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Presentacion

EsTe volumen recoge ocho articulos de gran variedad de temas. Los denominadores
comunes son: la situacién de la salud y la sexualidad en el estado de Hidalgo en el 2009. El
volumen integra los trabajos de los cuerpos académicos de estudios demogréficos, de
psicologia y de salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Los temas abordados por esta coleccién de articulos se basan en datos cuantitativos
y cualitativos. En los trabajos se nota el esfuerzo interpretativo y el rigor con que se
conducen la observacion de los datos y el afan por arribar a conclusiones o propuestas que
pueden ayudar a que los hidalguenses vivan mejor.

Ocho articulos cientificos en salud y sexualidad son una produccion considerable,
en especial, tomando en cuenta que los recursos en investigacion son muy escasos. Por
ello, el esfuerzo realizado por los autores merece nuestro amplio reconocimiento.

Asi pues, el documento se integra para ofrecer un diagndstico de la situacion de la

salud y la sexualidad en la poblacién del estado de Hidalgo.

Organizacion del libro

En el primer articulo, José Aurelio Granados Alcantar, Karina Pizarro Hernandez y Daniela
Gaitan Torres, analizan la situacion del embarazo adolescente en la localidad de
Tepeapulco Hidalgo. A través de datos cuantitativos y cualitativos en tres generaciones de
mujeres se describe la forma en que las adolescentes han tomado la decision de tener a sus
hijos de manera “prematura” en un contexto estatal en el que hay altos niveles de
mortalidad de nifios y de madres, donde ademas existen bajos niveles de uso de métodos
anticonceptivos respecto del nivel nacional.

En el segundo articulo Tomas Serrano Avilés y Yesenia Garcia N4jera describen la
distribucion del VIH/SIDA y la migracion internacional en el estado de Hidalgo; tras
plantear el estudio desde la perspectiva sociocultural, y de reconocer que a nivel nacional,
Hidalgo destaca entre las primeras siete divisiones politicas del pais de mayor intensidad en
este tipo de movilidad, y ademés que los flujos migratorios se dirigen a los estados de la
Unidén Americana de mayor incidencia de la enfermedad —por ejemplo California, Nueva

York, Texas Yy Florida—; se sugiere la atencion de ambos problemas de estudio desde la



decision publica, explicitamente, mediante el disefio de estrategias gubernamentales. El
trabajo es descriptivo en funcién de que los problemas de estudio son dilemas sumamente
complejos.

El tercer trabajo de Alejandro Tuirdn Gutierrez presenta cifras de la mortalidad
infantil en Hidalgo similares a las de los paises méas pobres del planeta. Con ello quedan
evidenciados los hospitales de salud de San Bartolo Tutotepec y Metztitlan por tener una
tradicion en mortalidad materna e infantil sin que hasta el momento nadie haga nada por
mejorar los servicios en estos dos atrasados lugares; donde ademas, a pesar de los recursos
y de la infraestructura aplicados, la poblacidn en general, y en especial la indigena estan
pagando con su vida la mala suerte que tienen de vivir en lugares aledafios a estos dos
municipios hidalguenses.

El cuarto trabajo de Verdnica Rodriguez Contreras, Jorge Gonzalo Escobar Torres,
Bertha Maribel Pimentel Pérez, Sergio Santamaria Suarez y Jorge Alberto Barranco Bravo
ofrece una discusion de la obesidad desde la perspectiva psicosocial. Se habla entonces, de
que la obesidad es una condicién no solo fisioldgica sino una expresion multirreferencial en
los aspectos econdmico, politico y cultural, reflejo de una realidad social en la que los
adolescentes son mas susceptibles por sus practicas alimentarias, por los significados acerca
de su cuerpo y a la inactividad. Es asi como en esta poblacion los significados de la
obesidad provocan la construccion social de la identidad que incide en la satisfaccion de si
mismos y de su salud.

En el quinto estudio, Asael Ortiz Lazcano, realiza un esfuerzo histérico del
matrimonio y del divorcio en la sociedad, es decir, en el articulo se encuentra la forma en
que ambos fendmenos se han ido transformando al paso de los afios. En lo que respecta a la
sexualidad —tal y como se ha referido en este articulo—, el matrimonio se asocia mucho a
la procreacion.

