadores de decisiones.



implementacion y la evaluacién de politicas publicas. Los
observatorios ciudadanos por ejemplo, ejercen esta actividad.

¢Cuales son las actividades
que compone la promocion de la salud?

Como sefialamos en el capitulo 1, la proteccion de la salud consti-
tuye un derecho constitucional que es responsabilidad del Estado.
La garantia de este derecho establece la interaccién del gobierno,
en su calidad de garante, y los individuos y colectivos sociales
que conforman lo que denominamos poblacién. Pero si bien la
proteccion de la salud trasciende el aspecto sanitario para con-
vertirse en un objetivo transversal de toda politica publica —como
afirmamos antes-, si existe una figura mediadora cuya funcioén es
lograr la convergencia de diversos programas sociales y el objetivo
de interés, que es la proteccion de la salud. Esta figura es el sistema
de salud (DOF, 2017b).

En la figura 1 proponemos un esquema que caracteriza esta
interaccion. Con éste intentamos esclarecer la relevancia de la
promocion de la salud. Se describen de manera pedagdgica cada
uno de sus aspectos por separado. Vamos a abordar en primer lugar
el sistema de salud y posteriormente la promocién de la salud en
la poblacion.

Como podemos apreciar en el esquema, el proceso de protec-
cién de la salud involucra a tres actores fundamentales: el Estado,
responsable de esta proteccidn, y la poblacion beneficiaria o des-
tinataria de todas las medidas implementadas. La relacion Estado/
poblacidn se encuentra mediada por el sistema de salud, que esta
conformado, a su vez, por tres elementos interdependientes: recur-
sos humanos, insumos —como material o determinado equipo- e
infraestructura —como los hospitales o los centros de salud-.

Para cada uno de estos componentes es posible generar estra-
tegias de promocion de la salud, como pueden ser la evaluacién,
la demanda de su disponibilidad o denunciar que aunque estén
disponibles, estos no son accesibles para la poblacién por tener un
costo demasiado alto (asequibilidad), estar alejados (accesibilidad
geografica) o no contar con traductores cuando la poblacién y los
prestadores de servicios no hablan la misma lengua (accesibilidad
cultural) (oNU, 2000).
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FIGURA 1.
LA PROTECCION A LA SALUD:
INTERACCION ENTRE EL ESTADO Y LA POBLACION

DETERMINANTES ESTADO

DE LA SALUD / Genero
ENFERMEDAD Etnia
Lugar de residencia
Escolaridad
Ocupacion

ESTRUCTURALES
Globalizacion;
politicas ACCESIBILIDAD
INTERMEDIOS Geografica

‘Posicic‘zn . POBLACION Finan‘ciera
socioeconomica Organizativa
Cultural

NECESIDADES NECESIDADES
REALES: PERCIBIDAS

Morbilidad,
Mortalidad,
Discapacidad CALIDAD:

Técnica e
DEMANDA — BUSQUEDA

interpersonal

Elaboracion propia.

En la realidad, el contacto entre la poblacion y el sistema de
salud no se da en estos términos abstractos, sino por medio de la
interaccion directa de un individuo particular y un profesional
que presta un determinado servicio (una consulta médica, una
evaluacion socioecondmica o un analisis de laboratorio). Esta
interaccién debe apegarse a una normativa, ya sea técnica (por
ejemplo, las Normas Oficiales Mexicanas) o de trato (calidad
interpersonal). Ambos aspectos estan incluidos en la promocion
de la salud, como aquellas iniciativas que —impulsadas por deter-
minados grupos de la sociedad civil o por actores del sistema de
salud- buscan mejorarlos.

Por otra parte, como apreciamos en el esquema, un primer
aspecto para que el Estado garantice la proteccion de la salud con-



siste en atender las necesidades de la poblacion. Dichas necesidades
pueden diferir seguin las definan los profesionales de la salud o los
individuos. Distinguimos asi, de acuerdo con Donabedian (1988)
y Frenk (1994), las necesidades reales u objetivas (mortalidad, mor-
bilidad y discapacidad) definidas por profesionistas de la salud, de
las necesidades percibidas definidas por la poblacién.

Suele haber discrepancias entre ambos tipos de necesidades
cuando se trata de enfermedades cronicas como la diabetes o la
hipertension arterial. Aunque los médicos las reconozcan como
necesidades a las que es apremiante atender, algunos miembros
de la poblacion pueden pasarlas por alto. En estos casos, tendrian
que ponerse en marcha estrategias de promocion de la salud con
acciones educativas que promovieran el reconocimiento de las
necesidades objetivas.

En otras ocasiones, aunque la poblacion reconozca las nece-
sidades reales como tales, puede generar estrategias de atencion
que desde el punto de vista de los profesionales de la salud no son
las més convenientes. Por ejemplo, demorar la atencion o acudir
a terapeutas no profesionales. Esta demanda de atencién esta
determinada por factores sociales y culturales que intervienen de
manera compleja, lo que ha sido objeto de diversos estudios (Zola,
1972). Esto ha constituido un verdadero reto para la promocion
de la salud, sobre todo cuando median factores interculturales. Las
estrategias de promocion han consistido mas que nada en acciones
educativas que buscan incidir en las creencias y representaciones de
la salud y la enfermedad de los grupos poblacionales en cuestiéon
(Foster, 1952; Aguirre, 1995).

¢Cual es la relevancia de estas actividades
para la proteccion de la salud?

Es inconveniente para un sistema de salud centrar sus esfuerzos
en la atencion. Cualquier sistema de salud dirigido predominan-
temente a la atencion médica esta destinado a colapsar porque las
demandas tenderan a incrementar. De aqui que se busque abordar
los factores asociados a la aparicion de determinadas necesidades.
Las estrategias de proteccion de la salud son, pues, preventivas; la
mas conocida y quiza la que ha mostrado mayor efectividad a lo
largo de la historia es la vacunacion.
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En el caso que nos ocupa pueden abordarse, sobre todo, los
factores que actiian en sentido contrario a la produccién de la
enfermedad; es decir, los que han mostrado ser protectores. Se
emplean, asi, estrategias de promocion de la salud. Un ejemplo es
fomentar la actividad fisica como factor protector frente algunas
enfermedades o condiciones, como la obesidad.

Por ultimo, se ha reconocido que algunas caracteristicas —de los
individuos o de los grupos- determinadas socialmente, tales como
el género, la etnia, la clase social, la escolaridad, la ocupacién, o
incluso el lugar de residencia, generan una situacion de vulnera-
bilidad o de fortaleza ante la enfermedad, por usar la expresion de
Freyermuth (2007). Esto ha llevado a abordar tales determinantes
sociales de la salud y la enfermedad, dirigiendo las estrategias a la
atencion de los determinantes especificos.

En este sentido, la Comision de los determinantes de la salud
distingue dos tipos: los intermedios, es decir, aquellos que definen
la posicién de un individuo en la sociedad —una mujer indigena
campesina guarda una posicion diferente de la de un hombre
blanco profesionista—; y los estructurales, que son determinantes
mas alejados de la poblacién y que corresponden a procesos que
se definen a mas largo plazo, como puede ser la colonizacién. Las
respectivas estrategias de promocion tendran que ser diferentes.
Por ejemplo, una intervencion dirigida a mejorar la relacion inter-
cultural entre un grupo poblacional y el sistema de salud puede
solucionarse simplemente contratando traductores. De diferente
grado de intervencidn serd una estrategia dirigida a actuar sobre
determinantes estructurales como el acceso a tierra, donde una
superficie reducida para cultivar conlleva una situacion de desnu-
tricidn colectiva.

Un ejemplo interesante de promocidén de la salud sobre deter-
minantes estructurales a partir de una estrategia juridica es la
resolucion 12/85 del pueblo yanomami contra el Estado de Brasil
(OEA, 1985). La poblacién yanomami present6 una denuncia ante
la Comision Interamericana de Derechos Humanos por considerar
que el Estado habia violado la proteccion de la salud de la pobla-
cion al permitir la irrupcidon de una compaiia minera. Quienes
presentaron la demanda arguyeron que ademads de la restriccién
de tierra que esto supuso, se produjeron daiios a la salud que se
manifestaron en diversas epidemias. La resolucion recomend¢ al



Estado diversas medidas entre las que destaca la delimitacién y
proteccion territorial en favor de la poblacion afectada.

Conclusion

La promocion de la salud constituye un proceso fundamental para
garantizar el derecho a la proteccion de la salud de la poblacién y
posibilitar —al menos, en su acepcién amplia— una gran diversidad
de intervenciones en que la poblacién puede jugar un papel activo.
Con ello, los miembros de la poblacion adquieren poder, lo que cons-
tituye uno de los principales objetivos de la promocién de la salud.

Aunque este proceso se demanda a los prestadores de servicios
de salud, es mas limitado, pues se enfoca en acciones educativas
que no dejan de tener una gran relevancia.
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CAPITULO 5

;Qué es y como funciona
el Seguro Popular de Salud?

Sergio Meneses Navarro'

Introduccion

En abril del 2003 se reformd la Ley General de Salud (LGs) para
establecer el Sistema de Proteccion Social en Salud (spss) y su brazo
operativo, el Seguro Popular de Salud (sps), que entré en vigor el 1°
de enero de 2004 (Ortiz, 2006; GOmez, 2005). Esta es la reforma mas
reciente, que modificd la arquitectura financiera y la organizacion de
la atencion del Sistema Nacional de Salud. Su propdsito fue establecer
“las bases para el ejercicio del derecho a la proteccion de la salud
mediante un financiamiento justo, solidario y eficiente” (Ortiz,
2006:9), a fin de alcanzar un sistema de salud mas equitativo, de
mayor calidad y con proteccion financiera para todos (Secretaria
de Salud, 2002; 2004b).

Actualmente, la mayor parte de los habitantes de las zonas rurales
y urbanas marginales y las regiones indigenas en donde los médicos
realizan su servicio estan afiliados al sps. El objetivo del presente capi-
tulo es que los médicos conozcan los argumentos que dieron origen
al sps, su contenido, su funcionamiento, sus principales resultados y
sus retos futuros. Comprender qué es y como funciona el sps ayudara
al médico a juzgar la trascendencia de la reforma que le dio lugar,
y su papel —en cuanto prestador de servicios— para que todos los
ciudadanos se beneficien con el derecho a la proteccion de su salud.

! Investigador de Catedras coNaCcYT comisionado al Centro de Investigacién en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.



El capitulo se divide en los siguientes apartados:

o ;Cual es el origen del sps?
o ;En qué consiste el sps, como funciona y cual es su cobertura?
o ;Cuales son los principales resultados y retos del sps?

¢Cual es el origen del sps?

Como explicamos en el Capitulo 1, la segmentacién estructural
del sistema mexicano de salud llevé a que a principios del pre-
sente siglo mas de la mitad de la poblacién mexicana -mas de 50
millones de ciudadanos- estuviera excluida de la seguridad social
convencional. Para la atencién de su salud dependian de los servi-
cios publicos que les brindaban la Secretaria de Salud federal (ssa),
los Servicios Estatales de Salud (sEsa) y el 1mMss-Oportunidades
(hoy 1Mss-Bienestar) conforme a un esquema asistencial,” o bien
de los servicios médicos del sector privado, con los consecuentes
gastos de bolsillo en la mayoria de los casos. Esta es la forma mas
injusta e ineficiente de financiar el sistema de salud. Cada afio, tres
millones de familias mexicanas incurrian en gastos catastroficos’
por motivos de salud que los arruinaban econémicamente (Knaul,
Arreola, y Mendez, 2005).

La segmentacion y la fragmentacion® del sistema de salud —ade-
mas de las transiciones demografica y epidemiol6gica—° originaron

2 El asistencialismo es una politica que adoptan las instituciones —~gubernamentales o
privadas- con el propésito de prestar auxilio o ayuda a individuos o grupos de personas
en condiciones de desventaja social o vulnerabilidad. Esta politica es inspirada por
principios de benevolencia y compasion hacia los débiles y desvalidos, que se expresan
en diversas formas de socorro, pero no conforme a un principio de derechos ciudadanos.
® Los gastos catastroficos son aquellos superiores a 30% de la capacidad de pago, que
se refiere al ingreso familiar disponible (descontando los gastos en alimentacion). Los
gastos empobrecedores son aquellos que, independientemente de su monto, llevan
a los hogares por debajo de la linea de pobreza (Goémez, 2005:9).

* Mientras que la segmentacién hace referencia a la divisién entre los afiliados a la
seguridad social —debido a su condicién de trabajadores asalariados- y aquellos no
afiliados —debido a su condicion de no asalariados-, la fragmentacién se refiere a la
falta de integracion y coordinacion entre el primero, el segundo y el tercer nivel de
atencion, ademads de entre las entidades federativas.

®La transicion demografica hace referencia al cambio en la estructura demo-
gréfica, de una alta mortalidad y natalidad a una de menor mortalidad y natalidad,
pasando de una poblacién predominantemente joven a una poblacién envejecida. La
transicion epidemioldgica se refiere a un perfil de morbi-mortalidad caracterizada por
enfermedades infecciosas y problemas relacionados con la reproduccion, a otro
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cinco desequilibrios financieros que determinaron un desempefio
que no garantizaba la equidad, la eficiencia ni la calidad necesarias.
Estos desequilibrios son los siguientes:*

6=

®
©oo0o0

De nivel del gasto, caracterizado por una inversion
insuficiente de apenas 5.8% del Producto Interno
Bruto (p1B) del pais en 2003, mientras que paises
con un nivel de desarrollo similar —como Chile,
Colombia o Uruguay- destinaban 7.2,9.6 y 10.9%
del p1B respectivamente, y el promedio latinoa-
mericano era de 6.9%.

De origen de los fondos, pues mas de la mitad (55%)
del gasto en salud provenia de los hogares, prin-
cipalmente como gasto de bolsillo que —como ya
se comento- es la forma mas injusta e ineficiente
de financiar el sistema porque infringe el princi-
pio de solidaridad financiera que sefiala que las
personas deben aportar recursos de acuerdo con
su capacidad de pago y recibir servicios segtin sus
necesidades de salud. Por esa razén, la mayoria
de los paises desarrollados —con excepcién de
Estados Unidos- financian sus sistemas de salud
predominantemente con recursos publicos.

De distribucion entre los sectores poblacionales
y las entidades federativas, pues los afiliados
a la seguridad social -al 1mss, al I1SSSTE, etc.—
recibian 1.5 veces mds presupuesto publico per
cdpita, que los no afiliados. Al mismo tiempo,
los recursos se asignaban de una manera iner-
cial sumamente inequitativa entre las entidades
federativas, favoreciendo a las que contaban con

donde predominan las enfermedades crénicas degenerativas, las discapacidades
y los problemas de salud mental (Omran, 1998).

¢ Una de las caracteristicas de la reforma que dio lugar al spss es que se basa en solidas
evidencias cientificas, como las que dieron cuenta de los desequilibrios financieros
del sistema de salud y de las caracteristicas de la transicién epidemioldgica, anali-
zando no solamente las muertes sino también las pérdidas de salud por discapacidad

(Frenk, Lozano y Gonzélez-Block, 1994).



mejores redes de servicios —como los estados
del centro y el norte del pais- y afectando a las
entidades mas marginadas y con mayores nece-
sidades en salud —como las del sur-. De hecho,
la diferencia entre el estado con mayor gasto
federal en salud per cdpita versus el de menor
gasto federal erade 8 a 1.

De esfuerzo estatal, pues a pesar de la descentrali-
zacion de los servicios estatales de salud, el finan-
ciamiento seguia dependiendo principalmente
de recursos federales, sin que hubiera reglas
claras para la participacién estatal. En 2003, la
diferencia en la aportacion entre las entidades
con mayor participacién en el financiamiento
en salud y aquellas con menor participacién
erade119ai.

W De destino del gasto, pues la mayor parte del
(=) financiamiento se dedicaba al pago de la némina,
. en detrimento del gasto de inversion en infraes-

tructura y equipo.

El spss se propuso contribuir a solucionar los cinco desequilibrios
financieros. Para ello, disefi6 un esquema progresivo que incremen-
tara el nivel del gasto en salud, principalmente a partir del gasto
publico, mediante un sistema de prepago basado en los impuestos
federales y, en una pequena proporcion, en contribuciones familiares
acordes a su nivel de ingresos. De este modo pretendia contrarrestar
el predominio del gasto de bolsillo que habia lacerado la economia
de demasiadas familias.

Por otro lado, mediante la homologacién de la arquitectura
financiera para la atencion de la salud, se buscaba nivelar el gasto
per cdpita entre los afiliados a la seguridad social y los afiliados al
SPs, que estarfa sustentado en las necesidades de salud y no en la
capacidad de pago o en la condicion laboral.

La distribucién de recursos entre las entidades federativas dejaria
de depender de la inercia presupuestal para obedecer al numero
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de familias afiliadas al sps, ademas de una férmula para ajustar el
financiamiento en la atencion de las necesidades y las desigualdades
en salud. Asimismo, la contribucion estatal dejaria de ser discrecio-
nal, pues la regularian reglas claras a partir del nimero de familias
afiliadas. Finalmente, el gasto corriente y de inversion responderia
a un Plan Maestro de Infraestructura en Salud (ssa, 2004b:8).

¢En qué consiste, como funciona
y cual es la cobertura del sps?

El sps es un esquema de seguro médico con financiamiento predo-
minantemente publico y una estructura financiera tripartita similar
a la del 1Mss, y esta dirigido a las personas que por su condiciéon
laboral se encuentran excluidas de la seguridad social convencional’.
El sps tiene una estructura financiera similar: la misma cuota social
pagada por el Estado Nacional, una “aportacion solidaria estatal y
federal” (en lugar de la cuota patronal)® y, en lugar de las retenciones
salariales para la seguridad social, una contribucion proporcional
a la situacién econdmica de las familias, pero se exenta de pago a
los sectores en condiciones de pobreza.

Antes de la reforma que dio lugar al spss, el Estado Nacional
solo proporcionaba la cuota social per cdpita a las personas afiliadas
ala seguridad social y no al resto de los pobladores del pais, lo que
en los hechos significaba un trato discriminatorio de ciudadanos
con derechos iguales pero con distinta condicion laboral. Con la
reforma descrita se pretendi6 nivelar gradualmente el monto del
financiamiento para todos los ciudadanos afiliados a cualquier seguro
médico publico, ya sea en el marco de la seguridad social o en el
del sps, para terminar con ese trato financiero desigual e injusto.’

7 El sps solo es un seguro médico publico y no incluye el resto de las prestaciones
laborales que brinda la seguridad social.

8En 2003 la cuota solidaria estatal minima correspondia a la mitad de la cuota social
(1,200 pesos) y la aportacion solidaria federal, a 1.5 veces la cuota social (3,600 pesos
aproximadamente), por afiliado.

° Otro de los pilares del spss son los valores para hacer frente a los dilemas éticos que
planteaba el sistema de salud segmentado. De este modo la reforma hizo explicitos
cinco valores que la sustentan:

1. “Inclusion social: todas las personas, independientemente de su estatus socio-eco-
némico o laboral, tienen el mismo derecho a la proteccion en salud, que debe
basarse en las necesidades de salud, de tal manera que el sistema sea universal
y el derecho a la proteccion en salud esté vinculado al individuo.



Una innovacion del spss fue organizar el financiamiento con
relacion al tipo de bienes de salud (Cuadro 1), de modo que se
crearon fondos para financiar los bienes publicos de salud. La rec-
toria federal, las actividades de informacion, la investigacion y la
formacion de recursos humanos corresponderian al Presupuesto
de la Secretaria de Salud federal, y los servicios de salud a la comu-
nidad dependerian del Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud a la Comunidad (rassc).

Por otro lado, los servicios de salud dirigidos a las personas —ya
sean de tipo preventivo, diagndstico, terapéutico o de rehabilitacion-
son financiados por el sps y se diferencian dos tipos: los servicios
esenciales —que se refieren a los de mayor frecuencia y menor riesgo-y
los de alto costo, menos frecuentes pero mas delicados (Cuadro 1).

El paquete de servicios esenciales se determin6 conforme a
criterios explicitos de costo-efectividad y aceptabilidad social,
contenidos en el Catélogo Unico de Servicios de Salud (CAUSES).
En 2004 sumaban 105 las intervenciones —que representaban apro-
ximadamente 90% de los motivos de atencion-, financiadas por el
Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona
(rAssP), que se ofrecian de manera descentralizada en centros de
salud y hospitales de segundo nivel de los SEsA y el 1MSs-B (Ssa,
2004b). Para 2018, el CAUSEs incluye 294 intervenciones de salud
y 670 medicamentos e insumos (ssa, 2018).

2. Igualdad de oportunidades: para que todos los miembros de la sociedad pue-
dan acceder a la misma calidad de atencién y el mismo conjunto de servicios,
seleccionados a través de un proceso explicito de definicion de prioridades.

3. Justicia financiera: ya que las familias contribuyen al sistema de salud de
acuerdo con su capacidad financiera y reciben servicios de acuerdo con
sus necesidades de salud; los servicios son gratuitos en el punto de entrega
y el acceso lo define el prepago, lo que genera mejores incentivos para la
asignacion eficiente de recursos y el establecimiento de precios; y dado que
se produce una amplia agregacion de recursos financieros, se hace posible
la solidaridad entre ricos y pobres, sanos y enfermos, jovenes y viejos, y
poblacion trabajadora y poblacion dependiente.

4. Corresponsabilidad: entre el gobierno y los ciudadanos basada en el principio
de subsidiaridad y solidaridad financiera.

5. Autonomia personal: basada en la subsidiaridad, para garantizar que todas
las decisiones se tomen en el nivel apropiado de agregacién y tan cerca de la
fuente de necesidades, que es el individuo, como sea posible; la presupuesta-
cién democratica, para garantizar que el dinero siga a la gente, y la rendicién
de cuentas de las instituciones, que hace que los ciudadanos sean capaces de
participar y ejercer su derecho social a la proteccion en salud dentro de un
sistema de salud democratizado” (ssa, 2004b: 32 Y 33).
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CUADRO 1.
CORRESPONDENCIA ENTRE LOS TIPOS DE BIENES DE SALUD Y LOS

FONDOS
BIENES DE SALUD FONDOS REGLAS DE
ASIGNACION
Bienes Rectoria federal
plblicos L Presupuesto de la
de salud Investigacion, Secretaria de Salud
|nformaf|on Federal
y formacion de
recursos humanos
Asignacion a los
R & gstados medié.mtg una
Servicios Aportaciones el que Gl
de salud a la para los Servicios ol creC|m|ent.o dg}
comunidad de Salud a la fondo b naacion
e ajustada por un factor
de riesgo sanitario y un
indice de eficiencia
Servicios Servicios Seguro  Fondo de Financiamiento
de salud esenciales Popular Aportaciones tripartito
ala de salud de para los
persona Salud | Servicios de Paquete de
Salud a la intervenciones
Persona esenciales de primer
y segundo nivel
Gran parte de la
asignacion a los
estados esta basada
en una formula que
considera la afiliacion,
el rezago en salud
y el desempeno
Servicios para Seguro Fondo de 8% de contribuciones
cubrir gastos Popular  Proteccion Paquete basado
catastroficos de contra Gastos

principalmente en

Salud  Catastroficos N

Intervenciones
de tercer nivel

Fuente: SSA, 2004b.

Para los padecimientos de alto costo y mayor gravedad, pero de
menor frecuencia, se defini6 el Fondo de Proteccién contra Gastos



Catastroficos (FPGC), también conforme a criterios de costo-efecti-
vidad, perfil epidemiolégico y desarrollo tecnologico. Lo administra
directamente la federacion utilizando hospitales de tercer nivel de
atencion. Para 2018 incluye 65 intervenciones; entre ellas, la atencion
de diversas formas de cancer infantil y de adultos —como leucemia,
cancer de colon, cancer cervical y de mama-, infarto agudo al
miocardio, terapia intensiva neonatal, atencién de malformaciones
congénitas o adquiridas, tratamiento para el viH/sIDA y trasplantes
de diversos drganos —cdrnea, rindn, corazdn, higado (ssa, 2018).
En 2006 se incorpor6 al sps el Seguro Médico Siglo xx1 para los
recién nacidos, que en 2018 tenia 151 intervenciones neonatales
(Ibidem) (Cuadro 1).

Cada uno de estos fondos financieros tiene reglas especificas
para la asignacion de recursos. Por ejemplo, el FPGC se financia con
8% de la cuota social y contribuciones solidarias: aproximadamente
2% de los fondos del sistema se dedican a construir infraestructura
sanitaria en regiones prioritarias, y 90% se distribuye a los estados
para financiar los servicios esenciales del sps.

Segun la Encuesta Intercensal, en 2015 estaban afiliadas al Seguro
Popular de Salud 59 645 845 personas que representaban 49.9% de
quienes contaban con un seguro de salud con financiamiento publico.
Sin embargo, ese mismo afio, 20 619 054 ciudadanos mexicanos
permanecian aun sin cobertura de algin seguro de salud, ptblico
o privado (INEGI, 2015).

;Cuales son los principales resultados y retos del sps?

La puesta en marcha y operacion del sps ha sido una de las poli-
ticas sometidas a mayor numero de evaluaciones externas'’. Las
de impacto muestran que, en efecto, la afiliacion al sps evita que
miles de familias pongan en riesgo su estabilidad financiera por
cuestiones de salud, tanto en el ambito urbano como en el rural, y
por diferentes motivos de atencion (CONEVAL, 2008; 2018b; Sosa,
Salinas, y Galarraga, 2016). Sin embargo, una de las criticas que se
han hecho a los indicadores de resultados del sps es que se enfocan

'9El Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
ha encargado mas de 16 evaluaciones de diferentes tipos desde su inicio: de Disefio,
Consistencia y Resultados; de Desempeiio; de Costo-Efectividad; de Impacto; Com-
plementarias y Fichas de Monitoreo y Evaluaciéon (CONEVAL, 2018b).
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en la cobertura nominal, mas alla de la utilizacién de los servicios
o de los resultados en la salud de la poblacion. De hecho, la utili-
zacion de los servicios —ya sea consultas médicas, hospitalizacion
o urgencias— continua siendo significativamente menor entre los
afiliados al sps frente a los de la seguridad social (CONEVAL, 2018b;
Laurell, 2013). Es necesario, por consiguiente, elaborar indicadores
que permitan observar tanto la utilizaciéon de los servicios y los
resultados en la salud, como los mecanismos de transferencias
financieras a las entidades basadas en dichos resultados en salud
poblacional (CONEVAL, 2018D).

La cobertura del sps se haampliado constantemente desde su puesta
en marcha. Sin embargo, la informacion reportada por el Censo de
Poblacién y Vivienda, la Encuesta Intercensal 2015 y el padrén
de beneficiarios presenta discrepancias que dificultan su compa-
racion. Por ejemplo, el padron de beneficiarios reporta para 2017
la misma poblacién atendida y objetivo, las cuales disminuyeron
en 2.58% con relacion a la reportada en 2016 (CONEVAL, 2018b).
Las entidades que reportan mayor cobertura del sps son el Estado
de México, con 13.22%; Veracruz, con 7.57%; Chiapas, con 6.49%;
Puebla, con 6.26%, y Jalisco, con 5.63% (ibidem).

La Ficha de Evaluacion 2017-2018 del sps, elaborada por el
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL, 2018b), destaca lo siguiente:

Fortaleza

Es considerada una efectiva intervencion en salud publica, que
responde tanto a razones econdmicas como de justicia social, ya
que se rige por el principio de universalidad.

Oportunidad

Lograr y mantener la cobertura universal en la afiliacion al SPSS
de personas sin acceso a las instituciones de seguridad social.

o 0L

Debilidad

El objetivo no presenta un enfoque de resultados puesto que no
refleja totalmente el cambio que se pretende generar en la pobla-
cion; se hace referencia a que se tiene acceso a intervenciones de
prevencion de enfermedades y otros servicios, mas no al cambio
que genera en la poblacion.

e -"



Amenaza
‘ Posibles cambios en las prioridades de la Politica de Desarrollo

° Social.

Como sefiala el CONEVAL, el principal reto del sps es conseguir y
mantener la cobertura universal con un seguro publico de salud
para las personas ajenas a la seguridad social, garantizando un
contenido de servicios de alta calidad técnica e interpersonal para
sus afiliados. Sin embargo, el indicador de cobertura nominal no
basta; hace falta monitorear la utilizacidn de los servicios —sobre
todo entre los sectores mas vulnerables y con mayores barreras para
el acceso (Meneses, Gonzalez-Block, et. al., 2014)- y el impacto en
la salud de los afiliados.

Aun hacen falta mayores esfuerzos para reemplazar el gasto de
bolsillo por servicios con financiamiento publico; crear una cultura
organizacional con mayor capacidad de respuesta y orientada al
usuario en los servicios publicos; desarrollar un ambiente compe-
titivo por el lado de la oferta; cambiar el enfoque de los incentivos
hacia la demanda, a la vez que fortalecer la oferta; establecer
mecanismos de compensacién entre los estados y los proveedores
sobre la base de la productividad y la calidad; garantizar una mayor
portabilidad geografica e institucional de los seguros publicos (del
IMSS, el ISSSTE y el sPs); promover una mayor competencia entre
los proveedores del sector publico e incrementar la capacidad de
eleccion de los usuarios, y promover una mayor participacion, mas
racional, de los sectores privado y no lucrativo.

Finalmente, un reto atin vigente es mantener la proteccion de la
salud como un derecho ciudadano igual para todos, y no solamente
como un derecho laboral en el marco de la seguridad social, pues
“la salud (tiene) un sentido mas amplio que la mera capacidad de
generar ingresos, para concebirse como la capacidad para vivir
plenamente y como el fundamento para que toda persona desarrolle
al maximo sus potencialidades” (Ortiz y Frenk, 2009:146).
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CAPITULO 6

;Queé debo saber sobre
el Convenio para la Atencion
de la Emergencia Obstétrica?

Maria Guadalupe Ramirez Rojas’

¢Qué es el Convenio para la Atencion
de la Emergencia Obstétrica?

Un indicador clave tanto del acceso a los servicios de salud como
de la justicia social es la razoén de mortalidad materna, donde
se reconoce que la mayoria de las muertes son prevenibles. En
el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (opMm), 169
paises, incluido México, se comprometieron a reducir la razén
de mortalidad materna en 75% entre 1990 y 2015. En funcion de
este compromiso, en el pais se delinearon diversas estrategias y
programas entre los que destacan la busqueda intencionada de
muertes maternas?, la estrategia Embarazo Saludable —que incluia
la afiliacién inmediata de mujeres embarazadas al Seguro Popular
de Salud -y, en 2009, el Convenio General de Colaboracién para
la Atencidn de las Emergencias Obstétricas (CAEO).

El cAEO constituye un instrumento para eliminar las barreras de
la fragmentacion’ y la segmentacion® del sistema de salud. Su obje-
tivo primordial es brindar atencion ante una emergencia obstétrica

! Catedras CONACYT/CIESAS-Sureste.

*En México, cada afio mueren en promedio aproximadamente 1000 mujeres.

* Lafragmentacion se refiere ala ausencia de una red sanitaria que asegure la continuidad
enla prestacion de los servicios, lo que condiciona la resolucién de los problemas de salud.
*En el sistema de salud en México coexisten distintas instituciones proveedoras de
servicios de salud, que atienden a los trabajadores segn su insercion laboral. Esto se
denomina segmentacion del sistema, y determina la variabilidad en las prestaciones
de salud y sociales de los derechohabientes.



(E0) de manera inmediata y gratuita a cualquier mujer durante el
embarazo, el parto o el puerperio, cubriendo hasta un maximo de
diez dias, sin importar si esta afiliada a alguna institucion de salud o
no. Incluye intervenciones al neonato durante sus primeros quince
dias de vida a consecuencia de patologias derivadas de una o (lo
que significa que no cubre anomalias congénitas, por ejemplo). Sila
mujer o el neonato ameritan cuidados de terapia intensiva, ambos
estan cubiertos (Cuadro 1).

Este capitulo tiene el propdsito de informar al médico como
puede contribuir a la utilizacién de este instrumento en beneficio
de la salud de las mujeres.

¢Qué instituciones se encargan
de operar el cAE0?

El cAEO es un instrumento de politica publica en salud cuya
estrategia posibilita el acceso universal a la atencién de la emer-
gencia obstétrica (AEO), y opera del siguiente modo: participan las
principales instituciones publicas: la Secretaria de Salud (ssa), los
Servicios de Salud Estatales (sEsa), el Instituto Mexicano del Seguro
Social (1mss), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (1SSSTE), e IMSs-Bienestar (1Mss-B), con un
total de 467 unidades médicas con capacidad resolutiva en todo el
pais; es decir, que aseguran la disponibilidad de recursos humanos
calificados e insumos médicos y de equipamiento suficientes para
la AEO, las 24 horas de los 365 dias del afo.

Para considerarse resolutivas para la AEO, las unidades médicas
deben pasar por un proceso de acreditacion® que valide su disponi-
bilidad de recursos suficientes. Por su capacidad resolutiva para la
AEO, las unidades médicas se dividen en tres categorias: capacidad
resolutiva basica, media y alta (Figura 1).

Las unidades que no participan en el CAEO se consideran recep-
toras y tienen la funcién de estabilizar a la mujer que presente una
EO. Sila mujer que presenta la EO necesitara cuidados especializados
no disponibles en la unidad receptora, esta estd obligada a referirla
oportunamente a la unidad médica con capacidad resolutiva mas
cercana. Las referencias podrian ser intrainstitucionales (de la misma

® Proceso avalado por la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES).
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CUADRO 1.
CARACTERISTICAS DEL CAEO

Objetivo Brindar AEO a cualquier mujer o neonato sin importar su
afiliacion, de manera inmediata y gratuita

Dirigido a Mujeres con una EO, ya sea durante su embarazo, el parto
o el puerperio

Instituciones  La SSA, los SESA, el IMSsS, el ISSSTE, IMss-B. Cada institucion

participantes decide qué unidades hospitalarias incluir en el Convenio.
Para su inclusion deben estar acreditados por el CAEO, con
el aval de la DGCES

Modo de De las instituciones:

Podran brindar atencion de manera indistinta y sin
costo alguno a las mujeres que cursen una Eo

Podran referir a las mujeres que necesiten cuidados
especializados a unidades médicas con capacidad
resolutiva para la AEO, de manera indistinta

De las mujeres:

Podran acudir a la unidad médica mas cercana sin
importar su afiliacion y recibir la AEo de manera gratuita

Atencion gratuita para las mujeres.

Las instituciones resolutivas haran pagos cruzados a
las instituciones otorgantes de la AE0 dependiendo
de la afiliacion de la mujer. Los gastos de aquellas sin
afiliacion institucional seran cubiertos por el Seguro
Popular de Salud (sps)

operacion
Costo .
Unidades .

médicas

participantes

467 hospitales a nivel nacional (hospitales con capacidad
resolutiva para la AEO)

Consultar la lista de unidades participantes por insti-
tucion y entidad federativa en:

http://www.omm.org.mx/images/stories/Documen-
tos%20grandes/ANEX0%201%20APROBAD0%20EL%20
21.0113.pdf

http://www.omm.org.mx/images/stories/Documen-
tos%20grandes/Untitled004.PDF



CUADRO 1.
CARACTERISTICAS DEL CAEO

Unidades que « Son consideradas receptoras y su funcion es estabi-
no participan lizar la AEO

en el CAEO + Silaunidad médica receptora tiene los recursos suficien-

tes para brindar la AEo, la mujer debe permanecer en ella

+ Si la unidad médica receptora no tiene los recursos
suficientes para brindar la AEO, es su obligacion referir a
la mujer o al neonato a la unidad médica con capacidad
resolutiva mas cercana, sin poner en riesgo su bienestar

Intervenciones 184 para la madre y 75 para el neonato
incluidas Consultar la lista de intervenciones incluidas:

http://www.omm.org.mx/images/stories/
Documentos%20grandes/Anexo2.pdf

Tiempo que
incluye la Diez primeros dias para la madre y quince para el neonato
cobertura

Limitantes No cubre patologias preexistentes en la madre, en el caso
del neonato solo las condicionadas por una AEO

institucion) o interinstitucionales (de otra de las instituciones que
participan en el caeo) (Cuadro 1).

:Qué elementos se deben considerar
para utilizar el caE0?

Antes de referir una EO se debe priorizar el maximo beneficio de
la mujer. Para no poner en riesgo su integridad, primero debe
estabilizarse. Para minimizar el riesgo, el CAEO sujeta los traslados
a las condiciones descritas en el Cuadro 2.
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FIGURA 1.

Hospitales rurales basicos, comunitarios o integrales, con capacidad limitada
de recursos humanos, fisicos y de insumos. Se incluyen en la lista de unidades
participantes por su ubicacion geografica estratégica; es decir que no se dispone
de ninguna otra unidad con mayor capacidad resolutiva a una distancia igual o
mayor a una hora y media de recorrido. Sus funciones abarcan la estabilizacion
de las mujeres y su referencia inmediata a la unidad médica con capacidad
resolutiva mas cercana

Unidades médicas que disponen de especialidades basicas troncales (gine-
coobstetricia, pediatria, anestesiologia, medicina interna, cirugia general) y
enfermeria general, ademas de banco de sangre o servicio de transfusiones,
quirofanos, laboratorio, imagenologia y ambulancia

Unidades médicas que disponen, ademas de lo enunciado para las unidades
médicas de capacidad resolutiva media, de terapia intensiva neonatal o materna,
y especialistas en medicina critica y neonatologia




CONDICIONANTES PARA REFERIR O NO A UNA MUJER QUE PRESENTE UNA

EO

CUADRO 2.

CUANDO Si SE PUEDE REFERIR

CUANDO NO SE PUEDE REFERIR

La mujer ya se estabilizo

Capacidad resolutiva mas cercana,
sin poner en riesgo su bienestar

La mujer no ha pasado por un tra-
tamiento inicial

La mujer tiene dos venas permea-
blesy permite la administracion de
expansores o hemoderivados

La mujer esta inestable hemodinami-
camente (tiene una presion venosa
central por debajo de seis, o signos
vitales inestables)

El traslado se hace de preferencia en
una ambulanciay la mujer va acom-
panada de un médico y un familiar

La valoracion neurologica de la mujer
en la Escala de Glasgow obtiene un
puntaje menor o igual a tres

La unidad médica a la que se va a
referir la EO tiene una mayor capa-
cidad resolutiva que la unidad de
referencia

La unidad tiene terapia intensiva
o una capacidad resolutiva igual o
mayor a la de la unidad a la que se
pretende referir la E0

El traslado dura un maximo de hora
y media. No es de mas de 70 kilo-
metros

Eltraslado duraria mas de dos horas
o seria de mas de 70 kilometros

¢Cual es el papel del médico ante una E0?

CAEO

Cada aflo se reportan aproximadamente 750 00o casos de emer-
gencias obstétricas atendidos en unidades médicas que no estan
en el CAEO, y tan s6lo unos mil atendidos por el cAEO en unidades
acreditadas. Puesto que el CAEO es un instrumento que facilita la
atencion de la Eo de manera universal y gratuita, y con una 6ptima
calidad, podria inferirse que las mujeres y los neonatos no estan
aprovechando sus beneficios.

sCudl es el papel del médico frente a una E0? ;Cémo puede con-
tribuir a la utilizacién de este instrumento en beneficio de la salud
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de las mujeres? A continuacion describimos estrategias preventivas
y para la AEO inicial y su gestiéon que el médico debe aplicar:

Estrategias preventivas

Brindar educacion en salud a la mujer
y sus familiares, enfocada en el reconocimiento
inicial de los signos de alarma

El médico debe asegurarse de que la mujer entiende la importancia
de la identificacion temprana de los signos de alarma y la nece-
sidad, dado el caso, de referirse cuanto antes a la unidad médica
con capacidad resolutiva mds cercana. El médico debe crear un
ambiente de confianza y aclarar todas dudas e inquietudes de la
mujer y sus familiares.

Elaborar un plan de accion para el caso de una Eo

LA El médico debe integrar dos tipos de acciones: en
la unidad médica, y para la mujer y sus familiares.

o Plan de accion en la unidad médica: a su llegada a la comu-
nidad, el médico debe hacer un diagndstico integral que
le permita identificar:

1. Las unidades médicas con capacidad resolutiva mas
cercanas para referir las Eo cuando sea necesario.

2. Los medios de traslado disponibles (ambulancia propia,
subrogada o con apoyo municipal).

3. Losmedios de comunicacion disponibles para informar
alaunidad médica receptora sobre los traslados, a fin de
que se tomen las previsiones necesarias, segtin sea el caso.

El médico debe conseguir —o elaborar- un directorio actualizado
con el nombre de la unidad médica con capacidad resolutiva mas
cercana, el teléfono, la direccion y las autoridades responsables
por turno laboral.



El plan de accién de la unidad médica debe difundirse entre
la poblacién, las autoridades locales (incluyendo a la policia), y los
colaboradores comunitarios (las parteras, las vocales de salud, las
madrinas obstétricas), asi como entre las autoridades institucionales
y las demas instituciones de la region, para fortalecer los vinculos
de colaboracién y evitar demoras en la atencion de las mujeres y
los neonatos cuando se presenten EO.

« Plan de accion para la mujer y sus familiares: el médico debe
informar a la mujer que presente una EO y a sus familiares
sobre las unidades médicas por las que puede optar para su
atencion, dando preferencia a las mas cercanas (a no mas
de 70 kilometros u hora y media de camino).

De haber dos o mas unidades médicas con las mismas
condiciones, el médico debe explicar a la mujer que, en
caso de una EO, se optard por la mds apropiada para su
atencion segun su gravedad (por ejemplo, por la que tenga
terapia neonatal).

Sila mujer y sus familiares decidieran trasladarse por
sus propios medios, deberan apegarse al plan de emergen-
cia elaborado en colaboracion con el médico, quien debe
asegurarse de que la mujer conoce los beneficios del cako.

' Determinar los factores de riesgo obstétrico

El médico debe determinar los factores de riesgo

obstétrico para identificar a las mujeres que ameriten
ser derivadas al segundo o al tercer nivel de atencién (por ejemplo,
a las mujeres con diabetes gestacional), conforme a lo senalado
en la Norma Oficial Mexicana y en las Guias de practica clinica.

Brindar asesoria a las mujeres
que planeen embarazarse

El médico debe asesorar a las mujeres sobre los
cuidados que deben tener antes de embarazarse
(nutricién, autocuidado, educacion para la salud, estudios diag-
nosticos). Y debe identificar los riesgos obstétricos en las mujeres

CAEO
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con patologias preexistentes (por ejemplo, hipertension, diabetes,
obesidad, etc.), e iniciar la suplementacion de acido félico al menos
tres meses antes del embarazo.

Estrategias para la A€o inicial

Ay Hacer un reconocimiento oportuno de los datos
-ﬂ- y los signos clinicos de alarma de una Eo

El médico debe hacer una blsqueda intencionada
de los puntos por evaluar durante cada una de las consultas pro-
gramadas a la mujer embarazada segtin el numero de semanas de
gestacion, conforme a las Guias de Practica Clinica y la Norma
Oficial Mexicana, y documentarlo en el expediente clinico.

Informar a la mujer y a sus familiares

g’ sobre su estado de salud y su tratamiento

El médico debe explicar detalladamente a la mujer
y a sus familiares la situacion y el porqué del tratamiento (los
diagndsticos, los procedimientos y el estado de salud de la mujer
y el neonato) y debe cerciorarse de que lo entiendan. El médico
debe tranquilizar a la mujer y comentarle sobre la necesidad de
referirla de inmediato a un hospital con capacidad resolutiva.
Una vez aclaradas las dudas de la mujer y sus familiares, el médico
debe solicitarles que firmen el consentimiento informado donde
se consigne lo que se les explico.

&b Estabilizar de inmediato a la mujer
@}w(w conforme a los protocolos de la AEO
ad(9) L) nm

El médico debe procurar estabilizar a la mujer en
los primeros quince minutos tras su ingreso a la unidad médica.
Después de hacerle una rapida evaluacion diagndstica debe tomar
las medidas terapéuticas iniciales y, a la vez, comenzar la gestion de
traslado. Si cuenta con personal de apoyo, todos y cada uno deben
conocer las acciones por desarrollar en caso de una Eo: priorizar



los primeros minutos en la atencion médica y, una vez estabilizada
la mujer, comenzar la gestién para su traslado.

