os sistemas de salud deben asegurar la atencién a la salud de las poblaciones

que, por diversos factores, enfrentan situaciones de particular
vulnerabilidad. Esto exige una toma de decisiones basada en el mejor
conocimiento disponible. La abundancia de evidencia cientffica exige la sintesis de
literatura para informar y sustentar la elaboracién de politicas y programas de
salud. El Consorcio para el Desarrollo de los Sistemas Estatales de Salud
(INDESES) se propuso desarrollar métodos de sintesis para facilitar el acceso de la
literatura internacional sobre ancianos, indigenas, migrantes y pobres.

Sibien en elano 2000 los ancianos representaban el 4.6% de la poblacién total, de
acuerdo a las proyecciones, en el 2050 representaran el 25%. La atencién a la
salud de los indigenas encierra una deuda histérica impostergable. El constante
aumento de mexicanos que buscan mejores condiciones de vida emigrando a
Estados Unidos obliga a considerar tanto sus necesidades de atencién como las de
sus parientes que permanecen en México. Por Ultimo, la pobreza de patrimonio es
una condicién determinante de la salud que aqueja a cerca del 43% de la
poblacién.

La atencion de largo plazo con enfoques comunitarios para los ancianos ha
demostrado importantes beneficios para su bienestar. Por lo que toca tanto a los
indigenas como a los migrantes, su participacién activa y decidida ha probado ser
una estrategia fundamental para el éxito de las politicas y programas de salud en la
medida en que los enfoques de inclusion e intercultura logran adecuar los servicios
a situaciones muy diversas y cambiantes. Finalmente, la literatura internacional
sugiere que el gasto pUblico en salud alcanza su mayor impacto en la medida en
que esté focalizado en los pobres.
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Principales hallazgos y
recomendaciones

Un primer acercamiento a la literatura mundial en los ultimos 10 afios sobre
sistemas de salud y grupos vulnerables de alta prioridad para México arrojé un total
de 1,940 referencias indexadas en Medline. La literatura mds abundante fue sobre el
tema de pobreza (51.8%), seguida de los temas de ancianos (18.8%), indigenas
(17.8%) y migrantes (11.6%).

Al utilizar diversos motores de busqueda y acervos para incluir literatura gris
disponible internacionalmente se localizaron 4,506 referencias, distribuidas

aproximadamente en partes iguales entre los cuatro grupos.

Los pafses de ingresos altos concentran 86.0% de la literatura y el idioma de la
literatura es predominantemente inglés, con 90.3% del total de las citas.

La produccion de revistas se concentra en Estados Unidos y Canada (60.3%) y
Europa (25.2%) y sélo 3% de los articulos se producen en América Latina y el
Caribe, si bien 4.8% delos articulos versan sobre estos pafses.

Ancianos
Se identificaron dos importantes estrategias para la atenciéon a la salud de los
ancianos: las acciones encaminadas a lograr una vejez saludable y la atencion de
largo plazo para responder a las necesidades derivadas de la discapacidad y el
mantenimiento de una vida independiente.

Ellogro de una vejez saludable exige acciones de promocioén, prevencion y control
de enfermedades a lo largo de toda la vida y no unicamente durante la vejez. Entre
las politicas y estrategias que han probado tener mayor efectividad destacan las
siguientes:

Atenciénala prevencion y al control de las enfermedades

Enfasis en las enfermedades cronicas sin descuidar las infecciosas

Abordaje de conjunto de las enfermedades crénicas y sus riesgos

Colaboracion de caracter intersectorial para crear politicas integrales

Estrategias de responsabilidad compartida entre Estado, sociedad civil y sector
privado

Intervenciones comunitarias para prevencion e individuales para control de
enfermedades
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La atencién de largo plazo de los ancianos tiene como objetivo prevenir un mayor
deterioro en su capacidad funcional y mantener su interaccion social. Incluye una
amplia gama de servicios prestados tanto por cuidadores formales como
informales. Debe centrarse en:

Politica coordinada e integrada a los servicios de salud y sociales

Atencion a nivel comunitario y en el hogar

Atencién dirigida tanto alos ancianos como a sus cuidadores

Creacion de una “coordinacion de casos” que garantice una via de entrada tinica
Equipos multidisciplinarios que reconozcan del papel fundamental de las
enfermeras

Aprovechamiento de las estructuras comunitarias y familiares del cuidado
informal

Indigenas

La literatura refiere una situacion de salud que muestra inequidades y desventajas
de los indigenas frente a los no indigenas originadas en determinantes culturales,
econémicos, ambientales, sociopoliticos, geograficos y del propio sistema de
salud.

Laliteratura destaca entre las politicas de atencién alos pueblos indigenas:
Creacién de competencias de interculturalidad en el personal de salud
Oportunidades de capacitacion para indigenas

Dependencias gubernamentales especiales parala salud de los indigenas
Participacion, autonomia o delegacion dela gestion ala comunidad

Articulacion de la medicina tradicional con la medicina convencional

Adaptacién de los servicios a la cultura local para mejorar la aceptacion y el
impacto

Una amplia discusion en la literatura coloca el enfoque intercultural como
estrategia central para mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud de los
indigenas.

Dicho enfoque requiere de cuatro tipos esenciales de intervenciones:

Capacitacién de miembros de la comunidad a nivel técnico y profesional
Capacitaciéon de terapeutas tradicionales como apoyo a los programas
institucionales

Sensibilizacién y capacitacion del personal de salud para el trabajo intercultural con
énfasis en el personal de enfermerfa

Servicios adaptados a la cultura local en términos de recursos humanos,
organizacion e infraestructura
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Migrantes
La sintesis se centré en la migracion de mexicanos hacia Estados Unidos
atendiendo a dos temas:
Determinantes sociales de la salud de los migrantes y sus familias
Politicas y acciones exitosas para promover el acceso y la utilizacién de los

servicios

Entrelos deterninantes de la salud de los migrantes, la literatura destaca:

El contexto de carencias y pobreza en las comunidades de origen

Elacceso limitado alos servicios de salud

Los riesgos ligados a su situacién de indocumentados

La exclusién social y la falta de conocimiento del idioma inglés

Los estilos de vida, cultura y valores que limitan el acceso a los servicios de salud
Las conductas de alto riesgo, especialmente en comportamientos sexuales

La falta de apoyo familiar y social

Se sugiere que las politicas y acciones para promover el acceso a los servicios de
salud deben ser especificas para el origen, el transito y el destino. Entre estas
destacan:

Participacién de los migrantes en la definicion de necesidades y acciones
Incorporaciéon de prestadores de servicios sensibles a la cultura de los migrantes
Ampliacion del acceso cultural, ideoldgico y geografico alos servicios
Involucramiento de los pafses de origen y destino en la proteccién de la salud de
los migrantes

Programas de atencién primaria y diagnéstico temprano de enfermedades
infecciosas y crénico degenerativas

Proteccioén delos derechos humanos, sociales y laborales de los migrantes
Atencion especial alos migrantes mas vulnerables (mujeres, ancianos, indigenas y
menores)

Investigacién por grupos de migrantes y evaluacion de los programas
Establecimiento de un seguro binacional

Acuerdos migratorios entre México y Estados Unidos
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Pobres

La literatura sobre pobreza y salud a nivel mundial puede clasificarse en tres
grandes grupos segun su objeto:

Descripcion de la salud y la inequidad en salud bajo diferentes situaciones de
pobreza

Relacion entre pobreza, acceso alos servicios y financiamiento de la salud

Andlisis del desempefio de los sistemas de salud, de los programas dirigidos a la
poblacién pobre ylas acciones para reducir desigualdades en salud

Las conclusiones mas importantes de la literatura pueden resumirse en lo
siguiente:

Elefecto del gasto en salud sobre los estados de salud no es significativo

Esto se explica por restricciones en la capacidad institucional y fallas de mercado
enladistribucién de los servicios

El gasto publico en salud si logra un impacto significativo al focalizarse en los
pobres

Los gastos catastroficos en salud provocan una caida severa en la capacidad de
consumo