En el sexto trabajo, Rosa Maria Ortiz Espinosa, Sergio Mufioz Juarez, Graciela Nava
Chapa y Joel Rodriguez Saldaiia describen la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares relacionadas con estos estilos de vida y con la nutricion. En consecuencia,
la obesidad y la desnutricion infantil son evidencia de la presencia de la transicion

nutricional en México. A su vez, la incorporacion de nuevas tecnologias ha facilitado la



exposicion a culturas e ideologias, productos, servicios, y estilos de vida nuevos y
diferentes. La globalizacion y las oportunidades de empleo han cambiado formas de vida
rurales a urbanas, el trabajo sea vuelto mas sedentario, y el tiempo libre se ha hecho menos
activo fisicamente. Asimismo, se han reemplazado las dietas tradicionales basadas sobre
semillas y granos, fruta y verdura de origen local, por cantidades ilimitadas de proteina
animal, por alimentos ricos en grasas saturadas, almidones, azucares refinados o
densamente energéticos, poco nutritivos y altamente procesados, que contienen ademas
grandes cantidades de conservadores y en muchas ocasiones son elaborados con &cidos
grasos trans.

En el séptimo articulo, Sergio Mufioz Juarez, Rosa Maria Ortiz Espinosa y Graciela
Nava Chapa asocian los patrones reproductivos de las mujeres con la muerte perinatal. Por
medio de andlisis estadistico se concluye que la edad de la madre constituye uno de los
factores que se encuentran mas fuertemente asociados con la mortalidad tanto materna
como perinatal. No obstante, actualmente se sabe que las mujeres menores de 20 afios
tienen problemas en el embarazo, y pertenecen en su mayoria a clases sociales bajas, o con
problemas de estabilidad socioeconémica. En este estudio los autores encontraron que las
madres adolescentes mas jovenes tienden a tener productos prematuros y se incrementa el
riesgo de mortalidad perinatal, situacion relacionada con la inmadurez del sistema
reproductivo. En el presente estudio se observd en este grupo que el 2.8% de sus hijos
fueron nacidos prematuramente.

Finalmente, Sergio Mufioz Juarez y Rosa Ma. Ortiz Espinosa analizan la calidad de la
atencion en salud con un disefio epidemioldgico transversal, realizado en quince hospitales
publicos en el Estado de Hidalgo, incluidos el IMSS, ISSSTE, SSA y DIF. La poblacion de
estudio estuvo constituida por las mujeres que solicitaron y recibieron consulta externa del
servicio de ginecologia y obstetricia. El instrumento utilizado para medir la calidad de la
atencion recibida fue una encuesta anénima y confidencial, aplicada a las mujeres por una

entrevistadora en el momento inmediato de salir del hospital.
Un analisis del embarazo adolescente en la localidad de Tepeapulco,
Hidalgo



José Aurelio Granados Alcantar
Karina Pizarro Hernandez?

Daniela Gaitan Torres®

Introduccion

En México a pesar que la tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios ha venido
disminuyendo desde los afios setenta, no ha habido una reduccion importante en el nimero
de madres adolescentes. En el afio 2006 se calculé que habia mas de 574 mil menores de 20
afos que ya habian tenido un embarazo y cerca de 273 mil en el momento de la encuesta
estaban embarazadas.© Segun Pantelides (2003) los factores sociales que influyen en el
embarazo y la fecundidad adolescente pueden ser concebidos como una serie de circulos
conceéntricos o niveles de analisis, que van desde lo mas alejado (el nivel macrosocial) a lo
mas proximo a la conducta misma, el nivel de los conocimientos, actitudes y percepciones

individuales.