Estrategias para la gestion de traslado dada una Eo
Poner en marcha el plan de accion
@ ante una EO en la unidad médica
El médico debe alertar a las autoridades locales y a
sus colaboradores comunitarios sobre la E0, asi como a las auto-

ridades institucionales e interinstitucionales en virtud de que se
hard una referencia.

Comunicar a la unidad médica con capacidad
’ resolutiva mas cercana que se realizara
una referencia de una mujer con AEO

El médico consignard en la hoja de referencia la fecha, la hora, el
nombre y el cargo de la persona que recibi6 la informacion del
traslado por realizarse.

. Llenar la hoja de referencia de la AEO

El médico debe llenar la siguiente hoja tal como se

indica en el cAEO y en la Norma Oficial Mexicana.
El objetivo es precisar el diagndstico, las condiciones de la mujer
y el neonato por referir, su tratamiento y el tiempo aproximado
de traslado.

¢Qué debe considerar el médico en el seguimiento
posterior de la mujer y el neonato que cursaron una E0?

Si bien el tratamiento de la mujer o el neonato referidos queda en
manos de la unidad médica a la que fueron transferidos, el médico
debe dar seguimiento a su estado de salud con las autoridades. Si
se dispone del recurso, la unidad médica que refiri6 a la mujer y al

CAEO
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FIGURA 2.
HOJA DE REFERENCIA DE LA AEO

Fecha y Lugar

Nombre de Institucion que deriva

Direccion completa

Indicar la hora de inicio de la atencion:
Explicar el motivo por el cual acude la paciente a solicitar la atencion
y sus condiciones en su valoracion inicial

Signos Vitales

Tratamiento Inicial:
Explicar dosis

Impresion Diagnostica:

Nombre Completo del Médico (Nombre y Apellidos) firma

neonato podrian recogerlos en ambulancia para su egreso (esto es
posible, por ejemplo, en algunas unidades de 1mMss-B).

El médico debe reforzar en la mujer y sus familiares la impor-
tancia de seguir el tratamiento que les hayan prescrito en la uni-
dad médica a la que fueron referidos. Durante el puerperio, debe
mantenerse la vigilancia de los signos de alarma en la madre y el
neonato para diagnosticar oportunamente cualquier eventualidad.
El médico debe también enfatizar los signos de alarma que debe-
ran vigilar en su domicilio.

Notas finales

A manera de ejercicio, el médico debe repasar los procesos de las
referencias realizadas por EO, en conjunto con su equipo de salud, los
colaboradores comunitarios y las autoridades locales, para analizar
el apego al plan de accion y determinar si las acciones desarrolladas
fueron oportunas y correctas, y si hubo situaciones perfectibles
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para futuras situaciones similares. El proceso de autoevaluacion
es un paso importante en la busqueda de calidad en la atencion.
El presente documento no pretende ser exhaustivo con respecto
al tema tratado. Para profundizar al respecto, recomendamos la
siguiente bibliografia alineada con la normativa vigente:

Bibliografia recomendada

« Atencion y seguimiento del embarazo y su relacién con el
virus Zika. Lineamiento técnico. SSA.

o Convenio general de colaboracidn interinstitucional para la
atencion de las emergencias obstétricas, firmado por la ssa,
IMSS e ISSSTE, con fecha del 28 de mayo de 2009.

« Diabetes y embarazo. Lineamiento Técnico. ssa, 2017.

o Guia de Practica Clinica: Control prenatal con enfoque de
riesgo. Consejo de Salubridad General, 2017.

o Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la aten-
ci6n de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y
de la persona recién nacida.

o Norma Oficial Mexicana NOM-004-5$A3-2012, Del expe-
diente clinico.

o Prevencion, diagnostico y manejo de la hemorragia obstétrica.
Lineamiento técnico, SSA, 2009c¢.

o Programa de Accion Especifico Salud Materna y Perinatal
2013-2018. SSA.

o Triage obstétrico, codigo mater y equipo de respuesta inme-
diata obstétrica. Lineamiento técnico. ssa, 2016.
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CAPIiTULO 7

¢En que consiste el Sistema
Nacional de Informacion
en Salud en México?

Maria Graciela Freyermuth Enciso’

Introduccion

Cuando se estudia medicina, se piensa que la principal tarea del
médico es diagnosticar al paciente, administrarle tratamientos y
darle seguimiento en su recuperacion. Sin embargo, a lo largo de
la carrera, cuando hacemos el internado y, después, en el servicio
social, nos percatamos de que ademas de la atencién médica, el
trabajo en una institucion implica el llenado de lo que se ha llamado
la formateria.

Conforme nos adentramos en el trabajo de un hospital o un centro
de salud, nos percatamos de que no solo vamos a llenar expedientes
clinicos, sino que vamos a invertir gran parte de nuestro tiempo
en llenar distintos formatos —de ingreso, de egreso, de alta, entre
otros—. Con frecuencia nos parece que esta tarea esta al margen de
nuestra profesion y que es una pérdida de tiempo.

Mediante la respuesta a las siguientes siete preguntas, este capi-
tulo se propone explicar en qué consiste y como funciona el Sistema
Nacional de Informacion en Salud (siNA1s). De estas respuestas
se infiere la trascendencia de llenar los formatos institucionales:

o ;En qué consiste el sINAIS?
o ;Coémo se integra el SINAIS?

! Investigadora del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social - Sureste.



o ;Por qué importa el SINAIS?

o ;A quiénes esta dirigido el siNAIS?

o ;Qué tipo de informacion se puede obtener en cada uno de
los subsistemas del sINAIS?

o ;Como puedo consultar la informacién del siNa1s?

o ;Qué caracteristicas e insumos basicos necesito para ingresar
ala plataforma del SINA1S?

¢En qué consiste el Sistema Nacional
de Informacion en Salud (sinAIs)?

En México, el SINATS tiene como principal objetivo captar, producir
y difundir la informacion de los recursos fisicos, materiales, huma-
nosy financieros; de los servicios otorgados; de la morbilidad y la
mortalidad hospitalarias, y de la mortalidad general.

La estructura del sINAIS se establece en la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-040-SSA2-2004 en Materia de Informacién en Salud
(DOF, 2005) v en el Programa de Accién Especifico 2007-2012,
del Sistema Nacional de Informacién en Salud (PAESNIS).? Este
programa determina los criterios para obtener, integrar, organizar,
procesar, analizar y difundir informacion en salud referente a la
poblacidn y la cobertura, los recursos disponibles, los servicios
otorgados, los danos a la salud y la evaluacion del desempeiio del
Sistema Nacional de Salud (sNs).

Esta norma es de observancia obligatoria en el territorio nacional
para establecimientos, personas fisicas y morales del sns de los
sectores publico, social y privado que proporcionen servicios de
atencion a la salud” (DOF, 2005), y establece los criterios técnicos
para captar, procesar y producir la informacién en salud, conforme
al articulo 104 de la Ley General de Salud.

La Secretaria de Salud (ssa) es el 6rgano normativo y rector
del siNaIs, y funge como concentrador de la informacién que
este genera. Coordina estas funciones la Direccién General de
Informacion en Salud (pGrs), y para la informacion de vigilancia

«

% El PAESNIS 2007-2012 también estd vinculado con el Programa Nacional de Infor-
macion Estadistica y Geografica (PRONADEIG 2007-2012), en lo que corresponde al
Subsistema Nacional de Estadisticas Sociodemogréficas, que contempla como lineas de
accion armonizar los sistemas de informacion del sector salud en el marco del Sistema
Nacional de Informacion en Salud, y fortalecer la estructura de los registros adminis-
trativos, homogeneizando la informacion en los sistemas institucionales de este sector .

SINAIS
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epidemioldgica, la Direccion General de Evaluacion del Desempenio
(DGAE), conforme a las disposiciones aplicables y las atribuciones
conferidas en el Reglamento Interior de la ssa, en coordinacién
con los diferentes sectores del sNs.

¢Como se integra el sINAIS?

El sINATSs estd integrado por los siguientes cinco subsistemas:

09%
' A) Poblaciony recursos

050 B) Recursos humanos, fisicos y materiales,
y recursos financieros

C) Servicios para la salud

D) Dafos a la salud

E) Evaluacion del desempefo

D@ T ¢

Por razones de orden organizativo, el subsistema de evaluacion del
desempeno es responsabilidad de un drea mayor de la ssa, con fun-
ciones normativas y de coordinacion andlogas a las de la DGIs, y sus
insumos provienen de los registros administrativos, los datos de las
encuestas y las estimaciones sociodemograficas. No obstante, de



acuerdo con el PAESNIS 2007-2012, el SINAIS carece de funcionalidad
plena y no ha incorporado los datos del sector privado. Por otra
parte, la division del SINAIS en subsistemas de informacién segmenta
sus propdsitos generales y no se logra articular las estrategias con
un objetivo comun.

¢Por qué importa el SINAIS?

El siNA1s importa porque permite disponer de informacion sobre
los principales padecimientos que aquejan a la poblacién; sobre los
recursos humanos y la infraestructura para su atencion, y sobre el
presupuesto en salud y la manera en que se distribuye y se utiliza. Tal
informacién permite identificar los rezagos y a los grupos sociales
con mayores problemas de salud, y es necesaria para disefiar, planear
y aplicar las politicas y los programas de salud del pais.

La informacion es necesaria para construir indicadores que den
cuenta de los avances o los retrocesos en salud de un pais, una region,
un estado, una jurisdiccion sanitaria y una unidad de atencién,
asi como de los avances en el cumplimiento de los compromisos
internacionales del Estado. Un sistema nacional de informacion
en salud permite al gobierno mexicano cumplir con la rendicién
de cuentas y la transparencia en la materia. Y permite al médico
general conocer los problemas de salud que va a afrontar al comenzar
a trabajar con una poblacion que desconoce. Lo mas importante
es que todos los prestadores de servicios del sNs construimos este
conocimiento a partir del llenado de los formatos institucionales.

¢A quién se dirige el sINAIS?

El siNAIs se dirige al gobierno en todos sus niveles y a la sociedad
en su conjunto. Lo utilizan:

o Los directores de los hospitales, los centros de salud y los
prestadores de servicios de atencion de la salud (médicos,
enfermeras y administradores).

o Los académicos y los docentes de las ciencias médicas y de
la salud.

o Las organizaciones no gubernamentales que trabajan en el
area de la salud y las interesadas en los programas sociales, la

SINAIS
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contraloria social, la transparencia y la rendicion de cuentas.

o Los secretarios de salud de las entidades federativas que
integran la nacidn.

o Elsecretario de salud federal, las subsecretarias de salud que
integran la ssa, y los Institutos de Salud, para la planificacién
a largo, mediano y corto plazo.

o El presidente de la Republica, para elaborar sus informes
de gobierno y, sobre todo, para planear el futuro de la salud
en México.

;Qué tipo de informacion se puede obtener
en cada uno de los subsistemas del SINAIS?

El siNna1s ha puesto en marcha varios subsistemas de registro:

SINAC Subsistema de Informacion sobre Nacimientos
SEED Subsistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defunciones
SAEH Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios
SAUM Subsistema Automatizado de Urgencias Médicas
LESIONES . . . .
Y VIOLENCIA Subsistema de Lesiones y Causas de Violencia
SIS Subsistema de Prestacion de Servicios

Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos
SINERHIAS Humanos e Infraestructura para la Salud
CLUES Catalogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud
SICUENTAS Subsistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal

En toda base de datos se debe identificar de qué tipo de informacion
se trata. El SINAC, SEED, SAEH, SAUM y Lesiones registran variables
especificas de cada usuario o fallecido. El s1s, en cambio, solo
incluye informacion de las actividades (Ver cuadro 1). Si consulta-
mos bases de datos con informacién nominal, podemos reconocer
caracteristicas sociodemogréficas de las personas registradas. Pero



CUADRO 1.
CARACTERISTICAS DE LOS SUBSISTEMAS DE INFORMACION

SINAIS

L CONTIENE C(():gI'E“R- DE LAS CAPTURA
SUBSISTEMA  INFORMACION... 710" FUENTES... INFORMACION DE...
SINAC nominal - Certificado la.rgadrle, d 're(':lent
(nacimiento) gaciona de nacimiento nacido, el nacimiento
y el certificante
SEED nominal nacional Certificado el fallecido, la causa
(defuncion) de defuncion  de muerte y el certificante
nominal SIS-SS-14P la unidad hospitalaria
SAEH (egreso de la ssa “Hoja de y el paciente
hospitalario) Y 0SSESA  pogpitalizacién” o el recién nacido
SAUM nominal delassa | SIS-SS-16P “Hoja la unidad
(del paciente) y los SEsA de urgencias hospitalaria
médicas” y el paciente
SIS-SS-
17P-2012 . . A
Lesiones y Sominal “Hoja de la un;dad ‘hoipltal?na,
Causas de } nacional atencion €l pacientey €
N R (del paciente) or agresor en los casos
Violencia _por de violencia
violencia
o lesion”
los servicios y las
Formatos actividades realizadas
) . primarios en las unidades
SIS no nominal nacional e Informes médicas de la ssay los
mensuales SESA, y fuera
de ellas
el equipo médico,
S—— los recursos humanos,
n . . .
. . Unidad fisicos y materiales
SINERHIAS (de la};nl(;ad TEGRE médica con que cuentan las
A unidades médicas
en operacion
nominal la ubicacion, la
Catal i Responsable institucion de
atalogo (de la unidad nacional CLUES estatal / - .
CLUES médica) P pertenenciay el tipo
institucional Co
de establecimiento
los recursos
Agentes financieros publicos
SICUENTAS mixta nacional plblicos y R anados GHaEs
privados de invierten y se gastan
financiamiento en los servicios
de salud

Fuente: Elaboracion propia a partir de paGls, Sistema Nacional de Informacion en Salud
SINAIS. Presentacion de Aline Gutiérrez al omm, el 23 de julio 2013.
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si consultamos bases como el s1s, podemos saber cudntas consultas
de planificacion familiar se dieron, aunque no las caracteristicas de
las personas que recibieron el servicio (Cuadro 1).

La base Padron General de Salud (pGs) va a ser un padrdn de
beneficiarios del sector salud, de 2013 a la fecha. Esta en proceso
de conformacién y no es publica.

:Como puedo consultar la informacion del sINAIS?
Hay tres formas de consultar la informacion del siNais:

o Enlasestadisticas® publicadas periédicamente por la Direccion
General de Informacién en Salud (DGIs), que en su pagina
web 2017 pueden encontrarse en la pestana de estadisticas:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/estadisticas_
gobmx.html.

Los datos estan agrupados en cuatro subsistemas:

EL SUBSISTEMA... CONTIENE INFORMACION DE...

Poblacion y cobertura las proyecciones de la coNAPO

Recursos humanos

s . las series de 2002 hasta dos afios antes de la consulta
fisicos y financieros

la salud de la mujer, los egresos hospitalarios, la consulta
Servicios otorgados  externa y los servicios auxiliares de diagnostico y trata-
miento, por entidad federativa y sectorial

Daiios a lasalud los nacimientos desde 1990-2012; la informacion de
y nacimientos  estos tabuladores esta en Excel y es de facil lectura
en las bases de datos en formato estandar

(http://www.dgis.salud.gob.mx/conteiainidos/bases-
dedatos/estandar_gobmx.html).

o Enlasbases de datos en formato estandar que se encuentran en:
http://www.dgis.salud.gob.mx/conteiainidos/basesdedatos/
estandar_gobmx.html

*De 2002 a 2012 estas estadisticas se denominaron boletines, de modo que es posible
que modifiquen su nombre con los cambios de gobierno.
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La pagina contiene bases de datos de nacimientos, defunciones,
egresos hospitalarios, muerte fetal y recursos. La mayoria de
estas bases contienen archivos anuales.

CONTIENE DATOS

LA BASE DE DATOS DE...  DE (FECHAS)... CARACTERISTICAS

En 2008 se puso en marcha el
certificado de nacimiento. En 2017

Nacimientos .
1 desde 2008 esta la base de 2016, en formato
MS-Access.
En 2017 se publico la de 2015 en
Egresos formato MS-Access, comprimido
hospitalarios desde 2000 ZIP. Incluye una lista de variables
en MS-Excel.
Defunciones desde 1998 FormaFo .XBASE—DBF, en archivo
generales comprimido ZIP.
Muertes fetales de 1998 a 2013 Archivos en formato MS-Access.
Recursos Formato Excel, y contiene infor-
humanos de 2002 a 2014 macion.

o Enlos cubos dindmicos (OLAP por sus siglas en inglés), en
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/BD_
Cubos_gobmx.html

:Qué caracteristicas e insumos basicos
se necesitan para entrar al SINAIS?

Para utilizar las estadisticas o descargar las bases de datos puede

utilizarse cualquier plataforma de internet, buscando en Google

“sinais estadisticas” o0 “SINAIS bases de datos”. Para el acceso a los

cubos dindmicos deben instalarse en la computadora ciertos ele-

mentos particulares. La direccién puede cambiar con el tiempo,
o C L

pero se puede buscar en Google “sinais cubos dindmicos”

Los requisitos para entrar al sitio son:

1) Equipo con procesador Intel o compatible (Pentium
133 MHzo superior, Pentium PRO, Pentium I, Pentium
| 111, Pentium & o superior).
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2) Memoria RAM del equipo minimo de 32 MB, se reco-
mienda 64 MB.

3)  Espacio libre en el disco duro de 200 MB

4)  Navegador Internet Explorer versién 9x o superior
(No son compatibles con otros navegadores como
Safari, Opera, Firefox).

5)  Microsoft Office 2000 o superior (contar con el paquete
instalado).

6) Componentes web de MS-Office version 10y 11.
Descarga los archivos en los enlaces: OWC10.zip/
OWC11.zip

7)  Archivo SQLServer2008
Descarga el archivo en el enlace: SQLServer2008_ASO-
LEDB10.zip



CAPIiTULO 8

¢En que consiste el Subsistema

de Prestacion de Servicios y Sistema
Unico de Informacion para la
Vigilancia Epidemiologica?

José Alejandro Meza Palmeros’

Introduccion

El objetivo general del presente capitulo es que los médicos conozcan
el funcionamiento y la relevancia de los Sistemas de Informacién
en Salud mas importantes dentro de su ejercicio: el Subsistema de
Prestacién de Servicios (sis) y el Sistema Unico de Informacién
para la Vigilancia Epidemioldgica (suive). Para ello se propone la
revision de los siguientes apartados:

» El marco conceptual y los fundamentos de los Sistemas de
Informacién en Salud.

o Elmarco operativo del s1s

o El marco operativo del surve

Una de las funciones més importantes del médico en servicio es la
de alimentar el sistema de informacion en salud del primer nivel de
atencion del pais, mediante el registro de sus actividades en la prestacion
de servicios. Este registro es necesario tanto para conocer la situacién
epidemioldgica del pais como para planear las acciones de atencion
médica y de salud publica que protejan la salud de la poblacién. El
registro de estos reportes periddicos alimenta, asi, las dos plataformas
estadisticas del Sistema Nacional de Salud mencionadas: el s1s y el SUIVE.

! Investigador de Catedras coNacYT comisionado al Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social — Sureste.
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Marco conceptual.
:Qué es un sistema de informacion en salud?

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (2003) un
sistema de informacion en salud “puede definirse como un esfuerzo
integrado de acopio, procesamiento, notificacion y uso de informacion
y conocimientos sanitarios con objeto de influir en la formulacién de
politicas, la accién programatica y las investigaciones” (p. 129). Dichos
sistemas sirven a la necesidad de evaluar y mejorar el desempefio
de los trabajadores de la salud, asi como del sistema de salud en su
conjunto. Sin embargo, la obtencion de informacion —principalmente
de regiones dispersas- no es sencilla.

Si bien incorporar reportes fidedignos procedentes del primer
nivel de atenciéon constituye un verdadero reto, su recoleccion
y procesamiento correctos pueden producir informacién muy
valiosa para la programacion adecuada del presupuesto, el calculo
de los insumos indispensables, el conocimiento de la morbilidad
atendida en ese nivel de atencion, y las necesidades de mejora y de
atencion de la poblacion. En un contexto de incremento constante
de las necesidades de salud, aunado a las carencias de recursos que
enfrenta el pais, parte del desabasto de insumos y de la inadecuada
planeacion radica en la informacion sanitaria insuficiente o poco
fidedigna (oMms, 2003). De aqui la importancia de esta responsa-
bilidad del médico.

;Cuales son los componentes y las caracteristicas
de los sistemas de informacion en salud?

Al hablar de sistemas, nos referimos a sistemas complejos cuyos
componentes actiian de manera interrelacionada, de tal manera
que el funcionamiento de un sistema dado no puede inferirse del
conocimiento de sus componentes por separado (Vidal et al, 2016).

Elsistema de salud se compone de multiples elementos —recursos
humanos, infraestructura, e insumos- que actian de manera inter-
dependiente (Frenk, 1994). Por ejemplo, para que pueda darse una
consulta médica, es indispensable cierta infraestructura —como un
consultorio- y determinados insumos —-como un estetoscopio,
un termdmetro, entre otros muchos-. Pero estos componentes son
inuatiles a menos que haya recursos humanos —profesionales de la



medicina- que los operen. La disponibilidad de recursos humanos
es, a su vez, insuficiente para producir un servicio de atencion
médica de no disponerse de la infraestructura y los insumos nece-
sarios. Esta interdependencia determina la importancia de capturar
informacién de manera permanente, ya que la informacion desac-
tualizada respecto a un solo componente afecta el funcionamiento
general del sistema.

Los recursos humanos que integran el sistema de salud se con-
forman, por otra parte, por diversos gremios -médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales, personal administrativo, abogados, ingenie-
ros, etc.— que actian de manera interdependiente, aunque con el
mismo objetivo (proteger la salud de la poblacién), y responden a
distintas formas de organizacion, cddigos de conducta e intereses
(Freidson, 1978).

Elsistema de salud —en cuanto conjunto de elementos interrelacio-
nados- es, a su vez, parte de un sistema mas amplio, el sistema social.
Esta conformacion jerarquica (subsistema, sistema, suprasistema),
donde cada sistema es parte de otro superior, es una de las caracteristicas
propias de los sistemas complejos (Alazraqui, Mota y Spinelli, 2006).

Esta jerarquizacion también opera en los sistemas de informacién
en salud que, por un lado, son parte fundamental del sistema de
salud, y por el otro, reciben informacién de diversas clases como,
por ejemplo, clinica (personal, de los antecedentes heredofamiliares,
del padecimiento actual), epidemioldgica (de la morbilidad y la
mortalidad) y sociodemografica (de la ocupacion, la escolaridad,
etc.), tal como se muestra en la Figura 1.

Elementos de un sistema de informacion en salud

La informacidn de un sistema dado no solo debe obtenerse, sino
también procesarse en diferentes niveles de construccion (Alazrraqui,
Motay Spinelli, 2006): En primer lugar, se tiene el dato (D), que es
una descripcion parcial y aislada de la realidad. Por ejemplo, como
podemos observar en la Figura 2, a pesar de que el dato “35 km de
distancia” pueda ser una descripcion veridica, al estar aislado no
constituye ninguna informacion; es el conjunto de datos referidos
a un mismo objeto lo que la constituye. En el mismo ejemplo, el
conjunto de datos sefialados en la Figura 2 constituyen la informa-
cién (1) de un hospital determinado.

w
=
=
n
1
2}
n
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FIGURA 1.
COMPONENTES DE UN SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD

SIS
Informacion Informacion Informacion
sociodemografica epidemiologica clinica

Fuente: elaboracion propia.

Si el dato se analiza con relacion a un marco de referencia,
puede transformarse en conocimiento (C). En el mismo ejemplo,
al analizar la informacion del hospital con relacion a conceptos
centrales de la salud publica -tales como las necesidades de salud,
la disponibilidad, el acceso o la utilizacion de servicios-, se trans-
forma en un conocimiento relativo a la disponibilidad de recursos
con que cuenta el hospital para atender las necesidades de una
determinada poblacién.

No obstante, el conocimiento obtenido a partir del andlisis de
cierta informacion (con relacién a un marco de referencia) no es
util a menos que se establezcan mecanismos de comunicacion (C),
de manera que este conocimiento pueda derivar en acciones (A) de
mantenimiento o de mejoras del sistema de salud. Podemos identi-
ficar, asi, los elementos de un sistema de informacién en salud con
las siglas: prcca (Datos, Informacion, Conocimiento, Comunicacién
y Accién), tal como se aprecia en la Figura 2.

Ahora bien, el dato, la unidad fundamental de un sis, se com-
pone, a su vez, de tres elementos (Samaja, 1999): 1) una variable,
por ejemplo, relativa a la situacién demografica (como la edad);
clinica (como la tensidn arterial), o relativa a la situacion laboral
(como la ocupacion); 2) la unidad de andlisis, por ejemplo, si la



FIGURA 2.
ELEMENTOS DE UN SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD

00000

Datos Informacion ~ Conocimiento Comunicacion Accion

m— 35 km de distancia
3.5 horas de trayecto
—

Hospital general

- Acceso y
5 médicos (as) generales disponibilidad
12 especialistas para atencion
2 ginecoobstetras por turno obstétrica
5 camas : Marco
2 cunas de calor radiante referencial

1 quiréfano

Fuente: elaboracion propia.

variable se refiere a una poblacion o a un individuo, a un hospital
o a centro de salud, y 3) la unidad de medida. En el Cuadro 1 se
sefalan ejemplos en los que podemos ubicar algunos datos referentes
a las unidades médicas e informacién clinica de los individuos y
las poblaciones.

El procesamiento de la informacién para obtener el conocimiento
minimo indispensable para la toma de decisiones es el siguiente:
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1. Lainformacion es recolectada, en el caso que nos ocupa, por
los médicos en servicio en el reporte diario de sus actividades.

2. Lainformacidn recolectada es validada, es decir, se constata
que sea veridica.

3. Lainformacién es sistematizada o integrada en una base de
datos para que pueda ser ordenada y analizada. Dicho anélisis
deriva en conocimiento sobre el desemperfio de una determi-
nada unidad médica y, por lo tanto, del funcionamiento del
sistema de salud en el primer nivel de atencién.

El resultado de este proceso orienta la toma de decisiones para
mejorar el desempeno del sistema de salud en su conjunto.

;Qué es el siIs?

Este subsistema consiste en el reporte mensual de las actividades
—preventivas y para la atencion médica- realizadas en los distintos
niveles de atencion o en las comunidades. Se integra, asi, a partir
de dos componentes: el institucional -la informacion recogida en
las unidades médicas- y el comunitario. La periodicidad con la que
se lleva a cabo la recoleccion de informacion es mensual.

¢Como se lleva a cabo la recoleccion
de informacion del sis?

El médico en servicio debe reportar mensualmente todas sus acti-
vidades, ya sea directamente en el sistema informatico, si es que su
unidad cuenta con la infraestructura necesaria para tal efecto, o en
un formato que debe llenar y hacer llegar a la jurisdiccion sanitaria,
cuyo personal integrara en el sistema de la Direccién General de
Informacioén en Salud. El instructivo para llenar dicho formato
puede consultarse en el siguiente vinculo:

http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sis/sis_formatos.html

La informacién del s1s se conforma por los datos del reporte dia-
rio (el registro de las consultas y demas servicios brindados a la
poblacién). La informacion se captura en una base de datos unica,
lo que permite construir indicadores para evaluar los distintos



CUADRO 1.

DATOS REFERENTES A INFORMACION DE SALUD

UNIDAD DE ANALISIS

VARIABLE

UNIDAD DE MEDIDA

Tension arterial

Individual Jeailie mm Hg
Individual Peso kg
Individual Talla cm
Individual IMC kg/cm
Recursos humanos Disponible/

Unidad médica

de enfermeria

No disponible

Unidad médica

Tiempo promedio de
espera en urgencias

minutos

Unidad médica

Nimero de camas

Nimero absoluto

Poblacional

Nimero de personas

Nimero absoluto

con seguro popular

Ndmero de muertes
maternas

Poblacional Namero absoluto

Fuente: elaboracion propia.

Programas de Accion. Dicha base de datos puede consultarse en
el siguiente vinculo:

http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/bdc_
serviciossis.html

Las variables de los datos recabados no son nominales; es decir, la
unidad de analisis no es el individuo sino la unidad médica, de modo
que la informacion permite analizar el desempefio de la unidad
médica de manera global, a partir de todas las actividades realizadas.

Esto presenta algunos inconvenientes. Por ejemplo, no puede
darse seguimiento a un caso en particular, y dificulta evaluar la
validez de la recoleccién (;como se puede saber si la informacion
recogida es veridica?). Algunas de las variables relevantes del sis
son las siguientes:
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o Usuarios activos de la planificacion familiar

« Nifios en control de nutriciéon

o Casos en tratamiento y casos controlados de: diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad y dislipidemias.

o Mujeres embarazadas en control pre natal

o Consultas

o Anilisis de laboratorio

Este sistema de informacion esta reglamentado en la Norma Oficial
Mexicana NOM-035-SSA3-2012 en materia de informacion en salud,
asi como en la NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de Informacién de
Registro Electrénico para la Salud. Intercambio de Informacién
en Salud.

:Qué es el SUIVE?

El suIvE pertenece a un subsistema del Sistema Nacional para la
Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), cuyo objetivo es producir
informacion epidemioldgica de todas las instituciones del Sistema
Nacional de Salud.

El suive se enfoca en las 114 enfermedades relevantes de la
poblacion. De estas, 13 corresponden a enfermedades “de notifi-
cacion inmediata” por su gravedad, su contagiosidad y, en general,
su relevancia epidemioldgica.

o Fiebre amarilla

o DPeste

o Fiebre recurrente transmitida por piojos

o Tifo epidémico

o Tifo murino

o Fiebre manchada

o Encefalitis equina venezolana

o Meningitis por Haemophilus influenzae

o Fiebre del oeste del Nilo

o Efectos indeseables de las vacunas o de substancias bioldgicas
o Poliomielitis

o Meningoencefalitis amebiana primaria
 Intoxicacién por picadura de abeja africana



Si bien la mortalidad materna no es una enfermedad infecciosa,
también se considera de notificacién inmediata.

Ademas de la notificacion de los dafos a la salud provocados
por estas enfermedades, la informacion del surve incluye los resul-
tados de pruebas de tamizaje y diagnodstico por laboratorio. Como
cualquier sistema de informacion sanitaria, permite el analisis de
informacion epidemioldgica fundamental para conocer el estado
de salud de las poblaciones y evaluar las intervenciones dirigidas a
atender sus necesidades. El sutve posibilita responder de inmediato
a las epidemias.

El suIvE contiene la notificacién semanal de los nuevos casos
de enfermedad —-de acuerdo la Norma Oficial Mexicana, NOM-017-
$SA2-2012 para la vigilancia epidemioldgica. Dicha notificacion
informa del comportamiento de las enfermedades epidémicas para
identificar oportunamente su presencia o su incremento inusual,
asi como la aparicion de nuevas enfermedades. Este conocimiento
epidemioldgico es crucial para el diseiio de las politicas de salud,
para su atencion, y especialmente para su prevencion.

:Como se recolecta la informacion del suive?

La notificaciéon semanal de los nuevos casos de enfermedad se recoge
en un instrumento disefiado para tal propésito (formato SUIVE 1).
La fuente de informacion es la hoja médica diaria, particularmente
el apartado del diagnostico de casos registrados como de primera
vez en todas las unidades del Sistema Nacional de Salud. Una vez
que el médico responsable de este proceso vacia la informacion en el
formato SUIVE 1, esta es enviada a la jurisdiccion sanitaria en donde
se captura en el Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia
Epidemiologica (SUAVE).

La Direccioén de Informacién Epidemioldgica publica los resulta-
dos de su sistematizacion y su anélisis en el Boletin de Epidemiologia,
en su version semanal o mensual. Esta informacién puede consul-
tarse en la pagina web de la Direccién General de Epidemiologia:

www.dgepi.salud.gob.mx

La informacion se actualiza semanalmente, pero se conserva el
histérico de los boletines que constituyen el insumo principal de la
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publicacién del anuario de morbilidad, que presenta la informacion
epidemiologica relevante del pais.

Un manual muy completo sobre la recoleccion y sistematizacion
de la informacién puede consultarse en el siguiente vinculo:

www.ssm.gob.mx/portal/page/vig_epid/1/manuales/28%20Manual%20
SUIVE.pdf

El formato sulvE 1 puede obtenerse en la siguiente liga:

www.epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/suive/Formato_SUIVE_1%20
2014.pdf

A diferencia de las variables del s1s, las del sUIVE son nominales
y corresponden a informacion centrada en el individuo. Se trata,
sobre todo, del nimero de casos de las enfermedades sujetas a
notificacion, por sexo y grupos quinquenales de edad.



CAPITULO 9

:Que debo hacer cuando ocurra
un nacimiento en la comunidad
donde presto mi servicio?

Graciela Freyermuth Enciso’
José Alberto Muiios Hernandez?

Introduccion

De acuerdo con el Subsistema de Informacion de Nacimientos
(sINAC), en el 2017, 76.9% de los nacimientos ocurrieron en una
unidad publica del sistema de salud, 22% en una unidad médica
privada, y 1.1%, en la via publica, el hogar u otro sitio. Pero es en
las dreas rurales donde persiste la atencion domiciliaria del parto;
por ello los médicos de las unidades del primer nivel de atencién
deben saber que el certificado de nacimiento (CN) es un requisito
obligatorio para obtener el acta de nacimiento. Deben conocer
también la normativa para expedir un cN cuando lo hace un médico
que no atendio el parto. Para llenar el cN es menester saber como
estd organizado y qué informacion es necesario tener.

El objetivo de este capitulo es dar a conocer al médico el cNy
los requisitos asociados con su llenado, y comentar acerca de su
utilidad. Para ello, responde a las siguientes siete preguntas:

o 3;Quéesel cn?
o ;Qué requisitos debe cumplir una mujer —o el familiar res-
ponsable- para que se le expida un cN?

! Investigadora del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social - Sureste.

? Investigador de Catedras cONACYT comisionado al Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social - Pacifico Sur.
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o ;Qué apartados tiene el cN?

o ;Como obtengo los cN?

o ;Quiénes son los destinatarios del cN?

o ;Donde puedo obtener informacion del cn?
o ;Hay otros elementos que deba considerar?

;Qué es el cnN?
De acuerdo con la definicion de la NOM-035-SSA3-2012 (DOF, 2012a):

el Certificado de Nacimiento es un formato tnico nacional establecido
por la Secretaria de Salud, de expedicion gratuita y obligatoria, con
caracter individual e intransferible, que hace constar el nacimiento de

un nacido vivo y las circunstancias que acompaiiaron el hecho.

Este cN avala las condiciones y el contexto de un nacimiento. Incluye
informacion sobre la atencion prenatal, la historia reproductiva de la
madre, y datos del recién nacido, del nacimiento y del certificante. En
2013 se agregaron -mediante un Decreto publicado en el DOF- diver-
sas disposiciones a la Ley General de Salud, que establecen que el cN
es un documento gratuito y obligatorio, y su presentacion en original
es necesaria para obtener el acta de nacimiento correspondiente.
Su importancia también radica en que contiene informacion
clasificada como de interés nacional, ya que con ella se calculan los
indicadores del Catalogo Nacional de Indicadores, entre ellos: la razén
de mortalidad materna (RMM), la tasa de mortalidad infantil (Tm1) y
la tasa de mortalidad en menores de cinco afios (TMM5) (SNIEG, s/f).

;Que requisitos debe cumplir una mujer
o el familiar responsable para que se le expida un cnN?

Q Cuando llenar el cn

Segtin el manual de llenado del cN de la Secretaria

de Salud, el personal de salud que atendi6 al nacido
vivo tiene la obligacidn de expedir el cN dentro de las primeras 24
horas posteriores al hecho (independientemente de la nacionalidad
o la situacién legal de los padres).



. Antes de llenar el cn

Antes de expedir el cN, el certificante debe corroborar

el nacimiento, el vinculo madre-hijo(a) y la identidad
de la madre mediante una identificacién oficial o, en su defecto,
con el documento respectivo expedido por la autoridad competente
(Autoridad Municipal, Comisariado Ejidal, Consulado, etc.).

ﬂ Cuando la madre fallece
En caso de fallecimiento de la madre del nacido vivo, el

familiar responsable debe presentar una identificaciéon
oficial que acredite su persona y la relacién con la madre. Debe
mostrar, ademads, el certificado o el acta de defuncién de la madre.

« >

Ko 2 Cuando hay adopcion o maternidad subrogada
()

v Cuando hay adopcién o maternidad subrogada, el
cN debe expedirse a nombre de la madre gestante
del nacido vivo.

;Queé apartados tiene el cnN?

El cN esta dividido en tres apartados para la captura de la informa-
cién de la madre, del nacido vivo y el nacimiento, y del certificante.

Informacion de la madre

Deben obtenerse, en primer lugar, los datos sociodemograficos de la
madre, como el lugar y la fecha de nacimiento, la edad, la situacién
conyugal y la residencia habitual (Figura 1).

Al respecto, hay algunas consideraciones. Freyermuth et al.
(2017) encontraron que la fecha de nacimiento de la madre causa
problemas entre los informantes porque en la base de datos del
SINAC hay una cantidad considerable de cN en los que falta este
dato. Otra informacion problematica es la relativa a la escolaridad,
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FIGURA 1.
APARTADO DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO DONDE SE PREGUNTA
POR LOS DATOS DE LA MADRE

1. NOMBRE N
Nombre (s) “Apeliido patemo “Apelido matermo

1.1 CLAVE UNICADE REGISTRODEPOBLACION(CURP) | | | [ | | | [ [ | | | [ | | | | | | seigoraQgg
2. LUGAR DE NACIMIENTO

T L1
2.1 Municipio o delegacion 2.2 Entidad federativa o pals (sl es extranjera)

3. FECHA DE NACIMIENTO 4. ESTADO CONYUGAL

Dia  Mes Ao Enunion libre(O15  Separada(D4g Divorciada (O3 Viuda(Dy4 Sottera(yp Casada(Dyq SeignoraOgg

5. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO
1 L

5.1 Calle y nimero 5.2 Colonia 5.3 Localidad

Lo L1
5.4 Municipio o delegacion 5.5 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 5.6 Teléfono

6. NOMERO DE EMBARAZOS (Incluye el actual) ; 7. NOMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS) .
seignora O g9 seignora () gg

DATOS DE LA MADRE

. NOMERO DE HIJOS (AS) 9.EL (LA) HIJO () ” 52 Fecha de nacimiento del o (a)
A3) 5 1 Nacidos (as) vivos (as) seignora() o nacs o @O 1 —>s1vveain SIQ) 1 CRERER T EERCT
(incluye el actual) o Muerto @) O | N Q2

8.2 Sobrevivientes seignora() gg | No ha tenido otros hijos (as) O3 | seignoa Qo ! b Mes Ao

10. ORDEN DEL NACIMIENTO 11. ATENCION PRENATAL 1 11.2 Trimestre en el que recibit la primera consulta 111.3 Total de consultas recibidas
(considere vivos, 11.1 ¢ Recibi6 atencion? H 1
muertos, mitiples) 1| SeignoraOgq | SIQq No(Q, Selgnom g i Primero () ; Segundo () , Teroero () 3 Selgnora () 1 seignora (D gg

12. VIVE LA MADRE? st Oy N O, 12.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del CertificadodeDefuncion | | | | | | | | |

lssAE\:u.‘laglgu Ninguna (), ISSSTEQ);  SEDENAQ)4 Seguro Popular () ; Ora (g 134 Nimero de seguridad social o afiacién
DE SALUD mss(), PEMEX(D, SEMAR(D)g  IMSS Oportunidades () 19 Selgnora O gg

14. ESCOLARIDAD  Ninguna (0)4  Primaria incompleta (), ~ Secundaria incompleta (0) ,  Bachillerato o preparatoria incompleta (0) g Profesional (g~ Selignora O“'9
Primaria completa ()5 Secundaria completa () 5 Bachillerato o preparatoria completa (), Posgrado (D9

15. OCUPACION HABITUAL 115.1 Trabaja actualmente
Ly Selanom Qg SiQ, NeQ), seignora Og Y,

Fuente: Certificado de nacimiento, Direccion General de Informacion en Salud (DGIS),
México.

pues en algunos casos esta no corresponde a la edad de la madre.
Por ejemplo, en México los estudios de posgrado se cursan a partir
de los 20 afios, y en la base se encontraron casos en que la edad
del estudiante de posgrado era mucho menor. Es necesario poner
atencion en que los datos del llenado sean congruentes.

En cuanto a los antecedentes obstétricos y prenatales, y la sobre-
vivencia, el cuestionario del cN incluye preguntas dificiles para el
informante, como la fecha de nacimiento del hijo(a) anterior y el
nimero de embarazos, o la informacion de los hijos nacidos vivos,
muertos y sobrevivientes. Aqui afiadiriamos que en el cuestionario
del cN no se pregunta, a la fecha, por el nimero de abortos. Tener
este dato ayudaria, entre otras cosas, a complementar la historia
reproductiva de la madre.

En este apartado también se debe poner atencidn en los temas
que se refieren a si atin vive el hijo anterior, y cual es el orden de
nacimiento de los hijos. Por ser datos de los hijos anteriores (que
pueden estar vivos o no), un informante que no sea la madre podria
no conocerlos.



Informacion del nacido vivo y el nacimiento

En este apartado se obtienen los datos sobre las condiciones gene-
rales del nacimiento, la ocurrencia y la atencion. Puesto que esta
informacién depende del momento de su captura o su solicitud,
se debe llenar después del nacimiento y verificar la informacion
sobre la vacunacion y el tamizaje del recién nacido (Figura 2). La
mayor dificultad observada en el llenado de este apartado es la de
las valoraciones Apgar y Silverman.

También genera conflicto la informacién de la aplicacion de
vitaminas y vacunas. A veces la dificultad radica en conseguir la
informacion. La captura de la tallay el peso del recién nacido al nacer
también puede generar problemas si no se tiene acceso al registro
médico o a la libreta de partos, o cuando el nacimiento ocurre en
el hogar.

Informacion del certificante

En este apartado se obtienen los datos del certificante, es decir, los
datos de identificacion y localizacién de la persona que da fe del
nacimiento (Figura 3). Este apartado no tiene, por lo general, proble-
mas de captura, aunque los datos que se piden no estdn disponibles
en la base de datos de libre acceso de la pagina electrénica de la
Direccion General de Informacion en Salud (pGis), desde donde
se pueden descargar las bases de datos para su consulta.

¢Como obtengo los cn?

Los Servicios Estatales de Salud (sEsa) son los responsables ante la
DGIs del control y el uso adecuado de los cn foliados que ésta les
asigna en cada dotacion. Los SEsA estan a cargo de entregar los cN
y posibilitar la captura, la generacién y el intercambio de la infor-
macion necesaria para expedirlos. También son los responsables
de coordinar el retiro de los formatos obsoletos cuando la pGIs
asi lo indique. Todo establecimiento del sNs, persona o instancia
implicada en la distribucién de los cN es, a su vez, responsable ante
los sEsa de su control y su uso.
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FIGURA 2.
APARTADO DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO DONDE SE PREGUNTA
POR LOS DATOS DEL NACIDO VIVO Y EL NACIMIENTO

~

DATOS DEL NACIDO VIVO Y DEL NACIMIENTO

-

16. FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO | | 1 | [rsexo 18. EDAD GESTACIONAL N
. , L L L jomt ujer
Dia__Mes Afio Hora__Minutos O G, ' Somanss
19 TALLA 20. PESO AL NACER 211 APGAR (a los 2 (alos cinco mi
L_L__J Centimetros L1 __1__|Gramos S —  S——
22. APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS Vitaminas 23 TAMIZ NEONATAL 24. PRODUCTO DE UN EMBARAZO

siQ siQ siO. siQ 50O siO1 |,
22.1BCG 1 222 Hepatis B 1 238 1 224(K) 1 [ 23.1 Metabslico 1 232Audiive 1| Unico, Gemelar Tres o més,
w0, O, w0, 0, O, WO, |01 O: Os

25. ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO CLAVE CIE-10

a) N
b) I |

26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO
Partonormal (4 Cestrea O Forceps (O3 oo Qg  Especifique
27. SITIO DE ATENCION DEL PARTO

| Via pablicaQD).
Secretaria ImSs, Otra unidad 1
ooana Q1 185sEQ,  sepenaOg Oportunidades (0N piblica Os 27.1 Nombre de la unidad médica : Hogar Oy
Unidad médica, l | | L
mss O, pemex O, MARO O L —L L L L L L I
3 5 SE Y pvadapegio 27.2 Clave Unica jientos de Salud (CLUES) | Otrolugar Qg
28. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO _ Persona
Medi Enfermera autorizada porla Partera Otro
Oz  viratesan Q3 Os Os Especifique
29. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO
1 1 1 ]
291 Calle y nimero 29.2 Colonia 2.3 Localidad
1 1 1 J Il 1 J
29.4 Municipio o delegacién 29.5 Entidad federativa J

Fuente: Certificado de nacimiento, Direccion General de Informacion en Salud (DGIS),
México.