En los paifses en desarrollo, aunque el financiamiento de la salud concentra la
carga enlos grupos de mayores ingresos, no logra redistribuir los recursos parala
salud

Estudios cuantitativos y cualitativos sugieren diferentes estrategias para mejorar
elacceso delos pobres alos servicios de salud, entre ellas:

Usar subsidios cruzados a favor de los mas pobres

Usar férmulas de asignacion geografica basadas en necesidades y vinculadas a la
descentralizacion delos servicios

Fortalecer los presupuestos de atencién primaria enfocados en los pobres.
Impedirlos gastos catastroficos en salud

Siguiendo esta logica, la literatura para México reporta la aplicacion de paquetes
basicos de salud en el curso de la ultima década, pero se ha publicado poco en
torno a sus efectos. Finalmente, la priorizacién de intervenciones requiere
estudios confiables sobre su costo.



l.
Antecedentes

1 Centro de Investigacién en Sistemas de Salud del Instituto Nacional de

Salud Publica (INSP) se propuso fortalecer la capacidad de demanda y
utilizacion de resultados de investigacion de las entidades federativas. Para ello se
estableci6 el Consorcio de Investigacion para el Desarrollo de los Sistemas
Estatales de Salud (Consorcio INDESES, ver Figura 1), cuyo esfuerzo se enfoco
en la capacidad de los tomadores de decisiones de demandar y utilizar resultados
de investigacion para responder a las necesidades de cuatro grupos vulnerables:
ancianos, indigenas, migrantes y pobres. Una primera etapa de este proyecto
financiado por CONACYT fue el desarrollo de sintesis de literatura como una
herramienta para informar tanto la formulacién y adecuacion de politicas de salud
como para orientar la priorizacion de la investigacion.

Figura 1

Consorcio INDESES

Investigadores Consejo Consultivo

Dr. Miguel Angel Gonzélez Block Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzdlez

Centro de Investigacion en Sistemas de Salud Consejo Nacional de Salud — SSA

INSP

Dr. Francisco Javier Mercado Dr. Eduardo Pesqueira Villegas

Centro Universitario de Ciencias de la Salud Direccién General de Planeacién y Desarrollo en

Universidad de Guadalajara Salud - SSA

Dr. Héctor Ochoa Dfaz-Lopez Dr. Ricardo Pérez Cuevas

El Colegio de la Frontera Sur (ECOSUR) Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en
Servicios de Salud - IMSS

Dr. Héctor Rivera Valenzuela Dr. Félix O. Martinez Alcala

Facultad de Medicina - Universidad Auténoma de Servicios de Ensefianza e Investigacion - ISSSTE

Baja California

Dr. Manuel Ruiz de Chavez Dra. Raffaela Schiavon Ermani

Fundacién Mexicana para la Salud Ipas, México, A.C .

Dra. Oliva Lépez
Universidad Autébnoma Metropolitana - Xochimilco

|. 1 Definicion de vulnerabilidad y seleccion de poblaciones
vulnerables objeto del estudio.

La vulnerabilidad social se refiere a la relativa desproteccion de un grupo
poblacional que enfrenta ya sea dafios potenciales a su salud, amenazas a la
satisfaccion de sus necesidades personales o bien violacion de sus derechos
humanos por no contar con recursos personales, familiares, comunitarios,
sociales, econémicos o institucionales. También se define por el tipo de
interaccion entre estos recursos y el manejo que los individuos hacen de ellos.



Los sistemas de salud deben enfocarse hacia la reduccion de la vulnerabilidad
social. Para ello deben considerar politicas enmarcadas en el contexto general de
las estrategias de desarrollo social cuyo disefio e implementacion sélo serd posible
si se sustentan en el mejor conocimiento. Comprender, a través de la
investigacion, como responden los sistemas de salud a las situaciones de
vulnerabilidad es util para el desarrollo de politicas de salud y para el disefio de
intervenciones especificas. Esta investigacion se propuso identificar las
principales intervenciones de los sistemas de salud que pueden mejorar la
respuesta social organizada para atender la salud de los grupos vulnerables
incluidos en el estudio.

|.2 Importancia de las politicas de salud basadas en
resultados de investigacion

Los servicios de salud en los ambitos estatal, municipal y delegacional encaran
cada dia mayores presiones para incidir en la atencion a los grupos vulnerables
por medio de la extension de la seguridad social en salud y la atencién digna,
efectiva y gratuita al momento de la atencion, todo ello dentro del marco del buen
gobierno democratico. El nivel estatal cuenta ya con mayores recursos federales a
la vez que con una mayor co-responsabilidad en el financiamiento de servicios
asegurados para el sector informal. Estas responsabilidades deben traducirse en
una mayor eficiencia e integracién sectorial conforme se alcanza la meta de
cobertura universal de la seguridad social en salud para el 2010.

No obstante, las autoridades estatales encaran limitaciones tanto en la
informaciéon que tienen a mano como en las capacidades institucionales para
transformarla en accion, lo cual amenaza con un grave desperdicio de recursos y
oportunidades. Para superar estas brechas es recomendable la interaccion
temprana, intensa, personal, duradera y continua entre investigadores y
tomadores de decisiones. Las revisiones sistematicas y sintesis de resultados de
investigacién pueden ayudar a cerrar las brechas.

| .3 Sintesis de literatura

A partir del surgimiento de la Colaboracion Cochrane como una iniciativa para
realizar revisiones sistematicas de la literatura de investigacion clinica se ha vuelto
comun el uso de revisiones sistematicas en otros campos a fin de establecer
conclusiones mas sélidas sobre la efectividad de diversas intervenciones que
inciden sobre la salud. Esta metodologia estd ahora siendo ampliada para
investigacion sobre intervenciones de salud mds complejas y con diversos
disefios metodoldgicos, incluso para la revision de politicas y programas de salud.
Las sintesis de investigacion sobre politicas de salud han identificado tres tipos de
aproximaciones: realista, narrativa y cualitativa.

Sintesis realista. Mientras que las revisiones sistematicas en general han
intentado responder a la pregunta sobre la efectividad de las intervenciones, la
sintesis realista busca establecer las condiciones de organizacion o de cultura bajo



las cuales es mas factible que funcione cierta politica. Su principal objetivo es
profundizar la comprensiéon de los disefiadores de politicas sobre cémo
funciona el mundo para dar mayor eficacia a sus intervenciones.

La sintesis narrativa. Esta aproximacion analiza la literatura para identificar
los elementos y conclusiones comunes o recurrentes lo mismo que procesos
clave a fin de poner los resultados de la investigacion a disposicion de los
tomadores de decisiones para su aplicacion en contextos especificos. La sintesis
narrativa es guiada en cierto grado por los investigadores y se ha usado para
identificar nuevas perspectivas. Siendo mas sistematica y transparente, se puede
decir que ofrece resultados mas inteligibles pata los disefiadores de politicas.

La sintesis cualitativa. Esta aproximaciéon busca en la literatura datos
primarios con el fin de integrar diversos contextos y realidades en un panorama
mas amplio. Busca realizar un meta-analisis que arroje resultados de mayor
generalidad. Usando métodos interpretativos, trata de hacer compatibles
diversas descripciones y llevar a cabo un mapeo de los variados conceptos
utilizados porlos investigadores a fin de lograr una teorfa mas amplia.

Los tres métodos comparten algunos elementos comunes, en especial en
términos de los pasos mas amplios que siguen y un conjunto de criterios basicos.
La identificacion de preguntas clave es una paso fundamental para orientar el
desarrollo de la sintesis. Ila aproximacién narrativa empieza con una pregunta
general que va refinando, mientras que el enfoque realista procura una
comprension previa de la perspectiva de los decisores.

Cualquiera que sea el método utilizado, los resultados de una sintesis deben dar
cuenta de manera objetiva del estado del arte reflejado enla literatura y de haber
incluido informacion pertinente y de validez cientifica. Ciertas preguntas
permiten monitorear su desarrollo metodolégico:

¢Bstan bien formulados los objetivos de la sintesis, ya sea para dar apoyo al
conocimiento mediante esclarecimiento, comprension e inspiracion o para dar
apoyo alas decisiones a través de soluciones y recomendaciones?