En el nivel macrosocial podemos mencionar las pautas culturales, la estructura
socioecondémica (estratificacion social), los roles de género, la condicion étnica y las
politicas pablicas dirigidas a la salud reproductiva adolescente; también parte del contexto
social, pero mas “proximas” al individuo, el lugar de residencia, la estructura familiar y los
grupos de sociabilidad (docentes, grupos de pares), son factores de peso, asi como la
existencia de servicios de prevencion y atencion en salud (en particular en salud sexual y
reproductiva) y la disponibilidad de recursos anticonceptivos. Ciertas caracteristicas de los
sujetos determinan grados de “vulnerabilidad” a una fecundidad precoz: su edad, su

situacion socioecondmica (en particular su nivel de educacion) y su pertenencia a un grupo

' Profesor-Investigador de la UAEH.

2 Mtra. en Ciencias Antropologicas. Profesor-Investigador de la UAEH.

3 Alumna de 4to semestre de la Lic. En Sociologia, UAEH. Fue quien realizé las entrevistas.
4 De acuerdo con la informacion de la Encuesta de la Dindmica Demogréfica (ENADID) 2006.



étnico. Finalmente, percepciones, actitudes y conocimientos relativos a los roles de género,
al ejercicio de la sexualidad y a la prevencion del embarazo influyen en la adopcion de

conductas reproductivas conducentes (o no) a una fecundidad temprana (Pantelides, 2003).

De sexualidad o de los métodos anticonceptivos no sabia nada,
absolutamente nada. Ahora tengo 44 afios, pero cuando tenia 15 afios
realmente era muy poco lo que se hablaba. Dentro del nucleo familiar en mi
caso pos... mi papa definitivamente cero. Mi papa era muy hermético y a la
fecha es muy hermético, ese tema casi no lo externabamos. Lo poco que te
podian ensefiar era en la escuela, pero no era mucho. No era un tema muy
abierto ni muy platicado. Por otro lado, sobre anticonceptivos o sea que yo
recuerde, nada de eso nos hablaron ni en la secundaria. Cuando me embarace

estaba ya entrando en la prepa, estaba yo en primer semestre de preparatoria.s

Los factores que se asocian al embarazo adolescente en México, varian de acuerdo
al contexto, es decir, si la mujer vive en un area urbana o en una rural, si pertenece a un
estrato econdmico alto o no, etc. Entre algunos de los factores que se han identificado
estan: a) la predominancia a continuar con la perpetuacion de valores “tradicionales” en
relacion a la sexualidad y la reproduccion, b) la importancia que se le otorga a la
maternidad y que, es comin que sea vista como una meta en la vida, en este sentido, y c) la

inequidad en las relaciones que existen entre hombres y mujeres (CONAPO 2006:18).

La presencia de estos factores es una constante en nuestro pais y, en particular en el
estado de Hidalgo. De hecho, esta entidad federativa esta considerada como prioritaria en
los programas de atencion del gobierno mexicano, ya que por ejemplo en este estado
persisten altos niveles de mortalidad de nifios, de mujeres que han fallecido durante el
embarazo o poco tiempo después de haber nacido su hijo; ademas esta entidad federativa

estd entre las que tienen los mas bajos porcentajes de mujeres unidas 0 casadas que usan

5 Laura 44 afios y divorciada, a los 15 afios tuvo a su primer hijo.



métodos anticonceptivos y por lo tanto hay un nivel mas alto de hijos por mujer que a nivel

nacional.

Ante este contexto surge el interés de investigar las posibles causas y consecuencias
del embarazo adolescente en Hidalgo. Los objetivos que guiaran este trabajo son: Conocer
las principales corrientes teoricas que explican este fendmeno social. Analizar su magnitud,
sus implicaciones en la localidad de Tepeapulco, Hidalgo; asi como dar a conocer algunos

casos concretos de adolescentes embarazadas.

Fuente de informacion.

Para nuestra investigacion se utilizaron tres fuentes de informacion. La primera fueron los
registros administrativos de la clinica del Seguro Social de la comunidad. La segunda fue
recabar informacion por medio de una encuesta. Y la Gltima fue a través de entrevistas con
la modalidad de historia de vida.