;Quiénes son los destinatarios del cn?

Las instancias y las personas implicadas en la expedicién de los cN
deben entregar mensualmente, por medio electrénico, a las autori-
dades de los sEsa responsables de su distribucion, una lista con el
control de los cN foliados que les hayan sido asignados, e indicar el
estatus que guarda cada folio (en resguardo, expedido, cancelado,
extraviado o robado). Los SEsA deben entregar mensualmente a la
DGIS, por medio electronico, el control de los cN foliados corres-
pondiente a su entidad.

El sINAC, por su parte, integra la informacion de los nacidos
vivos en el pais, y de las condiciones de su nacimiento —generada
en los cN- por cobertura nacional, sectorial y de ocurrencia fuera
de una unidad médica. Los datos son de tipo nominal y los cN
son la principal fuente de informacion para su obtencion, lo que
permite disponer de informacién mensual parcial, y consolidada
cada mes de abril.



FIGURA 3.
APARTADO DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO DONDE SE PREGUNTA
POR LOS DATOS DEL CERTIFICANTE

Ve 30. NOMBRE N
Nombre (s) Apellido patemo Apellido materno
w |31, CERTIFICADO POR yieqico Persona atordad
= G i autorizada por la torida
£ Médico pediatra ()4 ginco-obstetra 7 Otro médico O, Enfermera (O3 et o g4 Per Oy i Os
O [ 32. SIELCERTIFICANTE ES MEDICO 33. S1 EL NACIMIENTO OCURRIG FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ,CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
L | | |
3 L P L
I Nimero de cédula profesional 33.1 Nombre de la unidad médica 33.2 Clave Unica de de Salud (CLUES)
W [ '34.DOMICILIO Y TELEFONO
] L (]
a 341 Calle y nimero 34.2 Colonia 34.3 Localidad
3 T L
4 34.4 Municipio o delegacion 345 Entidad federativa 34.6 Teléfono
<[5 FRMA 36. FECHA DE CERTIFICACION
Lo by
o Dia Mes Afio J
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Fuente: Certificado de nacimiento, Direccion General de Informacion en Salud (DGIS),
México.

¢En donde puedo obtener informacion del cn?

La obtencidn de informacion sobre el llenado del cN o sobre los folios
se hace directamente en los SEsA o en linea, desde la pagina de la
DGIS, en donde se localiza el manual de llenado del cNx Modelo 2015:

http://www.dgis.salud.gob.mx/descargas/pdf/CN_ManualLlenado.pdf

En cuanto a los datos oficiales de los cN, la DGIs dispone de las
bases de datos del sINAC con la informacién anual del cN en dos
formatos para consulta en linea: el formato de cubos dindmicos de
informacion en salud, en la direccion electrdnica:

http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/BD_Cubos_
gobmx.html,

y el formato de la base de datos estandar, en la direccion:

http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/std_
nacimientos_gobmx.html

:Qué otros elementos debo considerar?

La importancia del cN no solo radica en que contiene informacién
homogénea de los nacimientos, sino también en que -si esta es
oportuna y adecuada- se puede utilizar para calcular indicadores
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nacionales tales como la tasa de mortalidad infantil, la razon de
mortalidad materna y la fecundidad. El cN permite conocer el
numero de nacimientos en el pais de manera oportuna, indepen-
dientemente de su solicitud para las actas de nacimiento.

De aqui que deban considerarse las dificultades de la oportu-
nidad en el registro de nacimientos, y los problemas que su retraso
conlleva en la planeacion de los programas de salud y sociales que
apoyan a la comunidad.

Por otro lado, es indispensable que los niflos tengan un acta de
nacimiento para acceder a sus derechos esenciales y esta se obtiene
presentando el cN en el plazo estipulado.

No debe haber expedientes incompletos; no debe faltar informa-
cion dificil de obtener por cuestiones burocraticas, como cuando los
trabajadores administrativos no tienen acceso al expediente clinico,
o cuando las enfermeras les facilitan la informacion de la libreta de
partos, o no, dependiendo del trato. La informacién sobre los hijos
muertos y los hijos vivos, el orden de los nacimientos, la valoraciéon
Silverman o la aplicacion de vacunas y vitaminas tiene problemas
de captura porque no esta en la hoja de egresos o contrarreferencia,
donde una buena cantidad de datos de este tipo no se especifican
(Freyermuth, et al. 2017).

En cuanto las diferentes entidades del pais mejoren la captura
de la informacion del cN, esta se va a homogeneizar y se van a
hacer evidentes las particularidades de cada municipio o locali-
dad del pais, puesto que hay municipios donde presentar ciertos
documentos no es obligatorio, o incluso donde la gente no tiene
ningun documento de identidad. Poder evaluar estos casos va a
permitir mejorar el cN y tener una informacién mas completa de
los nacidos vivos en nuestro pais.



CAPIiTULO 10

;Que debo hacer cuando ocurra
una defuncion en la comunidad
donde presto mi servicio?

Cecilia de la Torre Hernandez'
Maria Graciela Freyermuth Enciso?

Introduccion

Cuando trabajamos en una unidad de salud de primer nivel de aten-
cion, es posible que tengamos que expedir un certificado de defuncién
(cp). Esta es una obligacion, aun cuando no hayamos tenido contacto
con el paciente. De acuerdo con la normativa vigente, un médico
debe expedir el cp de preferencia durante las 24 horas posteriores
al fallecimiento. De aqui que deba conocer las caracteristicas de este
documento legal, que permite expedir el acta de defuncion.

En la respuesta a las siguientes ocho preguntas, el médico puede
conocer los campos del cb, sus caracteristicas y su importancia:

o ;Quéesel cpy para qué sirve?

o ;Desde cuando el cp es necesario para obtener el acta de
defuncién?

« ;Qué campos tiene el cD, cdmo estd organizado y cudles son
sus apartados?

o ;Por qué es importante expedir los cp?

o ;Qué instancias utilizan la informacion del cp?

o ;Quétipo de informacion se puede obtener en el Subsistema
Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED)?

! Investigadora, Asesoria, Capacitacién y Asistencia en Salud, a. c.
* Investigadora del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social - Sureste.
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o ;Coémo puedo tener acceso a la informacion del SEED?
o ;Qué caracteristicas e insumos debe tener mi computadora
para ingresar al SEED?

:Qué es el cp y para que sirve?

El cp esla constancia de un fallecimiento, y es requisito obligatorio
para expedir el acta de defuncién y para la inhumacion. En teoria,
ninguna inhumacién puede hacerse sin previa autorizacién de la
Oficialia del Registro Civil (Periddico Oficial, 2014). Los deudos
necesitan el acta para hacer los tramites legales subsecuentes,
como el traslado de bienes, derechos y obligaciones (deudas) a los
herederos. El certificado también contiene datos utiles para efectos
legales, estadisticos y epidemioldgicos.

:Desde cuando el cp es necesario
para obtener el acta de defuncion?

En 1986, el Gobierno de la Republica decret6 que toda defuncién
era objeto de certificacidn, y esta debia expedirla un profesional de
la medicina u otra persona autorizada por la Secretaria de Salud
(ssa). El Registro Civil no puede expedir el acta de defuncidén sin
la certificacién (DOF, 1986).

:Qué campos tiene el cp, como esta
organizado y cuales son sus apartados?

El cp contiene los siguientes campos y tiene, al reverso, el instruc-
tivo de llenado:

o Caracteristicas sociodemograficas de la persona fallecida
o Caracteristicas de la defuncion

o Informacién para la muerte accidental y violenta

« Informacién del informante

o Datos del certificante

o Datos del Registro Civil



El cD esta organizado en seis apartados para la informacion:

de la persona fallecida del informante

de la defuncion del certificante

de las muertes

accidentales y violentas del Registro Civil

1) Informacioén de la persona fallecida

Este apartado reune datos como el nombre, la edad, el sexo, la
nacionalidad, la entidad de nacimiento, la CURP, el estado conyu-
gal, el lugar de residencia habitual (localidad, municipio y entidad
federativa), la ocupacidn, la escolaridad, la afiliacién a servicios
de salud, y el nombre del padre, la madre y el conyuge (Figura 1).

2) Informacioén de la defuncién

Este apartado reune datos sobre el sitio de ocurrencia, que puede
ser una unidad de salud (1Mss, ISSSTE, PEMEX, SEDENA), el hogar, la
calle, un vehiculo, u otro; el domicilio en donde ocurrié la defuncion,
la fecha y la hora, si la persona fallecida recibi6 atencion médica o
no, y si le hicieron autopsia, entre otros (Figura 2).

Después de los campos para esos datos, hay dos “partes”

Parte 1. Causas de la defuncion, con los siguientes incisos:

o  Causa de la enfermedad, lesion o estado que produjo
la muerte.

o  Antecedentes de la causa de la muerte

o Causa basica, o causa primaria que desencadeno la
muerte, duracion de cada uno de los procesos morbidos
que antecedieron la muerte y su clasificacion de acuerdo
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FIGURA
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con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(c1E-10).

Nota: la causa basica o desencadenante de los procesos
que llevaron a la muerte es la que se publica en las bases de
datos oficiales y se utiliza para generar las estadisticas de
mortalidad y analizarlas (ssa, 2004c).

Parte 2. Otros estados patologicos relacionados con la muerte

o Reune informacidn sobre otros estados patologicos
que hayan contribuido a la muerte, pero que no estan
directamente relacionados con la causa basica.

Enseguida hay campos para el registro de informacion sobre las
complicaciones en el embarazo, el parto y el puerperio.

3) Informacién de la muerte accidental y violenta

Este apartado reune los datos del fallecimiento cuando es por
accidente, homicidio o suicidio (Y35, Y36 y Y89, de acuerdo con
la Clasificacion Internacional de Enfermedades del CIE-10). Retine
datos sobre el lugar donde ocurrié la defuncidn, sobre si ocurri6 en
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horas laborales, si fue por violencia familiar, si se practicé necrop-
sia, si intervino el ministerio publico y, en caso de accidente, del
domicilio o el lugar en donde ocurrié (Figura 3).

4) Informacion del certificante

Retine los datos del certificante, tales como su nombre y su firma,
su domicilio y su teléfono, y la fecha de la certificacion (dia, mes,
ano) (Figura 4).

5) Informacién del informante

Retine los datos de la persona que informé del fallecimiento, tales
como el nombre y su parentesco con la persona fallecida (Figura 5).

6) Informacioén del registro civil
Retine datos tales como el niamero de libro y el acta, el lugar y la

fecha del registro, datos de la localidad, el municipio y la entidad
federativa (Figura 6).
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FIGURA 3.
DATOS DEL FALLECIMIENTO SOBRE MUERTES ACCIDENTALES
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FIGURA 4.
DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION
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FIGURA 5.
NOMBRE DEL INFORMANTE Y SU PARENTESCO CON LA PERSONA
FALLECIDA
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FIGURA 6.
DATOS DEL REGISTRO CIVIL EN EL CERTIFICADO DE DEFUNCION
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Fuente: SSA, 2004c

¢Por qué es importante expedir los cp?

La expedicidon de un cD tiene tres propositos: el legal, el epidemio-
légico y el estadistico (ssa, 2004c).



‘l‘ Proposito legal

El certificado permite a los oficiales del Registro

Civil tener constancia de la causa y el contexto del
fallecimiento, y fundamenta la expedicion del acta de defuncién,
necesaria para poder inhumar a la persona fallecida. También
permite a los deudos tramitar el traslado de los bienes, derechos y
obligaciones a los herederos.

El certificado debe elaborarse después de verificar que ha ocurrido la
muerte, se ha examinado el cadaver y se ha recogido la informacién
disponible respecto a las causas o circunstancias que la provocaron.
Lo datos deben ser anotados con apego a la verdad, sin errores y sin

omitir alguno a menos que se ignore (SSA, 2004c¢:6).

Propésito epidemiolégico

La informacion sobre los dafios a la salud de la pobla-

cién permite construir los indicadores para el segui-
miento de los problemas de salud de interés regional, nacional e
internacional.

’ ‘ Propésito estadistico

'G@ Las defunciones inciden en indicadores como la tasa
de mortalidad general, materna e infantil. El cp aporta
informacion de primera fuente, da cuenta legalmente de una muerte
y contribuye al conocimiento de la causalidad de las enfermedades.
En la Era de la informacion, las actas del Registro Civil son un
referente fundamental para el seguimiento de las defunciones y la
planeacion de las politicas de poblacion, salud y migracion, asi como
de los padrones electorales. Es también una valiosa herramienta de
evaluacion en el seguimiento de los compromisos gubernamentales
nacionales e internacionales.
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;Queé instancias utilizan la informacion del cp?

Las autoridades administrativas y judiciales utilizan la infor-
macion del cp. En primera instancia el Registro Civil,’ que se
encarga de inscribir, autorizar y dar publicidad a los actos del
estado civil de las personas. Se envian copias del certificado a la
ssa, al Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, y
al Registro Nacional de Poblacion (DOF, 2011b). Estas instituciones
se rigen por las disposiciones que emite la Direccién General de
Informacion en Salud (paGis) de la ssa para recopilar los datos
de las defunciones. La Dats utiliza el cp y las actas de defuncién
para elaborar las bases de datos en formato estandar y alimentar
el Subsistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defunciones.

Esta informacién es de libre consulta y la utilizan los tomadores
de decisiones, los académicos, los organismos gubernamentales y
no gubernamentales y el ptblico en general.

¢Qué tipo de informacion se puede obtener
en el Subsistema Epidemiologico y Estadistico
de Defunciones (SEED)?

El Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED)
es un Subsistema del Sistema Nacional de Informacién en Salud
(sINAIs), de la ssA, que permite capturar, procesar y publicar la
informacion de las defunciones. Esta informacién puede consultarse
en el SINAIS y el SEED en varios formatos: bases de datos, estadisticas
y cubos dindmicos (OLAP por sus siglas en inglés).*

En el sEED se puede obtener —gracias a los cp- el numero de
muertes por entidad federativa, por municipio y por jurisdiccion,
de acuerdo con el perfil sociodemografico, la causa basica y el
lugar de ocurrencia y de su atencion médica. Una de las ventajas
de analizar las defunciones en cubos en el SEED es que la informa-
cion se puede exportar a una hoja de Excel, lo que permite un facil
manejo de los datos. Las defunciones también pueden analizarse en
las bases de datos en formato estandar, aunque para ello el usuario
debe conocer el paquete estadistico spss, el STATA o el sas.

* Articulo 348, Capitulo v Titulo decimocuarto Donacidn, trasplantes y pérdida de
la vida, de la Ley General de Salud.
* http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/BD_Cubos_gobmx.html



:Como puedo tener acceso a la informacion del SEep?

Hay varias formas de acceso a la informacion del SEED. La primera
es en las estadisticas® que publica periddicamente la pG1s. En su
pagina web 2017 pueden encontrarse en la pestafia de estadisticas,
agrupadas en cuatro subsistemas:

http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/estadisticas_gobmx.html).

Una segunda forma de acceso a los datos es en las bases de datos
en formato estandar:

(http://www.dgis.salud.gob.mx/conteiainidos/basesdedatos/estandar_
gobmx.html).

La tercera forma de acceso es en los cubos dinamicos (OLAP, por
sus siglas en inglés):

(http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/BD_Cubos_
gobmx.html)

:Qué caracteristicas e insumos basicos
debe tener mi computadora para ingresar al SEED?

Para ingresar al SEED es necesario tener una computadora y acceso
a Internet Explorer. Para entrar al sistema, es preciso instalar pro-
gramas adicionales que permiten manejar el sistema. La plataforma
de la pGI1s pone a disposicion del usuario un paquete de instalaciéon
para configurar la computadora, y una guia de instalacién. Dispone
también de un tutorial y una manual del usuario. Con estos insumos
puede tenerse acceso a los datos de las defunciones y exportarlos a
un archivo de Excel (hoja de célculo).

Pasos para el acceso al SEED:

1) Instalar el software para cubos dinamicos en una

computadora que tenga Microsoft Office 2000 o supe-
rior, empleando la guia de instalacion disponible en

la plataforma de la Dals.

®Del 2002 al 2012 estas estadisticas se denominaron boletines. Es asi que es posible
que se modifique su nombre con los cambios de gobierno.
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2)

3)

4)

5)

Entrar al vinculo:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/
basesdedatos/BD_Cubos_gobmx.html

Dar doble clic sobre el rubro “defunciones”. Este icono
da acceso a informacion sobre: mortalidad general
del pais, muertes maternas, muertes fetales, asi como
archivos que describen las variables contenidas en
las bases de datos, que facilitan su interpretacion.

Ingresar al apartado de defunciones y desde ahi
manipular la lista de variables en la tabla pivote,
segln las variables definidas para el analisis.

Exportar a un archivo de Excel, en el que se pueden
manipular los datos y guardar en cuadros.
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CAPITULO 11

;Qué es el servicio social
de la carrera de Medicina?

José Alejandro Meza Palmeros’

Introduccion

El objetivo del presente capitulo es que los médicos que realizan
su servicio social en unidades médicas rurales reflexionen acerca
de la importancia del servicio social para la proteccion de la
salud de la poblacidn del pais. Para ello, se expone la funcidn del
servicio social de la carrera de Medicina desde una perspectiva
normativa. Este capitulo se propone que los médicos conozcan:

o Los antecedentes y el origen del servicio social de la carrera
de Medicina en México.

o Las tres funciones del servicio social desde el punto de vista
normativo: obligacion juridica, académica y asistencial.

El capitulo esta dividido en tres apartados: en el primero se argu-
menta la relevancia del servicio social de la carrera de Medicina
parala prevencion y la atencién de los problemas de salud del pais.
Para expresar con mayor claridad esta relevancia, en el segundo
apartado se documenta su origen, que explica sus caracteristicas,
mientras que en la tercera seccion se profundiza sobre su funcion
en la sociedad.

! Investigador de Catedras coNacYT comisionado al Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social - Sureste.
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servicio social como la serie de actividades que los
estudiantes realizan en beneficio de la comunidad,
(a) : (=) a la par de que se forman tanto profesional como
civicamente. Aunque sus origenes no son recientes,
apenas en las pasadas tres décadas su experiencia se
extendio a todas las profesiones, particularmente en
los paises denominados en desarrollo (UNESCO, 1984).

® LaOrganizacion de las Naciones Unidas para la Edu-

ag.’ cacion, la Ciencia y la Cultura (UNESco), define el
—
o [-]

@  Elserviciosocial de cualquier carrera es una manera
de retribuir a la sociedad la contribucion que esta
hizo en la formacion del profesionista. No solo en
términos economicos, ya que muchas otras formas
de contribucion social son ajenas a dichos términos.
Un buen ejemplo es el de las profesiones del ambito
de lasalud, pues la mayor parte de los pacientes que
contribuyen a la formacion de estos profesionistas
viven en situacion de marginacion. Esto ha sido
muy criticado pero sigue vigente (Menéndez, 2009).

® La retribucion también tiene una connotacion moral,
9% en el sentido de que el profesionista adquirio una
ﬁ deuda social al haber sido privilegiado por la socie-
[R » dad y sus instituciones —el sistema educativo y
. el sistema de salud- que son financiadas por la
poblacion a costa de otras posibilidades progra-
maticas, como podria ser la financiacion de mas
asilos, por ejemplo.

®  Elservicio social de la carrera de Medicina presenta
caracteristicas peculiares, tales como su extension

2 temporal (es considerablemente mayor que en
otras profesiones), la responsabilidad que implica,
— o su funcion social asociada a los sectores de la

poblacion a los que dirige su atencion. Un aspecto
central de este servicio social es el relativo a los
derechos y las obligaciones del médico pasante,
pues esta regulado por dos sistemas: por un lado,
el educativo —en tanto que mantiene el estatus de
profesional en formacion-, y por el otro, el laboral,
porque como proveedor de servicios a la poblacion
adquiere un estatuto que le otorga ciertos atributos
como, por ejemplo, prescribir medicamentos, con
las responsabilidades -incluso legales- que esto
conlleva.
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®  Estas peculiaridades del servicio social de la carrera
de Medicina remiten a aquellas que motivaron su
constitucion. Debido a la situacion de nuestro pais
en materia de salud, en particular en lo que respecta
al acceso a la atencion médica de los sectores mas
marginados, tales como las poblaciones indigenas,
la funcion del servicio social de la carrera de Medi-
cina ha cambiado poco desde que se constituyo a
® nuestros dias.

¢Cual es el origen del servicio social
de la carrera de Medicina?

La concepcién de una “extension universitaria” que vinculara las
actividades educativas con la poblacion fue una idea impulsada
por Vasconcelos (1922). Esta tension continu6 hasta el periodo
de 1924 a 1928, en que hubo desacuerdos entre las autoridades
universitarias y el entonces presidente Plutarco Elias Calles,
quien también consideraba que la Universidad no respondia a las
necesidades de la poblacion. Se le hicieron importantes recortes
presupuestales, por lo que los profesores decidieron trabajar gratui-
tamente por el tiempo que fuera necesario. Mds tarde, el entonces
rector Alfonso Pruneda consiguié solucionar el problema desa-
rrollando un proyecto de extension universitaria con la consigna
“La Universidad debe acercarse al pueblo”, que incluia diversos
servicios gratuitos coordinados por profesores y estudiantes. Las
actividades mas destacadas fueron campaias de alfabetizacion y
de instruccién civica, conferencias de cultura general, asesoria
juridica e implantacién de dispensarios médicos (Mazdn et al.,
2015). De esta manera surgid la necesidad del servicio social como
una responsabilidad social.

En la década de 1930 confluyeron en el pais dos procesos
de indole politica que fueron relevantes para la constitucion del
servicio social. En primer lugar, con el propdsito de fortalecer
la cercania de la Universidad y la poblacion, en 1934 el entonces
rector de la Universidad Nacional, Manuel Gémez Morin, envié al
Congreso de Profesionistas una iniciativa para la constitucion del
servicio social para la comunidad universitaria (Castafién, 2009).
Dicha iniciativa hacia eco al espiritu socialista de Cardenas y su
preocupacion central por promover una educacion solidaria con
caracter de “servicio publico”, como se ve reflejado en las reformas



que se hicieron articulo 3° de la Constitucién Politica durante su
periodo presidencial (Rangel, 2009).

En segundo lugar, en el ambito de la asistencia a la salud se
crearon, también en 1934, los Servicios Sanitarios Coordinados a
fin de estructurar el trabajo de sanidad en el pais; servicios cuya
organizacién se mantuvo estable hasta la década de 1960 (Alvarez
et al., 1960). A partir de este esfuerzo organizativo, la medicina
preventiva y la asistencial se fusionaron, lo que constituy6 un paso
esencial para consolidar el modelo médico contemporaneo, en
que no se hace tal distinciéon mds que con fines pedagogicos. Con
fundamento en esta nueva estructura se crearon en algunas zonas
del pais, en 1935, los servicios de atencion sanitaria y asistencial
rurales, con una organizacion financiera cooperativa. Tras la con-
formacion de la Secretaria de Salud y Asistencia, la cobertura de
estos servicios rurales fue extendiéndose hasta abarcar areas rurales
poco organizadas —que hacian mantener la estructura cooperativa-
y 4reas de poblacién indigena (Alvarez et al., 1960).

El objetivo central de la creacion de los servicios de asistencia
rurales era mejorar las condiciones de salud de la poblaciéon mas
desfavorecida, asi como prevenir y controlar enfermedades que en
ese momento constituian amenazas importantes, como la viruela.
Las actividades definidas en estos programas eran: la asistencia
médica, la vigilancia epidemioldgica, la asistencia materno-infantil,
el saneamiento ambiental, la educacion en salud y la organizacién de
la comunidad. Estas actividades siguen siendo parte fundamental
de la labor de los médicos en servicio.

La confluencia tanto de actores de la Universidad Nacional
como de los profesionales de la salud, para mejorar las condicio-
nes de vida de la poblacidn fue uno de los factores clave para que
en 1936 se celebrara el primer convenio entre el recién creado
Departamento de Salubridad Publica y la Escuela Nacional de
Medicina de la Universidad, ya para entonces la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNaM). Es asi como en agosto de
1936, sobre la base de la cooperacion entre la Secretaria de Comu-
nicaciones y la antigua Beneficencia Publica, partieron los primeros
248 pasantes de la carrera de Medicina a prestar sus servicios en
distintas localidades rurales (Mazon et al., 2015).

2 La autonomia universitaria se obtuvo en el afio 1929 durante la Presidencia de
Emilio Portes Gil (Gonzalez y Guadarrama, 2009).
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En 1937, el presidente de México, Lazaro Céardenas, y el rector
de la unaM, Luis Chico Goerne celebraron un convenio por el cual
se dictamind la obligacion de hacer el servicio social para obtener
el titulo universitario (Mazdn et al., 2015). Dicha obligacién se
establecié en el articulo 5° de la Constitucion Politica en 1942, y
en la ley reglamentaria de dicho articulo, en 1945 (Alvarez et al.,
1960). La importancia del servicio social para la proteccion de la
salud del pais fue reconocida en la Ley General respectiva en 1984
(Titulo 1v, Capitulo 11, articulos 84-88) (DOF, 1984).

¢Cual es la funcion del servicio social
de la carrera de Medicina?

De acuerdo con El Consejo Mexicano para la Acreditacién de la
Educacion Médica (CoMAEM), el servicio social tiene dos funcio-
nes sustantivas: por un lado, la formacion escolar, puesto que este
servicio permite al médico pasante conocer la realidad en la que
va a ejercer su trabajo profesional, y por el otro, la prestacion de
sus servicios a la comunidad (COMAEM, 2003). En este sentido,
tal y como lo sefialan Lopez et al., (2004), el servicio social esta
integrado —particularmente el de la carrera de Medicina- por dos
componentes: el académico y el de la practica asistencial.

Podemos precisar, entonces, que el servicio social de la carrera
de Medicina cumple:

1. Una obligacién juridica, puesto que el articulo 5° constitu-
cional (DOF, 2017a) e instrumentos legales tales como la Ley
General de Salud sefalan que el servicio social es obligatorio
y temporal.

2. Una funcién académica, por sus resultados formativos,
puesto que los médicos pasantes ponen en practica habi-
lidades técnicas, de diagnostico y para la prescripcién y
el seguimiento clinicos, y desarrollan habilidades para la
comunicacién con los pacientes, sus familiares y la comu-
nidad, lo que serd fundamental en su carrera profesional
(ssa, 2009b; Barrientos, Lin y Vasquez, 2011).



3. Una funcién asistencial o formativa en lo que respecta a la
conciencia social (Lopez, 2011), puesto que en su transcurso
los médicos pasantes conocen la realidad social del pais,
sobre todo la realidad de las poblaciones mas desfavorecidas.

Ahondaremos en la funcion asistencial por ser esencial para el espi-
ritu del servicio social. Al respecto, daremos al término “asistencia’
la connotacién que le imprime la Ley General de Salud:

Para los efectos de esta Ley, se entiende por Asistencia Social el con-
junto de acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstancias
de cardcter social que impidan al individuo su desarrollo integral, asi
como la proteccién fisica, mental y social de personas en estado de
necesidad, desproteccién o desventaja fisica y mental, hasta lograr
su incorporacion a una vida plena y productiva (LGs, articulo 167).

De este senalamiento se desprende que entre las acciones para
mejorar las circunstancias sociales de la poblacion esta la de
proteger su salud en tres dimensiones: la atencidn, la prevencion
y la promocién. La definicién de esta Ley precisa también a la
poblacion objeto de la asistencia: aquellos que estan en desventaja
social. En términos de salud serian, asi, quienes estén en cualquier
situacion —ya sea geografica, econémica o educativa- que ponga
en riesgo su salud, o que dificulte su acceso a los servicios de
informacion, prevencién o promocioén de la salud que ofrece el
Estado (oNU, 2000).

Como lo seiialan Montero y Sanchez (2014), la actual situacion
social y de la salud del pais dista mucho de la que prevalecia en la
década de 1930, cuando se origina el servicio social. Estas autoras
mencionan, al respecto, grandes cambios en la organizacion social y
politica del pais, favorecidos por cambios demograficos tales como
los fenémenos migratorios y, sobre todo, la transicion demografica
(disminucion de la tasa de natalidad e incremento de la esperanza
de vida). Con relacién al sistema de salud, las autoras apuntan
cambios en su organizacion, que han modificado el acceso de los
distintos sectores de la poblacidn a los servicios. El mas reciente
de estos cambios es la creacion del Sistema de Proteccion Social en
Salud (Seguro Popular de Salud).
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Sin embargo, las diferencias econdmicas y sociales entre los diver-
sos grupos poblacionales del pais se reflejan en desigualdades en sus
condiciones de salud. Las poblaciones indigenas —no solo en México
sino en el mundo- conforman un grupo demografico de extrema
vulnerabilidad en este rengléon. Como lo senalan investigaciones
de alcance global, las poblaciones indigenas presentan los peores
indicadores de salud, en gran parte debido a su poco o nulo acceso
alos servicios preventivos y de atenciéon (Horton, 2006; Motenegro
y Stephens, 2006; Gracey y King, 2009; Anderson ef al., 2016).

Pero no solo las desventajas sociales mencionadas se traducen
en vulnerabilidad. Estan también las diferencias en la disponibili-
dad de recursos para la salud entre las distintas entidades del pais:
a menor disponibilidad, mayor precariedad social y econémica,
como lo revela la informacién oficial (coNaPoO, 2010). Por ejem-
plo, de acuerdo con los Indicadores de Resultado del Sistema de
Salud (ssa, 2015a), la tasa de médicos especialistas por cada mil
habitantes puede duplicarse entre un estado y otro. Por ejemplo,
entre Baja California Sur (1.04) y Chiapas (0.40). Y el numero de
camas censables por cada mil habitantes es cuatro veces mayor en
la Ciudad de México que en Guerrero.

Estas disparidades se reflejan en los indicadores de salud. Por
ejemplo, la esperanza de vida en Nuevo Ledn -la entidad donde
es la mas alta—, alcanza los 76.12 afos; en cambio en Chiapas -la
entidad donde es mas baja- es de 71.62. Otro ejemplo es la tasa de
mortalidad por cancer cérvico-uterino, que constituye un indicador
muy sensible para determinar la calidad de los servicios preventivos
y de atencion de la salud, y es el doble en Chiapas que en Nuevo
Leon. La tasa de mortalidad de menores de un afio en Nuevo Leén
es de 10.18 por cada mil nacidos vivos mientras que en Puebla
alcanza la cifra de 16.70.

Este es el contexto del servicio social de la carrera de Medicina
en México. De aqui que la funcidn asistencial del servicio social
adquiera relevancia, pues contribuye a cubrir la insuficiencia
de recursos humanos para la salud que existe en el pais. En la
mayoria de los casos, los médicos pasantes son asignados a loca-
lidades rurales donde atienden a los sectores mas marginados
de la poblacion.

Las funciones expuestas pueden resumirse en los objetivos del
servicio social sefialados por la Secretaria de Salud (DOF, 1984):



Contribuir a conservar la salud de la poblacion del pais en
los campos de promocién de la salud, prevencion y curacion
de enfermedades, rehabilitacion, investigacion y docencia.

Colaborar al desarrollo de la comunidad, especialmente en el
medio rural, en las zonas asignadas urbanas y en aquellas con
mayores carencias de servicio para la salud, propiciando en
los estudiantes y profesionistas la formacion y fortalecimiento
de una conciencia de solidaridad y de compromiso social.

Servir de apoyo a las Instituciones de Educacion Superior
para la evaluacion de la educacién que imparten.

Favorecer la superacién académica y practica de los estu-
diantes y profesionistas en el area de la salud.
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CAPITULO 12

¢;Cuales son los derechos
y las obligaciones de los pasantes
de la carrera de Medicina?

José Alejandro Meza Palmeros’

Introduccion

En México, el servicio social de la carrera de Medicina constituye
una contribucién moral y una obligacion estipulada en la Cons-
titucion Politica (articulo 5°), en la Ley General de Salud (LGs) y
en reglamentaciones especificas, tales como la Ley reglamentaria
del articulo 5° constitucional del ejercicio de las profesiones en la
Ciudad de México (DOF, 1945) y el Reglamento para la Prestacion
del Servicio Social de los Estudiantes de las Instituciones de Edu-
cacion Superior en la Repuiblica Mexicana (DOF, 1981).

Las normativas determinan que el médico pasante en servicio social
adquiere obligaciones y derechos especificos respecto a su labor. Sin
embargo, constituye una figura ambigua ya que se considera personal
en formacion, a la vez que cumple funciones como trabajador de la
salud. Puede no haber claridad en cuanto a las actividades a las que
esta obligado, asi como a sus derechos durante este periodo formativo.

El objetivo del capitulo es que los pasantes de la carrera de
Medicina conozcan el marco normativo de su practica durante el
servicio social para lo cual se propone que:

1. Los médicos pasantes conozcan cudles son sus derechos
durante el ejercicio del servicio social.

! Investigador de Catedras coNACYT comisionado al Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social - Sureste.



2. Conozcan cudles son sus obligaciones establecidas en el
marco normativo.

El capitulo esta estructurado en dos apartados. En el primero de
estos se senala la definicién normativa del pasante de servicio social,
la cual vincula una serie de derechos que son especificados en tres
aspectos: derechos relativos a la calidad de vida, relativos al ambito
laboral y los que protegen el ejercicio de su funcion.

En la segunda parte, ademds de sefalar el tipo de reglamen-
tacion aplicable para el ejercicio del servicio social de la carrera
de Medicina, se especifican las obligaciones establecidas en dicha
reglamentacion.

;Quiénes son considerados médicos
pasantes en servicio social?

Respecto a su definicidn, la Norma Oficial Mexicana NOM-009-
$SA3-2013, Educacion en Salud. “Criterios para la utilizacion de los
establecimientos para la atencion médica como campos clinicos para
la prestacion del servicio social de medicina y estomatologia”, consi-
dera como pasante al “estudiante de una institucién de educacién
superior que cumple con los requisitos académicos, administrativos
y juridicos para prestar el servicio social en un campo clinico’, y
como servicio social al “trabajo de caracter temporal y mediante
retribucion, que ejecutan y prestan los pasantes en interés de la
sociedad y del Estado” (p. 3).

Respecto ala duracion del servicio social, la misma ley indica que
tendra una duracién no menor de seis meses y no mayor de dos afos.

¢Cuales son los derechos de los pasantes
de la carrera de Medicina?

Derechos que protegen la calidad de vida

1. Derecho a recibir una retribucién econdmica suficiente para
cubrir sus necesidades (Ley Reglamentaria del Articulo 5°
Constitucional 2010). Para el cumplimiento de este derecho
se estipula contar con el pago oportuno de la beca y los
apoyos que correspondan (DOF, 2014b).
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2. Derecho a condiciones de vivienda digna. En caso de que la
vivienda o el area de descanso comparta el espacio geogra-
fico de la unidad médica en donde el pasante labora, lo cual
es un asunto que ocurre con frecuencia, se establece que
las unidades médicas donde se presten los servicios deben
contar con un area habitacion exclusiva para el médico
pasante, donde pueda descansar, alimentarse y asearse en
condiciones de privacidad y seguridad en el campo clinico
0, en su defecto, en un lugar en la localidad, sin costo para
el pasante, cuando deba permanecer disponible después
del horario de atencion de la unidad médica (DOF, 2014b).

3. Derecho al descanso y a la suspension de actividades en caso
necesario. En este sentido los pasantes de servicio social
tienen derecho al periodo de vacaciones asi como a licencia
por gravidez sin que sea suspendida la beca durante estos
periodos (DOF, 1982).

4. Derecho a asistencia médica, quirargica, hospitalaria y medica-
mentos para el pasante y los familiares que dependan de él/
ella asi como contar con seguro de vida (DOF, 2014b).

5. Ejercer libremente su profesion fuera del horario sefialado para
el servicio social. Es decir que fuera del horario estipulado
por las autoridades responsables del pasante, éste puede
ejercer actividades que le brinden la oportunidad de recibir
una contribucidén econémica complementaria (DOF, 1982).

Derechos laborales
6. Derecho al servicio de guarderia (DOF, 1982).

7. Derecho a ser tratado en forma atenta y respetuosay a ser oido
por las autoridades asociadas a su servicio social (DOF, 1982).

Es importante mencionar que al considerarse como personal en
formacion, aunque se le retribuya econdmicamente y se adquieran
ciertos derechos laborales, el pasante no adquiere la categoria
de trabajador por lo que se excluye de otros derechos laborales



como la incorporacién a un sindicato o al régimen de pensiones
(DOF, 1981).

Derechos que protegen el ejercicio de su funcion

8. Derecho a ejercer labores iinicamente de su competencia. En este
sentido, los pasantes del servicio social tienen exclusivamente
responsabilidades clinicas, de prevencién y de promocién a
la salud estipuladas en la Ley General de Salud, no siendo
de su competencia otro tipo de labores relacionadas con
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necesidades institucionales distintas a las mencionadas
(DOF, 1981).

9. Disponer tanto de la infraestructura asi como los insumos nece-
sarios para el ejercicio de sus actividades (DOF, 2014b):

o Medicamentos y material de curacion de acuerdo con el
Cuadro Basico y el Catalogo de Insumos, segtin corres-
ponda.

e Un medio de comunicacion externo, que puede ser: un
teléfono, un radiocomunicador o un sistema de Inter-
net, cuando en la localidad asignada se disponga de la
infraestructura correspondiente.

o La estructura organizacional y los recursos humanos,
materiales, financieros y tecnoldgicos necesarios para
el desarrollo de los programas académicos y operativos.

10. contar con asistencia legal en caso de incurrir en alguna
responsabilidad con motivo de la prestacion del servicio
social.

El servicio social es obligatorio

En 1945 se determind que el servicio social quedaria al cuidado y
responsabilidad de las escuelas de enseiianza profesional, conforme
a sus planes de estudios, y que los colegios de profesionistas debian
contener en sus estatutos las normas generales con arreglo a las
cuales sus miembros habrian de prestar el servicio social (DOF,
1945). De aqui se desprende que aunque la Secretaria de Educa-
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cion y la Secretaria de Salud son las autoridades responsables del
servicio social, lo son desde el punto de vista de rectoria, es decir,
que tienen atribuciones regulatorias y normativas, sin embargo
en términos operativos son las universidades las responsables
directas del funcionamiento del servicio social (CIFRHS, 1992).

Reglamentaciones que rigen el servicio social
del médico pasante

Hay una doble reglamentacion respecto a la prestacion del servicio
social: una corresponde al ambito educativo y la otra a los servicios
de salud. De acuerdo con la Ley General de Educacion vigente, todos
los profesionistas tienen la obligacion de presentar el servicio social
aun cuando no ejerzan la profesién, y pueden dejar de presentarlo
solo por causas de fuerza mayor. La prestacion del servicio social
es un requisito para obtener el titulo o el grado académico (DOF,
2017c¢).> La LGs® indica, por su parte, que todos los pasantes de
las profesiones para la salud y sus ramas deben prestar el servicio
social en los términos de las disposiciones legales aplicables en
materia educativa.

:Donde debe hacerse el servicio social
y cual es su modalidad?

La LGs y la Comision Interinstitucional para la Formacion de
Recursos Humanos para la Salud (c1FrHS) especifican que la par-
ticipacion de los pasantes debe darse en las unidades aplicativas del
primer nivel de atencion, sobre todo en areas de menor desarrollo
econdémico y social, y dichos programas deben ser en beneficio de
la colectividad. La ssA emite las bases para la instrumentacion del
servicio social en el territorio nacional. Estas bases especifican que

*La Ley General de Educacion, en la ultima reforma publicada en el Diario Oficial
de la Federacion, el 22 de marzo de 2017, hace mencién de la prestacion del servicio
social en el capitulo 11 titulado “Del federalismo educativo’, en cuya Seccion 2 llamada
“Delos servicios educativos’, articulo 24, se indica que “los beneficiados directamente
por los servicios educativos deberan prestar servicio social en los casos y términos
que senalen las disposiciones reglamentarias correspondientes.

* En el titulo cuarto correspondiente a los recursos humanos para los servicios
de salud, capitulo 11, “Servicio Social de Pasantes y Profesionales’, incluye cinco
articulos, del 84 al 88,



el servicio social adopta principalmente la modalidad de asistencia,
afin de conservar la salud de la poblacion del pais y colaborar para
el desarrollo comunitario del medio rural y de las zonas urbanas
con mayores carencias.

¢Cuales son las obligaciones de los médicos pasantes?
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1. Cumplir con el programa del servicio social, lo cual incluye
el programa académico, operativo y la prestacion de atencion
médica (DOF, 2014b; 2017b).

2. Asistir a las reuniones convocadas por los jefes inmediatos
(DOF, 2017b).

3. Respetar a sus superiores, iguales y subalternos (DOF, 2017b).

4. Hacer un uso adecuado de la infraestructura, el equipo y
los insumos del campo clinico (DOF, 2014b).

5. Aplicar el protocolo correspondiente de la institucion de
salud en caso de presentarse una urgencia médica, y dejar
constancia de ello en los registros oficiales de la unidad
médica (DOF, 2014b).

6. Colaborar en la actualizacion del diagnéstico de salud de
la comunidad en el drea de influencia del campo clinico
(DOF, 2017b).

7. Responder por el manejo de documentos, valores y efectos
que les confien con motivo de sus actividades (DOFE, 2017b).

8. Informar alas instituciones de salud y de educacion supe-
rior cuando observen problemas en la infraestructura del
campo clinico o deficiencias en el abasto de los insumos
al empezar su periodo de servicio social y en su trans-
curso, asi como cualquier otra irregularidad o incidente
que afecte la prestacion de su servicio social o ponga en
riesgo su integridad fisica. Por su parte, es obligacion
de las autoridades responsables de las unidades médicas
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(jurisdicciones sanitarias) atender de inmediato —en coor-
dinacidén con las instituciones de educacion superior y las
autoridades competentes de la localidad- las denuncias o
quejas, tanto del pasante como de la comunidad, por actos
u omisiones que afecten la prestacion del servicio social o
pongan en riesgo la integridad fisica del médico pasante
(DOF, 2014b; 2017b).

Entregar un informe de sus actividades al terminar el servicio
social. Este informe final es independiente de los informes
mensuales y reportes semanales que forman parte de las
actividades cotidianas (DOF, 2014b).
10.

Permanecer en el servicio hasta hacer entrega de los fondos,
valores o bienes de cuya administracion sean responsables
(DOF, 1982).

Medidas disciplinarias
Al médico pasante

En cuanto a las sanciones que se aplican a los médicos pasantes se
hace referencia a amonestaciones que dependen de la falta cometida
y van desde las verbales en privado -a cargo de los directores o
responsables de las instituciones de servicio- hasta la cancelacion
del servicio.*

A las instituciones

En el capitulo v; titulado “De las Medidas Disciplinarias’, se establece
que cuando las Instituciones de Servicio (unidades médicas) y de
Educacion Superior (universidades) no cumplan con lo establecido
en las bases pactadas, se les deniegue la participacion en la desig-
nacion de pasantes para el ciclo correspondiente.