«Las preguntas de la revisién son pertinentes?

¢LLos métodos son descritos de manera explicita e integra?

¢Sejustifican los diferentes pasos enla seleccion e interpretacién dela literatura?
«Existe una correspondencia adecuada entre las preguntas de la revision y la
literatura y las otras fuentes consultadas?

¢Se incluyeron las disciplinas, habilidades, conocimiento y experticia
adecuados?

¢Se considero correctamente el contexto dela aplicacion?

¢Se explicaron claramente las bases de las recomendaciones, en caso de que las
haya?
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Metodologia

1 Consorcio INDESES seleccioné a los grupos vulnerables del estudio

atendiendo a su importancia para el desarrollo de los sistemas de salud asi
como a la capacidad de investigacién disponible. Para cada uno de estos grupos se
invitd a participar a un consultor experto. El primer paso fue un taller de discusion
sobre métodos de elaboracion de sintesis, en el cual se acordo seguir la metodologia
de sintesis narrativas, complementada con otros métodos de consulta con tomadores
de decisiones. Este resumen ejecutivo informa sobre los alcances de la identificacién
de intervenciones efectivas para atender a grupos vulnerables. Tomandola como
punto de partida, es de esperarse que se lleve a cabo un ejercicio de consulta con
tomadores de decisiones a fin de enriquecer las conclusiones de la sintesis integrando
su punto de vista.

Los pasos que se siguieron para cada una de las cuatro sintesis fueron:

1. Identificacién de las preguntas de investigacién sobre grupos vulnerables en
general y a nivel mundial, incluyendo sus determinantes socioeconémicas,
condiciones de salud y la respuesta social organizada a las mismas.

2. Especificacion de dos preguntas para cada uno de los grupos vulnerables a partir
delas preguntas generales (Figura 2).

3. Busqueda y analisis de literatura a nivel macro, siguiendo un procedimiento
uniforme para los cuatro grupos, con el fin de identificar las caracteristicas
generales delaliteratura a nivel mundial publicada entre 1996 a 2006 (scoping
review).

4. Especificacion de las preguntas de busqueda a nivel meso, con el fin de establecer
las intervenciones mas relevantes para cada grupo vulnerable en el contexto de
paises en desarrollo.

5. Busqueda de literatura utilizando diversas palabras clave y las bases de datos y
aproximaciones mas adecuadas para cada grupo vulnerable, enfocando en las
publicaciones disponibles principalmente en revistas cientificas vy
dejando la literatura gris para una etapa subsiguiente.

6. Analisis de los resultados de las busquedas a fin de determinar la calidad y
pertinencia de las referencias localizadas, primeramente con base en el resumen y
después en el texto completo. Este proceso fue llevado a cabo en paralelo por dos
revisores siguiendo una lista de critetios previamente adaptada y consensuada
para los cuatro grupos vulnerables y utilizando un cuadro para consignar el
procedimiento de seleccién de referencias. La seleccion siguié un proceso que fue
consignado mediante el cuadro que muestrala Figura 3.
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7. Anilisis de las referencias de alta calidad para identificar las intervenciones que
habrian de ser objeto de consideraciéon para rendir un informe sobre su
aplicabilidad en México.

La revision general (scoping review) se llevé a cabo utilizando el motor de busqueda
conceptual de la Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud
instrumentado por Collexis (AIPSS/Collexis). En vez de utilizar palabras clave, este
motor permite hacer busquedas conceptuales basadas en textos de diversa extension,
desde un parrafo hasta el resumen de un articulo. Estos textos, llamados perfiles, son
interpretados por el motor de bisqueda para identificar todas las referencias que mas
selesasemejan.

Figura 2
Perfiles generales y por grupo vulnerable usados con el motor IPSS/Collexis

Determinantes

Politicas

General Caracterfsticas y determinantes de la salud, Politicas y servicios de salud, incluyendo andlisis
econdmicas y sociodemogriéficas de los sociales y econémicos y evaluaciones resultantes
grupos vulnerables de poblacion definidos cuyo objeto o beneficiarios sean los grupos
como aquellos expuestos a altos riesgos de vulnerables de poblaciones definidos como
salud como resultado de condiciones aquellos expuestos a altos riesgos de salud como
estructurales de vida, especialmente la resultado de condiciones estructurales de vida,
exclusion social debida a pobreza, movilidad — especialmente la exclusion social debida a pobreza,
espacial intensa (migracion), etnicidad como  movilidad espacial intensa (migracion), etnicidad
grupo indjgena o condiciones de vejez. como grupo indjgena o condiciones de vejez.

Ancianos ... condiciones de vejez o ancianidad o ... condiciones de personas mayores o
condiciones de edad avanzada. envejecimiento, vejez.

Indigenas ... condiciones de vida estructurales: ... condiciones de vida estructurales:
etnicidad, indigenas, nativos. etnicidad, indigenas, nativos.

Migrantes ... debidas a una intensa movilidad ... debidas a una intensa movilidad espacial,
espacial, migracion. migracion.

Pobres . debidas a la pobreza y la desigualdad. ... debidas a la pobreza y la desigualdad.

Figura 3
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Procedimiento de Seleccion de Referencias para Sintesis de Literatura

LLa busqueda para cada uno de los perfiles arrojé una importante cantidad de textos.
Para delimitarlos, se analiz6 la pertinencia de los resimenes para identificar un punto
de corte a partir del cual los textos fueron descartados (Figura 4).
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Figura 4
Nivel de corte de pertinencia de documentos encontrados

Grupo vulnerable Determinantes Politicas Total
Ancianos 250 14 364
Indigenas 146 200 346
Migrantes 100 125 325

Pobres 650 355 1,050

Las busquedas bibliograficas fueron ampliadas o enfocadas para cada grupo
vulnerable, fundamentalmente usando palabras clave, utilizando diversas bases de
datosy/o redes de intercambio de informacion bibliografica:

Ancianos. PubMed y SciELO, paginas electronicas de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) yla Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Indigenas. Red de América Latina y del Caribe (Redalyc), SciELO, PubMed, Lista de
distribuciéon Equidad y Salud de la OPS, pagina clectrénica de la OPS vy atrchivo
personal del experto.

Migrantes. PubMed, Lista Equidad y Salud, base de datos la OMS, consultas
personales a través de la red de expertos vinculados en el grupo Yahoo “migrant
health™ y con investigadores especializados en el tema.

Pobres. PubMed y consulta de las bases de estudios de los principales organismos
internacionales con programas de investigaciéon sobre pobreza y salud: Banco
Mundial, OMS, OPS, ONU-WIDER, entre otras fuentes.

La metodologfa tuvo una serie de limitaciones. La busqueda general en
AIPSS/Collexis se limité a PubMed, la base de datos de la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos, y fue complementada por cada experto para las
busquedas especificas. Por otra parte, la utilizacién del motor AIPSS/Collexis llevé a
omitir algunas referencias pese a estar indexadas en PubMed. Si bien estas referencias
fueron recuperadas posteriormente, se omitieron en el analisis general de la literatura.
Aun cuando los criterios de calidad y pertinencia fueron aplicados de manera
homogénea, cada experto realiz6 las bisquedas secundarias por diversos métodos,
incluyendo la consulta personal con otros expertos. Esto deja ver la importancia del
conocimiento tacito de los especialistas en cada tema y la imposibilidad de apegarse a
una metodologfa formal en todos los casos.
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Dada la gran cantidad de publicaciones sobre pobreza y ancianos, ambos
expertos privilegiaron el analisis de articulos de revisién de la literatura. En estos
casos el ejercicio fue entonces uno de sintesis de revisiones. En el caso de las
sintesis sobre migracion y pobreza se privilegio la literatura referida de manera
explicita al caso de la poblacion mexicana. En esta forma, el ejercicio consistié
mas en una revisién bibliografica para identificar la gama de temas tratados, que
en una sintesis tendiente a identificar las intervenciones que pudieran resultar mas
efectivas para encarar el reto de la atencién a la salud de la poblacién migrante a
nivel internacional.