Las encuestas se presentan en muy diferentes formas y tienen una amplia variedad
de propositos, pero tienen ciertas caracteristicas en comun. Al contrario de los censos, las
encuestas obtienen informacion uUnicamente de una muestra reducida de gente. La
informacién se obtiene por medio de preguntas estandarizadas, en tal forma que cada
individuo a quien se interrogue responda a la misma pregunta. El tamafio de la muestra fue
de 120 cuestionarios, que se aplicaron de manera aleatoria a las adolescentes que estuvieron
embarazadas en el periodo de 1995 al 2000. El cuestionario intenta conocer algunas
caracteristicas socio—demograficas de las adolescentes embarazadas en Tepeapulco, asi
como el tipo de relacion familiar que ellas tenian con sus padres antes y al momento de
salir embarazada, de igual manera se intenta dar a conocer si recibi6 algin apoyo por parte
de su pareja o su familia al salir embarazada.

Por su parte, las entrevistas fueron realizadas en una misma familia a lo largo de tres
generaciones, donde se ha repetido el patron de ser madres adolescentes: Laura (la abuela,
hoy de 44 afios) tuvo a su hijo a los 15 afos; a su vez, una de sus hijas (Monica, hoy tiene

32 afios) se embarazd a los 19 afios y es madre soltera. Por ultimo Helena (nieta,



respectivamente, de 21 afios) vive en union libre y gestd a su primogénito a los 17 afios.
Los nombres de ellas han sido cambiados, a peticion de las mismas. El testimonio de ellas
se reflejara a lo largo del texto para contextualizarlo.
En mi casa somos puras mujeres, siempre hemos sido puras mujeres jEh! si
hay hombres pero son méas despegados, se casaron, tuvieron sus hijos con su
mujer y se desapegaron. Esta mi bisabuela, mi bisabuela se caso hace muchos
afios, también se caso joven, mi bisabuelito ya fallecio. Esta mi abuelita, mi
abuelita tuvo a mi tio muy chica, luego tuvo a mis tias y a mi mama. Mi
abuelo fue una persona muy linda pero la golpeaba, entonces por eso se
divorciaron. Mi mama me tuvo muy chava y ahora yo, hace 4 afios tuve a mi
bebé. Ahorita tengo 21.°

Conceptualizacion del embarazo en la adolescencia

La adolescencia es un concepto construido socialmente y como tal, varia segin el momento
historico, la cultura y las circunstancias; la mayoria de autores concuerdan en que
constituye una etapa de transicion entre la infancia y la edad adulta. Histéricamente la
conceptualizacién de la adolescencia se ha visto ligada a una postura de control y represion
de parte de los adultos (Stern, 1995).

En los programas de planificacion familiar se sefiala a la adolescencia como una
etapa critica en la que es rebelde y se inicia la actividad sexual, teniendo embarazos no
deseados ni planeados y se es ignorante en materia de sexualidad. Pero no sélo por los
programas gubernamentales el embarazo adolescente ha sido definido como problema, sino
también otros enfoques predominantes en ciertos campos disciplinarios, principalmente la

demografia, la medicina, epidemiologia y psicologia social.

En la secundaria era comun que hubiera chavas que ya tenian relaciones

sexuales, asi como también habia chavas o chavos que se drogaban. Eso era

® Helena 21 afios, vive en union libre, a los 17 afios tuvo a su primer hijo.
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muy comun, muy comun. Desde la secundaria tenia amistades que tenian
sexo con sus parejas. O sea, cuando una amiga mia salio de la secundaria, me
acuerdo que nos fuimos a una excursion e iba embarazada. Al poco tiempo
después de que salimos de la secundaria mi mejor amiga también las tuvo; o
sea, era algo normal. Era como la cosquillita de que jhay! ya tuve relaciones

iguau! ;no? Era asi ... ja jaja, era normal.’

El embarazo adolescente se trata sin duda de una teméatica compleja porque implica
dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, familiares y culturales. También hay que tomar en
cuenta que el embarazo del adolescente como la adolescencia misma varian, por tal motivo
las variables relacionadas con causas y consecuencias de la maternidad en las adolescentes
varian segun el contexto social, psicolégico y cultural (Stern, 1995). Existen diversas
maneras de conceptuar el embarazo adolescente): es un fendmeno multifactorial que abarca
dimensiones médicas, socioculturales, psicologicas y economicas. Hiriat (1997) lo definio
como un problema de salud reproductiva que tiene implicaciones tanto biolégicas como

sociales y psicoldgicas para la madre y el hijo.