* De acuerdo con las Bases para la instrumentacion del servicio social, son los
responsables del programa quienes aplican las sanciones y estas van desde una
amonestacion hasta la expulsion del servicio.



Es obligacion de la autoridad sanitaria responsable de la unidad
médica notificar a la institucion de educacion superior cuando se
incurra en alguna de las causales de medidas disciplinarias previstas
en los instrumentos senalados.

Conclusiones

Aungque la figura del pasante del servicio social de la carrera de
medicina es un tanto ambigua debido a que sus labores y sus res-
ponsabilidades estan sujetas a reglamentaciones emitidas por la
$sA y educativas, lo que se traduce en que su funcién es al mismo
tiempo personal en formacién y trabajador, la ley especifica sus
derechos y obligaciones. Los primeros se dirigen a garantizar las
mejores condiciones de vida, laborales y a proteger el ejercicio de
su funcion, mientras que sus obligaciones garantizan que se preste
el servicio de la manera mas adecuada, es decir, de acuerdo con la
normativa establecida.
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Fotografia: Juan Carlos Martinez




CAPITULO 13

;Cuales son los derechos sexuales
y reproductivos de las adolescentes
en el medio rural indigena?

Ana Maria Gomez Serna’
Hilda Eugenia Argiiello Avendano?

Introduccion

El objetivo del presente capitulo es que los médicos® que presten
servicios de atencion de la salud de las adolescentes en las unidades
médicas de zonas rurales indigenas tengan pleno respeto de sus
derechos sexuales y reproductivos (DsR). Para ello, se expone el
marco conceptual y normativo de los Dsr de las adolescentes, y
su aplicacion en el dmbito de la salud en México. Este capitulo se
propone, asi, que los médicos:

o Conozcan los antecedentes y el marco conceptual de los
derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes, y su
legislacion en México.

o Reflexionen sobre los DsR de las adolescentes en la poblacion
rural indigena.

« Identifiquen los principales documentos normativos del
campo de la salud que garantizan el ejercicio de los DsR de
las adolescentes.

! Investigadora del Observatorio de Mortalidad Materna en México.

* Secretaria Técnica del Observatorio de Mortalidad Materna en México.

* En este documento no utilizamos el lenguaje inclusivo por la necesidad de optimizar
su legibilidad (que exige brevedad), a pesar de que consideramos necesario hacer
expresamente visibles los sexos femenino y masculino.



El capitulo consta de cuatro apartados: el primero presenta los
antecedentes, el marco conceptual yla legislacion vigente en materia
de DsR en México; el segundo propone una reflexion acerca de los
DSR de las adolescentes en el medio rural y el medio indigena. El
tercero expone aspectos relevantes de la normativa vigente en salud
para proteger los DSR de las adolescentes, principalmente la Nom
047-SSA2-2015 para la atencion del grupo etario de 10 a 19 afnos
(en adelante NoM 047) (DOF 2015a), y el apartado final del Modelo
de Atencion Integral a la Salud Sexual y Reproductiva de Adoles-
centes (MAISSRA) (sSA 2015b), que ofrece interesantes reflexiones.

Antecedentes y marco conceptual
de los DsR, y su legislacion en México

En este apartado respondemos a las preguntas:

e 3;Qué son los DSR?
o ;Cudles son los DsR de las adolescentes?
o ;Qué leyes o instrumentos legales los protegen en México?

;Que son los DSR?

En la década de 1980, tras los movimientos sociales en favor de
los DsR de las mujeres en Estados Unidos, Canada y Europa, estos
se consolidaron, con sus especificidades, en América Latina y el
Caribe, Asia y Africa (Petchesky y Judd, 2006: 42). A principios de
la década de 1990, el Grupo Internacional de Investigacion y Accién
sobre los Derechos Reproductivos (IRRAG, por sus siglas en inglés)
llevo a la discusion la universalidad de tales derechos para saber
mas acerca de como las mujeres los negociaban localmente (ibidem:
39). El IRRAG evidencid la complejidad de adoptar la expresion
derechos reproductivos, pues esta no tiene un equivalente cultural
o lingiiistico universal (ibidem.: 49), es decir, no es un término
que tengan todas las lenguas y culturas, por lo que es necesario un
ejercicio de traduccidn e interpretacion.

Los DsR se incorporan al conjunto de los Derechos Humanos
en la década de 1990. En la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (c1pp) -llevada a cabo en El Cairo, Egipto,
en 1994 se defini6 la salud reproductiva como “la capacidad de
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1990 1990 1994
EL IRRAG evidencio la com- Los DSR se incorporan En la Conferencia Internacio-
plejidad de la expresion al conjunto de los Dere- nal sobre Poblacion y Desarro-
derechos reproductivos, chos Humanos llo-llevada a cabo en El Cairo,
pues esta no tiene un equi- Egipto,- se define el término
valente cultural o lingiiistico salud reproductiva

universal (ibidem: 49)

disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear,
y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué
frecuencia” (ONU, 1995: 37)*. Para ello, debia garantizarse el acceso
a la informacion, la educacion y los servicios que aseguraran el
cumplimiento de las responsabilidades relativas a la salud sexual
(véase el Objetivo 7.5, ibidem: 38). Los DSR primero se enmarca-
ron en el derecho a la salud reproductiva, y luego se diferenciaron
para separar el ejercicio de la sexualidad y la reproduccion. Asi, la
necesidad de contar con servicios publicos de calidad en este campo
se situd en el plano de las politicas de salud, contrarrestando la
tendencia dominante hasta entonces en el ambito de las politicas
publicas, centrada en disminuir el crecimiento demografico (Mesa,
Sudrez, et. al., 2006). Los DSR se definen como:

Derechos de las mujeres y los hombres a tener control respecto de
su sexualidad, a decidir libre y responsablemente sin verse sujetos a
la coercidn, la discriminacion y la violencia; el derecho de todas las
parejas e individuos a decidir de manera libre y responsable el nimero
y espaciamiento de sus hijos y a disponer de la informacidn, la educa-
cién y los medios para ello, asi como a alcanzar el nivel mas elevado

de salud sexual y reproductiva (Maofio y Vasquez, S/F).

* Hay antecedentes del reconocimiento del derecho humano fundamental a que las parejas
y los individuos decidan libremente el nimero de hijos, asi como su espaciamiento,
desde la Conferencia Internacional sobre Derechos Humanos de Teheran, en 1968.
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=
Se establece en la Consti- La ssAimpulsa la estrategia Se publica la Norma Oficial
tucion Politica mexicana de promover en las unida- Mexicana 047 y el MAISSRA
que ninglin grupo de la des médicas los Servicios
poblacion debe excluirse de Salud Amigables para las
de los Derechos Humanos adolescentes y los jovenes

por motivos de edad

En 2001, se establecié en la Constitucion Politica mexicana que
ningin grupo de la poblacién debia excluirse de los Derechos
Humanos por motivos de edad. De aqui que Mesa, Suarez, et. al.
(2006) sostengan que: “Los menores de 18 requieren tener repre-
sentantes para ejercitar ciertos derechos y contraer obligaciones,
principalmente para administrar sus bienes, para trabajar y casarse,
para autorizar una intervencion quirdrgica y cuando incurren en
un delito, pero no para ejercer su vida sexual” (2006:13).
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¢Cuales son los DsR de los adolescentes?

En la actualidad, la Cartilla de Derechos Sexuales de Adolescentes
y Jovenes (CNDH, 2016)° incluye 13 derechos:

A decidir de forma libre sobre mi cuerpo y mi sexualidad
A ejercer y disfrutar plenamente mi vida sexual

A manifestar publicamente mis afectos

A decidir con quien compartir mi vida y mi sexualidad
Al respeto de mi intimidad y mi vida privada

i P WN A

® La Cartilla por los derechos sexuales de los jovenes se publicé en 2001, producto
del entonces Comité Promotor de la Campana “Hagamos un Hecho nuestros
Derechos” y de otras organizaciones civiles. En su segunda edicion —de 2016- este
Comité, ahora Promotor de la Cartilla de los Derechos Sexuales y Reproductivos,
estuvo conformado por: Catdlicas por el Derecho a Decidir, Fundacién Mexicana
para la Planeacion Familiar Mexfam, Salud Integral para la Mujer A. c., Balance
Promocion por el Desarrollo y Juventud, Democracia y Sexualidad, DEMYSEX, el
Instituto de Liderazgo Simone de Beauvoir A. c., Equidad de Género, Ciudadania,
Trabajo y Familia A. c., y la Fundacion 1pas México A. C.
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A vivir libre de violencia sexual

A lalibertad reproductiva

A laigualdad de oportunidades y a la equidad

A vivir libre de toda discriminacion

10 A la informacién completa, cientifica y laica sobre la

¥ 0N

sexualidad.
11. A la educacion sexual
12. A los servicios de salud sexual y a la salud reproductiva
13. Alaparticipacion en las politicas publicas sobre sexualidad

;Que leyes o instrumentos legales
protegen los DSR en México?

Son diversas las leyes vigentes que contienen los DSR, y las normas
que los garantizan, tales como:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Ley General de Poblacién y Reglamento

Ley General de Salud y Reglamento

Ley Federal de Proteccién de los Derechos de Nifos, Nifas

y Adolescentes.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién

6. Norma Oficial Mexicana (NOoM-005) de los Servicios de
Planificacion Familiar

7. Norma Oficial Mexicana (NOM-047) para la atencion a la

salud del Grupo Etario de 10 a 19 afos.

FONS

L

Los DsR de las adolescentes
en la poblacion rural indigena

En este apartado reflexionamos en torno a las preguntas:
o ;Quéeslaadolescenciay cual es el papel de las adolescentes
en las poblaciones rurales indigenas?

o ;Las adolescentes de poblaciones rurales indigenas tienen
los mismos DSR que los de poblaciones urbanas?
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;Qué es la adolescencia y cual es el papel
de las adolescentes en poblaciones rurales indigenas?

La Organizaciéon Mundial de la Salud define la adolescencia como
una etapa de la vida del ser humano que comprende un rango de
edad de entre los 10 y los 19 afios, y distingue entre adolescencia
temprana (10 a 13 aflos), mediana (14 a 16 afios) y tardia (17 a 19
anos). Tal definicién no es un criterio universal; es decir, no integra
el concepto de todos y cada uno de los grupos socioculturales de la
sociedad porque en dicha etapa de la vida del hombre intervienen
elementos propios de las distintas culturas, que obedecen a procesos
histdricos cambiantes y a coyunturas politicas diversas.

De aqui que el papel de las personas entre los 10 y los 19 afios en
distintas sociedades pueda ser muy diferente, como se evidencia al
contrastar un grupo urbano con otro rural. En uno, las adolescentes
pueden ser estrictamente tutelados por su grupo familiar, mientras
que en el otro, pueden haberse emancipado y ser incluso jefes de
familia. Hay grupos en que las adolescentes estan a la mitad del
programa escolar, y otros donde la asistencia a la escuela termina
a los 12 anos. Es decir que en algunos grupos la participacién
laboral en la comunidad tiene prioridad sobre la adquisicion de
conocimientos escolarizados, y en otros grupos no es asi.

¢Las adolescentes de poblaciones
rurales indigenas tienen los mismos
DSR que los de poblaciones urbanas?

Los procesos de socializacion en el medio urbano son distintos de
los del medio rural indigena. En este ultimo el paso de la infancia
alaadultez es mas rapido y la adquisicion de responsabilidades en
la familia y la comunidad se da a muy temprana edad. Algunas de
estas caracteristicas contravienen el ejercicio de los DSR, como el
derecho alalibre eleccion de la pareja sexual o del nimero de hijos
y cuando tenerlos. De ahi la complejidad del reconocimiento juri-
dico del derecho de los pueblos indigenas a conservar sus practicas
socioculturales (es decir, sus “usos y costumbres”).

Entre los Derechos Humanos los hay individuales —como los
DSR-y colectivos, como los derechos socioculturales de los pueblos
indigenas. Puesto que la Constitucion considera al individuo como
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unico sujeto de derecho reconocido, los suyos tienen preponde-
rancia sobre los derechos colectivos. Asi, en comunidades regidas
por normas ancestrales puede ser dificil promover los DsRr de las
adolescentes y las mujeres. Es necesario conocer a la poblacién para
saber como brindarle informacién y promover el respeto de los DSR
con el consenso de la comunidad. A veces figuras como, por ejemplo,
los comités de salud comunitaria nos pueden ayudar a hablar de
los DSR para poder prestar los servicios de salud correspondientes,
abatiendo incluso las barreras de la lengua.

En suma, los DsR de las adolescentes en el medio rural indi-
gena y en el medio urbano son los mismos, pero la mayoria de las
veces les son negados, por lo que es necesario que trabajemos en
su reconocimiento y su aplicacion.

Principales documentos normativos
del campo de la salud que protegen
el ejercicio de los DsRr de las adolescentes

En este apartado respondemos a las preguntas.

o ;Qué son los Servicios de Salud Amigables y cuales son sus
retos?

o ;Qué esla NOM 047 y cudl es su ambito de aplicacion?

o ;En qué consiste el MAISSRA?

;Qué son los Servicios de Salud Amigables
y cudales son sus retos?

Los Dsr de las adolescentes implican que los servicios de ssr sean
adecuados a sus necesidades. Por ello, la Secretaria de Salud (ssA)
ha impulsado desde el sexenio 2001-2006 la estrategia de promover
en las unidades médicas los Servicios de Salud Amigables para
las adolescentes y los jovenes. Se trata de un paquete basico de
servicios enfocados en la ssr de las adolescentes, quienes pueden
pedir asesoria y métodos anticonceptivos (como preservativos,
anticoncepcion de emergencia) en un ambiente de confidencialidad,
con personal calificado.



En su portal oficial, la ssa informa que en 2017 dispone de 1 494
Servicios de Salud Amigables® en el pais, lo que resulta insuficiente,’
particularmente en el medio rural indigena. A pesar de las acciones
emprendidas tanto por el sector salud como por la sociedad civil, la
SSR en México sigue afrontando el reto de la cobertura. En 2015, por
ejemplo, se concretaron dos proyectos para elaborar la normativa
y el marco de acci6n para hacer exigible la adecuada provision de
servicios en salud sexual y reproductiva para las adolescentes (SSRA)
en todas las unidades médicas del pais. Uno es la Norma Oficial
Mexicana 047 y el segundo es el MAISSRA.

;Qué es la nom 047 y cual es su ambito de aplicacion?

Entre las disposiciones de la NOM-047 para la atencion de la ssr de
las adolescentes, destacan las siguientes:

a) 5.4 El personal de salud debe actuar en todo momento
dentro del marco del respeto a los derechos humanos de
las personas del Grupo Etario, con perspectiva de género y
sus servicios deben salvaguardar la intimidad, la confiden-
cialidad, la inclusién y no discriminacion, el respeto y el
consentimiento libre e informado, de conformidad con las
disposiciones aplicables.

b) 6.8.5 Las personas del Grupo Etario podran solicitar direc-
tamente al personal de salud, consejeria en materia de
planificacion familiar, salud sexual y reproductiva, métodos
anticonceptivos, prevencion del embarazo no planeado y
prevencion de las infecciones de transmision sexual (1Ts).

c) 6.8.6 Durante la consejeria las personas del Grupo Etario,
podran hacerse acompaiiar por su madre, padre, tutor o
representante legal o bien manifestar que elige recibir los
servicios de consejeria sin ese tipo de acompafnamiento.

¢ De acuerdo con la Encuesta Intercensal 2015 en México las adolescentes entre los 10
ylos 19 afos son 21 908 426, lo que representa 19.4% de la poblacion del pais. De este
grupo 49.6% son mujeres y 50.4% son hombres (a partir de Luna y Freyermuth, 2017).
7 Para mayor informacion al respecto, constltese Freyermuth, G, H Argtiello y A Zarco
(2014).
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La manifestacion de la eleccién de la persona del Grupo
Etario respecto al acompafiamiento, se hard constar a través
del formato contenido en el Apéndice “C” Normativo de la
presente Norma.

d) 6.8.7 En el supuesto de que la persona del Grupo Etario
elija recibir la consejeria sin el acompanamiento al que
se refiere el punto 6.8.5 de esta Norma, quien otorgue la
consejeria, debe solicitar la presencia de al menos otro
miembro del personal de salud durante el tiempo que
dure la consejeria.

e) 6.8.8 El personal de salud que proporciona atencion en salud
sexual y reproductiva a la poblacién del Grupo Etario imple-
mentard estrategias para dar a conocer al Grupo Etario los
beneficios y las alternativas para postergar el inicio de un
embarazo y prevenir las 1Ts, mediante el uso simultaneo de
un método anticonceptivo, sexo seguro y protegido, inclu-
yendo el uso correcto y consistente del conddn.

f) 6.810En el caso de embarazo en menores de 15 anos se deben
buscar factores de riesgo, signos y sintomas para descartar
posible violencia y/o abuso sexual y en su caso, el personal de
salud debe proceder conforme a lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana citada en el punto 2.16 del capitulo de
referencias de esta Norma.

La NoM-047 busca garantizar que las adolescentes sean atendidas en
las unidades médicas con privacidad y confidencialidad, toda vez que
en México suelen ser tratadas como objetos de proteccion y no como
los sujetos de derecho que son. No solo no se respeta su derecho a
decidir de manera informada ylibre sobre el ejercicio de una sexualidad
sin riesgos, sino que se responde a su demanda de informacion con
prejuicios, o se les pide indebidamente que un adulto las acompaiie,
lo que inhibe su acceso a los servicios de ssrA. La NOM-047 exige, en
cambio, que cualquier exploracion de la salud de un adolescente se
haga en presencia de una tercera persona, parte del personal médico
o de enfermeria de la unidad o clinica (Disposicion 5.6).



FIGURA 1.
APENDICE C NORMATIVO DE LA NOM-047

Apéndice C Normativo

Formato para recibir Consejeria sobre salud sexual
y reproductiva en el Grupo Etario de 10 a 19 aiios
sin acompaiamiento

Por este medio, yo
_____________ , del sexo femenino/masculino, de anos de edad,
quiero manifestar mi eleccion de recibir consejeria sobre salud sexual y
reproductiva SIN el acompanamiento al que se refiere el numeral 6.8.6 de la
Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, Para la atencion a la salud del
Grupo Etario de 10 a 19 afios de edad. El personal de salud me ha informado
claramente que es mi derecho acceder a estos servicios, independientemente
de mi edad, condicion social, estado civil o cualquier otra caracteristica.

Lugar y fecha:

Nombre y firma de la usuaria/o Nombre y firma del consejero y personal de salud

Fuente: NOM-047 (DOF, 2015a).

La NoM-047 es un valioso referente para exigir el respeto de
los Dsr de las adolescentes —en particular el de su acceso oportuno
a la ssRA-, que es de observancia obligatoria en todo el territorio
nacional para el personal de salud y las instituciones de los sectores
publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que presten
servicios de salud a las personas de 10 a 19 anos.

En la Figura 1 se muestra un extracto del apéndice C de la
NOM-047, que debe llenarse para recibir consejeria en SSRA sin el
acompafiamiento de un adulto.
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¢En qué consiste el MAISSRA?

El ma1ssrA contiene fundamentos, necesidades y propuestas para
la adecuada provision de servicios de ssRA en México. Se trata de
un modelo integral que incorpora aspectos poco desarrollados
como la participacion de las adolescentes en la definicion y la
puesta en marcha de las politicas y programas que les atafien; las
formas de gestidn y los canales de que disponen, asi como los que
deben abrirse, y la formacion y habilidades que se deben adquirir
al respecto. En el presente libro nos referimos tinicamente a la
definicion y el desarrollo que hace el ma1ssrRA de los servicios
y las modalidades de atencidén a los que las adolescentes tienen
derecho cuando acuden a una unidad médica por cualquier motivo
de salud, y en particular para recibir consejeria sobre su ssr. El
paquete basico de servicios se muestra en la Cuadro 1.

De acuerdo con el MAISSRA, los servicios en ssrRA pueden
brindarse en la unidad médica (internos) o fuera de ella (exter-
nos). Un servicio interno puede ser exclusivo, horizontal o mixto,
dependiendo de si se dispone entera o parcialmente de un espacio
para ello. El MAISSRA se apoya en tres pilares: la informacién, la
educacion y la comunicacién. Los servicios para la ssra deben
promover, por consiguiente, el aprendizaje y el didlogo respetuoso
y horizontal con los destinatarios del servicio, para asi propiciar la
toma de decisiones informada. Por consiguiente, para favorecer la
eleccion informada del adolescente de un método anticonceptivo
-o su rechazo-, el personal de salud, incluyendo al médico, debe:

o Informarlo de manera sencilla y correcta sobre la gama com-
pleta de métodos anticonceptivos, incluyendo sus beneficios
y sus riesgos.

« Enfrentarlo a escenarios reales

o Aclarar sus dudas y creencias erréneas

o Promover su confianza en las instituciones de salud

El MmAISSRA propone el siguiente protocolo de acciones para una
consejeria en SSRA:

Se escucha con atencion y respeto a quien hace la consulta, sin emitir

juicios; se le brinda toda la informacién que solicita, de manera clara



CUADRO 1.

ACCIONES EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES
QUE CONTIENE EL CUADRO BASICO

AREAS ACCIONES
Promocion  Educacién para el autocuidado de la salud:
de la salud .
+ Salud sexual y reproductiva
« Salud mental - desarrollo emocional y proyecto de vida
+ Prevencion de violencia (fisica, psicologica, sexual y
abandono)
« Cancer
Prevencion « Prevencion de VIH/SIDA y otras ITS
¥cont£oldde « Aplicacion de la vacuna contra el virus del papiloma
enfermedades humano (vPH)
Salud Orientacion - consejeria en:
reproductiva + Sexualidad y anticoncepcion

Prevencion del embarazo no planeado
Prevencion del VIH/SIDA e ITS

Uso correcto y consistente del condon masculino

Atencion de la
adolescente
embarazada

Vigilancia prenatal
Atencion del parto
Vigilancia del posparto (puerperio)

Proteccion anticonceptiva postevento obstétrico

Fuente: MAISSRA, 2016.

y objetiva, y se resuelven sus dudas y preguntas. Se consideran multi-

ples opciones para que el/la adolescente tome sus propias decisiones;

se incluyen también temas que ayuden a incorporar practicas para

prevenir o saber reconocer las infecciones de transmisién sexual, y

darles tratamiento oportuno (ssa, 2015b:169).

Reflexiones finales

En este apartado reflexionamos en torno a las preguntas:
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o ;En dénde puedo consultar la NoM-047 y el maissra para
mejorar mi desempefio en la atencion a la ssra?

o ;Cudles son las caracteristicas de las adolescentes que acuden
a los servicios médicos que atiendo?

¢En donde puedo consultar la Nom 047 y el MAISSRA
para mejorar mi desempenio en la atencion de la SSRA?

Ambos documentos estan disponibles en version digital para su con-
sulta, a fin de profundizar y mejorar las competencias en la atencion
de la ssrA. Poner en practica una nueva herramienta es mas agil si
se sistematizan sus elementos. Enliste por un lado el aprendizaje,
y por el otro las preguntas y las inquietudes sobre el contenido y la
aplicacion de la NOM-047 y el mA1ssRA.

;Cuales son las caracteristicas de las adolescentes
que acuden a los servicios médicos que atiendo?

Para responder a esta pregunta, observe con atencion y sin pre-
juicios a las adolescentes en su comunidad. ;Quiénes son?, ;como
es su vida cotidiana? Respondiendo a estas preguntas, se puede
establecer la forma mas adecuada de darles a conocer sus DSR y
los recursos de que disponen para atender su ssRr. La observacion,
evitando victimizar o culpar, es una herramienta imprescindible
para desarrollar la empatia, y la apertura necesarias para que una
consejeria en SSRA sea pertinente y tenga posibilidades de éxito.



CAPITULO 14

;Que es la consejeria anticonceptiva
con pertinencia cultural?

Sergio Meneses Navarro'
David Meléndez Navarro?
Alejandro Meza Palmeros?

Introduccion

Decidir de manera libre, responsable e informada el nimero de
hijos que se desea tener, y su espaciamiento, es un derecho humano.
Incluye el acceso a la informaciéon completa y clara al respecto, y
servicios anticonceptivos de dptima calidad. Este derecho de las
personas, consagrado en el articulo 4° de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, debe ejercerse con libertad y sin
discriminacion de género, edad, pertenencia étnica o de cualquier
otra indole. El enfoque de este derecho aplicado a la anticoncep-
cién tiene como objetivo principal mejorar la calidad de vida de
la persona, la pareja y la poblacién en general, mediante la dispo-
nibilidad, la accesibilidad y la prestaciéon de servicios integrales,
aceptables y de calidad.

Hay tres categorias generales de derechos reproductivos en los
que se inscribe la anticoncepcion (Erdman y Cook, 2008):

« Derechos alaauto determinacién para decidir libre y volun-
tariamente.

! Investigador de Catedras CONACYT comisionado al Centro de Investigacion en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.

% Secretario Técnico del Comité por una Maternidad Segura en México.

* Investigador de Catedras cONACYT comisionado al Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social - Sureste.
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o Derechos a la informacidn, a la educacidn, a los servicios
sexuales y reproductivos.
o Derechos a la igualdad y a la no discriminacién

La anticoncepcion es, ademas de un derecho humano, una medida
de salud publica que contribuye a disminuir la mortalidad materna
e infantil y los embarazos adolescentes y no deseados; favorece
la equidad de género, y ayuda a reducir la pobreza y a mejorar la
calidad de vida y el bienestar de la poblacién (Oona y Graham,
2006). Sin embargo, el alcance y los resultados de las interven-
ciones para informar sobre la anticoncepcion y brindar servicios
al respecto se distribuye de un modo desigual entre las distintas
poblaciones del pais, y son las urbanas marginadas, las rurales y
las indigenas las que se benefician en menor medida con ellas, lo
que contribuye a ahondar y perpetuar las inequidades en salud
(USAID, 2008).

El presente capitulo tiene el propdsito de describir qué es la
consejeria anticonceptiva con pertinencia cultural (capc). Para ello,
se divide en seis apartados que responden a las siguientes preguntas:

o ;Qué es la consejeria anticonceptiva?

o ;Por qué es importante brindar capc?

o ;Qué caracteristicas debe tener la persona que brindala capc?

o ;Qué caracteristicas e insumos basicos debe tener el espacio
dénde se brinda la capc?

o ;A quiénes se debe dirigir la capc?

o ;Cuadles son los procedimientos y el contenido de una capc?

Este capitulo esta dirigido a los médicos que brindan servicios de
consejeria anticonceptiva en contextos urbanos marginales, rurales
e indigenas. Con ello se pretende darles las pautas para que lo hagan
de manera sistematica y con calidad técnica, que sea culturalmente
accesible y efectiva, y respetuosa de los derechos sexuales y repro-
ductivos para decidir libre y voluntariamente la utilizacion o no
de métodos anticonceptivos.

:Queé es la consejeria anticonceptiva?

Este apartado responde a las siguientes preguntas:



o ;En qué consiste la consejeria anticonceptiva y cudl es su
propdsito?

o ;Qué caracteristicas debe tener la consejeria anticonceptiva?

o ;A quiénes debe ofrecerse la capc y cudles son sus condiciones?

¢En qué consiste la consejeria anticonceptiva
y cudl es su propésito?

La consejeria anticonceptiva es un proceso de analisis y comunica-
cién personal entre el médico y la persona usuaria potencial o activa
de un método anticonceptivo. La consejeria consiste en brindar
informacién, orientacion y apoyo educativo a individuos y parejas
sobre los beneficios del espaciamiento saludable y oportuno de los
embarazos. El proposito es sentar las bases para que puedan identi-
ficar sus necesidades reproductivas y tomar decisiones voluntarias,
conscientes e informadas acerca de su vida sexual y reproductiva. El
proceso de consejeria se debe enfocar en explicar cdmo funcionan
los métodos anticonceptivos y en resolver o aclarar las dudas que se
pudieran tener acerca de sus indicaciones, sus efectos no deseados,
su seguridad y su efectividad (ssa, 2008a:52).

El término proviene de la palabra counseling, que se traduce al
espaiiol como consejeria, pero no con el significado estricto de dar
consejos, sino de orientar y acompaiiar a las personas, para facilitar
la toma de decisiones (ssA, 2007).

;Que caracteristicas debe tener
la consejeria anticonceptiva?

La consejeria anticonceptiva debe ser integral, con calidad técnica
e interpersonal y pertinencia cultural.

o Integral porque aborda otros aspectos relevantes de la salud
sexual y reproductiva, entre ellos la prevencion de infeccio-
nes de transmision sexual, la atencién materno-infantil, la
deteccion del riesgo preconcepcional y la deteccién opor-
tuna de cancer cérvico-uterino y de mama, de acuerdo con
el momento del ciclo vital de los individuos o las parejas.

o  Calidad técnica porque debe incluir informacién completa
y basada en evidencia actual sobre los métodos anticon-
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ceptivos y otros aspectos médicos de la salud sexual y
reproductiva.

o  (Calidad interpersonal o calidez porque se preocupa por dar un
trato digno y respetuoso de todas las personas a quienes se dirige.

o Pertinencia cultural porque parte del reconocimiento y el
respeto a la cosmovision, los valores y las creencias de las
personas a quienes se dirige, y se brinda, de preferencia, en
el idioma originario de los individuos o las parejas.

¢Por qué es importante brindar capc?
En este apartado se responde a las siguientes preguntas:

o ;Como seasociala capc con los derechos humanos y sexuales
y reproductivos?

o ;Por qué es importante la capc para la salud puablica?

o ;Cbémo se asocia la capc con otros valores sociales?

o ;Qué sesgos en la prestacion de servicios afectan el acceso
de la poblacién indigena a la anticoncepcién?

¢;Como se asocia la cApc con los derechos
humanos y sexuales y reproductivos?

La importancia de brindar capc puede abordarse desde el ambito
de los derechos humanos y sexuales y reproductivos, donde todas
las personas tienen derecho a:

o Disfrutar una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, con la
libertad para decidir cuando y con qué frecuencia procrear.
o Obtener informacion y consejeria anticonceptiva, y tener
acceso alos métodos anticonceptivos de su eleccién de manera
segura y eficaz, libre de cualquier tipo de discriminacién por
género, edad, pertenencia étnica o de cualquier otra indole.

¢Por qué es importante la cApc para la salud publica?
Desde el ambito de la salud publica, se debe brindar consejeria

anticonceptiva porque contribuye a alcanzar resultados en salud
y bienestar, tales como la disminucién de la muerte materna e



) s \

Derechos relativos a la anticoncepcion

+ Alainformacion

- Al acceso a servicios

+ A escoger un método anticonceptivo

- Alaseguridad en el uso de una anticoncepcion eficaz

+ Ala privacidad y la confidencialidad

+ Aladignidad

- Ala comodidad mientras se reciben los servicios

+ Alacontinuidad para recibir insumos anticonceptivos durante
el tiempo necesario

+ Aopinar sobre los servicios e involucrarse en los programas
de planificacion familiar

- J

infantil, la promocién de la equidad de género y el mejoramiento
de la calidad de vida de las mujeres y sus familias, la reduccién de
la pobreza, y ahorros en los sistemas de salud.

Brindar una capc efectiva permite a hombres y mujeres
identificar y elegir los métodos de su conveniencia y buscar acti-
vamente los servicios, lo cual mejora la cobertura y disminuye la
demanda insatisfecha y, a mediano plazo, favorece el logro de los
resultados en salud y bienestar para las familias, las comunidades
y la sociedad.

¢;Como se asocia la capc con otros valores sociales?

Los principios y valores que enmarcan las actividades de la capc son:
la equidad de género, la justicia social y la interculturalidad en salud.

e Equidad de género. La capc fomenta la participacion de hom-
bres y mujeres en la toma de decisiones sobre la sexualidad
y la reproduccion, a la vez que empodera a las mujeres al
promover el respeto por las decisiones sobre su cuerpo. Las
mujeres que ejercen un mayor control sobre su vida repro-
ductiva tienen mas probabilidades de continuar sus estudios,
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disminuir los embarazos adolescentes y no planeados, y
mejorar sus competencias y oportunidades laborales y sus
condiciones de vida.

o Justiciasocial. La cApc ayuda a disminuir las brechas sociales
en educacion, salud y pobreza. Que las personas ejerzan ple-
namente sus derechos y aspiraciones reproductivas favorece
el bienestar de todas las personas. Fortalecer las acciones
de capc entre las poblaciones mas rezagadas es, asi, un
imperativo ético, de derechos humanos y de justicia social.

o Interculturalidad en salud. Para asegurar el acceso efectivo a la
informacion ylos métodos anticonceptivos es necesario tomar
en cuenta el entorno cultural y la cosmovision de la poblacion
a la que se prestan los servicios. La perspectiva intercultural
implica respetar las diferentes formas de interpretar los
procesos de salud-enfermedad, sexuales y reproductivos, y
permite un didlogo franco, horizontal y exento de contenido
y actitudes prejuiciosas, estereotipadas, discriminatorias y
racistas. La perspectiva intercultural debe guiar la consejeria
anticonceptiva, que ha de enfocarse en abatir todo sesgo ala
prestacion de servicios a las poblaciones, sobre todo indigenas.

¢Qué caracteristicas debe tener la persona
que brinda la capc?

En este apartado se responde las siguientes preguntas:

e ;Quién debe brindar la caprc?
o ;Qué debe hacer y qué no debe hacer la persona que brinde
la capc?

;Quieén debe brindar la capc?

La Norma Oficial en materia de planificacion familiar y anticon-
cepcion (NOM-005) sefiala que la consejeria debe ser impartida
por cualquiera de los integrantes del personal de salud que haya
recibido capacitacion especifica (personal médico, de enfermeria,
trabajo social, promotor de salud y agente de salud comunitaria).



;Qué debe hacer y qué no debe hacer la persona
que brinde la capc?

Cuando el médico brinde la capc debe tener:

ACTITUD Y COMPORTAMIENTO

Comportarse de manera cortés y respetuosa

Desarrollar empatia

Reconocer la libre determinacion de las personas

Evitar toda connotacién paternalista, autoritaria y coercitiva
respecto a la anticoncepcion.

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES
PARA LA COMUNICACION INTERCULTURAL

Conocer y respetar la identidad cultural de la poblacion
indigena local.

Conocer los aspectos culturales relacionados con la repro-
duccién, anticoncepcion y planificacion familiar entre la
poblacién con la que trabaja.

Conocer el idioma local.

Tener habilidad para transmitir informacion en forma clara
y sencilla.

Saber escuchar, observar y respetar las opiniones, las deci-
siones y la cultura de los usuarios.

Utilizar habilidades de comunicacidn, aprendizaje, escucha
y apoyo, para poder ayudar eficazmente en la toma de deci-
siones de las personas.

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES TECNICAS

Conocer los diversos aspectos de la sexualidad y la repro-
duccién humana.

Conocer la tecnologia anticonceptiva (la efectividad, el modo
de uso, los efectos secundarios, los signos de alarma).
Reconocer que la consejeria implica ofrecer un maximo de
posibilidades de eleccién con informacién basada en evi-
dencia a partir de lo que dicta la literatura médica reciente.
Considerar la anticoncepcion como un medio para el desa-
rrollo social de las personas, el Estado y el pais.
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;Que sesgos en la prestacion de servicios afectan
el acceso de la poblacion indigena a la anticoncepcion?*

Q& ‘w'(w)

v

Y1001 1

No brindan la consejeria
anticonceptiva de manera

sistematica . . ..
Consideran que la informacion

anticonceptiva es contraria
a la cultura de la poblacion

Dudan de la capacidad
de la poblacion de comprender
la informacion Opinan que son ellos quienes
deben determinar el método
mas apropiado y que deben
convencer a la poblacion
Ejercen algin tipo de presion de usar alguno
0 coercion para la aceptacion
de algin método

Suelen tener deficiencias
técnicas
Su trato interpersonal suele
ser inapropiado

No utilizan intérpretes o estos
no son apropiados
Carecen de herramientas de
apoyo con pertinencia cultural
(rotafolios, carteles, muestrarios
de métodos, modelos
anatomicos)

No disponen de un lugar
adecuado para la consejeria
anticonceptiva

4 MsH. 2014. Andlisis de las practicas de consejeria en anticoncepcion y planificacién
familiar que actualmente se realizan en el contexto indigena, e identificacion de los
aspectos susceptibles de adecuacion intercultural. Chiapas, México



PERCEPCIONES DE LA POBLACION INDIGENA
DE Los ALTOS DE CHIAPAS
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En general, expresan su
aceptacion y deseo por recibir
informacion sobre los métodos
anticonceptivos

o
Estan de acuerdo en que los
jovenes tengan acceso a la
informacion
o
Perciben presion del personal de
salud para aceptar algiin método
anticonceptivo
Desean que se respete su derecho
a decidir de manera auténoma
o
Las mujeres perciben que no son
bien atendidas por ser indigenas
([
Consideran que el horario y el
tiempo de espera de los servicios
no responden a sus necesidades
. . ( ]
No reciben suficiente
informacion para aclarar dudas
sobre el uso y los efectos de los
métodos anticonceptivos
([
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¢Qué insumos basicos debe tener el espacio
donde se brinda la capc?

En este apartado se responde a las siguientes preguntas:

o ;Quévalores debe garantizar el espacio donde se brinde capc?

o ;En qué consisten la privacidad y la confidencialidad?

o ;La capc puede brindarse en el hogar de las personas
interesadas?

o ;Qué herramientas educativas debo utilizar?

o ;Qué métodos anticonceptivos debo promover?

;Qué valores debe garantizar el espacio
donde se brinde la capc?

El espacio donde se brinda la capc debe garantizar la privacidad y
la confidencialidad, el acceso a herramientas didacticas y a métodos
anticonceptivos o la efectiva referencia a servicios de apoyo, como
en el caso de los métodos de larga duracion o definitivos.

¢En que consisten la privacidad y la confidencialidad?

En las comunidades indigenas y rurales el cuidado de la privacidad
y la confidencialidad debe ser mayor porque en ocasiones las per-
sonas que se encuentran en la sala de espera o afuera de la unidad
médica se conocen. Es posible que alguna persona acuda a conse-
jeria por un interés personal que no ha compartido -ni se desea
compartir- con la pareja o algiin otro miembro de la familia. Por
eso es fundamental disponer de un espacio cerrado y confortable
en un area que garantice la privacidad. No puede ser un espacio
en donde lo que se habla se oiga desde el exterior, ni tampoco un
lugar de paso o donde otras personas entren y salgan, por ejemplo,
en busca de medicamentos o equipo médico.

La privacidad debe cuidarse desde antes de que la persona
reciba la caPc, evitando llamarla en la sala de espera poniendo en
evidencia que la persona acude por un motivo relacionado con la
anticoncepcion.



¢La capc puede brindarse en el hogar
de las personas interesadas?

La capc también se puede brindar en el hogar de las personas en
una visita previamente acordada, si el médico tiene la posibilidad
de hacerlo.

;Que herramientas educativas debo utilizar?

Es ttil contar con herramientas educativas que permitan una mejor
consejeria.

HERRAMIENTAS PERMITEN...

Muestrarios de los métodos Que las personas puedan conocer
y tocar los objetos reales

Modelos anatomicos Explicar el funcionamiento de
determinados métodos de barrera
como los condones masculino

y femenino
Rotafolios y las tarjetas Brindar una explicacion sencilla
explicativas y clara sobre cada método y otros

temas de interés

Programas multimedia u otros Presentar imagenes y narraciones
objetos virtuales de aprendizaje que ayudan a dar explicaciones
mas detalladas

£Qué metodos anticonceptivos debo promover?

El médico debe explicar todos los métodos anticonceptivos y
promover aquellos de los que disponga. Debe investigar con anti-
cipacién —de manera programada- qué métodos anticonceptivos
estan disponibles en su unidad médica de acuerdo con su capacidad
resolutiva del servicio, de modo que esté en condiciones de satisfacer
la demanda de la poblacion.

Cuando la unidad médica no cuente con alguno, el médico debe
referir ala persona interesada al establecimiento donde su necesidad
sea satisfecha de manera efectiva. El médico también debe referir
a las personas que estén interesadas en algiin método quirtrgico.
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¢A quiénes se debe ofrecer la capc?

La consejeria anticonceptiva debe ofrecerse a toda persona en edad
reproductiva que acuda a los servicios de salud, independientemente
de la causa que motive la consulta, en especial a las mujeres y sus
parejas. Pero la entrega de otros servicios no puede condicionarse
ala eleccion de métodos anticonceptivos.

Poblacion general

Si bien la consejeria anticonceptiva debe ofrecerse a todas las
personas en edad reproductiva (hombres, mujeres, adolescentes
y adultos) sexualmente activas o no, se debe prestar particular
atencion a los siguientes grupos e individuos que pueden tener
mayores necesidades o representan retos particulares en materia
de anticoncepcion:

o Adolescentes

o Embarazadas

o Usuarios que solicitan métodos de anticoncepcion permanente

o Poblacidn con limitaciones al acceso debido a barreras geo-
graficas, lingliisticas, econdmicas o por baja escolaridad y
acceso a informacion.

o Individuos en situacién de discapacidad

« Personas con riesgo reproductivo

o Responsableslegales de individuos con limitaciones mentales
que afecten su capacidad de decision.

Es fundamental que los servicios de consejeria anticonceptiva se
oferten a la poblacion independientemente de sus hébitos y pre-
ferencias sexuales, teniendo en cuenta que algunos adolescentes
inician sus relaciones a edades mas tempranas. Ademas la oferta
debe ser dirigida a buscar a las personas que regularmente no usan
los servicios de consulta externa, por ejemplo:

+ Quienes se encuentren al margen de programas sociales que
incluyen algtin tipo de transferencias monetarias.

« No estén afiliados o se haya vencido su afiliacion al Seguro
Popular.



« No dispongan de documentos de identificacion oficial
o Hombres, quienes normalmente no suelen utilizar los
servicios de salud.

4 G.'-? I

Riesgo reproductivo

La oferta de anticoncepcion con enfoque de riesgo considera la
probabilidad de las mujeres de sufrir algiin dano en su salud ante
la presencia de condiciones como:

+ Elembarazo en edades extremas de la vida reproductiva

+ Laconcurrencia de enfermedades cronicas degenerativas

+ Alteraciones fisicas

+ Factores socialesy psicologicos que contribuyen a incre-
mentar la morbi-mortalidad materna y perinatal

- 4

Poblaciones con condiciones médicas especiales

Existen condiciones de salud que incrementan el riesgo de una
mujer de presentar una complicaciéon o morir si se embaraza. En
ese sentido, la consejeria anticonceptiva no solamente es concebida
como un derecho de las usuarias, sino como una intervencion
para reducir el riesgo al que se encuentra expuesta la mujer. Estas
condiciones médicas son (OMS, 2011):

o Canceres: mama (NOM-041), endometrio, ovario, tumores
malignos del higado (hepatoma), carcinoma hepatocelular
y tumores cerebrales.

o Cardiovasculares: hipertension arterial (NoM-030), cardio-
patia isquémica, valvulopatia cardiaca complicada, accidente
cerebrovascular y cardiopatia congénita.

o Enfermedades cronicas y degenerativas: diabetes insulino
dependiente con enfermedad vascular o de més de 20 afos
de duracion (NoM-015); cirrosis, lupus eritematoso sistémico,
leucemia y talasemia.
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Enfermedades infecciosas y parasitarias: infecciones de
transmision sexual (ITS), VIH/SIDA (NOM-010), tuberculosis,
esquistosomiasis con fibrosis del higado.

Condiciones obstétricas: embarazo previo de alto riesgo,
antecedentes de pre-eclampsia o eclampsia, enfermedad
trofobldstica gestacional maligna (NOM-007).

Otras: anemia drepanocitica, epilepsia, mutaciones trom-
bogénicas.