3.
Resultados

3.1 Caracteristicas de la literatura sobre grupos vulnerables
y sistemas de salud

A continuacién se presentan los resultados de la revision general de la literatura
que fue llevada a cabo en PubMed para el periodo 1996 y 2006 utilizando el motor
de busqueda AIPSS/Collexis.

Volumen de literatura segtin grupo vulnerable

El total de citas identificadas como relevantes a nivel mundial en los dltimos 10
afios fue de 1,940. La literatura mas abundante fue sobre el tema de pobreza, con
un total de 1,050 citas, equivalente a 51.8% del total. Le siguieron los temas de
ancianos e indigenas con 18.8% y 17.8%, respectivamente. La literatura para
poblacién migratoria es la mas escasa, con sélo 225 citas en total, es decir, 11.6%.
Cada uno de los ocho perfiles utilizados para las busquedas fue suficientemente
especifico, habida cuenta de que sélo se repitieron el 3.1% de las citas (Figura 5).
ILa literatura para condiciones y determinantes de la salud fue ligeramente mas
abundante que aquella sobre politicas, concentrando un 59.0% de las citas. Esta
situacion fue mas pronunciada en los casos de la literatura sobre poblacion pobre

y sobre ancianos.

Figura 5
Volumen de la literatura seguin grupo vulnerable, nivel de ingresos
de los paises e idioma de publicacién
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Distribucion geogrdfica segtn nivel de ingreso de los paises

Los paises de ingresos altos concentran 86.0% de la literatura; 89.6% para indigenas,
87.2% para pobreza, 85.2% para ancianos y 75.8% para migrantes. En este ltimo
grupo, las regiones de ingresos medios muestran una mayor atencion respecto de la
literatura en general, yendo de 6.0%a 11.1% paralos paises de ingresos medios bajos y
de 3.8% a 6.3% para el caso de los paises con ingresos medios altos. Los paises de
ingresos bajos concentraron tan solo 3.2% en el caso de indigenas, 3.6% para ancianos
y pobres y 7.7 para migrantes.

Del total de las citas identificadas, el 25% no hace referencia a paises en particular. En
el caso de literatura sobre ancianos este porcentaje es mayor, con 54%, lo que lleva a
pensar que un gran numero de estas publicaciones tienen un abordaje global o teérico.
La literatura inespecifica sobre migracién e indigenas se limita a 8.4% y 6%,
respectivamente.

Idioma y edicién de la literatura

Elidioma de laliteratura es predominantemente inglés, con 90.3% del total de las citas.
Las publicaciones en espafiol son ligeramente mas abundantes para los temas de
migracién y pobreza, con 3.1% y 2.2% del total, respectivamente. Las casas editoriales
que producen las revistas se concentran en regiones desarrolladas, 60.3% en Norte
Américay 25.2% en Europa. Mientras que 4.8% de los articulos versan sobre América
Latina y el Caribe, sélo se produce 3% de los articulos en estos paises, de los cuales
2.1% en Brasil, 0.6% en Argentina o Chile, 0.2% en México y 0.1% en otro pais de la
region. En cambio, Asia produce 10.6% del total de articulos.

Tipo de publicacion y acceso en linea a texto completo

La gran mayoria de las citas son del tipo de articulos de investigacion, con 89.3% del
total. El resto de las citas serfan principalmente editoriales o cartas. Para la gran
mayoria de las citas (72.8%) se cuenta con acceso en linea, gratuito en el 23.7% de los
casos.

Produccién en México

Solo 0.8% de la literatura sobre los cuatro grupos vulnerables hace referencia a
México. Representa el 17% de la literatura dentro de la region de América Latina y el
Caribe. Esta baja identificaciéon sugiere que la produccion en el tema de salud y
cualquiera de los cuatro grupos vulnerables para México en las revistas indexadas en
PubMed es muy baja respecto de lo que se hubiera esperado en virtud de la poblacion
mundial representada por México (1.7%) o bien de la mayor capacidad de
investigacién que tiene México respecto de otros paises en desarrollo, particularmente
en la region latinoamericana. Cabe notar que los expertos encontraron en las etapas
subsiguientes referencias adicionales para México sobre el tema indexadas en
PubMed. No obstante, es de esperarse que estas exclusiones en la bisqueda general
pudieron haber afectado a cualquier otro pafs habida cuenta de que no hubo un sesgo
en particular para excluir la literatura sobre México. Asi, la frecuencia relativamente
baja de la literatura para México puede ser considerada como valida.
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Resultados ampliados
Una vez que los expertos ampliaron las busquedas de literatura con base en otros

motores de busqueda y acervos se reviso un total de 4,506 referencias, segin se
puede ver en la Figura 6. El tamizaje en cada caso se muestra en la Figura 7.

Figura 6
Total de referencias revisadas por grupo vulnerable

Total de referencias revisadas

Ancianos 1,092
Indigenas 1,054
Migrantes [,150
Pobres 1,210
TOTAL 4,506

Figura 7
Proceso de tamizaje de referencias

Total de Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5 Etapa 6 Final

referencias

revisadas
Ancianos 1,092 695 239 |14 78 68 41
Indigenas 1054 596 494 108 27 - 27
Migrantes 1,150 744 388 140 97 61 16
Pobres 1,210 180 - - - - 180
TOTAL 4,506 2,215 1,301 542 382 336 264
3.2 Ancianos

Esta sintesis se enfocé en aquellas publicaciones que se refieren a las
intervenciones a nivel de las politicas de atencién a los ancianos y su proceso de
formulacion considerando la participacién del Estado, de las corporaciones, de la
sociedad civil y de los organismos internacionales. Se opté asimismo por enfocar
las referencias sobre intervenciones a nivel poblacional, eliminandose aquellas
sobre intervenciones hospitalarias o clinicas. Dada la abundante literatura sobre el
tema, el objetivo de esta sintesis fue identificar revisiones sistematicas o meta-
andlisis sobre intervenciones en salud dirigidas a poblacién anciana a nivel
mundial. Se procedié haciendo diversas busquedas. En primer lugar se tomé en
cuenta el resultado del ejercicio realizado con el motor IPSSS/Collexis, el cual
arroj6 un total de 114 referencias sobre el tema. Paralelamente, se realizé una
busqueda directa en la base de datos PubMed a fin de complementar estos
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hallazgos, obteniendo una lista de 625 referencias. También se consulté la base de
datos SciELO y se realiz6 una bisqueda manual de las revistas catalogadas en la
seccién de Salud Publica, en las cuales se localizaron cinco referencias mas. La
depuracion de estas listas segin pertinencia de los temas tratados las redujo a 62y
133 referencias respectivamente, sumando un total de 195. Al mismo tiempo, en
la pagina electrénica de la OMS se realizé otra busqueda de la cual se obtuvo una
lista de 14,200 referencias ordenadas por pertinencia tematica, de tal manera que
la lista se redujo a 250 referencias utiles. La Figura 8 presenta un esquema de las
etapas sucesivas de seleccion de referencias para esta sintesis.

El analisis riguroso de los resumenes por parte de dos investigadores permitio
reducciones sucesivas de la cantidad de referencias hasta centrarse en un total de
61 articulos en texto completo, de los cuales 41 textos fueron incluidos en esta
revision, 18 revisiones sistematicas o meta-analisis, 19 documentos oficiales o
informes de expertos que incluyen revisiones y cuatro referencias sobre México.