En mi familia tanto con mi papa como con mi mama la cuestion sexual es un
tabu, ciertas cosas. Aunque existen madres solteras dentro de la familia, tanto
los hijos como ellas han sido como respetados y muy bien aceptados dentro
de la familia. Salvo algunos problemillas, creo que no era algo tan
complicado de aceptar. Pero si era una familia demasiado religiosa, con
conceptos bastante mochos, por asi decirlo, con respecto a la religion y con
respecto a la sexualidad. Yo por ejemplo no tuve informacion de la
sexualidad de cémo protegerme, de nada de eso, cuando me embarace hacia

atras nunca tuve esa informacion.®

" Helena 21 afios, vive en unién libre, a los 17 afios tuvo a su primer hijo.
8 Mo6nica 32 afios, madre soltera, a los 19 afios tuvo a su hija.

11



Stern (1995) sefiala que el embarazo en la adolescencia es aquel que ocurre
en mujeres menores de 20 afos. Pero tiene diferentes significados segun el contexto
social de la joven, en el medio rural o tradicional debe entenderse como un punto de
partida aceptado para la formacion de la familia. En el sector urbano y marginal
puede expresarse como la solucion a problemas familiares en un contexto de falta
de opciones. Sin embargo, en el sector urbano popular es un evento inesperado que

puede coartar las aspiraciones de ascenso social.

Cuando yo me entero a los tres meses, bueno mas bien cuando yo me doy
cuenta a los tres meses nos fuimos de la casa. ¢Por qué? por lo que yo ya te
comentaba, a mi papé yo le tenia muchisimo miedo. Probablemente si yo le
hubiera comentado a mi mam4, ella me hubiese apoyado al mil. Pero en ese
mMomento pos... a esa edad todo el mundo se te viene encima. Mi papa me va
a pegar, me va a correr, me va a ... no s€. Lo mismo le paso a mi ex esposo,
el pensaba que su papa también lo iba a correr de su casa. Entonces pos,
pensamos, pos antes de que nos corran pus mejor nos vamos. Nos fuimos
todo mi embarazo y fueron 6 meses que nos fuimos de la casa. Ya casi 15
dias antes de que naciera mi hijo jeh! ya fue cuando les llamamos y

regresamos a la casa. °

Embarazo adolescente en México

La preocupacién demogréafica en torno al tema retoma datos de la ONU que sefialan que el
20% de las mujeres latinoamericanas inician la maternidad antes de los 18 afios y 40%
antes de cumplir los 20 y que en México el 57% de las mujeres adolescentes han tenido
alguna experiencia sexual lo que aumenta su riesgo de embarazo (Population Reference
Boreau, 2002). En México, entre 1976 y 1987 se duplicé el porcentaje de embarazos
prematrimoniales en mujeres adolescentes pasando del 17% al 35% (Welti, 1998) y que,
segun cifras de la ENADID 2006, cerca de la mitad de los embarazos provienen de madres

adolescentes (véase grafica 1 ).

® Laura 44 afios y divorciada, a los 15 afios tuvo a su primer hijo.
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Grafica 1. Embarazos por grupos de edad.
(2006)
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Fuente: Elaboracion propia con base a informacion de la ENADID 2006.

En México el nimero de mujeres adolescentes se incrementé de manera importante
durante los Gltimos treinta afios. En 1997 habia aproximadamente 5.7 millones, para el afio
2000 esta poblacion casi se duplicé al llegar a 10.7 millones. En contraste, durante éste
mismo periodo la tasa de nacimientos en madres adolescentes descendi6 de forma
considerable, mientras que en 1974 habia 131 nacimientos por cada mil mujeres
adolescentes, para el afio 2000 se redujo a 60 nacimientos por cada mil. Ahora bien, uno de
los aspectos importantes por los que se considera que es un problema relevante el embarazo
adolescente, es porque se argumenta que la fecundidad adolescente no ha sufrido cambios
importantes en las Gltimas décadas. Sin embargo, en el grafica 2 se puede ver con claridad

que la fecundidad adolescente ha descendido.
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Grafica 2. Tasas de fecundidad por grupos de edad
seleccionados, 1974-
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Fuente: Elaboracion propia con base a estimaciones del CONAPO