Procedimiento para identificar
condiciones médicas especiales

PAso ACCION

g Hacer un censo de mujeres en edad fértil
y una blisqueda activa de factores de riesgo

, Responder a las siguientes preguntas:

« ;Cuantas personas en edad reproductiva que
residen en mi area de cobertura presentan una
necesidad potencial de uso de anticonceptivos,
por una condicion médica de riesgo?

+ ;A cuantas personas he ofertado el servicio de
consejeria anticonceptiva?

Exponer la lista de condiciones médicas de riesgo
a todo el personal, incluyendo a los auxiliares de
salud y a las parteras

Buscar activamente los riesgos reproductivos
en la poblacion de responsabilidad

Registrar y vigilar sistematicamente a las
mujeres con riesgos reproductivos asegurando la
confidencialidad, particularmente en las que tengan

VIH/SIDA

Ofrecer a las mujeres con riesgos reproductivos

lo consejeria anticonceptiva por lo menos cada

tres meses y mantener especial cuidado en la
continuidad del uso de métodos anticonceptivo




¢Cuales son los procedimientosy el contenido de una capc?

Recepcion
y bienvenida
Reconocer perfil
de la persona

interesada

Explicacion

de los métodos

Eleccion

de un método

Criterios médicos
de elegibilidad

Otorgar el método
anticonceptivo

Seguimiento

O
O
o
Qo
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ETAPA 1. RECEPCION

Antes de empezar:

o Establezca un ambiente de empatia, seguridad, privacidad

y confort.

o Asegurese de garantizar la privacidad y la confidencialidad

Procedimiento:

PAsO

ACCION

\

Salude con cortesia y una actitud amable, respetuosa
y relajada, dirigiéndose a su interlocutor por su nombre
o de acuerdo con la costumbre local

Nota: cuando se atiende a un usuario indigena, el saludo
puede incluir una expresion comin en el idioma de la
region; no importa que usted no lo hable, este esfuerzo
es un gesto que muchas personas reconocen como una
muestra de respeto y cortesia

Preséntese: diga su nombre y describa brevemente
su funcion en el establecimiento

Agradezca la disposicion de participar en la sesion

Por ejemplo: Muchas gracias por su tiempo y su
confianza. Esta platica es muy importante para nosotros
porque con ella usted podra conocer los métodos
anticonceptivos y decidir si quiere utilizar alguno o no,
y si decidiera utilizar alguno, podria seleccionar el que
considere mas apropiado en este momento

Describa el proceso de consejeria de manera breve
y clara, puntualizando que:

+ Lasesion seva air adaptando a sus necesidades

+ Usted va a explicarle como funciona cada método
anticonceptivo

+ Usted va aexplicarle, de ser necesario, aspectos
generales de la anatomia y el funcionamiento de
los aparatos reproductivos

+ Usted va a aclarar todas sus dudas y a responder
a sus preguntas




ETAPA 2. RECONOCIMIENTO DEL PERFIL DE LA PERSONA INTERESADA

La consejeria debe adaptarse al perfil de la persona interesada en
funcioén de su sexo, su educaciéon formal, su cultura, su lenguaje,
sus condiciones médicas y su situacion de usuario o no usuario de
los servicios de la unidad médica, para satisfacer sus necesidades.

Antes de empezar: tenga presente lo que debe indagar sobre la persona
interesada, y lo que le debe explicar.

Usted debe indagar lo siguiente:
o Sidesea recibir la consejeria de una persona de su mismo sexo

o Cual es su intencion reproductiva:
- Aun no desea embarazarse
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- Ya tiene uno o mas hijos y desea posponer un nuevo embarazo
- Tiene paridad satisfecha y no desea tener mas hijos
- Desea embarazarse en el corto plazo

« Sihay la necesidad de traducir®

o Sisabe leer y escribir

o Suexperiencia con métodos anticonceptivos, incluyendo si:
- Nunca ha utilizado un método anticonceptivo
- Alguna vez utiliz6 un método anticonceptivo, pero no ahora
- Esta utilizando un método anticonceptivo
- Estd insatisfecha con el método que esta utilizando, o no

es el que prefiere.

- Si en su casa alguien le prohibe utilizar métodos anticonceptivos

Usted debe informar a la persona interesada de lo siguiente:

« Laconsulta es confidencial; si se trata de jévenes, aclare que
ni sus padres ni ningtn familiar tienen por qué enterarse
de lo que se hable.

Por ejemplo: puede decir: Lo que usted diga aqui no se le dird
a nadie mds.

o Para poder ayudarla mejor, necesita preguntarle sobre su

sexualidad.

* En regiones indigenas debe disponerse de al menos una persona con formacién en
salud (técnico, auxiliar, enfermera) que funcione como intérprete.
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o Laduracién aproximada de la sesion es de 20 a 40 minutos
o Usted dispone de herramientas explicativas para facilitar la
consejeria.

Procedimiento:

/ PASO AccION \

9 Asegirese de que la persona interesada se siente
comoda con usted o si desea que los supla otra persona
(por ejemplo, de su mismo sexo) y actile en consecuencia

Comente la posibilidad de que la consejeria se traduzca
2 asu idioma

Invite a la persona a expresar con libertad y confianza
todas sus dudas a lo largo de la conversacion

Haga las preguntas necesarias para indagar e informar
sobre lo que se indica mas arriba

. J

Antes de empezar: deje en claro que al final de la sesion se espera
que la persona interesada tome la decision de utilizar o no utilizar
un método anticonceptivo, y que cualquiera que sea su decision
sera respetada.

ETAPA 3. EXPLICACION DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS
Regla: utilice, en esta etapa, como material de consulta la Nom 005,

que explica la presentacion, la formulacion, los efectos colaterales
y la efectividad de cada método.



Procedimiento:

/

PASO ACCION

Presente los métodos anticonceptivos de uno en uno,
de manera general y breve, y ponga énfasis en los que
sean del interés de la persona interesada

De cada método, precise:

« Lasindicaciones: para quienes se recomienda
« Las ventajas y desventajas

» Laseguridad, los efectos adversos y las
precauciones
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» Eluso adecuado, la efectividad y el porcentaje
de falla en comparacion con otros métodos

= Qué hacer si el método falla o no se usa
correctamente

« Mitos, rumores y tabies en torno al método

Nota: en la explicacion de cada método, apoyese
en las tarjetas explicativas, el muestrario de métodos
y los modelos anatomicos

2 Propicie el dialogo, haga preguntas relevantes, escuche
activamente y resuelva sus dudas

3 Comente la disponibilidad de la anticoncepcion
de emergencia, de acuerdo con la NOM-005

ETAPA 4. ELECCION DEL METODO

Procedimiento:
( PAsO Accion
Pregintele a la persona interesada si desea utilizar
1 alguno de los métodos anticonceptivos de los que

platicaron
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PASO ACCION

Dele a la persona interesada el tiempo que necesite
2 para tomar su decision. Digale que puede tomarla mas
adelante; no tiene que ser ese dia

¢;La persona interesada le comunica que no desea usar
3 ninguno de los métodos descritos?

Si: digale que puede regresar cuando lo desee para
reforzar la consejeria o para solicitar el método de su
preferencia

No: pase a la etapa 5

ETAPA 5. IDENTIFICACION DE LOS CRITERIOS MEDICOS
DE ELEGIBILIDAD

Regla: utilice como material de consulta el disco de criterios médicos
de elegibilidad de la oms.

Procedimiento:
/~  Paso ACCION N\
1 Revise el disco de criterios médicos de elegibilidad para

ver si hay alguna condicion por la que haya que tomar
precauciones en el uso del método que la persona
interesada eligio

;Hay alguna precaucion que tomar para el uso del método
2

elegido?

No: pase a la etapa 6

Si: dé la explicacion respectiva y proponga otras opciones.
Permita que sea la persona interesada la que elija otro
método

- J
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PASO ACCION

¢;La persona interesada elige un método clasificado en el
criterio 4 de la directriz de la Organizacion Mundial de la
Salud?

No: pase a la etapa 6.

Si: expliquele que no lo puede utilizar y ofrézcale otras
opciones.

ETAPA 6. ENTREGA DEL METODO ANTICONCEPTIVO Y VERIFICACION
DE LA COMPRENSION DE LA INFORMACION

Regla: antes de realizar un procedimiento de anticoncepcién qui-
rurgica voluntaria, la persona interesada debe firmar su consenti-

miento informado.

Procedimiento:

-

PASO ACCION

1 ¢La unidad médica tiene en existencia o practica
el método elegido?

Si: entrégueselo a la persona interesada (o coloqueselo,
si es el DIU o el implante)

No:

- método temporal: dele a la persona interesada una
alternativa provisional y citela cuanto antes para
entregarle el que eligio

- método quirdrgico: otorgue un método temporal y

refiera a la persona interesada a la unidad de salud

correspondiente de manera inmediata

Compruebe que la persona interesada entendio la

2 informacion que le dio sobre el método que eligio,
pidiéndole que le explique como se utiliza, los cuidados
necesarios, la duracion del efecto anticonceptivo y los
posibles efectos secundarios

Nota: si se trata de condones masculinos, solicite a
la persona interesada que demuestre con un modelo
anatomico como debe colocarse

- J
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Paso ACCION

;Persisten las dudas o hay errores de interpretacion?
Si: retome la explicacion si persisten las dudas o hay
errores de interpretacion

No: continlie en el paso 4

ly :El método elegido es quiriirgico?
Sk
- compruebe que la persona interesada entiende que no
podra tener mas hijos
- pidale que firme el consentimiento informado

No: pase a la etapa 7

ETAPA 7. SEGUIMIENTO

Regla: A toda persona que haya recibido una sesion de consejeria
anticonceptiva se le debe dar seguimiento, haya decidido utilizar
algun método o no.

Procedimiento:
4 PAso AcciOn )
1 ¢La persona interesada opt6 por un método

anticonceptivo?

No: dele una cita para reforzar la consejeria anticonceptiva
en el momento que ella lo considere conveniente

Si: deje cita abierta para que acuda en caso de dudas,
molestias o efectos secundarios

Nota 1: si eligio el biu o el implante, dele una cita de
control para revisar que esté bien colocado y no haya
efectos secundarios, conforme a la NOM-005

Nota 2: si eligio un método temporal y de barrera
(condon, pastillas, parches o inyecciones), dele una cita
para el re-abastecimiento




Paso ACCION

;La persona interesada acudio a su cita?

Si: cumpla el objetivo de la cita y programe la siguiente
cita de seguimiento

No: cerciorese de que el personal de su unidad le haga
una visita domiciliaria para conocer su estado a la
fecha.

. J

SEGUIMIENTO DE LAS PERSONAS REFERIDAS
A OTRA UNIDAD MEDICA

Regla: las personas referidas a otra unidad médica para satisfacer
su demanda anticonceptiva deben citarse para darles seguimiento.

Procedimiento:

-

PAso ACCION

¢;La solicitud del método anticonceptivo elegido fue
satisfecha?

Si: continde en el paso 1 del procedimiento anterior

No: dele opciones temporales y gestione con el
responsable jurisdiccional de planificacion familiar las
medidas necesarias para satisfacer cuanto antes

la solicitud

;La persona interesada acudio a su cita?

Si: cumpla el objetivo de la cita y programe la siguiente
cita de seguimiento

No: cerciorese de que el personal de su unidad le haga
una visita domiciliaria para conocer su estado a la fecha
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Brindar consejeria anticonceptiva permitira a las personas ejercer con
conocimiento de causa y autonomia su derecho humano de decidir
el numero y espaciamiento de sus hijos, pero ademas contribuira
a disminuir la morbi-mortalidad materna y neonatal y a mejorar
las condiciones de bienestar de estas poblaciones.



CAPITULO 15

;Que es la atencion del parto
con pertinencia cultural?

Graciela Freyermuth Enciso’
Sergio Meneses Navarro?

Introduccion

Uno de los grandes retos que México afronta hoy en dia es el de
reducir las desigualdades en la atencién de la salud materna e
infantil. A fin de abatir la mortalidad materna, se han emitido leyes,
normas, planes y programas encaminados a mejorar la calidad de
la atencion y a ampliar el acceso de las mujeres mas vulnerables a
los servicios de salud. En este contexto, han surgido modelos de
atencion del parto con una perspectiva intercultural, iniciativas
que la mayoria de los paises de Latinoamérica han traducido en
estrategias diversas, como incluir estandares de calidad, brindar
atencién oportuna y con buen trato; fortalecer la capacidad de
decision de las mujeres y sus familias, y contribuir a la aceptabilidad
de los servicios de salud. En México y otros paises de Latinoamé-
rica, adecuar el parto desde una perspectiva cultural pretende
incrementar la calidad en la atencion del parto en las instituciones
de salud y la aceptacion de la prestacién de servicios de atencion
calificada por parte de las mujeres, particularmente las indigenas,
quienes han estado al margen de la atencién médica institucional
(CEPAL, 2013, Gobierno de la Republica, 2013, 2014; SSA, 20133,

! Investigadora del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social - Sureste.

* Investigador de Cétedras CONACYT comisionado al Centro de Investigacion en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.
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2013b). Sin embargo, la pertinencia cultural puede aplicarse en
la atencion de cualquier mujer durante el embarazo, el trabajo de
parto, el parto y el puerperio.

Por medio de siete preguntas, este capitulo presenta recomen-
daciones para la atencion del parto con pertinencia cultural:

o ;Enqué consiste la atencion del parto con pertinencia cultural?

o ;Por qué es importante atender un parto con pertinencia
cultural?

o ;Cbémo debe ser el médico para prestar atencion de la salud
con pertinencia cultural?

o ;Qué elementos debe considerar el médico paralograr com-
petencia cultural en la practica médica?

o ;A quién se dirige la atencion del parto con pertinencia
cultural?

o ;Qué caracteristicas e insumos basicos debe tener el espacio
donde se brinde atencién del parto con pertinencia cultural?

o ;Cudl es el contenido y cuales las fases de la atencion de un
parto con pertinencia cultural y seguro?

¢En qué consiste la atencion del parto
con pertinencia cultural?

El propésito de brindar atencidn con pertinencia cultural tiene
varias implicaciones. En primer lugar, se considera pertinente lo
que corresponde a —o lo que viene a proposito de- las necesidades
o intereses de las mujeres. En segundo lugar, la cultura importa en
la prestacidn del servicio; una atencién con pertinencia cultural
identifica las necesidades de las mujeres durante el trabajo de
parto, el parto y el puerperio. Estas necesidades estan permeadas
por la cultura, es decir, por las creencias sobre lo que las mujeres y
sus familias consideran las mejores practicas. Tomar en cuenta las
practicas culturales pone a las mujeres en condiciones de confort
y seguridad.

La atencion del parto con pertinencia cultural no es tal que
homogeneice los servicios, sino que se centra en la mujer y su
familia, lo que implica su participacion activa en la planificacion,
la prestacion yla evaluacion de la atencion (omMs, 1985). La unidad
médica debe contar con diversas formas de atencion del parto,



considerando las précticas locales. El médico debe informar a las
mujeres sobre sus posibilidades de tomar decisiones sobre la forma
de atencidn que prefieren, con quién atenderse, donde hacerlo, con
el apoyo de quiénes, y en qué posicion parir.

La atencion del parto con pertinencia cultural implica formas
de relacion equitativas y respetuosas entre la mujer parturientay
el personal de salud. Las parteras tradicionales, en cuanto agentes
de salud locales, son un recurso fundamental para que el perso-
nal de salud se inicie en las practicas de la atencion del parto
(oms, 1985). Por ello, los sistemas de atencion perinatal locales
deben coexistir con el sistema oficial, conforme a los principios
que aseguran relaciones de reciprocidad (ops, 1998). El sistema
oficial debe, asi:

e Establecer un dialogo con las comunidades, las familias y las
mujeres, que se fundamente en el respeto a la diferencia; la
tolerancia conduce a la solidaridad.

o Fortalecer la democracia cultural, que implica la participacion
mediante la representacion, la consulta, el consenso y la
convergencia de objetivos que son, en este caso, la salud de
la mujer parturienta y de su recién nacido.

La prestacion de servicios publicos de salud con pertinencia cultural
considera las practicas, los valores y la cosmovision de la poblacion
que los recibe, sea indigena, afroamericana o mestiza, para adaptarse
a la forma de vida de la poblacién vy, asi, respetarla.

Para lograr la aceptabilidad de la atencién, se han generado
politicas publicas que si bien no siempre son culturalmente per-
tinentes, si buscan la adecuacion cultural de los servicios para la
atencion de la mujer embarazada o parturienta. Esta adecuacion se
basa en la experiencia de los responsables de la toma de decisiones
relativas a los servicios de salud, y en su relacion con algunas pobla-
ciones, sobre en lo que se considera adecuado en un determinado
contexto cultural.

Los servicios de salud se organizan, asi, sobre la base de referen-
tes que pueden aplicarse a una poblaciéon mas amplia. Por ejemplo:
resolver en un tiempo razonable el problema por el que se solicitd
la atencidn; practicas y actitudes de buen trato, como llamar a la
usuaria por su nombre y hablarle de usted; mejorar la comunica-

©
o
=
=
=
o
.©
s
c
[
c
=]
£
o
o
=
o
o
]
19
£
I
o
©
©
c
Ne)
‘S
=
[
£
<

193



194

cion, lo que incluye hablarle a la usuaria en su idioma materno,
tanto al atenderla como para explicarle clara y ampliamente los
procedimientos que intervienen en su atencion, de manera que su
consentimiento sea bien informado y se fortalezca la autonomia
de la mujer y su familia (o su capacidad de decision).

¢Por qué es importante atender
un parto con pertinencia cultural?

Con la firma de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en
2000, México se comprometi6 no solo a disminuir la mortalidad
materna, sino a mejorar las condiciones de vida de las mujeres
mas vulnerables (Presidencia de la Republica, 2005). La morta-
lidad materna —por ser, en principio, evitable- da cuenta de las
desigualdades en términos tanto del acceso a los servicios de salud,
como de la discriminacion por sexo, edad y étnica (oPs, 2013).
Estas desigualdades son profundas en un pais donde el disfrute
de los servicios de salud por parte de las mujeres indigenas sigue
siendo una asignatura pendiente, no solo por la inaccesibilidad
cultural y geografica, sino también por la subordinacién a la que
son sometidas. De aqui que las mujeres indigenas tengan el doble
de posibilidades de fallecer durante el parto que las mujeres no
indigenas (Freyermuth, 2015).

En 2015, 19% de las muertes maternas en México ocurrieron
por hemorragia (ssA, 2015a). Las complicaciones por hemorragia
en el parto y el posparto inmediato requieren una atencion expe-
dita y oportuna; de aqui que una de las estrategias para enfrentar
la mortalidad materna se haya centrado en el acceso a la atencion
de las urgencias obstétricas por personal calificado y al acceso libre
de pago de los servicios de atencién obstétrica. Para prevenir la
muerte materna en caso de hemorragia, esta debe atenderse en un
hospital con capacidad resolutiva, que esté a no mas de dos horas
de distancia de la comunidad.

Los modelos culturalmente pertinentes de atencidn del parto
surgen, asi, con el propodsito de empoderar a las mujeres y mejorar
su acceso a los servicios de salud. Las mujeres indigenas afrontan
sistematicamente mayores barreras para el acceso a la atencion
institucional del parto en comparacion con otros grupos poblacio-
nales, ademas de que los servicios suelen ser de menor calidad. De



este modo, para mejorar la aceptabilidad de estos servicios, uno de
los retos principales es garantizar partos seguros, con pertinencia
cultural y altos estandares de calidad (ssa, 2014).

En este sentido, paises como Pert, Brasil, Colombia, Bolivia,
Ecuador, Guatemala y Nicaragua han desarrollado iniciativas que
vinculan -desde una perspectiva intercultural- la atencion del
parto por personal calificado, con la calidad, sin menoscabo de la
capacidad de decision de las mujeres.’ Pertinencia cultural y un
parto seguro con altos estandares de calidad son los retos que se
deben afrontar para lograr la aceptacion de los servicios por parte
de las mujeres indigenas, quienes no suelen solicitar la atencion
institucional del parto.

:Como debe ser el médico para prestar
atencion de la salud con pertinencia cultural?

La cultura puede definirse, a grandes rasgos, como el conjunto de
experiencias —espirituales, materiales, intelectuales y afectivas-
que comparte una poblacién dada, y que se traducen en hechos
simbolicos particulares que proyectan una visién del mundo. La
cultura (este conjunto de experiencias) no es algo estatico, sino
un proceso cambiante determinado por el contexto historico,
politico y social.

En otras palabras, la manera de estar en el mundo de una pobla-
cién dada define su forma de experimentar e interpretar el proceso
salud-enfermedad-atencion en general. En este sentido, los hechos
simbolicos particulares son aquellos con que la poblacion -en el
tema que nos ataile, las mujeres— interpreta la experiencia de la
maternidad. De tal modo que la pertenencia étnica, la condicién
migratoria, la clase social, la edad, la religion, la discapacidad, la
escolaridad y la orientacion sexual son todos factores que pueden

? Entre estas iniciativas destacan referentes normativos que han guiado experiencias
focalizadas, como es el caso de la Norma Técnica para la atencion del parto vertical con
adecuacion intercultural (Ministerio de Salud, 2005), de los Protocolos de Atencion
materna y neonatal culturalmente adecuados (Ministerio de Salud y Deportes, 2006),
de La Guia Técnica para la Atencién del Parto Culturalmente Adecuado (Ministerio de
Salud Publica, 2008) y del Manual de Adecuacién Cultural del Parto Natural/Vertical y
sus distintas posiciones en el Marco Multicultural de Guatemala (Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, 2011). En México, las Casas de Salud de la Mujer Indigena
se apegan a este modelo de atencion.

©
o
=
=
=
o
.©
s
c
[
c
=]
£
o
o
=
o
o
]
19
£
I
o
©
©
c
Ne)
‘S
=
[
£
<

195



196

determinar la experiencia del embarazo, el parto y el puerperio.
Los proveedores de servicios de salud no deben considerar, por
consiguiente, que por compartir un origen étnico, las mujeres
tienen las mismas necesidades de atencion.

Los resultados de la atencion de la salud también dependen,
entonces, de la habilidad del médico para comunicarse -y empatizar-
con la poblacién a la que atiende (ssA, 2009a). Para lograrlo en un
contexto multicultural, el médico pasante debe tener competencias
culturales, lo que implica:

o Construir una ideologia que fomente los valores, la practica
y la actitud propios de las relaciones respetuosas, equitativas
e incluyentes.

o Establecer relaciones de equidad con las personas de culturas
diferentes.

o Establecer relaciones de poder compartido

o Valorar las diferentes culturas y, por consiguiente, eliminar
el racismo.

o Combeatir las relaciones asimétricas, excluyentes y discri-
minatorias.

Reconocer que las usuarias de los servicios de atencion de la salud
interpretan de manera particular sus experiencias en la salud y la
enfermedad, y que estas interpretaciones son diversas, es el primer
paso para convertirse en un prestador de servicios con pertinencia
cultural (ops, 1998). Esta conversion implica mantener la mente
abierta con relacion a otras practicas y representaciones del proceso
salud-enfermedad-atencion, asi como reflexionar sobre los propios
prejuicios, perspectivas y conocimientos respecto de las usuarias
y su cultura.

:Qué elementos debe considerar
el médico para lograr competencia
cultural en la practica médica?

El modelo propuesto por Fazio y Ruiz-Contreras (1998) puede ser
de utilidad para adquirir practicas médicas con pertinencia cultu-
ral (Figura 1).



FIGURA 1.
MODELO PROPUESTO POR FAZIO Y RUIZ-CONTRERAS

ANALICE SUS SUPOSICIONES SOBRE
LA POBLACION CON LA QUE TRABAJA

Las suposiciones son las ideas o pensamientos que consideramos verdaderos,
que pueden no basarse en experiencias o en informacion documental. Las supo-
siciones se traducen en estereotipos y desviaciones o falta de comunicacion.

IDENTIFICAR LAS CREENCIAS Y LAS IDEAS
COMPARTIDAS SOBRE LA MATERNIDAD DE
LAS MUJERES DE LA COMUNIDAD ATENDIDA

Debe tenerse en cuenta que las creencias que el grupo comparte pueden ser
falsas o verdaderas y que no necesariamente todos los individuos del grupo
las comparten. Una creencia puede ser —por poner un ejemplo de los Altos de
Chiapas- que, si se coloca el cordon umbilical en un arbol alto, el nifio sera
valiente. Conocer esta creencia permite al médico valorar el significado del
cordon umbilical para los familiares, pero debe recordar que no necesariamente
tiene el mismo valor para todas las mujeres tsotsiles o tseltales de la region.

MEJORE SU CAPACIDAD DE COMUNICACION

La comunicacion —en dos vias- entre los prestadores de servicios y las usuarias
es fundamental para compartir la informacion que unos y otras consideran estra-
tégica para la salud materna. Los supuestos y las creencias sobre las practicas
en torno a la maternidad son barreras potenciales para la comunicacion. El
desconocimiento de la lengua materna de las usuarias es uno de los obstaculos
mas importantes en la comunicacion para la atencion de la poblacion indigena.
Para mejorar la comunicacion, quien presta los servicios debe:
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FIGURA 2.
RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA CAPACIDAD DE COMUNICACION

Identificar si la usuaria prefiere entrar o
a consulta sola 0 acompanada

Saber si ha de sostenerle la mirada
a la usuaria o no (esto depende O
de las costumbres locales)

Emplear términos sencillos o)
en sus explicaciones

Ser imparcial respecto de las Vo)
practicas de las usuarias

Identificar las fortalezas de las usuarias,
como las que proporciona la familia o la comunidad 0]

Ser paciente y atento al

escuchar, dejar que las mujeres (o)
relaten sus experiencias y lo
que piensan de ellas

Respetar las creencias y aclarar todo
lo necesario para su mejor comprension o

Saber negociar (en el plano de los valores)
cuando la salud de la madre esté en riesgo



Para mejorar la comunicacién en un contexto multicultural
conviene que una persona de confianza elija las palabras mas
apropiadas. De haber una persona que traduzca, debe ser de pre-
ferencia originaria de otra localidad para resguardar la privacidad
de la paciente. Y se deben identificar sus suposiciones y creencias.
Cuando se dan instrucciones importantes, es necesario asegurarse
de que la intencidn de la accién terapéutica y su explicacion fueron
comprendidas y aceptadas. Esto puede lograrse solicitando a la
usuaria que repita las instrucciones. La traduccién en apoyo de la
consulta médica requiere entrenamiento, es decir que el médico
no puede improvisarla (ssA, 2014; 2016).

Entre las mujeres de una misma comunidad hay diferencias que
deben considerarse, mas alla de reconocer sus creencias comunes.
Por ejemplo, una mujer embarazada que sufre violencia doméstica
estd en mayor riesgo que otra mujer que cuenta con el apoyo de su
pareja; o si una mujer es testigo de Jehova y sufre una hemorragia,
es muy probable que no acepte que se le haga una transfusion
sanguinea.

Reconocer que los receptores de los servicios de atencién de la
salud tienen poder de decisién, y que es mejor conocer sus valores
-y no imponerles los del personal de salud- para que puedan eva-
luar las recomendaciones terapéuticas que se les hacen es posible
solo si el prestador de dichos servicios se convierte en un escucha.

¢A quién se dirige la atencion del parto
con pertinencia cultural?

Llamamos interculturalidad a la relacién entre personas o grupos
sociales de diversas culturas (lo que implica valores, creencias,
costumbres y experiencias en torno a la maternidad), tal como
ocurre en el encuentro de los médicos y las usuarias (Albd, 2004:
65), ya sea en la comunidad, en la consulta o en la unidad médica.
Podemos senalar, asi, que el encuentro médico es per se intercultural.

La profesionalizacion de la medicina dota a quienes la practi-
can de una cultura diferenciada de dificil acceso para quienes no
trabajan en ese sector. Los términos y las clasificaciones propias del
sector salud son dificiles de entender para las usuarias. Por ello,
para que la prestacion de servicios tenga pertinencia cultural, debe
reconocer las diferencias tanto entre los prestadores de servicios
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como entre las usuarias. Esta interaccion afecta los resultados de
la atencién y puede reflejar las suposiciones, las actitudes y las
conductas de ambas partes.

Sibien la atencién con pertinencia cultural se ha dirigido tradi-
cionalmente a las mujeres indigenas, cada dia mas mujeres urbanas
de distintas clases sociales o étnicas buscan una atencion centrada
en sus necesidades y las de sus familias; es decir, una atencion con
pertinencia cultural, “humanizada” o “respetada”. La atencion del
parto con pertinencia cultural tiene cabida, asi, siempre que las
mujeres tengan necesidades especificas en la atencion del trabajo
de parto y el posparto (ssa, 2014).

:Qué caracteristicas e insumos basicos
debe tener el espacio donde se brinde
atencion del parto con pertinencia cultural?

El espacio donde se brinden los servicios de atencién del parto y
el puerperio con pertinencia cultural debe:

o Cumplir con altos estandares de calidad e higiene

o Asegurar la privacidad sonora y visual de la consulta o de la
atencion del parto.

o Lasala de espera debe aislar el frio, la lluvia y el calor

o El espacio de atencién del parto debe tener una atmdsfera
calida, color e iluminacidon conforme a las preferencias de
las mujeres de la localidad.

 Disponer del mobiliario adecuado a las costumbres regionales:
bancos de parto vertical, lazos, barras, colchonetas, material
desechable (botas y batas) para el acompanante, palanganas
para lavados genitales, disponibilidad de agua caliente y los
insumos médicos necesarios.

o Elespacio destinado a las duchas debe disponer de regaderas
con agua caliente y fria.

« Losbarfios deben tener condiciones sanitarias adecuadas; debe
haber agua, jabon y papel higiénico disponibles.

En algunos hospitales o centros de atencion se han instalado casas
maternas o de espera, adecuadas para albergar a mujeres que

provienen de localidades lejanas y podrian necesitar atencion hos-
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FIGURA 3.
CARACTERISTICAS E INSUMOS BASICOS QUE DEBE TENER EL ESPACIO
DONDE SE BRINDA LA ATENCION DEL PARTO CON PERTINENCIA CULTURAL
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Calidad e Privacidad Temperatura Atmosefera
higiene sonora y visual adecuada calida
del espacio de la consulta de la sala de colore
donde se brinden o de la atencion partos. Debe iluminacion
los servicios de del parto poder aislar el conforme a
atencion del parto frio, la lluvia y el las preferencias
y el puerperio calor de las mujeres
Mobiliario Insumos Condiciones Casas maternas
adecuado médicos sanitarias .
necesarios adecuadas que dispongan
bancos de parto de una cocina
vertical, lazos, debe.ha?er para preparar
barras, colchonetas, agua, jabony alimentos

papel higiénico
disponibles

material desechable

(botas y batas) para
el acompanante,
palanganas para
lavados genitales

pitalaria. De ahi pasan a las instalaciones para el trabajo de parto.
Las casas maternas o de espera estdn diseniadas de acuerdo con la
distribucion de las habitaciones en las casas del lugar y disponen
de una cocina para preparar alimentos (SSA, 2016; SSA, 2014; SSA,
2010) (Figura 3).
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;Cual es el contenido y cuales son las fases de la atencion
de un parto con pertinencia cultural y seguro?

La atencion con pertinencia cultural se enfoca en la mujer y su
familia. Sus caracteristicas pueden clasificarse en cuatro rubros: a)
atencion oportuna, b) comunicacién y trato, ¢) autonomia de las
mujeres, y d) participaciéon comunitaria (DOF, 2016b; ssa, 2014;
SSA/CNPSS, 2014; SSA, 2005; 2013a).

a) Atencién Oportuna

El sistema de salud considera que las necesidades médi-

cas deben ser atendidas con la rapidez y la adecuacién
cultural suficientes para que la espera no implique una molestia
adicional al problema de salud. Por consiguiente:

o Las mujeres deben poder ingresar a los servicios de salud
de la unidad con sus acompaiiantes (acceso sin barreras).

« Las mujeres que acuden al servicio no deben esperar mas de
30 minutos para recibir atencién.

o Las mujeres en trabajo de parto deben tener facil acceso al
area de consultorios o de urgencias.

o Las mujeres que necesiten servicios de urgencia en una unidad
de mayor capacidad resolutiva deben tener acceso inmediato
(en menos de 15 minutos) a un medio de transporte adecuado.

o Elpersonal de salud debe poder comunicarse con unidades
de segundo nivel o con un enlace para avisar del traslado de
urgencia de las usuarias.

o Los horarios de consulta de la unidad deben considerar la
rutina de la poblacioén (por ejemplo, los dias de plaza).

o Los horarios de las visitas domiciliarias de la unidad deben
considerar la rutina de la poblacion.

’ b) Comunicacién y trato

El sistema de salud es incluyente y abierto; investiga,
reconoce, respeta y aplica concepciones y practicas

202



de salud de otras culturas. Garantiza un trato amable, con patro-
nes de comunicacién respetuosos; los servicios se proveen en el
idioma local.

El personal de salud:

o Conoce las normas locales para dirigirse a una mujer emba-
razada.

o Seinforma sobre las ideas y creencias locales relativas a los
cuidados de la salud, la reproduccion y la alimentacion.

o Se presenta con la usuaria en consulta (da su nombre y su
cargo).

o Sedirige a la usuaria por su nombre y le habla de usted

« Evita el uso de diminutivos para dirigirse a la usuaria (“sefiito’,

3« » «

“donita’, “mujercita’, “chiquita”), o expresiones que aludan

» <«

a relaciones de parentesco (“hijita’, “madrecita’, “mamita’,
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“mami”, “abuelita”).

o Atiende a la usuaria en el idioma que ella prefiera

o Asegurala confidencialidad de la informacién que la usuaria
le proporciona.

« Emplea un lenguaje sencillo y no técnico para comunicarse
con la usuaria y sus familiares.

o Brinda informacién comprensible y detallada acerca de los
signos de alarma, las condiciones de salud de la madre y el
bebé, los estudios indicados o practicados y los medicamen-
tos prescritos.

 Utiliza material culturalmente apropiado para mejorar su
capacidad de comunicacion.

o Escucha con atencion y respeto la experiencia de las mujeres

o Explica cualquier procedimiento que vaya a aplicarle a la
mujer embarazada y le solicita su permiso para hacerlo.

La unidad de salud:

o Cuenta con personal contratado hablante de la(s) lengua(s)
local(es).

o Cuenta con un sistema de sefializacién en la(s) lengua(s)
local(es).
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m ¢) Autonomia de las mujeres

El sistema de salud promueve el ejercicio del derecho
de las mujeres a decidir. Es consciente y comprensivo
de la cultura y los problemas locales en materia de salud materna.
Se organiza para prestar servicios apropiados y busca soluciones
consensuadas para mejorar la salud de la mujer.
La mujer indigena elige para el trabajo de parto, el parto y el
posparto:

o Quién la acompana

o Laropa que desea utilizar

o Los elementos simbdlicos o religiosos que desea portar

o Las bebidas que desea tomar

« Los alimentos que desea ingerir

o Lasposiciones que desea adoptar (se puede incluir esta deci-
sion en el Plan de parto, para que sea respetada sin importar
quien la atienda).

o El destino de la placenta y el cordén umbilical, de acuerdo
con sus costumbres (el médico debe preguntarle sobre el
manejo adecuado del cordéon umbilical).

o Eltipo de bano, conforme a las practicas culturales

o Elacercamiento precoz y el alojamiento de madre-hijo/a

o Sisele efectian o no procedimientos diagnosticos o terapéu-
ticos, tales como el tacto vaginal durante el trabajo de parto o
el seguimiento del avance mediante el uso de procedimientos
clinicos alternos.

& d) Participacién comunitaria

El sistema de salud promueve la participacion de la
comunidad incorporando su representacion y la con-
sulta en aspectos diversos (ssA, 2005), como:

o La poblacién y las autoridades locales promueven la con-
formacion de comités de usuarios que den seguimiento a
la calidad de la atencién y apoyen acciones para mejorarla.



« Lasautoridades de salud y las autoridades locales sostienen las
casas maternas o de espera para albergar a las mujeres de
comunidades alejadas de los servicios, que requieran aten-
cién hospitalaria.

o Las mujeres y los agentes comunitarios de salud (parteras y
promotores) son consultados sobre las modificaciones necesarias
parala humanizacion y la adecuacion cultural de los servicios de
atencion dela salud, o sobre la instalacion de las casas maternas.

o Elpersonal de salud mantiene vinculos de colaboracion con
los médicos tradicionales en distintas actividades.

El objetivo del sistema de salud es otorgar una atencién que resuelva
los problemas de salud partiendo de las necesidades de las mujeres
y cuidando su economia. La atencién segura, oportuna y respetuosa
del parto tiene cabida en cualquier servicio de salud. Esta implica
una atencion centrada en la mujer, que considere la intimidad, que
observe la autonomia de la mujer a fin de permitirle que adopte
durante el trabajo de parto y el parto las posturas que le resulten
mas adecuada para su confort, que asegure una comunicacién
que reconozca las necesidades especificadas de cada usuaria y que
posibilite el acompafnamiento a la parturienta de una persona de
su confianza. Todo esto posibilitara la comodidad de las usuarias,
la desmedicalizacion del parto, y la atencion oportuna de las com-
plicaciones maternas en un futuro.
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CAPITULO 16

La deteccion del viH y la consejeria
pre y post prueba en contextos de
diversidad cultural

Rubén Munoz Martinez'

Introduccion

Este capitulo esta dirigido a médicos pasantes y otros prestadores
de servicios para la salud que trabajan en contextos indigenas y
rurales de México. Su tema central es la provision del servicio de
deteccion del via desde la perspectiva del respeto de la diversidad
cultural, la calidad y la empatia en el trato profesional. Su propdsito
es desarrollar tres competencias:

o Problematizar la mirada universalista que no considera que
la vulnerabilidad ante el viH y su prevencién y deteccion pue-
dan afectar de forma especifica y diferenciada a las personas
indigenas respecto a las que no son indigenas.

o Conocer algunas de las formas en que operan el estigma y la
discriminacién® por esta condicion de salud en las comuni-

! Investigador del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social - Ciudad de México.

2 Segtin Goffman (2006) el estigma social es un atributo profundamente desacredi-
tador (por ejemplo, la etnicidad o la condicién social) que, en un intercambio social,
produce la separacion del “estigmatizable” de los “normales” e impide su aceptacion
por considerar que existe una “indeseable diferencia”. En este sentido, el estigma se
construye a partir de una teoria y una ideologia que expliquen la inferioridad de una
persona o un grupo, y “den cuenta” del peligro que representa para los “normales”
Para que esto pueda llevarse a cabo son necesarias las practicas discriminatorias en
situaciones de asimetria de poder, como por ejemplo entre el médico y el paciente.
La estigmatizacion implica cinco procesos: 1) el etiquetaje, 2) la asignacion de



dades rurales indigenas, con relacion a la demanda de -y el
acceso a- medidas de prevencion y deteccion de la infeccion.
o Conocer como deberian desarrollarse las consejerias pre y
post prueba de deteccion del viH en los servicios de salud, y su
adecuacion a los usuarios conforme a su contexto.

El organismo rector de los lineamientos de los programas de
accion especificos para la prevencion, la atencion y el seguimiento
oportuno del VIH y el sSIDA en México es el Centro Nacional para
la Prevencion y Control del viH y el siDA (CENSIDA). En su pagina
oficial’ se pueden encontrar programas, acciones y documentos
respecto a este y otros temas de interés para el prestador de servicios.

¢A quiénes afecta el viH y como los afecta?

El viH es una condicion de salud que afecta a la poblacion mun-
dial de diversas formas. Por un lado, por su caricter crénico, que
implica la necesidad de tomar el medicamento antirretroviral de
por vida; por el otro, por ser una condicién estigmatizada en las
sociedades actuales.

Su estigmatizacidn suele implicar la discriminacion de las
personas que lo padecen en ambitos diversos como el familiar, el
laboral y el médico institucional, y tiene grandes repercusiones
en sus vidas por dificultar el ejercicio de derechos tales como los
sexuales o los reproductivos, entre otros.

Una de las caracteristicas criticas de esta condicion de salud es
que su estigmatizacion utiliza las diferencias que existen entre las
personas para convertirlas en desigualdades sociales (Aggleton y
Parker, 2002).

¢A qué responde la estigmatizacion
de las personas con VIH?

La estigmatizacion de esta condicién de salud tiene que ver con la
forma de adquirir el virus, que es mayoritariamente por la via sexual,
si bien se dan otras formas como la vertical de la madre al hijo o

estereotipos, 3) la separacion, 4) la pérdida de estatus, y 5) la discriminacién (Link
y Phelan, 2001).
? https://www.gob.mx/censida
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la intravenosa. Tiene que ver también con su incurabilidad. En el
marco de la medicina suele explicarse, por la forma en que se trans-
mite, con juicios de valor sobre “la moralidad” del comportamiento
sexual de la persona afectada.

Se llega a atribuir la transmision del virus también a otros
medios —que no estan cientificamente comprobados- como, por
ejemplo, la picadura de un mosquito (por la sangre), los besos y el
compartir platos (por la saliva), o el saludo de mano (por el sudor).

¢Hay casos de viH
en las poblaciones indigenas?

Entre las primeras preguntas que los médicos se hacen al abordar
el viH en los servicios de prevencion, deteccidn o atencién entre
la poblacién indigena en México estdn: ;hay casos de viH en las
comunidades indigenas?, y si los hay, ;el virus afecta la vida de
las personas de la misma forma que afecta la vida de las personas
no-indigenas de las zonas rurales? Solemos hacernos estas preguntas
desde una vision estereotipada de las personas indigenas, y también
del vin. Lo mismo ocurre con otras preguntas, como: ;qué significa
ser indigena?, ;donde viven las poblaciones indigenas?, ;como
viven?, ;como es su sexualidad? (Nufiez y Ponce, 2015).

Las dificultades de la poblacién indigena para acceder a recur-
s0s y servicios tales como la atencion de la salud se potencian
cuando se vive con VIH. El virus se articula asi, a otros motivos
de discriminacion, tales como la identidad étnica y la pobreza.
Es decir, si a esto le sumamos la identidad sexual o genérica y
la orientacion sexual (por ejemplo no ser heterosexual) las dis-
criminaciones se yuxtaponen creando condiciones mayores de
vulnerabilidad social y desigualdad en el acceso a recursos como
los servicios de salud.

Entre otros estereotipos, predomina el de que las personas
indigenas viven en lugares alejados de la “modernidad” y, por lo
tanto, al margen de la influencia de sus problemas. Se cree, asi, que
el viH aparece solo en las areas urbanas. Pero el viH ha afectado a
las poblaciones indigenas igual que a las demas poblaciones en el
mundo entero. Las poblaciones indigenas de México viven también
en zonas urbanas —no solo rurales— y participan en procesos globales
como los migratorios, que conllevan situaciones de vulnerabilidad.



Los hombres, por ejemplo, pueden tener encuentros sexuales sin
usar preservativo y adquirir el virus, y al regresar a sus comunidades,
infectan —muchas veces sin saberlo- a sus mujeres.

;Como afecta el virus la vida
de las personas indigenas?

Al preguntarnos por la sexualidad de las personas indigenas
también respondemos con estereotipos: por un lado, damos por
sentado que son heterosexuales —y que su sexualidad se asocia a
la reproduccioén-, y por el otro, atribuimos la epidemia del vin
a la homosexualidad e inferimos que si no hay homosexualidad,
tampoco hay riesgo de infeccion (Nufiez y Ponce, 2015). Al igual
que en todas las culturas del mundo, en las comunidades indige-
nas hay diversidad sexual y genérica; es decir que hay personas
transgénero y hombres que tienen sexo con hombres. Y también
en estas comunidades el miedo a la diferencia se expresa como
rechazo a las personas cuya orientacion sexual no es heterosexual,
y como estigmatizacion de las personas que viven con viH (Ponce,
Muioz y Stival, 2017).