Figura 8

Etapas de seleccion de referencias
Motor o base de AIPSS/ PubMed PubMed OMS OPS TOTAL
datos Collexis sobre

México

Etapa | 114 625 95 250 8 1,092
Etapa 2 62 358 23 250 2 695
Etapa 3 195 23 24 2 239
Etapa 4 70 23 24 2 |14
Etapa 5 29 23 24 2 78
Texto completo 24 18 24 2 68
Revisiones 8 4 19 41

sistematicas

La revision de la literatura a nivel meso llevé a definir dos preguntas clave para la
sintesis a nivel micro. La primera hace referencia a cémo lograr una vejez
saludable. Ello implica identificar las estrategias para enfrentar la alta prevalencia
delas enfermedades cronicas a través de la prevencion de sus factores de riesgo, la
promocion de estilos de vida saludable y el control de dichas enfermedades a
través de la prevencion secundaria y la rehabilitacion, sin descuidar el problema de
las enfermedades infecciosas y los traumatismos. La segunda pregunta hace
referencia a la atencion de largo plazo (long-term care) como una estrategia para
responder a las necesidades derivadas de la discapacidad y las causas que la
producen, evitando el deterioro en los niveles de funcionalidad y manteniendo al
anciano con una vida independiente el mayor tiempo posible.

Vejez saludable

Ellogro de una vejez saludable s6lo es posible si las acciones se realizan a lo largo
delavida y no unicamente durante la vejez. Esto implica acciones de promocién y
prevencion, asi como de control de enfermedades durante toda la vida. En el



Atencién a la salud de grupos vulnerables
Hacia una sintesis de la literatura

ambito de la promocién y prevencion se recomienda atender los factores de
riesgo de tipo conductual (prevencién del consumo de alcohol, tabaco y
alimentos dafiinos, asi como la promocién de la actividad fisica) y biolégicos (altos
niveles de presion arterial y colesterol y obesidad). Las estrategias deben
privilegiar también el control de la enfermedad, es decir, las acciones deben incluir
no soélo la atencién médica sino también la prevencion terciaria a través de la
rehabilitacion y los cuidados paliativos. Entre las politicas y estrategias que han
probado tener mayor efectividad estan las siguientes:

Enfasis en las enfermedades cronicas sin descuidar las infecciosas

Abordaje del conjunto de las enfermedades crénicas y sus riesgos, no sélo
acciones particulares para cada enfermedad

Colaboracién de caracter intersectorial, por ejemplo para crear politicas integrales
Atencion tanto ala prevencién como al control de las enfermedades

Estrategias de responsabilidad compartida y acciones desarrolladas
simultaneamente a nivel del Estado, la sociedad civil y el sector privado
Intervenciones comunitarias para la prevencién y a nivel individual para el control
delas enfermedades

Prevencion terciaria, particularmente rehabilitacion, de caracter comunitario
Inmunizacion paralas enfermedades infecciosas

Atencion de largo plazo

Laatencion de largo plazo responde alas necesidades derivadas de la discapacidad
que sufren los ancianos a causa de enfermedad y por el propio envejecimiento. La
respuesta en este sentido es una atencién continua que no se orienta con el fin de
la curacion, sino de prevenir un mayor deterioro en la capacidad funcional para
mantener las capacidades y la interaccién social el mayor tiempo posible. La
atencién de largo plazo se define como el conjunto de actividades dirigidas a
satisfacer las incapacidades cronicas de las personas, ya sea a través de cuidadores
formales (profesionales y para-profesionales, terapeutas tradicionales y
voluntarios) o informales (familia y amigos).

La atencién de largo plazo incluye una amplia gama de servicios: cuidado
personal, actividades domésticas y extra-domésticas, aparatos de apoyo,
aplicacion de la mds avanzada tecnologfa, como serfan los sistemas de alerta de
urgencias y de recordatorio de medicamentos y las modificaciones
arquitectonicas. Estos servicios pueden ser proporcionados en los hogares, en la
comunidad o en instituciones y estan diseflados para minimizar, restaurar o
compensar la falta de independencia fisica o de funcionamiento mental.

El éxito de una politica de atencién de largo plazo depende de su integracion al
esquema de politicas sociales y de salud de un pais, esto significa su inclusiéon en
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los procesos de planeacién y reformas a partit de las actuales y futuras
necesidades; ademas debe ser considerada y valorada como una necesidad y
prioridad del Estado, no como una necesidad secundaria o de responsabilidad
exclusiva de la familia. Para asegurar su éxito se recomienda:

Disefiar una politica nacional de atencién de largo plazo que incluya programas y
acciones que garanticen suimplementacién a nivel nacional, regional y local
Integrar la politica ya sea al sector salud o social, con independencia financiera
respecto del resto de los programas

Contar con un respaldo legislativo

Establecer una vinculacién con organismos a nivel internacional para apoyo
técnico y financiero a fin de evitar la repeticién de los errores cometidos en los
paises desarrollados

Aprovecharlos recursos y la infraestructura existente

Considerar las estructuras comunitarias y familiares del cuidado informal
existentes para trabajar en conjunto con ellas

Permitir una alta flexibilidad para adaptarse a las necesidades locales de las
comunidades

Ofrecer de manera prioritatia servicios a nivel comunitario y en el hogar

La tendencia mundial es a priorizar la atencién de largo plazo en el hogar y
comunitaria para evitar los costos de la atencion institucional (0.4 - 1.5% del PIB
en paises como el Reino Unido). Esto permite satisfacer el deseo de los ancianos
de continuar su vida en el hogar o en la comunidad y ademds ha demostrado
mejores resultados en salud, particularmente en salud mental y enfermedades
cronicas. Las estrategias de atencion de largo plazo deben considerar los
beneficios tanto para los ancianos como para sus cuidadores familiares,
particularmente con respecto a los costos econdémicos, pero principalmente de
los beneficios a nivel del estado de salud en el anciano y de la disminucién de
riesgos paralos cuidadores por la sobrecarga.

La atencién de largo plazo debe ser coordinada e integrada garantizando el acceso
a sus programas y servicios a través de una sola via y con base en la coordinacién
de casos a fin de eliminar las barreras de accesibilidad, evitar la duplicacion de
servicios y lograr mayor eficiencia y eficacia delos servicios.

Tanto los paises ricos como aquellos en vias de desarrollo enfrentan la escasez de
recursos humanos entrenados para atender a los ancianos, lo cual lleva a
competencia por recursos en el ambito internacional. Las medidas que han
probado ser exitosas para encarar esta escasez incluyen la formacion de equipos
multidisciplinarios y el reconocimiento del papel fundamental de las enfermeras
en tales equipos. Recurrir a los recursos de la propia comunidad ha resultado una
estrategia exitosa, particularmente si se considera a las organizaciones no
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gubernamentales, a los voluntarios de la comunidad, especialmente ancianos
voluntarios, lo mismo que a los terapeutas tradicionales, quienes pueden jugar un
papelimportante en la provision de este tipo de servicios.

En resumen, la atenciéon de largo plazo debe centrarse en:

Politica coordinada e integrada

Atencién a nivel comunitario y en el hogar

Atencién dirigida tanto alos ancianos como a sus cuidadores

Coordinaciéon de acciones y servicios integrados a los servicios de salud y sociales
Creacion de un “coordinador de casos” garantizando una via de entrada tinica

3.3 Indigenas
El proceso de seleccion de referencias segin su pertinencia fue focalizandose de
manera gradual hasta llegar a la definicion de la interculturalidad como tema
recurrente en las politicas exitosas para el abordaje de los problemas de los
sistemas de salud para brindar atencién a las poblaciones consideradas como
autéctonas o indigenas. La Figura 9 presenta un esquema del proceso y las etapas
de seleccién delos articulos de esta sintesis.