Se ha encontrado que las mujeres en México tienden a limitar los nacimientos y que
con frecuencia no se pospone la llegada del primer hijo. Pero el hecho de que las mujeres
de 20 a 25 afios presenten el mismo cambio porcentual, muestra que este descenso no es un
fendmeno relativo a las mujeres adolescentes. Sin duda alguna, el nimero importante de
embarazos adolescentes se concentra en las poblaciones con menores niveles
socioecondmicos. Asi, si observamos en el cuadro 1, vemos que en el caso de las mujeres
de 15 a 19 afios, tanto en el area rural como en la urbana, el peso relativo desciende a
medida que se incrementan los niveles de escolaridad.

Cuadro 1. Peso relativo de las mujeres de 14 a 24 afios en la estructura de
la fecundidad, en el quinquenio de 1992 -1996, por tamario de localidad de
residencia y nivel de escolaridad.

Escolaridad Nacional Rural Urbano

15-19  20-24 15-19  20-24  15-19  20-24

Sin escolaridad 20.6 25.8 20.0 25.8 22.0 24.2

14



Primaria incompleta 19.5 27.3 18.1 27.2 22.0 26.4
Primaria completa 18.5 30.8 16.1 30.1 21.0 30.6
Basica* y media 16.0 30.6 13.7 30.7 17.0 30.2
superior**

Superior*** 6.5 25.6 6.4 26.5 6.3 25.3

* Incluye algun grado aprobado en secundaria o carrera técnica o comercial o con primaria terminada
** Incluye algin grado aprobado en prepa o bachillerato normal o bésica o carrera técnica o comercial
con secundaria terminada

*** Incluye algin grado aprobado, maestria o doctorado
Fuente: ENADID, 2006.

En el terreno de la salud sexual y reproductiva, el embarazo en la adolescencia,
implica enfrentarse a efectos de desajuste personal y de impacto social. Por ello se le ha
considerado como un problema de salud publica en México. En cuanto a la conducta sexual
y reproductiva de los adolescentes, los resultados mostrados en la grafica 3 indican, que a
partir de los 10 afios inician vida sexual, por lo que se exponen a embarazos no deseados
tempranamente, aunque hay que resaltar que en el 2006 el 81% de las jovenes menores de

20 afios sefialaron no haber tenido relaciones sexuales.

iNo lo voy a tener! Fue mi primer pensamiento; o sea, si lo tengo se me va
a venir el mundo encima, estoy muy chica. jNo! no he acabado ni la prepa, él
apenas va a entrar a la universidad, o creo que ya habia entrado, la verdad ya
no me acuerdo. Pero, la verdad es que decia jno! O sea, ni él siquiera trabaja,
ni trabajo yo, ni tenemos asi como la edad para tener un buen puesto y ganar

lo suficiente como para un hijo.*

1% Helena 21 afios, vive en unién libre, a los 17 afios tuvo a su primer hijo.
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Grafica 3. Afos de la primera relacion sexual
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Fuente: Elaboracion propia con base a la ENADID 2006.

Por otro lado, un 12.5% de mujeres menores de 19 afios han estado alguna vez
unidas. La edad a la primera union en las ultimas dos décadas no parece haber
experimentado transformaciones importantes, la mayor parte de las mujeres se casaron
antes de los 25 afios. Ahora bien, otra variable que se relaciona directamente con los niveles
de fecundidad se refiere a la utilizacién de métodos de regulacion natal. Si analizamos el
uso de métodos anticonceptivos de las mujeres adolescentes y jovenes de 15 al9 afios, se
nota que si bien ha aumentado gradualmente el uso en los Gltimos afios, existe un
porcentaje de uso actual muy reducido en esta poblacion. Asi, para 2006 Unicamente el
7.6% de las mujeres de 15 a 19 afios habia utilizado un método para no embarazarse, y solo
el 30.8% de las mujeres de 20 a 24 afios. EI 40% de las mujeres de 15 a 19 afios alguna vez
unidas y el 20.5 % de las de 20 a 24 afios de edad, nunca habia utilizado un método de