Sibien hoy se sabe que el viH nos afecta a todos por igual ~-homo-
sexuales y heterosexuales—, y la epidemia est4 dejando de asociarse
exclusivamente a la homosexualidad, en diversos 4mbitos de la
sociedad mexicana la homosexualidad sigue siendo sancionada, y su
estigmatizacion implica practicas de riesgo que vulneran a las personas
con esta orientacion sexual. Ahora bien, sabemos que esta epidemia
afecta también a la poblacion indigena y tendemos a pensar que lo
hace de la misma forma que a otras poblaciones que viven en zonas
rurales. Pensamos, por consiguiente, que las politicas, protocolos y
practicas de atencion vigentes bastan para atenderla. Sin embargo,
las investigaciones indican que no es asi (Muiloz 2014; Mufoz, Ponce
y Stival, 2018), como se comenta en este capitulo, al responder con
una serie de preguntas a los siguientes temas:

o Consideraciones sobre las practicas de prevencion y deteccion
del viH cuando se trata de usuarios indigenas.

o Laprueba de deteccion del via

o Procedimientos y entrega de resultados de la prueba de
deteccion del vin.
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o Consejerias pre y post prueba de deteccion del via

o Servicios adecuados de la consejeria pre y post prueba a las
comunidades rurales e indigenas.

o Elementos que deben considerarse para adecuar la consejeria
pre y post prueba en las regiones rurales e indigenas.

Consideraciones sobre las practicas de prevencion
y deteccion del viH cuando se trata de usuarios indigenas

¢;Como afecta el racismo a la vulnerabilidad
en la adquisicion del viH?

En México, la condicion étnica es un factor de vulnerabilidad en
la adquisicién del viH por varias razones asociadas al racismo*
prevaleciente: a) la marginaciéon econémica que ha extremado la
pobreza en estas comunidades y que las ha orillado a la migracion
nacional e internacional; b) la marginacion social y la segregacion
del sistema de salud y del educativo, que restringe el acceso a la
informacion pertinente sobre las Infecciones de Transmision Sexual
(1Ts) —entre las que se encuentra el viH- y sobre los métodos para
su prevencion y su detecciéon oportuna; c) la subordinacién politica
y cultural que impide el pleno ejercicio de sus derechos humanos y
sus derechos colectivos; d) la discriminacion cotidiana, que afecta la
vida familiar, social, emocional, afectiva y sexual (Nuiiez y Ponce,
2015), (véase el Capitulo 19 de este libro).

Cuando las personas indigenas buscan atencién médica, por
ejemplo, en las unidades médicas de las regiones rurales del pais,
para informarse sobre el virus y saber si son portadores, se pueden
encontrar con varios obstaculos:

o Ladiscriminacion y el estigma asociados al vin
o La falta de adecuacidn de los servicios de salud a contextos

* Segun Wieviorka (1994), el racismo tiene dos formas de expresarse: 1) considerar
que “el otro” es biolégicamente inferior y, tratando de sustentarse en la ciencia, jus-
tifica las situaciones de desigualdad en las que vive, y 2) rechazar las otras culturas
en nombre de la especificidad y superioridad de la propia. En la primera forma, “el
otro” tiene cabida en la sociedad, nacion o imperio con la condicion de ser aminorado
y explotado en las relaciones de produccion. En la segunda, “el otro” constituye un
peligro para la sociedad o la nacién y hay que mantenerlo apartado, expulsado y, en
casos extremos, hay que destruirlo.



multiculturales para ofrecer una atencion efectiva y respetuosa
de los derechos humanos.
o Eltemor a ser identificado por algun vecino o conocido

;Queé consecuencias puede tener el descuido
de la confidencialidad?

Cuanto menor sea una localidad, mayor es el miedo de la persona
que acude a una unidad médica del primer nivel a pedir informa-
cion sobre el viH o a hacerse la prueba de deteccion. Un miedo
justificado, puesto que de ser escuchada por algtn familiar, vecino
o conocido -o si un miembro del personal de salud comentara al
respecto- las consecuencias podrian ser funestas para ella y darian
lugar a su alejamiento del servicio de salud o a su rechazo de toda
atencion médica.

:;Como puede protegerse la confidencialidad?

La confidencialidad y el trato digno deben asegurarse en diversos
planos: en el espacio de la consulta, que debe estar aislado de otros
cubiculos y pasillos tanto a la vista y como a la escucha. Las com-
petencias técnicas adecuadas para la provision de informacion, la
consejeria, y las pruebas y sus resultados juegan también un papel
importante respecto al trato digno.

El médico debe garantizar el anonimato de toda persona que
solicite la prueba de deteccion del viH, con independencia de si
el resultado es positivo o negativo. Debe garantizar también la
confidencialidad respecto de terceras personas que acudan con el
usuario a la consulta o, de las que tenga informacion o conocimiento
por estar posiblemente afectadas por la infeccion, si la hubiera.

¢A que se refiere el trato digno frente
a una persona que sospecha tener viH?

Las personas que sospechan ser portadoras del virus y acuden a
hacerse una prueba suelen sentirse fragiles emocionalmente. Si,
ademas, perciben en el médico miedo o rechazo al viH, podrian
interpretarlo como un rechazo personal. Un trato digno es el que
considera y respeta —con empatia y profesionalismo- esa fragilidad
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emocional desde el saludo, al preguntarle sobre su sexualidad y al
ofrecerle informacién (Muifioz, Ponce y Stival, 2018).

¢;Como cruzar el puente en la comunicacion
cuando la poblacion no habla espanol?

Uno de los grandes problemas que afronta el médico que trabaja en
regiones indigenas o rurales es el desconocimiento tanto de lalengua
de la poblacion a la que atiende, como de sus formas de explicar
las enfermedades y buscar atenciéon. Cuando no hay intérpretes o
traductores, algunos médicos les piden su ayuda a compaiieros de
la unidad médica que hablen la lengua local, o a los acompaiiantes
del usuario. Si bien este recurso puede ser util en ciertas consultas,
no lo es cuando se trata de la deteccion del viH, pues se violaria el
derecho a la confidencialidad.

éSirve la ayuda de un traductor?

Es bien sabido que un traductor nunca es neutral; el proceso mismo
de traducir implica interpretar la informacion, con lo que muchas
veces se modifica. Este riesgo se agrava cuando se trata de temas
estigmatizados, como el del viH y su forma de transmision. De
aqui que la traduccion pueda no ser confiable, sobre todo sila hace
un familiar (Mufioz, 2014), por ejemplo, para el consentimiento
informado para hacerse la prueba de deteccion del virus o para dar
a conocer los resultados.

Otro riesgo de modificar el mensaje en la traduccion tiene
que ver con particularidades culturales; es decir, que las palabras
pueden tener significados muy diferentes en contextos culturales
distintos. Por otra parte, el sexo de los participantes, incluyendo
al traductor, puede mediar en la transmision del mensaje, espe-
cialmente cuando este tiene que ver con la sexualidad (Mufoz,
Ponce y Stival, 2018).

A estos problemas se suma que en ocasiones las unidades
médicas del primer nivel en regiones rurales no tienen pruebas de
deteccion del viH o su personal no sabe hacerlas, o no las considera
prioritarias, y los usuarios no tienen los recursos econémicos para
acudir a las unidades médicas de las ciudades a solicitarlas. Uno de
los objetivos del médico en estos contextos es facilitar la existencia



de pruebas de vIH, y que estas se realicen de forma adecuada, acorde
a los protocolos y a las demandas del usuario.

¢Por queé debe brindarse consejeria antes de hacer
la prueba de viH y firmar el consentimiento informado?

La Norma Oficial Mexicana NOM-010-S$A2-2010 para la preven-
cién y el control de la Infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (DOF, 20104a) sefiala que el consentimiento informado para
la realizacion de la prueba de deteccion del vin es un derecho del
usuario de los servicios de salud. Antes de hacer la prueba debe
darse una consejeria, y otra al entregar los resultados.

Como se dijo antes, el espacio donde se dé la consulta y se haga
la prueba debe ser tal que asegure la confidencialidad (debe estar
aislado a la vista y la escucha). El médico debe darle al solicitante
informacion clara y completa, y debe resolver todas sus dudas. El
consentimiento informado y las consejerias pre y post prueba se
tienen que dar en cada prueba de deteccion, ya sea que el usuario
haya acudido al centro de salud con una solicitud expresa, o que
la prueba se ofrezca como parte de un protocolo de atencidn,
como se hace, por ejemplo, a las mujeres embarazadas para evitar
la transmision vertical. A continuacion veremos en qué consisten
estos procedimientos y algunas de sus caracteristicas y posibles
adecuaciones en contextos rurales e indigenas.

La prueba de deteccion del viH

¢A quiénes se les debe hacer la prueba
de deteccion del viH?

Segtin la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010 para la
prevencion y el control de la Infecciéon por Virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana (en su apartado 6.3.6) (DOF, 2010a), es obligacion
de todos los servicios de salud que integran el Sistema Nacional de
Salud de México ofrecer la prueba de deteccidon del viH a todas las
personas, de manera voluntaria y confidencial, y en especial a las
mujeres embarazadas para prevenir la infeccion materno-infantil.
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Hay tres tipos de personas que solicitan la prueba de deteccion
del vin:

o Aquellas que son conscientes del tema y conocen su riesgo
de exposicion al vIH.

o Agquellas que presentan signos y sintomas cuya posible vincu-
lacion con la etapa de s1pA debe descartarse, y para ello son
referidas desde un centro de salud al segundo nivel de atencién.

o Aquellas a las que se les debe ofrecer una prueba de vin
por protocolo como, por ejemplo, las mujeres embarazadas.

La mencionada Norma Oficial Mexicana sefala, en el apartado 6.3.8,
que ninguna autoridad puede exigir a nadie pruebas de deteccion
de vIH, o sus resultados, sin presentar una orden judicial.

cLa prueba de deteccion del viH es siempre la misma?

Hay dos tipos de pruebas de deteccion del viH, que corresponden
a dos etapas:

‘ Tamizaje
La prueba de tamizaje que puede ser, a su vez, de dos tipos:

. La prueba rapida, cuyo resultado se obtiene en 15
020 minutos.

La ELISA, cuyos resultados requieren ser analizados
en un laboratorio, lo que puede tardar varios dias.

Western Blot 5
La prueba confirmatoria denominada Western Blot, que se hace

cuando la primera fue positiva.

Todas las pruebas de deteccidon del vin deben hacerse con base
en los lineamientos de las buenas practicas de la Organizacion
Mundial de la Salud (oms) y de los Centers for Disease Control and
Prevention (cpc).



¢Cudndo y como se les hace la prueba de deteccion
del viH a las mujeres embarazadas que no la solicitan?

El médico en regiones rurales e indigenas va a encontrarse, sobre
todo, con la oferta de la prueba a mujeres embarazadas.® La prueba
de deteccion del viH se les debe ofrecer en la primera consulta
prenatal aclarandoles que es voluntaria. Si acepta hacerse la prueba
y el resultado es:

Negativo, el escenario ideal es ofrecer su repeticion en el tercer
trimestre y en el parto (ops, 2010).

Positivo, se le debe ofrecer consejeria respecto al tratamiento
antirretroviral y la prevencion de la transmision materno-infantil,
se le debe ofrecer la prueba serologica a los contactos sexuales
de la gestante (ibidem.).

Cuando una mujer acude a ser atendida en el parto y no tiene los
resultados de las pruebas anteriores, se le debe ofrecer consejeria
y la prueba rapida en el parto o después del nacimiento a fin de
brindarle el apoyo necesario para prevenir la transmision mater-
no-infantil (por ejemplo, en la lactancia).

Procedimientos y entrega de resultados
de la prueba de deteccion del viH

;Que debe tomar en cuenta el médico antes
de hacer una prueba rapida de deteccion del viH?

Antes de hacer una prueba rapida de deteccion del vin, el médico
debe considerar (CENSIDA, 2006):

o La presentacién. Cuando reciba al usuario, el médico debe
tener presente que de la primera impresion —por lo que
haga y lo que diga- dependen su confianza en el servicio
y su cooperacion. El médico debe ser amable, respetuoso,

> A las mujeres embarazadas se les deben ofrecer también las pruebas de deteccion
de sifilis para evitar la sifilis congénita (ops, 2010)
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considerado y discreto al abordar a una persona. El saludo
es igualmente importante en la bienvenida y en la despedida.

o La garantia del anonimato y la confidencialidad de la infor-
macion. El médico debe explicarle al usuario la necesidad
de que le proporcione algunos datos personales, y su com-
promiso de garantizar la confidencialidad de la informacién
que reciba y del resultado de la prueba.

o Una atmésfera de discrecion y confianza. El médico debe crear
un clima de absoluta discrecion y confianza que favorezca
la participacién del usuario en la toma de la prueba rdpida.

o Laseguridad de los participantes. El médico debe explicarle
al usuario que su participacién es voluntaria. En ningtin
caso se aplicard una prueba rdpida sin el consentimiento
informado por escrito del usuario.

;Qué debe tomar en cuenta el médico al entregar
el resultado de una prueba de deteccion del viH?

La entrega del resultado de la prueba de deteccion del viH debe
hacerse en forma individual por personal capacitado, en una sesion
de consejeria, con independencia de si el resultado es negativo o
positivo (NOM-010, 6.4). En su defecto, el resultado debe enviarse
en un sobre cerrado al médico tratante que solicito el estudio
(NOM-010, 6.4.1).

No debe informarse del resultado —ya sea positivo o negativo- en
listas publicas, ni comunicarlo a terceras personas sin la autoriza-
cion expresa del interesado, excepto cuando se trate de menores de
edad o de personas con discapacidad mental o incapacidad legal, en
cuyo caso se debe informar a los padres, a quienes ejerzan la patria
potestad o, a falta de estos, al tutor (NOM-010, 6.4.2).

Consejerias pre y post prueba de deteccion del viH
¢A quiénes se brinda consejeria y con qué objeto?

Todas las personas que soliciten una prueba de deteccion del vin



tienen derecho a una consejeria previa y a otra al recibir el resultado
(NOM-010, 6.3.7). La consejeria previa tiene por objetivo evaluar el
riesgo de exposicion y, de resultar positivo, la segunda consejeria
se propone reducir el nivel de angustia y el impacto psicoldgico
negativo (CENSIDA, 2006).

;Qué debe hacer y qué no debe hacer
el médico al brindar consejeria?

Las consejerias deben:

o Hacerse en un espacio que garantice la confidencialidad
o Ofrecerse cara a cara y explicar la confidencialidad

Durante las consejerias, el médico debe:

« Enfocarse en un solo tema

o Dar informacién veraz y suficiente de acuerdo con las nece-
sidades y los conocimientos del usuario.

o Propiciar un ambiente que invite al didlogo (no debe ser
directivo).

o Crear una atmosfera de cordialidad y respeto (no debe juzgar
ni regafiar al usuario) (ibidem.).

Las consejerias no consisten en dar consejos o en persuadir a la
persona para que haga lo que consideramos correcto. Tampoco se
trata de una entrevista en donde se brinda informacion, ni de una
charla entre amigos (CENSIDA, 2006).

;Qué temas debe cubrir el médico en la consejeria
pre-prueba, y que mas debe hacer?

Enla consejeria previa, el médico debe cubrir los siguientes temas:

o Formas de transmision y de prevencion

o Periodo de ventana (entre la infeccion y su detectabilidad)
« Significado de un resultado positivo, negativo o intermedio
o Sintomas caracteristicos de las 1Ts
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El médico que brinda la consejeria debe:

o Identificar los antecedentes del usuario: practicas sexuales
sin proteccion, riesgo ocupacional, trabajo sexual, uso de
drogas inyectables y no inyectables, mujeres embarazadas,
algun familiar infectado, una pareja serodiscordante (que no
tiene VIH y el usuario si) y otras infecciones de transmision
sexual (ibidem.).

o Informar sobre el tiempo de entrega del resultado y sobre la
consejeria post prueba.

;Qué temas debe cubrir el médico en la consejeria
post-prueba, y que mas debe hacer?

En la consejeria que el médico le brinde al usuario al entregarle el
resultado de la prueba, debe hacerlo consciente de:

o Lanecesidad de reforzar el autocuidado para evitar futuras
infecciones o reinfecciones del viH o de cualquier ITs.

o Laconveniencia de informar a las personas a las que pudiese
haber puesto en una situacion de riesgo (NOM-010, 6.4.3).

o Sus opciones para recibir atenciéon médica integral de cali-
dad, incluyendo el acceso a medicamentos (NOM-010, 6.5).

¢La consejeria post-prueba depende del resultado?

La consejeria post-prueba varia en funcion de si el resultado es
negativo o positivo.

Si el resultado es negativo, el médico que brinde al usuario
la consejeria debe:

o Considerar la informacién que se recabd en la consejeria
pre-prueba y si no se hizo, abordarla.

o Entregarle directamente el resultado

o Aclararle que un resultado negativo no implica invulnera-
bilidad ni inmunidad a una futura infeccién del vIH si se
realizan practicas de riesgo (CENSIDA, 2006).

o Preguntarle por su interés en reducir las practicas de riesgo



a la exposicion del viH y ofrecerle informacion al respecto
(uso de conddn, drogas inyectables, etc.).

Si el resultado es positivo, el médico que brinde al usuario
la consejeria (de preferencia quien brindé la consejeria
inicial) debe:
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o Considerar la informacién que se recabé en la primera con-
sejeria, en que evalud la expectativa del resultado y el estado
animico del usuario.

o Hablarle de la importancia de recibir atencion psicologica

o Recomendarle reservar su resultado hasta haberlo procesado

 Invitarlo a participar en un grupo de autoapoyo, terapia
psicoldgica y prevencion secundaria (CENSIDA, 2006).

o Preguntarle sobre sus redes de apoyo (familia, amigos, etc.)

o Informarlo sobre la conveniencia de que su(s) pareja(s)
sexual(es) se haga(n) la prueba, asi como los hijos menores
de 5 afios, cuando se trate de una mujer.

o Recomendarle que informe a su(s) pareja(s) actual(es) o
futura(s) sobre las formas de prevenir la infeccion.

o Informarlo sobre los recursos existentes para la atencion
médica especializada y el seguimiento oportuno, incluyendo
el tratamiento antirretroviral.

o Informarlo sobre el Centro Ambulatorio para la Prevencion
y Atencion en sipa e Infecciones de Transmision Sexual
(cApAsITS) v el Servicio de Atencidn Integral Hospitalaria
(sATH)® que le corresponda en funcion de su lugar de resi-
dencia, y sobre el proceso de derivacion desde el primer
nivel de atencion.

o Evaluar la posible existencia de comorbilidades como la
tuberculosis y la necesidad de exdmenes de deteccién y
tratamientos especificos.

¢En qué consiste la consejeria a las mujeres embarazadas?

Se debe brindar consejeria a toda mujer embarazada con el pro-
posito de:

¢ https://www.gob.mx/censida/acciones-y-programas/centros-de-atencion-sais-y-
capasits
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o Promover la deteccion voluntaria, temprana y oportuna de
la infeccién por el vin.

« Informarla sobre el riesgo de transmision y las alternativas
de tratamiento y de atencidn integral para ella y su hijo, si
lo llegara a necesitar.

Las instituciones de salud deben respetar los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres VIH positivas, y garantizar la adecuada
atencion y el acceso al tratamiento antirretroviral para la madre y
el hijo (NnoM-o010, 6.10.13).

¢En qué consiste la consejeria a las victimas
de violencia sexual y relaciones de alto riesgo?

En el caso de la prevencion de la infeccién por vIH en victimas de
violencia sexual, relaciones de alto riesgo (definidas epidemioldgi-
camente como grupos clave de poblacion) o de alta exposicion al
virus (como los accidentes ocupacionales), el médico que brinde
la consejeria debe proporcionar:

o Informacién con relacion a la posibilidad de adquirir la
infeccién por VIH.

o El esquema de quimioprofilaxis post-exposicion,” cuando
no hayan transcurrido més de 72 horas de la exposicion
al riesgo.

En los casos de violencia sexual, la consejeria incluye —ademas de
la informacion y el acceso a este tratamiento-, derivar a la victima
a una agencia especializada en delitos sexuales, como lo sefala el
Modelo Integrado para la Prevencién y Atencién de la Violencia
Familiar y Sexual de la Salud (NoM-o010, 5.3.7).

7 La quimioprofilaxis post-exposicion es un esquema de tratamiento con medicamen-
tos antirretrovirales que se toma en los casos mencionados para evitar la infeccién
por VvIH. Este esquema debe de comenzar lo antes posible, preferentemente dentro
de las 36 horas posteriores a la exposicion, y no superar las 72 horas. El tratamiento
debe durar al menos 28 dias para ser efectivo (véase ssa, 2004a).



Consejeria pre y post prueba
en las comunidades rurales e indigenas

La adecuada consejeria pre y post prueba en los contextos rura-
les e indigenas beneficia al conjunto de los habitantes. Entre los
beneficiarios destacan las personas cuyo resultado de la prueba es
positivo y son acompanadas en su proceso emocional, y asesoradas
sobre los recursos de atencion, el seguimiento de la infeccién y la
prevencion de posibles transmisiones —por ejemplo, de la madre
al nifo en las mujeres embarazadas- y coinfecciones.

Brindar informacion sobre como prevenir la transmision del
VIH, promover el autocuidado, fomentar la confianza en los servi-
cios de salud y respetar la confidencialidad del usuario tiene los
siguientes beneficios:

» Propicia en la poblacién un mayor aprecio de las unidades
de salud.

o Mejoralaaccesibilidad de las personas interesadas en recibir
este servicio, que no acudian por desconfianza.

« Disminuye el estigma y la discriminacién de las personas
VIH positivas y, por extension, de sus parejas, sus hijos y
otros familiares.

;Qué elementos deben considerarse para adecuar
la consejeria pre y post prueba en las regiones
rurales e indigenas?

La consejeria pre y post prueba en las regiones rurales e indigenas
debe adaptarse a las barreras compartidas por la mayor parte de la
poblacion del pais, y a las propias de la poblacion indigena.

;Como afrontar las barreras propias de la poblacion rural
y la poblacion indigena, ademas de las que comparten
con la poblacion del resto del pais?

ﬁ LA BARRERA DE LA FALTA DE PRIVACIDAD

El espacio en el que se hace la prueba y se brindan
las consejerias debe de ser apropiado para proteger
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el derecho a la confidencialidad del usuario. Si no se dispone de
este espacio en la consulta se recomienda buscarlo en otra sala de
la unidad médica.

’ LA BARRERA DE LA LENGUA

Dadas las dificultades en la comunicacién entre el

médico y el usuario, y la ausencia de traductores en
la unidad de salud, debe considerarse el riesgo de la ruptura de la
confidencialidad al utilizar ciertos recursos. Por ejemplo, cuando
el médico solicita la ayuda de algun colega o algin familiar del
paciente sin tener la certeza de que respetaran este derecho. Por
eso, antes de solicitar ayuda a alguien, el médico debe asegurarse
de que el usuario es consciente de las implicaciones que puede tener
la participacién de terceros en la traduccion de las explicaciones
sobre el procedimiento que se va a realizar (consejerias y prueba
de deteccion del vin), y debe pedirle su consentimiento para ello.

El desafio con los usuarios que no hablan espaiiol estd en
transmitir esta condicion para poder dar la consulta, y obtener
el consentimiento del usuario sin tener control sobre lo que los
familiares traducen. Lo ideal para afrontar la barrera de la lengua
es que el médico adquiera competencias lingiiisticas basicas en la
lengua de la comunidad.

Compartir la misma lengua en un encuentro clinico no implica
necesariamente que los interlocutores interpreten los términos o
explicaciones de la misma forma. En algunas consultas, la diver-
sidad cultural explica las diferencias entre las interacciones de los
participantes y sus concepciones de la enfermedad, la prevencion,
la atencion y el seguimiento oportuno (Mufoz, 2013). En este
sentido, las explicaciones que el médico ofrece en la consejeria -
sobre la transmision del viH y su tratamiento- tienen un trasfondo
cultural. Esto es, se produjeron en un contexto cultural especifico
-al que el médico pertenece- al que corresponden determinadas
consideraciones sobre, por ejemplo, la causalidad de la enfermedad
y su atencion.



‘ LA BARRERA DE LOS PREJUICIOS DEL MEDICO

El médico no debe juzgar al usuario por desconocer

las explicaciones cientificas o por defender otra expli-
cacion. Debe, en cambio, confiar en que el usuario puede percibir
una buena explicacion como util e incorporarla en su vida; puede
aceptar varias explicaciones sobre un mismo evento, y estas ser
complementarias. Por ejemplo, un resultado viH positivo puede
interpretarse como un castigo divino y asociarse, al mismo tiempo,
a una practica sexual en la que no se usé preservativo.

Conocer la diversidad de las explicaciones locales sobre las
causas de las enfermedades es importante para la practica médica
consciente y eficaz. Estas explicaciones no deben tratarse como
algo exético y ajeno, sino mas bien como formas de dar sentido
al infortunio y hacer entendibles —o al menos explicables- para el
individuo o la comunidad sentimientos como el miedo, la incer-
tidumbre y la culpa.

La mayor parte de los prejuicios del médico se deben a su con-
sideracién del usuario indigena como parte de una minoria étnica
vista como “un conjunto’, a diferencia de los demds pacientes,
que son vistos como “individuos”, de donde deriva que todos los
indigenas actiian de la misma manera. El médico funda, asi, sus
juicios y sus actos en ideas erréneas. Por ejemplo, tiende a creer
que las mujeres indigenas VIH positivas evitan sistemdaticamente
tener al bebé por cesdrea, o que las personas indigenas seropositivas
sustituyen la toma del medicamento antirretroviral por el uso de
plantas, en lugar de combinar ambos tratamientos (Mufioz, 2014
y Muiloz, Ponce, Stival 2017).

w LA BARRERA DEL SEXO DEL MEDICO

El sexo del médico, hombre o mujer, puede ser una

barrera en la demanda de la prueba y de informacién
durante la consejeria. Para abordar en consulta temas relativos a
la sexualidad, algunas mujeres llegan a poner como condicién que
el marido esté presente. Otras —ya sea que acudan solas o acompa-
nadas- evitan abordar el tema, lo que impide dar una consejeria
eficaz sobre la prevencion del viH o su atencion. En tales casos, para
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evitar esta barrera el médico debe solicitar la ayuda -adecuada,
capacitada y respetuosa del anonimato del paciente- de un colega
o una colega, segtin sea el caso.

Conclusion

A lo largo de este texto hemos visto algunas de las caracteristicas
de la deteccion del viH y las consejerias pre y post prueba dirigi-
das a la poblacion general, y las especificidades en los contextos
de diversidad cultural en los que el médico, en regiones rurales e
indigenas, trabaja. El objetivo ha sido desarrollar tres competencias.
La primera, problematizar la mirada universalista que impide ver
como el viH incide de una forma especifica y diferenciada en la
poblacion indigena. La segunda, conocer como opera el estigma y
la discriminacién en la demanda y acceso a medidas de prevencion
y deteccidn de la infeccidn. Y la tercera, conocer como deberian
desarrollarse las consejerias pre y post prueba de viH y su adecua-
cion al contexto del usuario.

Considerar que la mirada y practica médica son formas cul-
turales de explicar la enfermedad y de brindar atencién ayudara
a aproximarse a otras explicaciones y abordajes de una manera
respetuosa y horizontal, en este caso respecto a temas complejos
como el VIH y su gran impacto social y en la salud. A partir de una
reflexion critica sobre los prejuicios del médico, al considerarse
como portador de valores y experiencias concretas que influyen
en su practica clinica, adoptar una mirada de aprendizaje social y
cultural respecto a los usuarios con los que trabaja, y sus contextos
de vida, permitira mejorar la eficacia de su quehacer profesional
generando empatia y reconocimiento mutuo.



CAPIiTULO 17

Retos de la consejeria sobre

la deteccion del virus de papiloma
humano y el cancer cervical en
mujeres del medio rural e indigena
Sergio Meneses Navarro'

Sergio Aaron de la Rosa Cruz?

Leith Leon Maldonado?
Betania Allen Leigh*

Introduccion

El propdsito del presente capitulo es identificar los retos que
afrontan los prestadores de atencion de la salud en el medio rural
e indigena para brindar consejeria sobre la deteccién del virus
del papiloma humano (vpH), a partir de la evidencia cientifica
reciente. Esta consejeria es relevante para el programa de pre-
vencion y control del cancer cervical: prevencién tanto primaria
(vacunacion contra vPH) como secundaria (deteccién oportuna
o tamizaje) (SSA, 2013¢).

El capitulo responde a las siguientes preguntas:

o ;Cudles son los principales retos identificados en la literatura
cientifica reciente respecto a la consejeria para la prevencion
y deteccion del vpH en el medio rural e indigena?

! Investigador de Catedras cONACYT comisionado al Centro de Investigacion en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.

* Asistente de investigacion en el Centro de Investigacion en Salud Poblacional del
Instituto Nacional de Salud Publica.

? Investigadora de Catedras coNACYT comisionada al Centro de Investigacion en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.

* Investigadora del Centro de Investigacion en Salud Poblacional del Instituto
Nacional de Salud Publica.
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« ;Con qué acciones podemos afrontar los retos de la consejeria
para la prevencion y detecciéon del vpH?
o ;A qué conclusiones podemos llegar?

¢Cuales son los principales retos identificados
en la literatura cientifica reciente respecto

a la consejeria para la prevencion y deteccion
del vpPH en el medio rural e indigena?

Ademas de ser relevante para la salud individual y colectiva, lo
concerniente a la sexualidad forma parte de sistemas de ideas y
significados de indole moral determinados socialmente, que suelen
dar lugar a inquietudes y debates. Asi ocurre, por ejemplo, con
respecto al cuerpo y sus usos; a los placeres y su formalizacion,
moderacion o reglamentacion; al amor y las relaciones de pareja;
al deseo y los sentimientos de vergiienza o de culpa; a lo “normal”
y lo “anormal’; a los comportamientos “correctos” o “buenos” y los
“incorrectos” o “malos”, y, por supuesto, con respecto a la salud y
la enfermedad (Foucault, 1976; 1984).

De este modo, la vida sexual implica creencias y valores de
los individuos, las parejas, las familias y las comunidades que
—en apego al marco del derecho- los prestadores de atencién
de la salud tienen la obligacion de respetar, asi como de evitar
cualquier forma de discriminacién o desprecio al respecto®, sobre
todo en los contextos de mayor desigualdad, con poblaciones
marginadas que sufren violencia estructural® y entre quienes,
ademas, se amplian las diferencias culturales. Tal es el caso de
las poblaciones indigenas y rurales en el mundo, incluyendo
nuestro pais; de aqui que los prestadores de atencion de la salud
deban tener especial cuidado al abordar los temas relativos a la
sexualidad y la reproduccidn.

En anos recientes se han explorado las dificultades para hacer
la prueba del vpH para la deteccion de cancer cervical entre las
mujeres indigenas de México (Torres et al., 2008; Ledn et al., 2014;

® Acciones en este sentido implican la intervencién de una institucién publica -a
través de los prestadores de servicios de salud- en el ambito de la vida privada de la
usuaria. Esto, ademas de vulnerar los derechos de la mujer, desincentiva el uso de
los servicios y se erige como una barrera para el acceso y su aceptacion.

¢ Véase capitulo 19.



Campero et al., 2014; Maxwell et al., 2015; Ledn et al., 2016; Allen
et al., 2017; Saldafia y Lopez, 2017, y Eroza et al., 2017). El estudio
de la percepcion que tienen las propias mujeres del vpH y de los
servicios de prevencién y deteccion’ permite identificar cinco
principales problemas para la prestacion adecuada de los servicios
respectivos y su aceptacion:

o Ladesinformacion de las mujeres, y la existencia de creencias
sin sustento empirico y de prejuicios sobre el vPH.

o Las dificultades de comunicacion entre los prestadores de
servicios y las usuarias, sobre todo la poca o nula transmision
efectiva de informacion basada en evidencia.

o La“participacion pasiva’ y las limitadas posibilidades de las
mujeres para tomar decisiones preventivas y diagnosticas.

o La falta de espacios y procedimientos que garanticen la
privacidad y la confidencialidad.

o La percepcion de las mujeres sobre las consecuencias en
forma de violencia doméstica que se generan al participar
en este tipo de estudios.

Desinformacion, creencias sin sustento
empirico y prejuicios entre las mujeres usuarias

Diversos estudios han documentado, en general, la poca o nula
informacién que tienen las mujeres indigenas sobre las infecciones
de transmision sexual —incluyendo el viH/sIDA-, y sobre la causa
del vPH y sus consecuencias, especificamente, el cancer cervical
(Ledn et al., 2014; Ledn et al., 2016; Eroza et al., 2017). Estos trabajos
evidencian, no obstante, que las mujeres suelen relacionar el vpH
tanto con una infeccién de transmision sexual como con la toma de
la muestra para la prueba de Papanicolaou (Ledn et al., 2014; Eroza
et al. 2017). Sin embargo, no estan al tanto de las opciones para el
diagnostico, en particular de las pruebas moleculares distintas del
Papanicolaou (Leén Op. cit. 2014).

7 Es conveniente advertir que estos estudios han explorado en menor medida la
percepcion de los prestadores de servicios; sin embargo, es notoria la ausencia
del estudio de las practicas durante la atencion, de la percepcion de los hombres
indigenas y de enfoques que partan de la influencia de las estructuras sociales
productoras de desigualdades en salud (Torres, et al., 2008)
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Leon et al. (2016) identificaron cierta confusion entre las muje-
res al interpretar el adjetivo “positivo” cuando se les informa del
resultado del examen; algunas lo entienden como sefial de que su
condicion de salud es positiva, es decir, de que no hay evidencia del
vPH. Por otro lado, prevalecen prejuicios respecto a la practica de la
prueba misma. Algunas mujeres expresaron recelo por pensar que
la prueba podria ser dolorosa (Allen et al., 2017); otras senialaron
que la adquisicion del vpH es evidencia de una infidelidad sexual
de la pareja o de la propia mujer, lo que puede suscitar conflictos
en la familia y la comunidad, que es preferible evitar (Ledn et al.,
2014; Allen et al., 2017; Eroza et al., 2017).

Debido a la falta de informacion y a la prevalencia de prejuicios
respecto al vPH y la prueba para su deteccion, las mujeres sienten
miedo, angustia y ansiedad ante la posibilidad o la necesidad de
hacerse la prueba, en el marco de la corresponsabilidad en salud
que significa el programa Prospera ~hoy Bienestar— (Leén et al.,
2016; Allen et al., 2017), y se genera un estigma entre las mujeres
que obtienen resultados positivos y sus parejas (Eroza Op. cit.)

Cabe mencionar que en ocasiones los propios prestadores de
atencion responsables de brindar la consejeria estan desinformados,
y tienen creencias sin sustento y prejuicios respecto a la infeccién
por el vPH y la sexualidad en general. De aqui que sea fundamen-
tal que los prestadores de atencion se aseguren de contar con la
informacion técnica correcta y precisa que les permita brindar una
consejeria apropiada en la materia.

Dificultades en la comunicacion entre los prestadores
de servicios y las usuarias, y la poca o nula transmision
efectiva de informacion basada en evidencia

Hablar del vpH y su relacién con el cancer cervical u otros tipos de
cancer no es sencillo en ningtin contexto. Se trata de temas delicados:
por un lado, los relativos a la sexualidad, las relaciones de pareja, el
amor, la confianza y la fidelidad; por otro, imaginarios de la gravedad
o la fatalidad asociados al cancer (Sontag, 1977). Asi, abordar el
tema con sencillez y claridad siempre es un reto, pero en el medio
rural o indigena —~donde la lengua y la cultura son otras- el desafio
puede ser mayusculo.



Lalengua constituye una de las principales barreras documentadas.
Con frecuencia las mujeres indigenas hablan solo la lengua local, que
los prestadores de atencion de la salud desconocen (Campero et al.,
2014; Maxwell et al., 2015; Saldaia y Lopez 2017; Allen et al., 2017;
Eroza et al., 2017). Por otra parte, las representaciones sociales de la
sexualidad suelen estar vedadas, y se mencionan mediante arreglos
particulares que aluden a ellas de un modo esquivo y sobrentendido.
Asi, otro de los retos que se afrontan al brindar consejeria sobre el
VPH es la falta de claridad al hablar de la vida sexual de las usuarias
y sus parejas.

Un problema de comunicacién mas es la demora en la noti-
ficacion de los resultados (Campero et al., 2014) y la poca o nula
informacién que se brinda a las usuarias al momento de entregar-
selos (Allen et al., 2017; Ledn et al., 2014). No obstante, Ledn et
al. (2016) identificaron que las usuarias de los servicios esperan
que se les explique de manera clara, completa y comprensible la
naturaleza exacta del vpPH, su relacion con el cancer cervical, y sus
formas de prevencion y de deteccion.

“Participacion pasiva” y las limitadas
posibilidades de las mujeres para tomar
decisiones preventivas o diagnésticas

Las mujeres indigenas que acuden a los servicios de prevencion y
deteccion del vPH no suelen tener las condiciones para ser usua-
rias empoderadas y activas; por ende, su comportamiento puede
terminar siendo pasivo. Muchas de ellas acuden porque asi lo
demandaba su afiliacién a programas de desarrollo y salud —como
Prospera o el Seguro Popular- que implicaban la corresponsabilidad
de las madres de familia para usar los servicios de atencién de la
salud.® De aqui que las mujeres afiliadas a estos programas puedan
asumir la obligacion de hacerse las pruebas de detecciéon del vrH
o de aplicar la vacuna a sus hijas, aunque quiza sin conviccién.
De este modo, se registra poca o nula participacion activa de las
mujeres en la eleccion de la prueba que han de hacerse -la citologia

# Con el cambio de gobierno en diciembre de 2018 se anunci la desaparicion de los
programas Prospera y Seguro Popular. Al momento de escribir este capitulo no se
sabe si continuaran las actividades de corresponsabilidad por parte de las usuarias
de los servicios de salud.
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o la molecular- ya que ni siquiera se les proporciona informacion
sobre las diferencias y ventajas comparativas (Leon et al. 2014).
En algunos testimonios tanto de las mujeres como en los de los
prestadores de servicios se ha identificado que hay mujeres que
deben tener el “permiso del esposo” para acudir a las revisiones para
la deteccion del veH (Saldana y Lopez, 2017; Allen et al., 2017).
En otros casos, las parejas masculinas apoyan la realizacién de la
prueba de vpH o les es indiferente (Allen Op. cit.).

Las usuarias no solo participan pasivamente en la eleccion
de opciones para obtener el diagndstico. A pesar de que en los
estudios se ha identificado su preferencia por ser atendidas por
mujeres —pues manifiestan una mayor incomodidad al ser atendidas
por hombres (Campero et al., 2014)- no tienen la posibilidad de
elegir el sexo del prestador de atencién (Saldafia y Lopez, 2017;
Campero Op. cit., 2014).

Falta de espacios y procedimientos
que garanticen la privacidad y la confidencialidad

Aparte de advertir tardanza en la entrega de los resultados, los testi-
monios de los prestadores de servicios y de las usuarias mencionan
la falta de espacios y procedimientos adecuados que aseguren su
privacidad durante la atencidn, y la confidencialidad de la informa-
cion de los servicios de deteccion del veH (Campero ef al., 2014).
Respecto a la privacidad, resalta la ausencia de espacios fisicos que
garanticen el aislamiento a la vista o la escucha de otras personas
al hacer la exploracion fisica. Respecto a la confidencialidad, en
ocasiones la entrega de resultados se hace de manera publica: se
anuncian en una lista impresa colocada en algiin espacio publico del
establecimiento de salud —~como puede ser un mural- o se notifican
en voz alta frente a otras personas.

Percepcion de diversas formas de violencia
contra las mujeres

Algunos prestadores de servicios asi como algunas usuarias reportan
sufrir —o tener la percepcion de que podrian sufrir- violencia por
parte de sus parejas debido a la inspeccién genital, sobre todo si la
prueba de deteccion es practicada por un hombre (Allen et al., 2017).



:Con qué acciones podemos afrontar los retos
de la consejeria para la prevencion y deteccion del vPH?

;Queé es la consejeria sobre el vPH?

La consejeria sobre el vPH es un procedimiento comunicativo
entre los prestadores de servicios y las usuarias en un ambiente
de empatia, confianza y respeto. Su objetivo es proporcionar a la
usuaria informacion veridica, clara y comprensible que le permita
reconocer el VPH, sus formas de transmision, sus efectos en la salud
a corto y largo plazo, asi como los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos correspondientes. La consejeria se propone aclarar
todas las dudas y brindar apoyo emocional a la usuaria en caso de
que reciba un resultado positivo (Ledn et al., 2014).

;Cual es el proposito de la consejeria sobre el vPH?

La consejeria sobre el vPH debe contribuir a resolver los principales
problemas de la entrega y la aceptacion de los servicios preventivos
y de deteccion. Con sesiones sistematicas de consejeria se logra
disminuir la desinformacion y la persistencia de prejuicios sobre
el vpH, sobre los servicios de prevencion y deteccion, y sobre otros
aspectos de la sexualidad con relacién a la salud.

;Cual es el contenido de la consejeria sobre el vPH?

El contenido de la consejeria incluye, sobre todo, los siguientes
mensajes:

en el mundo y la probabilidad de contraerlo alguna vez
en la vida es muy alta, aun cuando se tengan relaciones
sexuales con una sola persona, si bien el riesgo aumenta
mientras mas parejas se tengan. No obstante, el 95%
de las infecciones remite espontaneamente.

u El vpH esla infeccion de transmision sexual mas comun

Existen diversos tipos de vph. En su mayoria no causan
ningun problema de salud ni se manifiestan sintomas;
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algunos pueden provocar la aparicién de verrugas en
los genitales, y otros, ciertos tipos de cancer como el
cervical después de varios aios de tener el vph.

Sila infeccion por el vPH se identifica en sus comien-
z0s, ya sea en el estudio citologico (Papanicolaou) o
en la prueba molecular (prueba de vpH), es posible
darle seguimiento y tratar las lesiones precursoras, y
asi evitar la aparicion de cancer.

. Si ya hay cancer, puede tratarse para su curacion, lo
{]:j que es mas efectivo si se detecta en etapas tempranas.

Por eso la revision periddica es muy importante.

La infeccién por el vPH se puede prevenir con la
vacuna, esto es especialmente importante en las nifias
y las adolescentes, aunque la vacuna es util también
para las mujeres adultas y hombres.

La muestra para el analisis molecular se puede obtener
de dos formas: lo puede hacer un prestador de servicios
o la propia mujer (autotoma).

¢;Como hacer efectiva la comunicacion
en comunidades que no hablan espaiiol?

Las barreras de la lengua —en las comunidades donde el espafiol
no es la primera lengua- pueden abatirse con el apoyo de personal
bilingiie que conozca el tema del vPH y esté capacitado para dar
consejeria. Es decir, que tenga informacion clara, basada en evi-
dencia sobre la naturaleza del vrH y los procedimientos para su
prevencion y deteccion, y pueda evitar que se refuercen los posibles
prejuicios de las usuarias. En ocasiones se cuenta con enfermeras,
auxiliares o promotoras de salud que hablan el idioma local y con



quienes es probable que las usuarias se sientan mas comodas y en
confianza para hablar de su sexualidad.

Debemos asegurar que ese personal conozca los principios de la
consejeria, tales como el trato respetuoso’ —que implica no juzgar las
creencias, los valores o las practicas de los demas-, y la privacidad
y la confidencialidad de la informacién compartida. Este personal
puede ser clave para prestar los servicios de consejeria sobre el vPH
y realizar las actividades para su deteccion.

La consejeria debe fomentar la autonomia de las mujeres y su
participacion en la toma de decisiones relativas a la prevencion y
la deteccion del vph, incluyendo la posibilidad de que sean aten-
didas por una prestadora de servicios o la posibilidad de hacerse la
autotoma de la muestra parala prueba, ya sea en el establecimiento
de salud o en donde ella se sienta mas comoda.