Figura 9
Proceso de tamizaje de referencias

Busquedas Lectura de Clasificacion Alta relevancia Esenciales
en bases titulo, de para los 3 temas para el tema
de datos resumen o pertinencia iniciales principal:

articulo y por estar (determinantes, experiencias
clasificacion relacionado politicas e exitosas de
inicial de con el tema intervenciones) interculturalidad
pertinencia
1054 596 494 108 27

La revision de las 108 referencias en el nivel de tamizaje de literatura pertinente y
de alta relevancia hace referencia a una situacién de salud que muestra inequidades
y desventajas de los indigenas frente a los no indigenas respecto de enfermedades
infecciosas y desnutricion y de salud mental, particularmente el alcoholismo, y a
los siguientes condicionantes de la situacién de salud de las poblaciones indigenas:
Culturales: los problemas de comunicacién y lenguaje, incluidos los desencuentros
en la relacion médico-paciente y los efectos negativos de la aculturacion sobre la
salud por el cambio de patrones de alimentacion y de estilos de vida

Econémicos: la pobreza como condicionante de la calidad de vida y por
consiguiente de la salud, los costos de la atencién y del traslado

Ambientales: el impacto negativo de la contaminacion (principalmente del agua),
la deforestacion, la destruccion del patrimonio cultural y el desplazamiento
forzado debido a cambios ambientales
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Sociopoliticos: el impacto del despojo de tierras, el desinterés de los gobiernos y la
sociedad en general, la discriminacion y la falta de autonomia de los pueblos
indigenas parala toma de decisiones en salud

Del sistema de salud: el desconocimiento de las necesidades de la poblacién
indigena, la insuficiencia de recursos financieros y humanos para el trabajo
intercultural, las deficiencias en la calidad y calidez de la atencion y la falta espacios
reales de participaciéon de la comunidad

Geograficos: el aislamiento como factor de inaccesibilidad a los servicios

Laliteratura sobre politicas nacionales se refiere principalmente a:

Creacién de competencias de interculturalidad en el personal de salud
institucional y en formacién

Oportunidades de capacitacion (formal e informal) para indigenas

Dependencias gubernamentales especiales para la salud de los indigenas
Participacién o autonomia de los pueblos o delegacion de la gestién a la
comunidad

Articulacién de medicina tradicional con medicina occidental

Adaptacién de servicios de salud a la cultura local para mejorar la aceptacion y el
impacto de los servicios

Finalmente, la sintesis se enfocé en las intervenciones de interculturalidad y de
autonomia a nivel de intervenciones especificas (Figura 10). El enfoque
intercultural tiene una amplia discusion en la literatura mundial en tanto estrategia
para mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud para los indigenas. Por
lo mismo, se encontré un alto nimero de referencias con experiencias en América
Latina y en México. No obstante, aunque el tema tiene una importante presencia
en el sistema de salud mexicano, no existen evaluaciones que demuestren
resultados concretos de las experiencias.

Figura 10
Tipo de experiencia o intervencion para el desarrollo de la interculturalidad,
segun ambito geografico, en 27 articulos seleccionados

Ambito
Experiencia o intervencién B ; Total
Nacional Latino - Interna -
americano cional
I Capacitacién de miembros de la | 5 6
comunidad
2. Capacitacion de terapeutas 2 2

tradicionales como apoyo a los
programas institucionales
3. Sensibilizacion y capacitacion de 2 4
personal de salud para el trabajo
intercultural
4. Servicios interculturales en los cuales se 3 5 7 15
involucran terapeutas tradicionales en
los servicios o se ajustan los servicios a
la cultura local



Atencién a la salud de grupos vulnerables
Hacia una sintesis de la literatura

Capacitacién de miembros de la comunidad

El desencuentro intercultural entre el personal de salud y los pacientes indigenas
genera obstaculos de acceso a los servicios. La estrategia para resolver este
problema ha sido preponderantemente la capacitaciéon de los indigenas como
agentes comunitarios o pares, ya sea remunerados o voluntarios. Los resultados
positivos se refieren al incremento en la demanda de servicios y en la deteccion de
casos de enfermedad, asi como a la transmision de informacion sobre salud sexual
y reproductiva a j6venes y alogros en la adherencia a tratamientos.

La literatura resalta la importancia de superar el enfoque tradicional de
capacitacion exclusiva de agentes comunitarios, generalmente voluntarios, a la
cual debe sumarse la formacion a nivel técnico y profesional, principalmente en
enfermerfa y medicina. Ademas de brindar mayores capacidades y de mejorar la
calidad de la interaccién entre el personal de salud y los indigenas, este enfoque
ataca la vulnerabilidad en uno de sus aspectos fundamentales, pues brinda
oportunidades de trabajo remunerado. La estrategia hace posible también una
mayor permanencia de los recursos humanos en la medida en que usuarios y
profesionistas pertenecen a la misma cultura. Cabe remarcar que la literatura sélo
reporta resultados de este enfoque para paises desarrollados.

Sensibilizacion y capacitacion del personal de salud

Para alcanzar la interculturalidad en salud es necesario sensibilizar y capacitar al
personal de salud tanto en el pre-grado como en servicio para desarrollar
competencias culturales que le permitan conocer, entender y respetar la cultura de
las comunidades indigenas. Al mismo tiempo este esfuerzo contribuye a
disminuir la rotacién del personal profesional.

La literatura no reporta evaluaciones de este tipo de intervenciones, si bien se
describen experiencias aisladas sobre la capacitacion de personal de enfermerfa.
Dicho personal es considerado como idéneo para acercarse y entender la cultura y
las necesidades de la poblacion. Se han descrito métodos promisorios para
ensefar los conceptos de la medicina tradicional a practicantes de ciencias de la
salud y para mejorar la comunicacion de los mensajes a través de la observacion de
las practicas tradicionales. En México se han descrito encuentros de
enriquecimiento mutuo para disminuir la mortalidad materna en zonas indigenas,
reportandose que sirven tanto para la sensibilizacion y capacitacion del personal
de salud como para el ajuste de los servicios ala cultural local.

Servicios de salud con enfoque intercultural

El enfoque intercultural en la prestacion de servicios de atencién a la salud puede
ser promovido dando una orientacion en este sentido tanto al recurso humano
como a la organizacion y ala infraestructura de los servicios. La literatura reporta
algunas experiencias de complementariedad entre los dos tipos de medicina en
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hospitales de América Latina, donde la medicina tradicional ha sido incorporadaa
los servicios de salud, realizandose modificaciones arquitecténicas y de servicios
para hacerlos compatibles. Vale la pena destacar experiencias de
complementariedad entre las dos medicinas en problemas de salud mental. En
estos casos queda clara la necesidad de relacionar la cosmovisioén indigena al
tratamiento. Igualmente importantes para lograr servicios con enfoque
intercultural son tanto la participacion comunitaria como la autonomia o
delegacion de la gestién de los servicios a la comunidad. Sobre estos temas se
encontraron referencias tanto de paises desarrollados, donde hay politicas
nacionales al respecto, como de América Latina, en donde se registran
experiencias locales.

3.4 Migrantes

La busqueda bibliografica para este grupo vulnerable fue guiada por dos
preguntas:

¢Cuales son los determinantes sociales de la salud de los migrantes y sus familias?
¢Cuales han sido las intervenciones exitosas en politicas y programas para
promover el acceso y la utilizacién de servicios de salud de los migrantes y sus
familias?

Con estas dos preguntas como ejes se llevo a cabo la primera btsqueda general
utilizando el motor AHPSR/Collexis, la cual artoj6 un total de 225 referencias.
De estas logramos identificar 30 referencias que a nivel mundial daban cuenta de
determinantes sociales (10) y de programas y politicas disefiadas para mejorar el
acceso y utilizacion de servicios de salud entre los migrantes de diversas regiones
del mundo (20).

Dado que nuestro interés en el tema se centré fundamentalmente en la migracion
de mexicanos hacia Estados Unidos (incorporado servicios de salud en el origen,
transito y destino), en las busquedas subsecuentes se incorporaron los términos
“Mexico” y “Mexicans” para identificar literatura mas especifica de acuerdo con
nuestra pregunta inicial. ITa Figura 11 resume el procedimiento seguido
indicando el nimero de referencias identificadas y las seleccionadas para este
ejercicio.
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Figura 11
Procedimiento de seleccion de referencias sobre migrantes

Motor de Acervo Palabras claves, indicadores Numero de Numero de
busqueda referencias referencias
consultadas seleccionadas
AIPSS/ PubMed Perfil A (Determinantes) 100 10
Collexis
AIPSS/ PubMed Perfil B (Politicas) 125 19
Collexis
OMS/OPS OMS/OPS Mexico, migrants, policy, (N 4
determinants,
EQUIDAD EQUIDAD de la OPS Mexico, migration, 105
de la OPS displacement, international,
Latin America, Mexico’
PubMed PubMed Mexico, migrants, 371 15

interventions, policy,
determinants, health

Red de Migrant health Health status and services for 276 28
expertos research group (yahoo Mexican immigrants in the US
sobre group)
migracion y
salud
Busqueda Colegas e instituciones Migracién y salud en las 62 20
nacional nacionales frontera norte
TOTAL 1,150 97

De las 97 referencias obtenidas de la seleccion mostrada en la Figura 11, todavia
se realizaron dos selecciones mas hasta llegar a un grupo de 16 articulos en los que
se encontrd informacion altamente relevante tanto sobre determinantes de la
salud como sobre los diversos temas que abordan las politicas de atencion a la
salud de los migrantes mexicanos que viajan alos Estados Unidos.

Respecto a los determinantes de la salud de los migrantes mexicanos y sus
familias, la literatura sefiala como uno de los mds importantes al contexto de
carencias y pobreza que los rodea, (sobre todo a aquellos de origen rural) en las
comunidades de origen, asi como el acceso limitado a servicios de salud en sus
comunidades. Por lo que se refiere al transito, los determinantes de salud se
relacionan con los multiples riesgos que enfrentan durante el cruce
indocumentado, los cuales pueden dejar desde secuelas psicologicas hasta
discapacidad fisica. En el destino, los determinantes sociales de la salud de los
migrantes son entre otros la exclusién social, el hacinamiento, la falta de
conocimiento del idioma ingles, asi como los estilos de vida, cultura y valores
estadounidenses que impiden la participacion de los mexicanos en diversas
actividades, incluidas las acciones de salud. Otros determinantes sociales son el
contexto de dificultades en el que viven los migrantes por la falta de documentos,
la falta de apoyo familiar y social, el desconocimiento de los sistemas de salud, las
barreras en el acceso y la no utilizacion de los servicios de salud. Destaca la
vulnerabilidad social de los migrantes en el destino, en tanto no cuentan con
recursos (personales, sociales, legales, econémicos) que les permitan enfrentar
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adecuadamente los riesgos y amenazas a su salud y bienestar. Para quienes se
quedan, la separacion y la ausencia prolongada del ntcleo familiar promueven la
aparicion de estrés, ansiedad y depresion en el conyuge y de conductas conflictivas
como violencia, utilizacién de alcohol y drogas, en los hijos. El migrante, por su
parte, presenta también problemas similares de salud mental al no contar con la
presencia de su familia. La desintegracion familiar es un riego inherente al proceso
migratotio.

La literatura coincide en que una vez que el migrante mexicano emprende su
jornada de partida y entra en territorio estadounidense, su estado de salud general
empieza a declinar y empeora conforme mas tiempo pasa en los Estados Unidos
debido a factores como la pre-existencia de problemas de salud no diagnosticados
anteriormente, el hacinamiento, la pobreza, el cambio de habitos alimenticios, la
carga laboral excesiva, la desinformacién generalizada, la ausencia de medidas de
proteccion en el lugar de trabajo, las conductas de alto riesgo (sobre todo
comportamientos sexuales), el aislamiento social y las barreras a la atencion en
salud, entre otros. LLos problemas de salud reportados con mayor frecuencia son
enfermedades infecciosas (ITS, HIV, TB), crénico-degenerativas (HT'A, diabetes)
y problemas asociados a la salud mental y los estilos de vida poco saludables
(depresion, ansiedad, consumo de alcohol y drogas, obesidad). Otros problemas
de salud detectados como las neoplasias (cancer de mama y cérvico uterino) estan
relacionados con la falta de acceso o el acceso tardio a los servicios de salud ya sea
por temor ala deportacién o por desinformacion.

Acceso y utilizacion de servicios de salud

La literatura sobre politicas y programas que promueven el acceso y la utilizacién
de servicios de salud en paises desarrollados receptores de migrantes se enfoca en
la descripcién, analisis y evaluacion de una diversidad de intervenciones para
atender las necesidades de salud de sus migrantes. En ella se abordan
principalmente temas de equidad, disefio de programas, multiculturalidad en la
prestacion de servicios, programas de atencion primaria a la salud y diagnostico
temprano de enfermedades infecciosas. Dos temas recurrentes en este material
son la sensibilizacion cultural y la participacion de los propios grupos de migrantes
en el disefio de programas, lo cual parece determinar en gran medida el éxito de las
intervenciones que promueven el acceso yla utilizacion de servicios de salud.

Enlaliteratura seleccionada sobre la migracién de mexicanos a Estados Unidos se
abordan temas como el seguro binacional en tanto estrategia para acercar los
servicios a los migrantes, un tema muy importante en la medida en que
aproximadamente dos de cada tres inmigrantes que ingresaron a Estados Unidos
en los dltimos 10 afios no cuentan con acceso a servicios de salud, lo que significa
3.5 millones de personas desprotegidas. Otros temas son la creacion de programas
destinados a reducir los riesgos que enfrentan los grupos mas vulnerables
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involucrados en la migracién (mujeres, indigenas, menores de edad, adultos
mayores), el fortalecimiento en las politicas de acceso para la prevencion (en
otigen y destino) de ITS, VIH/SIDA, salud mental, enfermedades crénico
degenerativas, abuso de tabaco, drogas y alcohol y enfermedades propias de la
mujer como cancer cérvico uterino y cancer de mama.

Algunos de los determinantes identificados en el acceso a servicios de atencioén a
la salud de los migrantes mexicanos en Estados Unidos estan relacionados con el
capital social, el contexto social, la dificultad para localizar clinicas de atencion y la
escasa participacion del individuo en actividades de la sociedad a través de las
organizaciones de la sociedad civil (OSC). Un tema relevante es la definicién de
legalidad/ilegalidad' de los migrantes como variable determinante en el disefio e
implementacién de politicas que garanticen el acceso a los servicios de salud.

En relacién alas politicas y acciones concretas de acceso a la salud, el analisis de la
literatura sugiere que deben ser especificas tanto para el origen como para el
transito y el destino. Esto permite abordar el fenémeno migratorio en tres
momentos bien delimitados en los que los riesgos y la vulnerabilidad son
diferentes dando mayor especificidad a las acciones que se requiere disefiar e
implementar. Algunas de las intervenciones propuestas para estos tres momentos
son:

Acciones comunitarias como el programa de promotoras

Participacién de las OSC y de los propios migrantes en la definicion de
necesidades y acciones

Prestadores de servicios que hablen espafiol y que sean sensibles ala cultura de los
migrantes en relacién con la salud

Acceso cultural, ideolégico y geografico alos servicios de salud

Participacién de los pafses de origen y destino en la proteccion de la salud de los
migrantes

Coordinacion de esfuerzos en ambos lados de la frontera

Iniciativas tanto sobre enfermedades infecciosas como crénico degenerativas
Programas para disminuir la vulnerabilidad de las mujeres esposas de migrantes
Politicas de respeto alos derechos humanos, sociales y laborales de los migrantes
Investigacién por grupos de migrantes de acuerdo a su origen, tipo de migracion y
tiempo de estancia

Mecanismos de evaluacién de los programas de atencién

Acuerdo migratotio entre México y Estados Unidos

5 Pobres

La literatura sobre pobreza y salud a nivel mundial en los ultimos 10 afios puede
clasificarse en tres grandes grupos segiin su objeto:
Descripcion de la salud bajo diferentes situaciones de pobreza, incluyendo la

descripcion de lainequidad en salud

27



28

Atencion a la salud de grupos vulnerables
Hacia una sintesis de la literatura

Relacion entre pobreza y acceso a los servicios de salud asi como en el
financiamiento de la salud

Analisis del desempefio de los sistemas de salud en cuanto a su efecto sobre la
equidad y la pobreza, concretamente las acciones para reducir desigualdades en
salud asf como el desempefio de los programas de salud dirigidos a la poblacion
pobre

En este resumen ejecutivo se enfoca este ultimo aspecto. Se han identificado
paquetes de intervenciones prioritarias de salud a partir de datos de carga de
enfermedad, de la efectividad conocida de las intervenciones y de los costos de
tratamiento asociados a condiciones especificas. La implementacion de estos
paquetes habrifa de incidir en una importante reduccion de la carga de enfermedad
Y, por esta via, en un importante determinante de la pobreza.