Para llevar a cabo las actividades de consejeria y deteccion del
VPH en los establecimientos de salud, es necesario disponer de
espacios que garanticen la privacidad, es decir, aislados de la vista y
la escucha de otras personas. De otro modo, conviene promover la
autotoma de la muestra, que puede hacerse en casa y luego llevarse
o enviarse al establecimiento de salud para que sea procesada. Hay
que tomar en cuenta que en hogares de una sola habitacion y sin
bario, la autotoma puede no ser una opcién conveniente (Allen et
al., 2017). Esta estrategia ha probado ser mas aceptable, sobre todo
entre las mujeres indigenas, pues permite evitar las resistencias ante
la inspeccidn genital, o a ser atendidas por un hombre, y el posible
disgusto del esposo (Lazcano et al, 2011; Allen et al., 2017). De aqui
que convenga informar también a los hombres de la comunidad
sobre el VPH y sus posibles consecuencias en la salud de las mujeres.
Debe enfatizarse la posibilidad de desarrollar cancer cervical, que
compromete la vida de la mujer.

¢A qué conclusiones podemos llegar?
De acuerdo con Ledn et al. (2016), las propias mujeres indigenas
desean recibir explicaciones amplias y claras sobre el vPH, las for-

mas de prevenirlo y detectarlo, y de evitar complicaciones, lo que
facilita que el personal de salud brinde consejeria en la materia.

° Véase capitulo 19.
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También se ha reconocido que para hablar de su sexualidad, las
mujeres se comunican mejor con el personal auxiliar o de enfermeria
que con los médicos (Allen et. al., 2017). De modo que hacer equipo
con estas trabajadoras puede ayudar a mejorar la comunicacion con
las usuarias y su aceptacion de los servicios.

La mejor aceptacion entre las mujeres indigenas de la autotoma
de muestra vaginal o cervical, hace deseable que se disponga de esta
opcion (Allen et al., 2017). No obstante, atin en caso de no disponer
de la prueba de autotoma de VPH, el elemento mas importante de
la atencion es proporcionar una consejeria que brinde informacion
suficiente, clara y basada en evidencia. Asi mismo, dicha consejeria
debe orientarse a la promocion de la participacion activa e infor-
mada de las mujeres (Leon et al., 2016).



CAPIiTULO 18

;Qué debemos saber sobre

la NOM-046-SSA2-2005. Violencia
familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion

y atencion?

Rosario Valdez Santiago’

El presente capitulo tiene como objetivo dar a conocer al médico
el contenido de la NOM-046-ssA2-2005 Violencia familiar, sexual
y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion (DOF,
2016a), sus antecedentes, y algunas sugerencias para identificar y
atender a las personas que sufren o han sufrido alguna forma de
violencia familiar o sexual.

Este capitulo estd integrado por cuatro apartados que responden
a las siguientes preguntas:

o ;En qué se diferencian la violencia familiar y la violencia
sexual?

o 3;Qué pasd antes de que se emitiera la NOM-046-55A2-2005
Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para
la prevencion y atencion?

o ;A quéobligala NoM-046 al personal de salud, y qué desafios
deben afrontarse al respecto?

o ;Quéacciones puede llevar a cabo el médico en el tratamiento
de personas afectadas por violencia sexual?

! Directora del Centro Colaborador oms/ops de investigacion en Lesiones y Violen-
cia. Investigadora del Centro de Investigaciones en Sistemas de Salud del Instituto
Nacional de Salud Publica.
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¢En qué se diferencian la violencia familiar
y la violencia sexual?

La violencia familiar se nombra de diversas formas, y cada una
tiene implicaciones conceptuales particulares cuya discusion queda
fuera del alcance de este capitulo. Nos limitamos a mencionar las
tres formas mas comunes de nombrarla:

o Violencia doméstica, en referencia al lugar donde suele ocurrir
(Valdez y Ruiz, 2009).

o Violencia familiar o intrafamiliar, en alusiéon a que en toda
relacion familiar puede haber violencia, con independencia
de su direccionalidad (Gelles & Straus, 1979).

o Violencia de pareja, que se refiere al abuso en la relacién de
pareja (Krug, et. al., 2002).

Este capitulo versa sobre la violencia familiar tal como la define la
NOM-046-SSA2-2005%

La violencia familiar comprende el acto u omisién, Gnico o repetido,
cometido por una persona en contra de otra(s) con quien(es) se tiene
una relacion de parentesco por consanguinidad, civil o de hecho, esto
incluye a la pareja, hijos, padres, hermanos. Esta situaciéon puede
ocurrir en el hogar o fuera del mismo, lo que caracteriza a la violencia
familiar es la relacidn existente entre los involucrados, no el sitio donde
ocurre. La violencia familiar adopta diferentes tipos, que son: fisica,
psicoldgica, sexual, econdmica, y abandono; los que pueden presen-
tarse simultaneamente. Los receptores mas frecuentes de la violencia
familiar son nifos, nifias, mujeres, adultos mayores y personas con
discapacidad. Con la expresion violencia sexual se alude al uso de poder
para inducir u obligar a otra persona a realizar practicas sexuales no
deseadas, es decir, en contra de su voluntad. Estas practicas pueden ir
desde presenciar actos de contenido sexual, manosear u obligar a tocar

el cuerpo, incluyendo los genitales, hasta tener relaciones sexuales.

* Las normas oficiales mexicanas (Nom) son las regulaciones técnicas que contienen la
informacion, los requisitos, las especificaciones, los procedimientos y la metodologia
que permiten alas distintas dependencias del Estado mexicano establecer pardmetros
evaluables para evitar riesgos a la poblacion, a los animales y al medio ambiente. A
estas NoM deben sujetarse todas las instituciones publicas, sociales y privadas. La
lista de las NoM en materia de salud puede consultarse en linea.



La violencia familiar —en cualquiera de sus formas y grados de seve-
ridad- afecta todas las dimensiones de la vida de quien la padece,
ademas de su entorno familiar, social y laboral. Estas afecciones
van desde problemas de salud y en el rendimiento y el desarrollo
laboral o escolar, y en las emociones inmediatas y acumulativas -lo
que puede derivar en problemas psiquiatricos—, hasta la muerte a
manos del agresor o como suicidio; las familias que viven relaciones
violentas pueden verse involucradas en el homicidio, ya sea de las
victimas o de quien ejerce la violencia (Murray, 1986).

;Como se define la violencia
cuando la victima es un menor?

Toda relacion sexual de un adulto con un menor de edad se consi-
dera como abuso sexual ya que el menor no tiene la capacidad para
consentir libremente y oponerse a la voluntad del adulto.® El mal-
trato o la vejacion de menores abarca todas las formas de maltrato
fisico y emocional, abuso sexual, descuido, negligencia, explotacion
comercial o de otro tipo, que originen un dafo real o potencial en
la salud del nifio, para su supervivencia, para su desarrollo o en
su dignidad, en el contexto de una relacién de responsabilidad,
confianza o poder (oms, 2003).

;Qué resultados han tenido los estudios de la
violencia familiar en los codigos penales en México?

En México, a lo largo de casi tres décadas de estudio del problema
de la violencia familiar (CEcOVID, 1992; Ramirez y Uribe, 1993),
se ha generado evidencia sélida —tanto cuantitativa como cualita-
tiva— de que se trata de un problema de salud publica, social y de
derechos humanos, que afecta a todas las clases sociales en todos
los niveles educativos, aunque sus expresiones varian segun el tipo
de poblacién (INSP, 2003; INEGI, 2003).

Tanto la violencia familiar como la violencia sexual son delitos
que estan tipificados en los cddigos penales de todas las entidades
del pais. De ahi que sea obligatorio que la persona responsable de
la unidad médica informe de los hechos a la agencia del Ministerio

* NOM-046-55A2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para
la prevencion y atencion.
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Publico (Mp), mediante el formato “Aviso al Ministerio Pablico”
incluido como Apéndice Informativo de la NOM-046-s5A2-2005".

:Qué paso antes de que se emitiera

la NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar,
sexual y contra las mujeres. Criterios para
la prevencion y atencion?

Desde la década de 1980 las organizaciones de la sociedad civil
presionaron al Gobierno mexicano para que respondiera a los
acuerdos internacionales que lo obligaban a rendir cuentas sobre
sus acciones para combatir la violencia hacia las mujeres, y favo-
recer a la infancia. Entre las manifestaciones de violencia contra
las mujeres, quiza las mas frecuentes sean la violencia de parejay
la violencia doméstica o familiar, que afectan no solo a la mujer,
sino a todos los integrantes de la familia, incluyendo al agresor.

La NOM-046-8SA2-2005 tiene como antecedente no solo otras
NoM de salud, sino otras leyes y normas que el Estado mexicano
implementd para responder a su obligacién de preservar el bienestar
de la poblacidn, asi como a los acuerdos internacionales firmados
y ratificados por México.

La Nnom 190-SSAT-1999

La NOM 190-SSA1-1999 —antecedente inmediato de la NOM-046-
$SA2-2005- legitimo por primera vez la participacion del sector
salud en la atencién de las victimas de la violencia familiar en
las unidades de salud. Sin embargo, el personal de salud no ha
asumido, a la fecha, las responsabilidades estipuladas en la Nom-
046, sobre todo porque no la conocen, porque el tema no se ha
incorporado en su formacién profesional, y también debido
al estigma que responsabiliza a las personas cuyas relaciones
familiares son violentas y a quienes viven la experiencia —tnica
o repetida— de abuso sexual.

* http://www.inm.gob.mx/static/ Autorizacion_Protocolos/SSA/Violencia_fami-
liar_sexual_y_contra_las_mujeres_criterios_par.pdf



Momentos clave en el ambito
internacional y en el nacional

A continuacidn, se sefialan los momentos clave en el ambito inter-
nacional y nacional, producto del activismo y estrategias del movi-
miento feminista y del movimiento en favor de los derechos de la
infancia, alos que el Estado mexicano ha respondido con cambios
legislativos y normas oficiales.
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Momentos claves
en el ambito internacional

Los siguientes son los momentos clave en ambito internacional
hasta 1996:

¢ 1975

Ano internacional de la mujer; comienza el decenio de Naciones Uni-
das para la Mujer; ano de la primera Conferencia Mundial, celebrada
en México.

¢ 1980

Ano de la segunda Conferencia Mundial sobre la Mujer, en Copenhague

¢ 1985

Afio de la tercera Conferencia Mundial sobre la Mujer, en Nairobi. México
participo con delegadas oficiales y de la sociedad civil.

¢ 1993

Se celebra la Conferencia Mundial de Derechos Humanos, en Viena,
en que se reconoce que los derechos humanos de las mujeres y las
ninas son parte inalienable, integrante e indivisible de los derechos
humanos universales. Ahi se afirmo que la violencia y todas las formas
de acoso y explotacion sexual, en particular las derivadas de prejuicios
culturales y de la trata internacional de personas, son incompatibles
con la dignidad y la valia de la persona humana y deben eliminarse.

En la Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer,
se reconoce que la violencia contra la mujer se produce tanto en la
vida piblica como en la vida privada.
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* 1994

En la IV Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo de El Cairo,
se sugiere que los paises adopten medidas para habilitar a las mujeres,
eliminar la desigualdad con los hombresy eliminar la violencia contra ellas.

En la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra la Mujer, de Belém do Par3, los estados parte definen la
violencia contra la mujer como “cualquier accion o conducta, basada en su
género, que cause muerte, dano o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico
a la mujer, tanto en el ambito publico como en el privado”.

¢ 1995

Afio de la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995) y el Foro
Mundial de Organizaciones No Gubernamentales, Cumbre Mundial sobre
Desarrollo Social, en Copenhague. Los preparativos para las reuniones
previas a la conferencia dotaron de recursos a los grupos de mujeres, lo
que permitio el surgimiento de nuevas organizaciones.

e 1996

La 49a Asamblea Mundial de la Salud reconoce que la violencia es un grave
problema de salud publica (Resolucion WHA49.25).

Momentos claves
en el ambito nacional

* 1989

Se crea el COAPEVI, el primer centro gubernamental de atencion a las per-
sonas violadas, se abren tres agencias especializadas en delitos sexuales
en el Distrito Federal, y se reforma el Codigo Penal del DF, hoy Ciudad de
México, en materia de delitos sexuales.

¢ 1996

La Asamblea Legislativa del DF aprueba la primera Ley sobre violencia
familiar. En ella no se tipifica la violencia en la familia como hecho delictivo.
Se trata de una Ley de Asistencia y Conciliacion.

¢ 1997

El Poder Ejecutivo Federal propone modificaciones al Codigo Penal del DF, en
que tipifica la violencia familiar y la violacion en el matrimonio como delitos.




1998

Se incorporan a la Ley de Asistencia y Prevencion de la Violencia Familiar
del DF, hoy Ciudad de México, los danos de las relaciones interpersonales
pasadasy presentes. Se incluye la violencia en la familia en el Codigo Civil
Federal como causal de divorcio necesario; se limita la patria potestad del
conyuge agresor.

1999

Se emite la Norma Oficial Mexicana NOM 190-SSA1-1999 para atender en las
unidades de salud a las personas involucradas en situaciones de violencia
familiar y para contribuir a su prevencion (DoF, 1999). En ella se establecen
los criterios que han de observarse en la atencion médica y la orientacion
de las personas involucradas en situaciones de violencia familiar.

2002

Se agrega en el articulo 200 del Codigo Penal del DF, hoy Ciudad de México,
la prohibicion para el agresor de habitar en la residencia donde se llevaron a
cabo los hechos violentos. Se especifica la sancion de 30 a 40 dias de multa
a los funcionarios que no apliquen esta ley, y se establecen 24 horas como
maximo para solicitar a la autoridad administrativa o judicial respectiva
que se tomen las medidas necesarias para salvaguardar a las victimas.

2005

El Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF) establece la creacion del
Programa de Apoyo a las Instancias de Mujeres en las Entidades Federativas,
para Elaborar el Diagnostico sobre la Violencia contra las Mujeres (PAIMEF),
dentro del Ramo Administrativo 20, Desarrollo Social como Programa sujeto
a Reglas de Operacion.

2006

Se aprueba la Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres (LGIMH),
para regular y hacer efectivo el derecho a la igualdad juridica de mujeres
y hombres, y proponer los lineamientos y mecanismos institucionales que
orienten a la nacion hacia el cumplimiento de la igualdad sustantiva en
los ambitos pablico y privado, promoviendo el empoderamiento de las
mujeres. Este ordenamiento faculta a la Comision Nacional de Derechos
Humanos (CNDH), a partir de una reforma a su ley, para la observancia
en el seguimiento, la evaluacion y el monitoreo de la politica nacional en
materia de gualdad entre mujeres y hombres.
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* 2007

Se crea la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Vio-
lencia (LGAMVLV). Se trata de un instrumento juridico con disposiciones y
condiciones legales que permitan brindar garantias para la seguridad y la
integridad fisica de las mujeres, para un desarrollo igualitario entre mujeres
y hombres, y para garantizar el ejercicio de la libertad de las mujeres en
el territorio nacional.

e 2014

Se crea la Ley General de los Derechos de Niiias, Ninos y Adolescentes,
y se reforman diversas disposiciones de la Ley General de Prestacion de
Servicios para la Atencidn, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil (https://
www.unicef.org/mexico/spanish/LeyGeneral_NNA.pdf).

¢A qué obliga la NOM-046 al personal de salud,
y qué desafios deben afrontarse al respecto?

La NOM-046-55A2-2005 establece que las instituciones de salud —ya
sean publicas, privadas o sociales— deben elaborar un manual de
procedimientos de atencion a la violencia familiar y sexual, y tenerlo
al alcance de su personal de salud.

;Qué debe saber y qué debe hacer el médico en la
atencion de personas afectadas por este tipo de violencia?

El médico que preste atencion a personas afectadas por este tipo
de violencia debe:

o Estar capacitado y ser capaz de empatizar con ellas.

» Apegarse en sus actividades a los criterios de oportunidad,
calidad técnica e interpersonal, confidencialidad, honestidad,
y respeto a la dignidad y a los derechos humanos.

o Conocer las leyes aplicables en su entidad federativa. Cabe
senalar, al respecto, que las instituciones federales se rigen
por disposiciones federales.

Si bien es obligacién de las instituciones de salud capacitar al
personal a su cargo, y de los profesionales de la salud mantenerse
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actualizados en la materia, esto representa un constante desafio. Por
ello, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproduc-
tiva (CNEGYSR) asigna recursos para que el personal de salud esté
capacitado, sea capaz de empatizar con la poblacion que atienda, y
de realizar todas las acciones que contempla la NoM-046-s542-2005.
No obstante, podemos afirmar que estas medidas son insuficientes
para garantizar que lo estipulado en la NoM se cumpla efectivamente.

¢Cuales son los criterios que establece
la NOM-046-5SA2-2005?

La NOM-046-ssA2-2005 establece los siguientes criterios especifi-
cos para prevenir y atender la violencia familiar y sexual, desde la
perspectiva de la salud publica, a saber:

&

1. Promocion de la

salud y prevencion de
la violencia

6. Consejeria y Criterios 2. Deteccion de
seguimiento de casos que establece la pro(lj)iaabl:gsct?cs:s
NOM-046-s5A2-2005 Y 8"

5. Aviso al Ministerio 3. Tratamiento
Plblico y rehabilitacion

4. Tratamiento
especifico de la
violacion sexual
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Estos criterios definidos por la Nom demandan esfuerzos que
no pueden depender exclusivamente del personal de salud, y menos
atn del médico. Es por ello que en este capitulo ponemos énfasis
en las acciones que si estan al alcance de los médicos.

La promocion de la salud y prevencion de la violencia
La norma estipula que el personal de salud debe:

o Disefiar y aplicar programas educativos para prevenir la vio-
lencia familiar y sexual, dirigidos a la poblacion en general.
Semejante tarea abarca un amplio espectro de temas, desde la
equidad de género al interior de las familias hasta el respeto
a la diversidad sexual.

o Impulsar acciones comunitarias para:

- Promover el derecho de las personas a vivir una vida
libre de violencia.
- Solucionar pacificamente los conflictos

o Detectar y canalizar los casos identificados de personas en

situacién de violencia.

Deteccion de posibles casos y diagnostico

Puesto que las personas que sufren o han sufrido algin tipo de
violencia, ya sea familiar o sexual, con frecuencia no solicitan
directamente atencién en las unidades de salud, resulta indispen-
sable aplicar un cuestionario que permite identificar a las mujeres
o menores que estén sufriendo violencia, este instrumento esta
contemplado en el Manual Operativo para su utilizacion en los
tres niveles de atencidn, sin embargo se reconoce que el sistema
actual de registro de la informacion en la ssa es escaso por diversas
razones, tales como:

« Ni las mujeres ni los menores de edad hablan espontanea-
mente del problema en los servicios de salud.

o El médico no pregunta, ya sea porque no conoce el tema,
porque no lo considera de su ambito profesional o porque
teme ser requerido en procedimientos penales.



o El médico responsable de la unidad o servicio no conoce el
formato para hacer el registro, y no sabe llenarlo ni clasificarlo
por tipo de violencia.?

o El personal médico no sabe cudl es el sentido y utilidad de
llenar los registros y que constituyen un insumo basico para
el Sistema Nacional de Informacién en Salud.®

Para aplicar la estrategia de tamizaje, toda entrevista clinica y de
exploracion fisica debe hacerse de manera rutinaria, creando un
ambiente de confianza, sin prejuicios y, sobre todo, garantizando
la confidencialidad.

Cuando se atiende a una mujer embarazada, es indispensable
indagar directamente si el personal de salud, ya sea de enfermeria,
medicina, trabajo social o psicologia, tiene sospechas de violencia.
Diversos estudios han demostrado que las mujeres que padecen
violencia durante el embarazo tienen el riesgo de sufrir una violencia
mds severa después del parto, que aquellas que no son maltratadas
durante el embarazo (McFarlane J, ef al., 1999).

Tratamiento y rehabilitacion

Sibien la oms reconoce que la atencidn psicoldgica es fundamental
en estos casos, en la realidad de nuestro sistema de salud no se puede
garantizar que todas las personas identificadas con la estrategia de
tamizaje logren tener acceso a servicios psicologicos especializados,
de calidad y con calidez.

*> Manual Operativo del Modelo Integrado de Prevencion y Atencién a la Violencia
Familiar y Sexual. www.gob.mx/salud/cnegsr

¢ Al explorar la pagina web del sistema, se sefiala que “La informacién sobre
lesiones y violencias permite conocer la atencion brindada a pacientes victimas de
accidentes, agresiones, eventos auto infligidos o trata de personas, ademds de que
brinda apoyo para comprender y dar respuesta efectiva a las condiciones bajo las
que se estan presentando y atendiendo los problemas de salud de causa externa
para administracién y planeacion de los servicios de salud. Se presenta informacion
sobre las lesiones y violencias reportadas por las unidades médicas de la Secretaria
de Salud, durante los anos 2010, 2014, 2015 con cifras definitivas, del presente afo
son cifras preliminares, que se presentan de forma anual” (http://www.dgis.salud.
gob.mx/contenidos/basesdedatos/bdc_lesiones_gobmx.html)
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El Manual Operativo del Modelo Integrado de Prevencion y Aten-
cién a la Violencia Familiar y Sexual distingue dos tipos de atencion:

o Esencial, que incluye: deteccidn activa; contencién y manejo
de crisis; atencién médica a lesiones leves; atencion basica
a violencia sexual; orientacion y consejeria, y referencia
y seguimiento. Estos servicios deben estar disponibles en
cualquier unidad de salud.

o Especializada, que incluye: atencion médica-quirdrgica para
lesiones leves y graves, especialidades médicas incluyendo
psiquiatria; tratamiento para violencia sexual; tratamiento
psicologico especializado, y orientacién y consejeria. Estos
servicios deben estar disponibles en las unidades del segundo
nivel de atencién.

Tratamiento de la violacion sexual

Este es uno de los aspectos mas relevantes y a la vez mas de
desafiantes de la NOM-046, segtn la cual la violacién sexual es
una urgencia médica y requiere atencién inmediata; puesto que
implica violencia severa, necesita atencion psicoldgica especiali-
zada inmediata.

El médico debe informar a la persona afectada sobre la oferta
de servicios especializados en su localidad para garantizar que
sea atendida oportunamente. Esta informacion no siempre esta
disponible en las unidades médicas, por lo que se debe pedir la
lista de los servicios disponibles en la comunidad a las autorida-
des responsables del programa estatal de violencia familiar. Estos
servicios pueden incluir albergues para mujeres maltratadas y sus
familias.” En algunas localidades, sobre todo en el ambito rural
y en las comunidades indigenas, no hay servicios especializados
disponibles. Sin embargo, una escucha atenta y libre de prejuicios
ya es una intervencion importante.

7 http://www.rednacionalderefugios.org.mx/contacto.html



:Qué acciones puede llevar a cabo el médico
en el tratamiento de personas afectadas por violencia sexual?

Lo que el médico si puede hacer en estos casos es lo siguiente:

Estabilizar a la persona afectada, reparar dafios y tratar las
lesiones fisicas conforme al Manual Operativo citado.
Prevenir complicaciones tales como las infecciones de trans-
mision sexual, incluido el viH/s1ipA, mediante quimioprofilaxis
post-exposicion. Este tratamiento debe iniciarse dentro de las
primeras 72 horas (tres dias) posteriores al contacto sexual
sin proteccion. Las especificaciones de los medicamentos
y las dosis pueden consultarse en la Guia para la atencion
médica a las personas violadas.®

Ofrecer anticoncepcion de emergencia o anticoncepciéon
hormonal post-coito de manera inmediata y hasta 120 horas
después de ocurrida la agresion, ya que la probabilidad de
embarazo después de un contacto sexual sin proteccion es
alta (entre 8 y 10%), mientras que si se utiliza este método
anticonceptivo, disminuye a menos de 1.5%.° Las indicaciones
sobre las dosis recomendadas y los efectos secundarios de
la anticoncepcion de emergencia pueden consultarse en la
NOM-005-55A2-1993 de los servicios de planificacion familiar.
Registrar en el expediente clinico las evidencias médicas de
la violacion, previo consentimiento de la persona afectada.
Sila persona afectada quisiera emprender una accion penal,
el expediente clinico le serviria como prueba.

Las nifias y las mujeres pueden quedar embarazadas —en el caso de
no haber recibido en esa unidad o en otra la anticoncepcion de emer-
gencia—, en cuyo caso estd en su derecho de solicitar la interrupcion
legal del embarazo, de acuerdo con la legislatura de las 32 entidades
del pais. Por consiguiente, las unidades médicas publicas deben
prestar servicios de aborto médico siempre y cuando:

8 Disponible en la pagina electronica del Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva www.gob.mx/salud/cnegsr
° Disponible en la pagina electronica del Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva www.gob.mx/salud/cnegsr
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o Seaa solicitud de la mujer interesada; si es menor de edad,
a solicitud de su padre o de su madre, y a falta de estos, de
su tutor, conforme a las disposiciones juridicas aplicables.

o Se haya autorizado por la autoridad competente en los tér-
minos de la legislacion aplicable.

¢;Como notificar al mp?

Puesto que la violencia familiar y sexual es delito, las instituciones
de salud estan obligadas a dar parte al Mp conforme a los siguientes
lineamientos:

o Lapersona responsable de la unidad médica debe utilizar el
formato “Aviso al Ministerio Publico”, llenarlo y enviarlo de
manera institucional, en los términos que senala el Regla-
mento de la Ley General de Salud en materia de Atencién
Médica (articulos 18 y 19).

o Lainformacion que se asiente en el formato “Aviso al Minis-
terio Publico” deber ser lo mas descriptiva posible y apegarse
a lo reportado por la persona afectada, sin valoracion per-
sonal ni supuestos del personal médico. Debe describir las
condiciones de salud fisica y mental que se encuentran en el
momento de la valoracién clinica. Establecer la ocurrencia
de un delito o negarla no le corresponde al personal médico
sino a la instancia de procuracion de justicia.

o Debe darse parte de inmediato al Mp, o incluso solicitar su
presencia en la unidad de salud, cuando se considere que la
integridad o la vida de la persona esté en peligro.

o Debe notificarse ~ademas de al Mmp- a la instancia de procu-
racion de justicia correspondiente cuando la persona afectada
sea menor de edad o sea incapaz legalmente de decidir por
si misma. En el caso de los menores de edad debe notificarse
también a la Procuraduria de la Defensa del Menor y la
Familia del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia
(pIF), de la entidad.

La notificacion al MP no es una denuncia ni sustituye la voluntad
de la persona afectada. Cuando los posibles delitos cometidos

en agravio de la persona afectada no se persigan de oficio en la
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entidad, le corresponde al personal médico informarla sobre el
derecho que la asiste de presentar su denuncia, en caso de que
asi lo decidiera. Debe sefalarse que el propio Mp puede utilizar la
informacién contenida en el formato de aviso y en el expediente
clinico en el proceso penal, conforme a la legislacion aplicable en
cada entidad federativa.

Consejeria y seguimiento

Afrontar las abrumadoras narraciones de violencia que una persona
puede relatar en la consulta, asi como al pedir asesoria sobre qué hacer
o donde acudir, puede ser muy dificil para el médico, sobre todo si
no recibio el entrenamiento para ello en su formacion profesional.

Sin embargo, una parte esencial del proceso de orientacion es
evaluar el riesgo en que se encuentra la persona afectada y la peli-
grosidad del agresor. Esta documentado que la persona inmersa
en una relacion de violencia —cualquiera que sea su tipo- pierde la
nocién del riesgo de su situacion, y esto empeora cuando la persona
afectada es menor de edad.

Una persona estd en riesgo cuando su pareja:

a) Ha intentado asfixiarla

b) Lahaamenazado con armas blancas o de fuego

¢) Laha obligado a tener relaciones sexuales

d) Laha golpeado durante el embarazo

e) Le ha causado lesiones severas como, por ejemplo, mor-
deduras, fracturas, luxaciones.

Estas son sefiales de alarma que dan la pauta para proponerle a la
persona afectada la necesidad de elaborar un plan de seguridad
por si la situacion empeorara. Deben establecerse también los
mecanismos de seguimiento del caso.

Los prestadores de servicios tienen la obligacién de brindar
informacioén objetiva sobre las diferentes alternativas de atencion
segun el grado de severidad de la violencia que reportan, por lo que
debe tener un directorio de los servicios especializados disponibles
en lalocalidad, incluyendo los albergues para mujeres maltratadas y
sus familias'® ya mencionados. Es fundamental no perder contacto

10 http://www.rednacionalderefugios.org.mx/contacto.html

o
=
S
AN
I
<
a
P
©
<
<
=
(o)
=

249



250

con la persona y continuar con el seguimiento médico, psicoldgico
y de trabajo social.

A manera de reflexion final

Es preciso recordar que para las personas inmersas en relaciones
de violencia familiar no es facil salir de ellas. La mayoria de las
ocasiones deben intentarlo varias veces antes de lograr poner fin a
historias de afos de abuso.

El mayor desafio para el personal de salud es vencer sus propios
prejuicios respecto a la violencia familiar y sexual; prejuicios que
los llevan a culpar a las mujeres de provocar la violencia masculina
y a justificar el comportamiento violento de los hombres.









en salud intercuttura




CAPITULO 19

:Por que los prestadores de servicios
de salud deben brindar un trato
digno a los pacientes durante

la atencion clinica?

Sergio Meneses Navarro'
Alejandro Meza Palmeros?
Blanca Estela Pelcastre Villafuerte?

Introduccion

Como ha quedado asentado desde los origenes de la medicina moderna,
larelacion entre el médico y el enfermo es de muy distinta naturaleza
con respecto a cualquier otra prestacion de servicios, ya que involucra
un bien de valor inestimable: la atencion de ese elemento intangible y
universal que llamamos salud. De aqui que desde la antigiiedad se haya
velado por la relacion —tan estrecha y cargada de significado- entre el
médico y el paciente (Gadamer, 2011). Es de notar, al respecto, que
uno de los principios mas conocidos del profesional de la medicina
sea el “ante todo no danar” del juramento hipocratico.

Sin embargo, el desarrollo de la medicina ha venido aparejado de
una compleja organizacion, con lo que la relaciéon médico paciente se
ha integrado en un sistema de salud conformado tanto por elementos
tangibles —por ejemplo, los recursos humanos: profesionales de la
medicina y de la enfermeria, trabajadores sociales, administradores,
directores—, como por elementos intangibles, —por ejemplo, los
principios que rigen la conducta para garantizar el bien, no solo
del enfermo sino de la poblacion en su totalidad.

! Investigador de Cétedras CONACYT comisionado al Centro de Investigacion en
Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.

% Investigador de Catedras cONACYT comisionado al Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social — Sureste.

* Directora del area de determinantes y retos de los sistemas de salud, Centro de
Investigacion en Sistemas de Salud del Instituto Nacional de Salud Publica.



Algunos de estos elementos intangibles, como los principios
morales, éticos y humanisticos que subyacen tras las motivaciones de
la profesién médica, se han ido asentando en el marco normativo
de la salud, es decir, en un conjunto de normas que dictan cémo
deben actuar los profesionales de este sector.*

A partir de este marco, es posible afirmar que en la interaccién
cara a cara con la poblacién, particularmente al atender al usuario,
el médico debe proteger tres elementos: 1) la calidad técnica, que se
refiere a que cada una de las decisiones diagndsticas y terapéuticas
debe apegarse a los conocimientos cientificos; 2) la seguridad del
paciente, lo que implica tomar medidas para evitar cualquier daiio,
desde una infeccion adquirida en el proceso de la atencién —como
las denominadas infecciones nosocomiales— un accidente o incluso
una reaccién adversa a un medicamento, y 3) la dignidad de la
persona —o el valor esencial que tiene cada quien por el simple
hecho de existir-, principio dificil de definir, pero que constituye
el pilar de cualquier marco normativo, y es el motivo de discusion
del presente capitulo.

Este capitulo presenta una propuesta para brindar un trato digno
al prestar servicios de salud, mediante acciones especificas en ocho
dimensiones basicas, a fin de contrarrestar los efectos perniciosos
de las estructuras de desigualdad de género, etnia y clase.

A pesar de que la proteccion de la dignidad de las personas es
fundamental en la relacion médico paciente -y, por lo tanto, en la
relacion entre el sistema de salud y la poblaciéon-, innumerables
acciones ejercidas por los médicos son verdaderos atentados contra la
dignidad de la persona. Al respecto, es ttil revisar las recomendaciones
generales de la Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH)®.

Los motivos por los que los médicos atentan contra la dignidad
de aquellos a quienes se pretende proteger, violando asi uno de

4 El marco normativo se coment6 en el Capitulo 2 de este libro.
* En particular las siguientes:

o 4 (2002). Derivada de las practicas administrativas que constituyen violacio-
nes a los Derechos Humanos de los miembros de las comunidades indigenas
respecto de la obtencion de consentimiento libre e informado para la adopcién
de métodos de planificacion familiar;

o 9 (2004). Sobre la situacion de los Derechos Humanos de los internos que
padecen trastornos mentales y se encuentran en centros de reclusion de la
Republica Mexicana;

o 15 (2009). Sobre el derecho a la proteccion de la salud y

e 31 (2017). Sobre la violencia obstétrica en el Sistema Nacional de Salud.
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sus mas importantes principios, han sido estudiados desde distin-
tas disciplinas (Freidson, 1978). Mas alld de las condiciones que
atentan, a su vez, contra la dignidad de estos profesionales —como
los horarios extenuantes, la saturacion de los servicios, la falta de
recursos, y demas condiciones bien documentadas-, existe el con-
senso de que muchos de los atentados contra la dignidad ejercidos
por los médicos responden a construcciones sociales y culturales
de naturalizacién de las desigualdades, tales como el racismo, el
clasismo y el sexismo, que favorecen el maltrato durante la atencion.

Es importante mencionar que estas manifestaciones de la
distribucion desigual del poder no son privativas del ambito de
la salud, sino que son estructurales, es decir, corresponden a la
manera en que se conforma una sociedad. Por ello, hemos decidido
denominarlas estructuras de la desigualdad. Hacemos una mencién
especial de ellas en este texto.

El propdsito del presente capitulo es que el personal de salud
en regiones indigenas y rurales sepan que, ademas de asegurar la
calidad técnica y proteger la seguridad de las personas al brindarles
atencion médica, deben también proteger su dignidad.

Este capitulo se propone responder a las siguientes preguntas:

o ;Por qué los médicos deben proteger la dignidad de las
personas al brindarles atencion?

o ;Cuales son y como funcionan algunas de las estructuras
de la desigualdad que afectan la dignidad de las personas al
brindarles atencidn?

o ;Quéeseltrato digno en el marco de la prestacion de servicios
de salud y qué acciones practicas deben tomarse en cuenta
en la consulta médica para garantizarlo?

¢Por qué los médicos deben proteger
la dignidad de las personas en su trato?

Nuestro pais aspira a construir un sistema universal de salud en
el que todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin
discriminacién alguna, a servicios seguros, integrales, efectivos y
oportunos, que garanticen tres ambitos de proteccion (Gobierno
de la Republica, 2013; OMS, 2000)°%:

¢ Para una descripcion mds amplia de las funciones, los objetivos y las caracteristicas



1

El de la salud
de los usuarios

2

PROTECCION
DE TODAS
LAS PERSONAS

& &

3. 2.

El de su economia El de su dignidad, es decir,
del valor intrinseco de cada
persona en si

La Constitucion establece la obligacion de las autoridades de promover
y proteger los derechos humanos. Con respecto a los funcionarios
publicos —grupo que incluye a los trabajadores de los servicios ptiblicos
de salud- este articulo sefala su obligacion de cuidar los derechos
humanos de las personas que solicitan sus servicios, y agrega la
prohibicién de cualquier forma de discriminacién y de acciones
que atenten contra la dignidad de las personas:

Queda prohibida toda discriminacion motivada por origen étnico o
nacional, el género, la edad, las discapacidades, la condicién social, las
condiciones de salud, la religion, las opiniones, las preferencias sexuales,
el estado civil o cualquier otra que atente contra la dignidad humana
y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de

las personas (articulo 1°).

del Sistema Nacional de Salud, véase el Capitulo 1.
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Por otro lado, el dolor y la enfermedad amenazan el bienestar y la
vida, y colocan a las personas en situacién de vulnerabilidad. El deber
del médico es contribuir a aliviar el dolor y recuperar la salud y, al
mismo tiempo, procurar no incrementar las molestias y afrentas
que conlleva de suyo la enfermedad. Esto incluye no incurrir en
ninguna forma de maltrato o discriminacion.

Los servicios que brinden el personal de salud deben proteger,
por consiguiente, tanto la salud como la dignidad de las personas
en un ambiente exento de discriminacién. Esto adquiere particular
relevancia en el ambito rural e indigena, en donde se exhiben con
mayor severidad los efectos de las estructuras sociales que deter-
minan la desigualdad y la inequidad.

Entre estos efectos esta el mas dificil acceso a los servicios de
salud, y su menor calidad, porque en ellos se reproducen formas
de discriminacién y malos tratos que dafan la dignidad de las
personas durante la atencion médica.

¢Cuales son y como funcionan las estructuras
determinantes de la desigualdad que pueden
afectar la dignidad de las personas durante
la atencion médica?

Pese a las aspiraciones de igualdad y justicia asentadas en el marco
constitucional, la sociedad mexicana se caracteriza por marcadas
desigualdades socioecondmicas y numerosas expresiones de discri-
minacion (Conapred, 2011; Navarrete, 2016; 2017; Coneval, 2017).
Estas desigualdades son determinadas por estructuras sociales
que provocan diferencias sistemdticas entre los diversos sectores
poblacionales, colocando a algunos en condiciones privilegiadas y
dificultando a otros el acceso a los recursos (econémicos o socio-
culturales) que les permitan ejercer —en mayor o menor grado- sus
derechos y alcanzar mejores condiciones de bienestar. Ejemplos
de estos recursos son la escolaridad, el empleo bien remunerado,
los servicios de salud, la autonomia personal o una alimentacién
suficiente y saludable, por mencionar algunos.

Si bien las estructuras sociales que producen estas desigual-
dades son maltiples y estan arraigadas, no son ineludibles; por el
contrario, se pueden evitar mediante la accidn social derivada de las
politicas publicas. Un primer paso para transformar estas estruc-



turas de desigualdad es identificarlas. En esta seccion se analizan
brevemente tres estructuras que determinan inequidades sociales
que afectan sistematicamente sobre todo a las mujeres indigenas,
y que pueden estar presentes en los servicios de salud durante la
atencion médica. Nos referimos a:

« Las formas de discriminacion y violencia contra las mujeres.

 Elracismo por el que se discrimina a las poblaciones indigenas

o El clasismo por el que se discrimina a los sectores sociales
empobrecidos.

Las estructuras de desigualdad consisten en ciertos principios —
generalmente tacitos- de ordenamiento jerarquico de los miembros
de una colectividad para configurar una organizacion politica,
economica y social estratificada, en donde el poder se distribuye
de manera diferenciada sobre la base de determinados aspectos
como el género, la pertenencia étnica, la clase social, la raza o
atributos fenotipicos como el color de la piel. A partir de dichos
principios —sobreentendidos o manifiestos—, a algunos miembros
de esa colectividad les toca estar en una posicion de poder sobre los
demas y, en consecuencia, en mejores condiciones de acceso a los
recursos que les permitan conseguir un mayor bienestar. Y a otros
miembros de esa misma sociedad les toca estar en una posicion
menos poderosa, de subordinacién o de opresion, que les impide
el acceso a los medios que les permitan tener una vida mejor.

Los miembros de una sociedad suelen interiorizar estas estruc-
turas de desigualdad, e incorporarlas como esquemas de pensar,
actuar y sentir a partir de la posicion social en que se encuentran.
Las valoraciones y las précticas de los individuos operan, asi, en un
plano pre racional y relacional, de modo que no necesariamente
son conscientes de su posicion ni de las formas de dominacion,
subordinacion, violencia y discriminacién dadas en la sociedad a la
que pertenecen. La desigualdad y la inequidad social, asi como las
formas de dominacion y discriminacién, se normalizan y aceptan
como algo dado, hechos de sentido comuin. Aunque, por supuesto,
el orden establecido por dichas estructuras sociales no esta exento
de conflictos, contradicciones, criticas y resistencias.

En una sociedad patriarcal y machista como la que prevalece en
México, se manifiestan valoraciones y practicas de discriminacion
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sistematica de las mujeres debidas a su género. Las mujeres tienen
menos poder que los hombres para acceder a ciertos recursos y
ejercer algunos derechos. Por ejemplo, tienen menor control sobre
su cuerpo y su sexualidad —ambitos frecuentemente supeditados
a la intervencién masculina-, y un acceso mas restringido a la
educacion escolar o a empleos con la misma remuneracion que
los varones. En este tipo de sociedades, las mujeres estan mads
expuestas a diversas formas de violencia en la familia, en las rela-
ciones de pareja y en la comunidad en general. Esta condicién
de menos poder entre las mujeres, y de valoraciones y practicas
de discriminacién y violencia contra ellas, también puede estar
presente en las instituciones publicas, incluyendo las de salud
durante la atencion médica.

Una de las formas de violencia contra las mujeres que se ha
identificado en la atencion médica es la que se presenta durante
el embarazo, el parto o el puerperio, y que esta directamente rela-
cionada con la violacién de sus derechos sexuales y reproductivos:
la llamada violencia obstétrica (Sadler et al., 2016). Este tipo de
violencia se ejerce no solo cuando se hacen intervenciones médicas
excesivas durante la atencion obstétrica, sino también cuando, por
ejemplo, el personal de salud expresa juicios negativos sobre la
vida sexual de la mujer, toma decisiones relativas a su reproduc-
cidén sin consultarla, o hace mofa de sus “usos y costumbres” o
de su “ignorancia’, etcétera (Ibid; Freyermuth y Meneses, 2017).
Por eso, es necesario que los trabajadores de la salud seamos
conscientes de la existencia de estas estructuras de desigualdad
y formas de violencia que afectan a las mujeres, y ejerzamos una
estricta auto-vigilancia para evitar cualquier valoracion o practica
en este sentido.

En México también es frecuente identificar valoraciones y
practicas de discriminacién y racismo dirigidas a las poblacio-
nes indigenas, rurales y en condiciones de pobreza’” (Navarrete,

7El 43.6% de los mexicanos —53.4 millones de personas- se encuentran en condiciones
de pobrezay 7.6% —9.3 millones- en condiciones de pobreza extrema. Sin embargo,
38% de los indigenas subsisten en pobreza extrema, es decir que superan cinco veces
el promedio nacional de esta forma inaceptable de miseria. Los estados con mayor
concentracién de poblacion indigena son los més pobres: Chiapas con 77.1% y 28.1%,
Oaxaca con 70.4% y 26.9%, y Guerrero con 64.4% y 23% de poblacion en pobreza
y pobreza extrema respectivamente (Coneval, 2017). Por otro lado, solo 1% de la
poblacion mexicana concentra 21% de la riqueza que genera el pais (Esquivel, 2015).



2016; Gall, 2004). A grandes rasgos, las ideas racistas atribuyen
los rezagos sociales que padecen las poblaciones indigenas a su
condicién “primitiva” en términos culturales, de desarrollo social
y evolucidn biologica (Navarrete, op. cit.). Las personas indigenas
son representadas como inferiores desde el punto de vista cultural,
social, biologico e incluso en el ambito moral. Asi, prevalecen este-
reotipos que sealan al indigena como estupido, holgazan, vicioso,
violento y degenerado; o bien como persona imposibilitada fisica,
mental y moralmente, como desposeido o de condicién humilde,
dependiente y sumisa (Ibid).

Estas ideas racistas no tienen, por supuesto, ningin sustento
cientifico. Por el contrario, la evidencia que proveen tanto las ciencias
sociales como las bioldgicas refutan contundentemente los argumen-
tos racistas (Gall, op. cit.). No obstante, estas ideas forman estruc-
turas de desigualdad dominantes en nuestra sociedad y son rasgos
constitutivos del modelo médico hegemonico (Menéndez, 1992).