Estas estimaciones suelen referirse al nivel general o regional, sin tomar en cuenta
diferencias epidemiolégicas y en costos entre paifses. Asi, la Comisién de
Macroeconomia y Salud de la OMS encuentra que casi 90% de las muertes de
nifilos menores a 5 aflos son evitables, al igual que 84% de las muertes de mujeres
entre 5y 29 anos de edad. Cerca de 90% de las muertes evitables son causadas por
enfermedades infecciosas.

Se han hecho estimaciones del impacto del gasto en salud sobre estados de salud
en los paises. Casi toda la variacion en estados de salud entre paises se explica por
variables socioeconémicas mas que por el gasto en salud. Se encuentra asi un
efecto pequefio o no significativo del gasto en salud sobre los estados de salud de
la poblacién. Ello debido a restricciones en la capacidad institucional y en las fallas
de mercado para la distribucion de los servicios. No obstante, otros estudios han
encontrado resultados positivos en la relacion entre gasto en salud y estados de
salud, aunque estiman que, para lograr el objetivo del milenio de reducir la
mortalidad infantil a la mitad, los paises de ingresos bajos tendrfan que
incrementar el gasto publico en salud de 2% del PIB (1999) a 12% en 2015.

Por cuanto al combate a la pobreza, se ha encontrado que si existe un impacto
significativo del gasto publico en salud en la medida en que esta focalizado en los
pobres. Tanto estudios cuantitativos como cualitativos sugieren diferentes
estrategias al respecto, entre ellas:

Hacer uso delos subsidios cruzados a favor de los mas pobres

Lograr la asignacién equitativa de los recursos por medio del uso de formulas de
asignacion geografica basadas en necesidades y vinculada a la descentralizacion de
los servicios

Fortalecer los presupuestos de atencioén primaria enfocados enlos pobres
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Los sistemas de salud pueden incidir en la pobreza debido a su incidencia en el
gasto de los hogares. Mas alld de la pérdida de salud y de los ingresos debidos a la
incapacidad que la enfermedad produce, los servicios de salud pueden implicar un
gasto de los hogares que los lleve a empobrecerse o bien a tener un gasto
catastrofico. Los gastos empobrecedores provocan la caida de un hogar en la
pobreza, o el empobrecimiento adicional de un hogar ya pobre. Los gastos
catastréficos implican una caida severa en la capacidad de consumo del hogar
medida como proporcion de su ingreso. Las medidas que se tomen para impedir
dichos gastos pueden incidir de manera importante en la situacién de pobreza de
la poblacion.

Los sistemas de salud inciden en la situaciéon de pobreza de los hogares al
distribuir de manera diferencial los beneficios de la atencién a la salud entre los
diferentes estratos socioeconémicos. Ello por medio del grado en que el
financiamiento y el aprovechamiento del valor de los servicios resulta ser
progresivo (pro-pobre) o bien regresivo (pro-rico). La literatura ha reportado
diversas situaciones de financiamiento, analizando el grado al que contribuyen los
diferentes estratos socioeconémicos de la poblacion. Por otra parte, se han
realizado analisis de incidencia de beneficios (AIB) a partir del acceso o uso
reportado delos servicios de salud o bien de la estimacién de su valor monetario.
Es el caso de los pafses de ingresos medios y bajos en donde, aunque el
financiamiento suele ser progresivo, los beneficios del mismo sistema de salud
también suelen ser mayores para los mas ricos. Asf, a fin de cuentas el sistema de
salud tiende a beneficiar mas a los mas ricos. No obstante, la literatura no combina
generalmente los estudios de distribucion del financiamiento y de los beneficios y
resulta dificil llegar a este tipo de conclusiones.

Por otra parte, la forma en la que se financian los sistemas de salud incide en la
progresividad. Paralos paises de ingresos altos, el financiamiento tiende a ser mas
neutral o ligeramente progresivo en sistemas de salud financiados principalmente
con impuestos, y regresivo para los sistemas con mayor participacion privada. Lo
mismo se ha encontrado para pafses de ingresos medios y bajos.

Sin embargo, hay paises donde el financiamiento publico puede ser relativamente
escaso, como en los Estados Unidos, pero donde dicho gasto este altamente
focalizado en los pobres. En cambio, en el Reino Unido, donde el gasto publico es
predominante, el mismo no tiende a estar tan focalizado enlos pobres.

Para los paises en desarrollo existe una literatura amplia sobre la equidad en la
cobertura de los servicios de salud, pero los resultados no siempre son
comparables. Asi, en 21 casos de estudios nacionales se encuentra que el quintil
mas pobre recibe en promedio 15% del gasto en atencion a la salud, mientras el
quintil mas rico recibe 25%. Sélo en cuatro paises, principalmente Costa Rica y
aquellos del Cono Sur, se observa una distribucion progresiva de este gasto.

Se observan diferencias similares en el financiamiento de la salud, donde el peso
del gasto de bolsillo, el componente mas regresivo y empobrecedor del
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financiamiento de la salud, se correlaciona negativamente con el nivel per capita
de los paises. Dos estudios comparativos incluyen estimaciones de inequidad
financiera ademas de desigualdad en el uso de servicios (para 6 pafses de América
Latina y 13 paises asiaticos). Encuentran un patrén similar, con distribuciones
regresivas (pro-ricas) de los servicios de salud, financiados en forma similarmente
concentrada por los grupos de mayores ingresos, en términos absolutos y, en la
mayorfa de los casos (asiaticos), también en términos relativos.

Se observa asi un contraste interesante entre los paifses ricos y aquellos en
desarrollo. Enlos primeros, la neutralidad en el financiamiento de los servicios de
salud tiene un impacto redistributivo minimo o inexistente de recursos
financieros, pero la progresividad en el uso de los servicios de salud implica una
redistribuciéon importante de recursos para la atencion a la salud. Por el contrario,
en los pafses en desarrollo, el financiamiento tiende a ser redistributivo al
concentrar la carga financiera en los grupos de mayores ingresos, pero no se logra
una redistribucién en los recursos para la atencién a la salud. Estos efectos
implican que la brecha entre ricos y pobres en la distribucion del acceso a bienes y
servicios de salud es mucho mas amplia en los pafses en desarrollo que en los

paises ricos.

Situacion de México

Se ha encontrado que en los paifses pobres los gastos catastroficos no inciden
tanto como en México sobre la situacién de pobreza de los hogares. Aun son
escasos los estudios sobre gastos catastroficos y empobrecedores en salud, a
excepcion del caso de México, en donde estos estudios han servido como
fundamento ala reforma del sistema de salud.

Laliteratura reporta la aplicacion de la metodologfa para la definicion de paquetes
basicos de salud en el curso de la tltima década, primero a través del Programa de
Ampliacién de Cobertura (PAC) que oper6 a partir de 1996 y posteriormente se
integré como componente de salud del programa Progresa (hoy Oportunidades),
y finalmente para el Sistema de Proteccién Financiera en Salud y el Seguro
Popular. Actualmente, la Secretarfa de Salud opera cuatro paquetes de
intervenciones prioritarias, de creciente sofisticacion y costo: a) el Programa
Ampliado de Vacunacién (PAV), b) el Paquete de Servicios Basicos a la
Comunidad (PBSC), c) el Paquete de Servicios Esenciales (PSE), y d) el Paquete
de Atencién de Alta Complejidad (PAAC). La literatura describe
fundamentalmente las caracteristicas de estos paquetes, aunque se ha publicado
poco en torno a sus efectos sobre las condiciones de salud y bienestar de la
poblacién pobre.

Finalmente, ademas de contar con una buena medida de salud poblacional, la
priorizacion de intervenciones requiere estudios confiables del costo de las

intervenciones.
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