La relacion médico paciente es intrinsecamente jerarquica y
autoritaria (Freidson, 1978; Nishijima y Schraiber, 2016). El mayor
grado de poder lo tiene el médico, pues se considera que tiene una
mayor autoridad y mas conocimientos sobre los asuntos de la salud,
la enfermedad y la atencién. Por otro lado, ser paciente implica una
situaciéon de mayor vulnerabilidad y menos poder, toda vez que
se reconoce la necesidad de buscar la atencion de un profesional
-y someterse a su autoridad- que ayude a proteger o recuperar la
salud, a contrarrestar la enfermedad o a aliviar el dolor. En el marco
de esta relacion desigual, el médico debe evitar cualquier forma de
uso autoritario del poder que le confiere su condicién, en especial
las diversas formas de discriminacion, violencia o acciones que
atenten contra la dignidad de las personas, ya sea por su género,
por su pertenencia étnica, por su condicién social y econémica o
por cualquier otra caracteristica.

Para construir un sistema universal de salud justo, debemos
tomar medidas que reconozcan dichas estructuras de desigualdad
y violencia para evitar reproducir las valoraciones, las practicas y
el trato que atentan contra la dignidad de las personas. Por esta
razdn es importante reflexionar sobre cémo brindar un trato digno
durante la atencién médica.
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¢Qué es el trato digno en el marco de la prestacion
de servicios de salud y qué acciones deben tomarse
en cuenta en la consulta médica para garantizarlo?

El objetivo planteado por la Organizacion Mundial de la Salud
(oms) de mejorar la calidad en el trato al brindar atenciéon médica,
particularmente en los servicios obstétricos, ha suscitado un
intenso debate (WHO, 2003; 2014; Darby, 2000; Da Silva y Murray,
2000; Sadler, et al., 2016; Freyermuth y Meneses, 2017). Se han
planteado diversas propuestas orientadas a brindar un trato huma-
nizado y respetuoso, con pertinencia cultural, que responda a las
expectativas no médicas de los usuarios, mejore la capacidad de
respuesta del sistema de salud y evite cualquier forma de violencia
y discriminacion. Algunos autores e instituciones —entre ellos la
Secretaria de Salud de México- han propuesto el concepto de “trato
digno” para referirse a la dimension interpersonal de la calidad en
la atencion de la salud (ssa, s/f; sSA, 2003; WHO, 2003; Gobierno
de Chile, 2013).

Aunque no hay una propuesta tnica, se reconocen, en general,
ocho dimensiones del trato digno en la atencién de la salud, cuatro
relativas a los derechos humanos y otras cuatro orientadas a la
satisfaccion de los usuarios en cuanto consumidores de servicios
médicos (ssA, s/f; 2003) (Cuadro 1).

A continuacidn se definen las ocho dimensiones del trato digno,
asi como las acciones que lo garantizan.

@ Trato respetuoso

El trato respetuoso significa tratar a todos los usuarios

de los servicios como personas iguales en dignidad.

No debe haber valoraciones ni actitudes que discriminen, humillen

o impliquen otras formas de violencia, como la infantilizacién y el

regafio. El trato debe estar exento de cualquier forma de discrimi-

nacién por género, pertenencia étnica, condicion social, religion,

preferencia sexual, nacionalidad o singularidad de cualquier otra
indole.

El trato respetuoso implica mostrar aprecio por las personas,

sus creencias, sus valores y sus preferencias. Algunas acciones con



CUADRO 1.
DIMENSIONES DEL TRATO DIGNO EN SALUD

Fundamentadas en los derechos humanos:

Trato respetuoso
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Autonomia

Confidencialidad

Orientadas a la satisfaccion de las usuarias:

Atencion pronta

Calidad de las instalaciones y los servicios adicionales

Acceso a redes sociales de apoyo durante la hospitalizacion

Eleccion del proveedor de servicios

que el médico pasante puede dar cuenta del trato respetuoso al
brindar atencion de la salud son:

o Saludar a los usuarios y darles la bienvenida conforme a las
convenciones de la sociedad a la que se pertenecen.

o Presentarse por sunombre y describir brevemente sus funciones.

« Dirigirse a los usuarios por su nombre, utilizar el usted y
evitar el tuteo.

« Evitar el uso de diminutivos (“chiquita’, “mujercita’, “madre-
cita”) o expresiones paternalistas (“hijita”, “hijo”) que menos-
caban la dignidad de la persona.

o Evitar regafiar a nadie

o Respetar las creencias, los valores y las preferencias de los

usuarios.
= Comunicacion
® 8
£ o0

La comunicacion se refiere a garantizar el derecho
de los usuarios a recibir toda la informacion sobre su
situacion de salud —diagnoéstico, prondstico y opciones terapéuti-
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cas— de manera oportuna, clara, completa y veraz, y en un lenguaje
comprensible. Cuando los usuarios son indigenas, esto puede implicar
que la informacién se brinde en su lengua materna.

Algunas acciones con las que el médico pasante puede mejorar
la comunicacién con los usuarios son:

o Preguntarle al usuario cual es su lengua materna

« Darlainformacién en lalengua del usuario, si asilo prefiere

o Usar un lenguaje sencillo, sin tecnicismos.

o Usar material didactico o auxiliar para facilitar la comuni-
cacion y las explicaciones.

o Comprobar que la comunicacién fue clara, invitar al usuario
a repetir la explicacion en sus palabras, y preguntarle si tiene
alguna duda.

Autonomia

La autonomia se refiere a la capacidad de los usuarios

para asumir la toma de decisiones concernientes a
su salud, como, por ejemplo, las relativas a los procedimientos
diagndsticos o terapéuticos que se le propongan.

El ejercicio de la autonomia en salud conlleva retos significativos,
sobre todo en contextos con desventajas sociales y econémicas,
como lo es el ambito rural e indigena. Implica que la persona tome
sus decisiones de manera libre e intencionada (que sea esa, y no
otra, la disposicidon deseada por ella), con informacién suficiente y
conocimiento de causa (es decir, sabiendo qué razones o motivos
la justifican o explican) y sin intervenciones o presiones externas
(Beauchamp y Childress, 1994).

Debemos tomar en cuenta, sin embargo, que los usuarios de
los servicios de salud no tienen, por lo general, la informacién o
el conocimiento suficiente sobre cuestiones médicas, de modo
que necesitan antecedentes para fundamentar sus decisiones. Por
otro lado, como explica Eroza en el Capitulo 20 de este libro, entre
ciertos grupos indigenas es comun que las decisiones se discutan y
se tomen en el seno familiar, con la participacién preponderante de
los varones (esposos o padres de las personas enfermas). Garantizar
el derecho de las personas a la autonomia en salud es, por lo tanto,



un desafio que debemos afrontar. Algunas acciones especificas para
procurar la autonomia son:

o Explicarle clara e integramente el procedimiento diagnods-
tico o terapéutico al usuario y pedirle su autorizacion para
realizarlo.

o Preguntarle al usuario su opinion sobre su situacion de salud
y sobre las opciones diagndsticas o terapéuticas.

o Pedirle al usuario su consentimiento informado para hacerle
pruebas diagndsticas o terapéuticas.

o Respetar la decision del usuario en cualquier caso, inclu-

(%2}
[
=
=
2
(<}
©
[=8
(2]
8
©
=]
<
o)
©
o
=
©
=
-

yendo cuando se rehtise a someterse a algun procedimiento
diagndstico o terapéutico.

o Permitir que el usuario elija quien lo acompaie cuando
reciba la atencion, qué posiciones adoptar, qué elementos
simbdlicos o religiosos portar, asi como su vestimenta y
su dieta, entre otros aspectos que le procuren proteccion,
confort y seguridad.

Confidencialidad y privacidad

La confidencialidad y la privacidad aluden al derecho
delos usuarios a decidir quién puede y quién no puede
tener acceso a la informacion relativa a su salud. Esto incluye la
privacidad de la consulta médica, es decir que solo quién el usuario
determine puede presenciar el interrogatorio yla exploracion clinica,
y tener acceso a la informacion de su expediente.
Algunas acciones que garantizan este derecho son:

o Expresarle al usuario la posibilidad de asistir a la consulta
médica solo o acompanado de la persona que elija.

o Garantizar las condiciones fisicas que aseguren la privacidad
(ala vista y al oido) de la consulta.

o Hacer explicito al usuario que la informacioén derivada de la
consulta es confidencial.
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\h, Atencion pronta
La atencidn pronta se refiere a que en casos de
urgencia debe darse de inmediato, y cuando no
haya urgencia, en un tiempo razonable. Al respecto, la oms sefiala
que “las necesidades médicas deben ser atendidas con la rapidez
suficiente para que la espera no represente una molestia adicional
al problema de salud”
Algunos indicadores de atencién pronta son:

o Accesibilidad geografica, financiera u organizativa (por
ejemplo, horarios apropiados).

« Disponibilidad de recursos (infraestructura, humanos, mate-
riales, farmacolégicos, financieros).

o Ausencia de barreras fisicas para solicitar la atencidn; por
ejemplo, puertas bajo llave o porteros que restrinjan el acceso
a las instalaciones.

o Tiempo de espera razonable para recibir la atenciéon

o Uso de sistemas de referencia y contra-referencia eficaces

Calidad de las instalaciones
‘ y los servicios adicionales
La buena calidad de las instalaciones y los servicios
adicionales —como la alimentacién o el albergue- contribuye a
generar un sentimiento de seguridad y confort en los usuarios.
Aunque esto no depende, de hecho, del personal que presta la

atencion médica, los siguientes son algunos aspectos que deben
tomarse en cuenta al respecto:

o Las instalaciones deben permitir aislar el frio, el calor, la
lluvia o los rayos del sol.

o Las instalaciones deben estar limpias

o Elamueblado debe ser el adecuado y estar limpio

o Laventilacién y la iluminacién deben ser las convenientes

« Laalimentacion debe ser saludable y apetecible

o Elagua potable debe estar disponible



o Los servicios sanitarios deben estar limpios y tener agua,
jabon y papel higiénico.
o Ellavabo para las manos debe tener agua limpia

Acceso a redes sociales de apoyo
@ durante la hospitalizacion
El acceso a redes sociales de apoyo durante la hospita-
lizacion se refiere a la posibilidad de que los usuarios hospitalizados

reciban el apoyo de sus familiares y amigos. Algunas acciones que
fomentan este apoyo son:

o Permitir que una persona acompaie en todo momento al
usuario hospitalizado.

o Permitir el acompaiamiento durante el parto de quienquiera
que la mujer elija.

o Facilitar la provisiéon de alimentos y liquidos que no estén
proscritos por los criterios médicos.

o Permitir las practicas religiosas que no alteren el funciona-
miento del hospital ni afecten a otros usuarios.

Eleccion del proveedor de servicios

La eleccion del proveedor de servicios implica tanto el
establecimiento como al personal de salud. Algunos
usuarios tienen preferencias respecto al sexo o la edad del prestador
de servicios. Por ejemplo, una mujer indigena joven que acude a
consulta por motivos relativos a su sexualidad puede preferir ser
atendida por una médica que, de preferencia, hable su propia lengua.
La posibilidad de ajustar los servicios a las necesidades, las
preferencias y las expectativas de los usuarios también contribuye
a brindar un trato digno en salud.

Conclusiones

Proteger la dignidad de las personas al brindarles atencién médica
es un objetivo central de la practica de los trabajadores de la salud,
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y no esta sujeto a su benevolencia. El marco normativo nos exige
su cumplimiento.

Sin embargo, en nuestra sociedad persisten estructuras deter-
minantes de desigualdad asociadas a la pertenencia de género,
étnica y de clase social. Estas estructuras implican que algunos
grupos sociales afronten sistematicamente barreras en el acceso
a los recursos que les permitan ejercer sus derechos humanos y
alcanzar un mejor bienestar. Al respecto, las mujeres indigenas
estdn en condiciones de suma vulnerabilidad estructural, lo que se
plasma en diversas formas de discriminacion y maltrato, y define
sus condiciones materiales de vida.

Las estructuras sociales determinantes de desigualdad atra-
viesan a las instituciones de salud de tal manera que estas adop-
tan sus rasgos, sus caracteristicas y sus formas de organizacion
estructurales; es decir, internalizan y normalizan las jerarquias
sociales y la distribucién desigual del poder. En otras palabras, las
practicas, valoraciones y actitudes determinadas por las estructu-
ras de desigualdad se reproducen al interior de las instituciones
y dan lugar a actos y actitudes de discriminacion y violencia,
sobre todo contra las mujeres, los indigenas y las personas en
condiciones de pobreza.

Por esta razon el personal de salud —particularmente los médicos
pasantes en servicio social en regiones indigenas y rurales— debe-
mos estar atentos durante la atencién médica con respecto a estas
estructuras sociales de desigualdad y sus efectos perniciosos para
poder evitarlos.



CAPITULO 20

;Qué es la interculturalidad
en salud? Reflexiones desde
la antropologia méedica

Enrique Eroza Solana’

Introduccion

En las dltimas tres décadas se ha venido empleando en el campo de
la salud el concepto de “interculturalidad en salud”. Sin embargo,
no siempre se precisa a qué se refiere e incluso da la impresion de
tener distintos sentidos.

Este capitulo, dirigido a médicos, es una reflexion personal,
producto de 25 afios de quehacer antropoldgico en Chiapas, en
torno a diversos temas que considero constituyen lo que se ha dado
en llamar “interculturalidad en salud”. Es decir, temas relativos a la
convivencia —en parte contradictoria, en parte complementaria— entre
la medicina cientifica y las distintas formas de entender la salud y la
enfermedad, y de responder ante ella, por parte de grupos humanos
e individuos pertenecientes a diferentes contextos culturales. Para
efectos de este capitulo, el interés se centra en la interaccion entre
los representantes de la propia medicina cientifica, y las concep-
ciones y practicas de atencion a la salud de las personas originarias
de contextos rurales e indigenas. Se trata de una interacciéon que a
los profesionales de la salud les ha planteado una amplia gama de
retos en su quehacer cotidiano.

'Investigador del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social - Sureste.
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Preambulo

Resulta casi una regla que cuando un joven médico es asignado a
cubrir su pasantia en un contexto rural o indigena, se enfrenta de
manera abrupta a una serie de situaciones que rompen muchos de
los esquemas tedricos y practicos propios de su formacion académica
y profesional. Ello tiene que ver, en gran parte, con el hecho de que
los usuarios de los servicios de salud no suelen actuar conforme alo
esperado, y esto da lugar en los médicos a desconcierto y ansiedad.
Estados de dnimo que, con el paso del tiempo, pueden tornarse en
frustracion y conflictos emocionales que generan la sensacién de
ser un verdadero extrafio en un entorno cultural que, ciertamente,
puede serles desconocido y ajeno.

Esta problematica no es exclusiva de los médicos, también es
comun en diversos contextos, sobre todo publicos, de atencion
de la salud en que el contacto con miembros de minorias étnicas
es cotidiano. Esta presente, por ejemplo, en paises en desarrollo
como los de América Latina, Africa y Asia, o bien en paises desa-
rrollados de Europa, Norteamérica y Oceania, cuya poblacién
inmigrante, originaria de paises empobrecidos, es numerosa y
creciente. Ante este panorama mundial se explica —y hasta cierto
punto se justifica— que la interculturalidad en salud sea un tema
de gran actualidad.

Retomando la problematica relacionada con el comporta-
miento de los miembros de las poblaciones rurales e indigenas en
materia de salud, digamos que para comenzar a pensar desde una
perspectiva intercultural es necesario adoptar una actitud empatica
y una postura analitica e indagatoria. Esto permitira comenzar
a entender por qué las cosas no funcionan como “tendrian que
hacerlo” Como podré apreciarse a lo largo del capitulo, las razones
son multiples y de muy diversa indole. Encontraremos que hay una
serie de factores de orden practico que deben tomarse en cuenta,
los cuales se enuncian en el siguiente apartado.

Determinantes estructurales
En la categoria de los determinantes estructurales se incluyen las

condiciones materiales de vida que favorecen u obstaculizan el uso
delos servicios médicos. En la falta de apego a las medidas preven-



tivas y de cuidado a la salud que promueven las instituciones en
un contexto econdmico, geografico y sociocultural dado, pueden
mediar, por ejemplo, las condiciones de posibilidad de las personas
para adherirse a ellas o no.

Las barreras geograficas
. (la distancia, los caminos intransitables)

Se puede hablar, en primer término, del aislamiento
y las distancias que algunas personas deben cubrir para dirigirse
desde sus comunidades o rancherias a la unidad de salud mas
cercana. A esto habria que sumar los recursos econémicos y mate-
riales con que cuentan para hacerlo. Nos referimos, por ejemplo,
a la disponibilidad de infraestructura carretera y otras vias de
comunicacién, de medios de transporte y de dinero para cubrir el
costo de los traslados; a las condiciones climdticas, etc. De tal suerte,
aunque los programas de salud se dirigen a la poblacién abierta,
afiliada al Seguro Popular o beneficiaria del programa Prospera, lo
cierto es que tales condicionantes marcan grandes diferencias en
la posibilidad de seguir las pautas de comportamiento estipuladas
por las instituciones de salud.

Aun cuando la infraestructura en salud se ha venido incre-
mentando en los tltimos afos, sigue siendo insuficiente y, en su
mayoria, solo dispone de servicios de atencién primaria. Esto
implica que para recibir atencién de complicaciones de salud de
mayor gravedad, es necesario trasladarse a centros de poblacién
en los que si se brinda atencion especializada.

La influencia de las condiciones ambientales
Qi En la falta de apego a las medidas preventivas —como a
las prescripciones y los tratamientos médicos— media,
en gran medida, la dificultad de mantener o recuperar la salud en
condiciones ambientales desfavorables, dado el deterioro que han
sufrido los entornos en donde residen estas comunidades.
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Determinantes institucionales
@0 e Las barreras burocraticas

Se suma a esta problematica el hecho de que las

personas se ven condicionadas también por crite-
rios burocraticos en funcién del organismo al que se estd afiliado
(Seguro Popular, Prospera, iMss-Bienestar, etc.)? criterios con que
las instituciones de salud deciden si alguien tiene derecho a ser
atendido. Se trata de criterios que si bien el personal que labora
en las unidades de salud da por descontado, dificilmente lo hacen
los usuarios de los servicios en estos contextos. Incluso, es comin
que personas que no estan afiliadas al Seguro Popular o a algin
programa de desarrollo como Prospera consideren que no tienen
derecho a recibir atencion en los servicios publicos.

Por otra parte, el bajo nivel de educacion formal que prevalece
en estos mismos contextos, y lo que ello conlleva ante la necesi-
dad de tramitar la afiliacion institucional, complica aun mas la
posibilidad de que las personas emprendan una gestion eficaz en
favor de su salud.

® La barrera de la insuficiencia de recursos

En la reticencia de los miembros de las poblaciones

rurales e indigenas a tomar las medidas preventivas,
de atencion y de cuidado promovidas por las instituciones, media
también un gran recelo hacia los establecimientos y los profesionales
dela salud, en particular de las instituciones publicas. Esto se debe, en
parte, a que con frecuencia quienes ejercen en comunidades rurales o
indigenas estan ausentes aun en horas -y hasta dias— en que deberian
estar disponibles en su centro de trabajo. El problema se agrava en
poblados donde la unica opcion médica disponible es un centro de
salud o una unidad médica rural, que por regla general solo dispone
de un médico o una médica y una enfermera o un enfermero.

2 A partir del 1° de diciembre de 2018 el nuevo Gobierno de la Republica ha anun-
ciado la desaparicién del Seguro Popular y la modificacién del iMss-Bienestar. Sin
embargo, al momento de escribir este capiutlo no se tiene clara la configuracion de
estas instituciones en el Sistema de Salud.



En cuanto a la medicacion y el tratamiento, la falta de apego
suele relacionarse con la falta de recursos econémicos para comprar
medicamentos o para llevar, por ejemplo, una dieta indicada. En
contraste, de modo paraddjico, debido a la estratificacion social que
ha tenido lugar durante las ultimas décadas en contextos indigenas,
hay quienes por disponer de los recursos econémicos, optan por
recurrir a servicios privados de salud.

La barrera del desconocimiento
de la cultura local y el racismo

En estos contextos, ademas del burocratismo que
caracteriza al personal institucional de salud por doquier, el mal trato
alos pacientes expresa como trasfondo el desprecio a sus condicio-
nes de pobreza y a su escasa o nula educacion, asi como -cuando
se trata de poblaciones indigenas— una postura racista que juzga a
sus miembros ignorantes, obstinados y hasta supersticiosos por su
sola condicion étnica y sus formas propias de entender las causas
de los problemas de salud. El trato es, asi, despético, autoritario y
unilateral o, en su defecto, condescendiente y paternalista, justificado
en supuestos estereotipados de lo étnico, tales que hablar de usos y
costumbres e incluso de cultura, resulta una forma maquillada de
referirse a la ignorancia y la obstinacién.

El concepto de culturay la interculturalidad en salud

Una vez expuestos los determinantes estructurales e institucionales,
es preciso problematizar lo que se debe entender por cultura. Uno
de los primeros temas que vienen a colacion al respecto es el de la
lengua, que en varios contextos es un obstaculo en la comunicacién
entre el personal de salud y los usuarios indigenas de los servicios
médicos. Ciertas unidades médicas cuentan con personal que
opera como intérprete, pero esta medida permite superar solo de
manera parcial y limitada el escollo. Sin embargo, este es solo el
mds obvio entre todos los problemas vinculados a la comunicacion
intercultural en salud.
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El enfoque y la pertinencia interculturales

Uno de los discursos vigentes sobre el disefio de politicas publicas
en salud se refiere a la necesidad de elaborar programas con enfoque
y pertinencia intercultural. Esto quiere decir que se deben idear
y ejecutar programas que den cuenta de un didlogo horizontal
entre el personal de salud y las poblaciones a las que atiende, y
que, en consecuencia, respondan a sus necesidades conforme a las
problematicas particulares de salud que afrontan en sus contextos
y las formas en que responden ante ellas, o bien, las formas que las
propias poblaciones proponen. De tal suerte, en la actualidad es
comun oir hablar de espacios de atencion intercultural en salud en
los que los terapeutas tradicionales y el personal de salud interactiian
de manera incluyente y complementaria.

La integracion de servicios tradicionales
en unidades institucionales

No se trata, en realidad, de un enfoque nuevo; desde la década
de 1970, las instituciones han producido esta clase de tentativas,
particularmente en los contextos indigenas. Desde entonces se
crearon en unidades médicas institucionales, areas donde médicos
indigenas ofrecian sus servicios. Se promovié también la forma-
cion de organizaciones de terapeutas tradicionales, para las que se
llegaron a construir centros de atencion.

Esta clase de espacios no tuvieron, sin embargo, resultados
significativos, ni como opciones de atencién por parte de las
poblaciones locales, ni mucho menos en cuanto a la integracion
de las practicas médicas tradicionales y las de los médicos institu-
cionales. Por ejemplo, las denominadas casas maternas —espacios
para la atencion del embarazo y el parto operados tedricamente por
parteras— que se han construido como parte de la infraestructura
médica institucional no suelen ser utilizadas por las mujeres de las
comunidades. En esto intervienen varios factores.

Desde la perspectiva del personal de salud —especialmente de
los médicos- las concepciones y las practicas en torno a la salud
y la enfermedad de la gente de estos contextos no han dejado de
considerarse ineficaces, e incluso riesgosas, para las mujeres emba-
razadas y en trabajo de parto.



Como ejemplo, la integracion de las parteras
tradicionales en el sistema institucional

En términos generales, la relacion que los médicos han sostenido con
los terapeutas tradicionales ha sido desigual e incluso autoritaria. Un
ejemplo claro al respecto lo constituye el vinculo que el sistema de
salud ha mantenido durante las ultimas décadas con las parteras. Si
bien éstas son consideradas necesarias a la hora de mediar con las
mujeres de las comunidades para promover la salud materna, sus
saberes y practicas de atencion al embarazo y el parto se consideran
inapropiadas. El papel que las instituciones de salud les otorgan es,
por consiguiente, el de promotoras de las medidas de control médico
del embarazo y el parto, tal como lo estipulan las instituciones de
salud en los espacios en que las parteras operan.

Enrealidad, los diseniadores de esta politica no terminan de entender
el papel de las parteras en sus comunidades, mas alla del de la aten-
cion del embarazo y el parto, como resulta por ejemplo, la atencion a
otros miembros de la familia de la parturienta durante el postparto.
Tampoco parecen entender los motivos por los que las mujeres en
gestacion y en trabajo de parto prefieren ser atendidas por parteras en
sus propios hogares, en donde todos los miembros de la familia pueden
participar en tal evento. Esta posibilidad contrasta radicalmente con
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la atencion en las unidades médicas, en donde ademas de restringir la
participacion de los familiares, se llevan a cabo practicas que a muchas
mujeres les resultan violentas en varios sentidos.

Por lo demas, resulta patente que no ha habido entre el personal
de salud, ni mucho menos entre los politicos que han promovido
esta clase de politicas, una comprension de lo que significan las
concepciones y las practicas médicas de las comunidades rurales o
indigenas en el ambito sociocultural en el que tienen lugar.

Experiencias pasadas de interculturalidad
en la atencion de la salud

Primeras experiencias de interculturalidad
en salud: los promotores indigenas

El contacto de los pueblos rurales e indigenas con la medicina cien-
tifica no es un fendmeno reciente. En década de 1950, se comenzo a
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introducir programas institucionales de salud en las comunidades
y a promover la adopcion de practicas de higiene mediante diversas
estrategias, entre ellas la educacion. Para lograr dicho cometido, las
instituciones capacitaron a personas indigenas como promotores
de salud para que incidieran desde adentro de su cultura en el com-
portamiento de las poblaciones en materia de salud. Se puede decir
que ellos fueron las primeras personas que trabajaron combinando
referentes tradicionales de la salud y la enfermedad con los de la
medicina cientifica de manera espontanea, inaugurando asi en
México, lo que hoy podriamos llamar interculturalidad en salud.

Por ejemplo, les asignaron a los medicamentos de patente
calidades frias o calientes por sus caracteristicas y sus efectos, y se
atribuyd a las inyecciones el poder de contrarrestar los efectos de
la brujeria. El suministro de vitaminas, sobre todo inyectadas, se
volvid una practica comun para fortalecer el cuerpo.

Los significados socioculturales de las concepciones de la
salud y la enfermedad, asi como de las practicas médicas

Contribucion antropolagica

El papel de algunos antropologos en la promocién de programas
interculturales en salud ha sido también influyente, puesto que han
hecho visible la importancia de los significados que las poblacio-
nes rurales e indigenas les confieren a sus problemas de salud y al
caracter de sus practicas médicas. Han revelado, asi, la necesidad
de que el personal de salud conozca tales significados a la hora de
interactuar con esas poblaciones. Sin embargo, la lectura simplista
que ha tendido a hacerse de los mismos, dista de dar cuenta de su
complejidad.

Posibles limitaciones
de la interpretacion y la traduccion

Con “lectura simplista” nos referimos a toda una diversidad de
conceptos que algunos antropo6logos y médicos con intereses
antropologicos equiparan erroneamente, vis a vis, con categorias
médicas, asignandoles una etiologia totalmente limitada. Por ejemplo,
conceptos como el susto, los nervios, la tiricia, el embrujo, etcétera,



aluden a una variedad de experiencias personales y socioculturales,
que se expresan en diversos malestares y dolencias con un compo-
nente emocional. Con frecuencia se asocian a creencias religiosas
relacionadas con las causas de la enfermedad. Es un error, por lo
tanto, atribuir esta clase de padecimientos a una causa comun a
todos los casos que pudiesen reportarse con el mismo nombre.

Sin embargo, tales asociaciones no dejan de ser ttiles en la
medida en que arrojan luz sobre las experiencias que afectan la
salud de las personas desde un plano emocional, asi como sobre
las razones por las que estas comunidades entienden y viven sus
problemas de salud con una légica particular. Nos hacen notar,
ademas, que los problemas de salud no solo constituyen procesos
fisiologicos; se relacionan también con los aspectos afectivos y
emocionales que son parte de la vida cotidiana y un componente
indisociable de la enfermedad.

Como debe responder el médico
en la consulta ante estos significados diferentes

El médico no debe considerar que la atencion de esta clase de pade-
cimientos sea asunto exclusivo de los curanderos. Debe procurar,
en cambio, entender el sentido que la gente otorga a sus males y
actuar en consecuencia. Es decir, no debe dar consultas impersonales
en que se limite a atender cuestiones fisioldgicas y a prescribir de
manera rutinaria. Los usuarios de los servicios médicos piden, por
lo general, ser escuchados y entendidos. Esta comprobado que la
sola escucha es terapéutica y favorece el apego de los pacientes a la
atencion médica y sus recomendaciones.

Concepciones en torno al cuerpo y su funcionamiento

La imagen y la funcionalidad del cuerpo como signo de bienestar o
malestar es un tema relevante en la comunicacion intercultural en salud.

Los signos de enfermedad
y sus referentes en contextos indigenas

Entre algunas poblaciones rurales e indigenas prevalece la idea
de que la robustez u obesidad es signo de salud y bienestar en un
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sentido amplio. Una persona obesa goza, asi, de salud fisioldgica y
también de un estatus social favorable que posibilita que esté bien
nutrida y fuerte. La capacidad de un cuerpo de mantenerse activo
es igualmente un signo de salud.

Este tema ha de tenerse en mente en la interaccion con cierto
tipo de usuarios como, por ejemplo, los diabéticos. Hay referencias
del desconcierto que les causa a los enfermos el que aun habiendo
estado obesos (es decir, saludables), se vieran afectados por la
enfermedad. Este desconcierto se repite cuando se les indica que
deben observar una dieta y ejercitarse, sobre todo si se les informa
que la finalidad es reducir el peso y la masa corporal.

Ese mismo desconcierto se da en contextos indigenas donde
el maiz se valora como fuente de energia, es decir, como lo que
fortalece el cuerpo y lo mantiene vivo. La prescripcién médica de
evitar el consumo de alimentos elaborados con maiz causa no solo
desconcierto, sino resistencia a seguir las recomendaciones de los
meédicos. En los pacientes diabéticos, las prescripciones alimentarias
aumentan el estrés emocional.

Los nombres de las partes del cuerpo
y sus referentes en contextos indigenas

En estos contextos, las personas suelen nombrar ciertas partes del
cuerpo, como el corazén y la cabeza, sin que ello signifique que
aluden necesariamente lo que nosotros entendemos por tales partes
del cuerpo. Es posible que al hablar de la cabeza, el usuario aluda
a sensaciones que tiene en el cuello y en los hombros,* y enlo que
concierne al corazén, mas que referirse al drgano, las personas
pueden estarse refiriendo al area que va del abdomen al pecho. Para
hacer atin mas complejas las cosas, en ocasiones estos conceptos
no aluden solo a partes anatomicas, sino a sus conexiones con el
ambito espiritual, tanto desde una perspectiva religiosa, como desde
determinadas concepciones culturales de la integridad de la persona.

De aqui que el médico no deba dar por sentado que sabe de qué
se esta hablando cuando una persona se refiera a alguna parte de
su anatomia. Debe, en cambio, explorar qué es lo que la persona le
esta diciendo en realidad.

* Un ejemplo como este me fue referido en 1993 por un médico pasante que para
entonces laboraba en la comunidad chol de Tumbald.



De manera similar, las personas indigenas pueden decir “frio” y
“caliente” para aludir a estados saludables o patoldgicos. De acuerdo
con ciertas ideologias debe haber en el cuerpo un balance entre el
frio y el calor como condicién para que este saludable. El cuerpo
puede exponerse en exceso a muy diversos factores ambientales,
alimentarios, sobrenaturales y morales (asociados al comporta-
miento normado de los individuos), y perder el balance del frio y
el calor. Al decir una de estas palabras (frio o caliente), la persona
atendida puede estar aludiendo a la fuente de un malestar. Se trata
de categorias que pueden utilizarse para describir y explicar incluso
sintomas y dolencias asociadas a enfermedades médicamente defi-
nidas y diagnosticadas.

Ideas sobre el origen de las enfermedades

Es comun que al preguntarle a una persona indigena por lo que le
pasa y por la causa de su problema de salud, nos hable de experiencias
que no parecen guardar relacién alguna con lo que le preguntamos.

En la poblacion en general

Por ejemplo, al preguntarle a una persona con diabetes cdmo empez6
su padecimiento, puede describir sintomas como la sed extrema y
la necesidad de orinar con mucha frecuencia. Pero habra quienes
se remonten en el tiempo y digan que todo empez6 con una fuerte
impresion, un disgusto o una tristeza recurrente debido a cuestiones
interpersonales a veces perdurables. Esto nos habla de la presencia
de problemas de la vida cotidiana dificiles de controlar, que por
propiciar emociones inconvenientes tienen un papel relevante en
nuestros problemas de salud. Habra también quienes hablen de sus
suefios como detonadores de sus males; suefios que quiza guarden
relacion con situaciones que les generan tension en su vida cotidiana.
Los suefios pueden ser por si solos fuentes de tensiéon emocional y
repercutir negativamente en la salud.

En las comunidades indigenas

En las comunidades indigenas es comun atribuir el origen de
las enfermedades a castigos divinos o a actos de brujeria. Estas
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explicaciones suelen derivarse de preocupaciones por el propio
comportamiento o de conflictos interpersonales -reales o imagi-
narios- que nutren la sospecha de que alguien les hizo o les esta
haciendo dafio. Puede ocurrir que sea el propio curandero quien
sugiera una relacion con la brujeria, lo que puede devenir en fuente
de malestar emocional con repercusiones en la salud.

En las comunidades indigenas, estos temas se tratan en consulta
con los curanderos. Las consultas se hacen con reserva y a menudo
en secrecia. De aqui que la idea de que los curanderos podrian tratar
a sus pacientes en espacios compartidos con los médicos esta con-
denada al fracaso, dadas sus implicaciones en la convivencia social
de las personas.

Otra costumbre asociada al tratamiento de las enfermedades
entre las poblaciones indigenas es que a la vez que una persona
sigue un tratamiento prescrito por un médico, se somete a practi-
cas rituales (rameadas, sahumadas, limpias con huevo y rezos) o
las emprende ella misma. Si bien a nuestro parecer estas practicas
pueden carecer de sentido, lo que por regla general se busca con
ellas es erradicar o contrarrestar la influencia de la fuente del mal,
lo que es independiente de los signos de la enfermedad, asi se haya
diagnosticado médicamente.

El médico debe considerar que no solo en los contextos rurales
e indigenas tienen peso las perspectivas culturales y sus practicas
en torno a la salud y la enfermedad. Si reflexionamos un momento
en nuestro entorno, podemos percatarnos de que también las hay
y que determinan nuestro marco de referencia.

Lo importante para el médico es, a fin de cuentas, entender el
significado que se le puede otorgar a la enfermedad desde el marco
de una determinada perspectiva cultural. Entender las respuestas a
la enfermedad entre la poblacién a la que debe atender. Es también
relevante que el médico se percate de que las experiencias sociales
y la forma en que las vivimos pueden ser fuentes de ansiedad y
repercutir en la salud.

Delo anterior se infiere la necesidad de considerar la cultura con
relacion a la salud y la enfermedad. Aunque no se trata de enunciar
una lista de variables de lo que juzgamos ser cultural y organizarla
taxonoémicamente, a la manera de la elaborada por la medicina
cientifica.



El fin del proyecto de los promotores de salud
y su influencia en nuestros dias

Con el tiempo, dados los cambios de los planes y las politicas publicas
al término de cada periodo politico, muchos promotores indigenas
de salud quedaron desempleados y optaron por poner sus propias
farmacias y convertirse, asi, en una opcion para recibir atencion de
la salud en la comunidad. Hoy dia su presencia y su influencia en
las practicas de atencion de la salud en las comunidades constituyen
un componente por derecho propio de lo que podriamos visualizar
como la interculturalidad en salud.

En la actualidad es comun que los terapeutas tradicionales
se sirvan de la farmacopea en la elaboracién de muchos de sus
medicamentos y en sus prescripciones. También se utiliza en las
practicas de auto-atencion, donde participan, ademas, la herbolaria
y una gran variedad de recursos.

La interculturalidad en la actualidad

En la interculturalidad en salud conviven actores de distinta indole,
tales como los hierbateros y los curanderos —entre los que hay tam-
bién de diversas clases—; espiritistas, iglesias y ministros religiosos
de diversas denominaciones; empleados de farmacias, vendedores
de suplementos alimenticios; médicos privados con diferentes
especialidades; miembros de organizaciones civiles y de institucio-
nes pubicas; redes sociales de personas que buscan recursos para
proteger o mejorar su salud y constituyen una fuente de consejeria
médica sobre el uso de la herbolaria y los medicamentos, sobre la
conveniencia de recurrir a determinados actores relacionados con
la atencidn de la salud.

Si bien en teoria estos recursos —en particular los actores que
estan detras— compiten entre si y se descalifican mutuamente, esta
no es la regla pues siempre hay lugar para su convivencia . Pero son
mds bien las personas en busca de recursos para la salud quienes
articulan —conforme al curso de sus padecimientos- las diferentes
opciones. El que el padecimiento no se supere o se agrave determina
la trayectoria de esa busqueda. Es de obviar que en tales decisiones
intervienen practicamente todos los temas que se han expuesto a
lo largo del capitulo.
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Si bien se supone que cada alternativa de medicacién o de
atencion se sustenta, en principio, en una légica propia, en lo que
compete a quien las incorpora en su bisqueda de recursos para
proteger o mejorar la salud, todas se armonizan en su experiencia
como enfermo.

Eluso combinado o alternativo de todos estos recursos da cuenta
de un didlogo tenso y contradictorio, pero también complementa-
rio, entre referentes viejos y nuevos. Este didlogo revela cambios y
continuidades en las concepciones y las practicas de la salud que
no dejan de sorprendernos.

Reflexion final

Habiendo hecho este recorrido que dista de ser exhaustivo, a través
de temas que resultan relevantes al hablar de interculturalidad en
salud, resta preguntarnos como ponderar la calidad de los provee-
dores de atenciéon médica, particularmente en los contextos aqui
abordados. Si en un primer momento se tendié a pensar que la
accion paralela de terapeutas tradicionales y médicos formados
en la academia era posible, algunos de los temas discutidos nos
dicen que no es asi.

Si bien dentro de su marco de referencia los terapeutas tradi-
cionales mantienen su eficacia, es necesario problematizar ciertos
aspectos de su participacion, como por ejemplo, el que propicien con
sus diagnosticos conflictos sociales y emocionales en las personas
enfermas. Sus practicas rituales operan, sin embargo, positiva-
mente, por su eficacia simbdlica, en el manejo de la ansiedad que
los padecimientos y las experiencias desafortunadas generan en los
pacientes. Es de destacar, asimismo, la efectividad de la herbolaria,
que forma parte de su acervo de conocimientos.

Se puede concluir, por consiguiente, que ante la necesidad de
pensar en todo cuanto implica la interculturalidad, la primera y mas
importante recomendacion para los médicos es que se despojen de
toda rigidez, cuestionen lo que dan por descontado desde el marco
de su disciplina, y comiencen a hacerse preguntas cuyas respuestas
pueden no ser las mismas que ya se conocen.
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medades de los Estados Unidos de América



CENETEC
CENSIA

CENSIDA

CEPAL

CIE-10

CIFRHS

CIPD

CLUES
CN
CNDH
CNEGYSR

COMAEM

CONACYT
CONAPO
CONEVAL

CPEUM

D

DDHH
DEMYSEX
DGCES
DGE

DGED
DGIS

DGPS
DGPLADES

DIU
DOF

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia

Centro Nacional para la Prevencion y Control del
VIH Y el SIDA

Comision Econémica para América Latina y el
Caribe

Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102
edicién

Comision Interinstitucional para la Formacion de
Recursos Humanos para la Salud

Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo de El Cairo, 1994

Clave Unica de Establecimientos de Salud
Certificado de Nacimiento

Comision Nacional de los Derechos Humanos
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva

Consejo Mexicano para la Acreditacion de la Edu-
cacion Médica A. c.

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
Consejo Nacional de Poblacion

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Derechos Humanos

Democracia y Sexualidad A. c.

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
Direccién General de Epidemiologia

Direccion General de Evaluacion del Desemperio
Direccion General de Informacion en Salud
Direccidon General de Promocién de la Salud
Direccion General de Planeacion y Desarrollo
en Salud

Dispositivo intrauterino

Diario Oficial de la Federacion
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DSR

ECOSOC
EO

FASSC

FASSP

FPGC

GPC

IMSS
IMSS-B
IMSS-P
IRRAG
ISSSTE

ITS

LGAMVLV

LGIMH

LGS

Derechos sexuales y reproductivos

Consejo Econdmico y Social de la onu
Emergencia obstétrica

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
ala Comunidad

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
ala Persona

Fondo de Proteccién Contra Gastos Catastréficos

Guias de Practica Clinica

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Mexicano del Seguro Social-Bienestar
Instituto Mexicano del Seguro Social-Prospera
Grupo Internacional de Investigacion y Accién
sobre los Derechos Reproductivos

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado

Infecciones de Transmision Sexual

Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia

Ley General para la Igualdad entre Mujeres y
Hombres

Ley General de Salud



M
MAISSRA

MP

NOM

OEA
OMM
OoMS
ONU
OPS

P

PAE
PAESNIS

PAIMEF
PEF
PEMEX
PGS
PIB
PIDESC

PND
PRONADEIG

PROSESA
PROSPERA

R

RMM

Modelo de Atencién Integral en Salud Sexual y
Reproductiva para Adolescentes
Ministerio Publico

Norma Oficial Mexicana

Organizacion de los Estados Americanos
Observatorio de Mortalidad Materna
Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion de las Naciones Unidas
Organizacion Panamericana de la Salud

Programas de Accion Especificos

Programa de Accion Especifico 2007-2012, del
Sistema Nacional de Informacion en Salud
Programa de Apoyo a Instancias de Mujeres en las
Entidades Federativas

Presupuesto de Egresos de la Federacion
Petroleos Mexicanos

Padrén General de Salud

Producto Interno Bruto

Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales

Programa Nacional de Desarrollo

Programa Nacional de Desarrollo de Estadisticay
de Informacién Geografica

Programa Sectorial de Salud

Programa de Inclusion Social PROSPERA

Razoén de mortalidad materna
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SAEH
SAIH
SAUM
SEDENA
SEED

SEMAR
SESA
SIAFFASPE

SICUENTAS
SID

SIDA
SINAC
SINAIS
SINERHIAS

SNIEG

SPS
SPPS
SPSS
SSA
SSR
SSRA
STCNSM

STCONAPRA

SUAVE

SUIVE

Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios
Servicios de Atencion Integral Hospitalaria
Sistema Automatizado de Urgencias Médicas
Secretaria de la Defensa Nacional

Subsistema Epidemiologico y Estadistico de
Defunciones

Secretaria de Marina

Servicios Estatales de Salud

Sistema de Informacion para la Administracion
del Fondo para el Fortalecimiento de Acciones de
Salud Publica en las Entidades Federativas
Subsistema de Cuentas en Salud

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
Subsistema de Informacién sobre Nacimientos
Sistema Nacional de Informacion en Salud
Subsistema de Informacién de Equipamiento,
Recursos Humanos e Infraestructura para la Aten-
cién de la Salud

Sistema Nacional de Informacién Estadistica y
Geografica

Seguro Popular de Salud

Subsecretaria de Prevencién y Promocién dela Salud
Sistema de Proteccion Social en Salud

Secretaria de Salud

Salud Sexual y Reproductiva

Salud Sexual y Reproductiva para los Adolescentes
Secretariado Técnico del Consejo Nacional de
Salud Mental

Secretariado Técnico del Consejo Nacional para
la Prevencion de Accidentes

Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia
Epidemioldgica

Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia
Epidemioldgica



TMI
TMM5

u
UAM
UNAM

UNESCO

USAID

VIH

Tasa de mortalidad infantil
Tasa de mortalidad en menores de cinco anos

Universidad Auténoma Metropolitana
Universidad Nacional Auténoma de México
Organizacion de las Naciones Unidas para la Edu-
cacion, la Ciencia y la Cultura

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional

Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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Contribuciones desde
la antropologia médica
y la salud piblica
para personal de salud
en regiones indigenas y rurales

Se termind de imprimir en abril de 2020.
La edicién consta de 1000 ejemplares y estuvo al cuidado
de la Subdireccién de Comunicacion Cientifica y Publicaciones
del Instituto Nacional de Salud Pdblica.