regulacién natal.
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De hecho cuando yo empecé a tener relaciones sexuales con el papa de mi
hijo fue sin saber absolutamente nada a lo que iba realmente jeh!
Probablemente él si estaba méas informado. Simplemente yo no sabia ni a lo
que iba. Era tal mi ignorancia, que la primera vez que tuvimos relaciones, él
me dijo que se iba a poner un condon, yo no sabia ni que era eso. Yo juraba
que estaba embarazada, ya después paso un mes, pasaron dos y no pasaba
nada y deje de espantarme ¢no? Pero al paso de tres o cuatro ocasiones la
cuarta quiza la quinta, no recuerdo, ya no se puso condén y ya fue cuando,

cuando quede embarazada.™

Los estudios sobre el tema han mostrado que las mujeres mas jovenes tienen menor
conocimiento con relacién a los métodos de anticoncepcion en general, que se les dificulta
la obtencion del método y el acceso a los servicios de salud para estos propositos y sobre
todo que existen tables y presiones sociales y de género que limitan a las jovencitas en el
uso de algin método de regulacion natal. No obstante esto, vemos que una quinta parte de
las mujeres de 15 a 19 afios ya han tenido una relacion sexual y el 58.2% de las mujeres de
20 a 24 afios. Un dato alarmante, si consideramos el incremento en las enfermedades de
transmision sexual, es que de todas las adolescentes de 15 a 19 afios que tuvieron una
relacion, Unicamente el 7.3% hizo algo para no embarazarse en su primera relacion sexual,

y s6lo el 12.8% de las mujeres de 20 a 24 afios.

Era normal, hablar de los métodos anticonceptivos. No sé... fulanita de tal ya
habia ido con su ginecélogo y ya le habia recetado algo. Obviamente la
mama no sabia, o los papas no sabian que habia ido con el ginecélogo. Habia
otras que no, que se recetaban solas; pero si, 0 sea era normal todo lo de la
sexualidad. La anticoncepcion, o sea todo ese tipo de cosas, era muy normal,
aparte en la escuela te hablaban de eso. ;Yo? Pues este... pues ppss... yo

nunca compre condones, los compraba mi pareja, mi actual esposo, él los

1 | aura 44 afios y divorciada, a los 15 afios tuvo a su primer hijo.
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compraba. Ninguna de nosotras comprabamos, eran ellos los que tenian que

llevarlos. Una amiga decia — No hay fiesta si no hay globitos-.*

Asimismo, el método utilizado con mayor frecuencia de ambos grupos de edad en su
primera relacion fue el conddén (cerca del 32%). Vemos que si bien el uso de algun
preservativo ha aumentado entre los jovenes en su primera relacion sexual, sigue siendo
menor a lo deseado, sobre todo si tomamos al total de las mujeres de 15 a 19 afios, usuarias
y no usuarias. Asi, Unicamente cerca de 3 jovencitas de cada 100 utiliza el condon como
método en su primera relacion sexual. Se ha encontrado que el uso del conddn puede ser
asociado con relaciones sexuales ocasionales y con el tipo de mujer poco comprometida y
expresiva de sus deseos que el "ideal femenino” debe evitar. Mujeres con las que (se cree)
no se deben de formar parejas estables ni procrear. Al respecto, Ivonne Szasz (1995)
encontré que en Meéxico, en contextos tradicionales, el erotismo y la sexualidad se
consideran propios del hombre, mientras que la identidad de las mujeres se define en torno
al afecto, al matrimonio y a la familia. Por lo tanto, al parecer, la moral sexual y la
desigualdad de género limitan a las jovencitas en el uso de un método anticonceptivo o

impiden la negociacion con el comparfiero del uso de un preservativo.

El embarazo adolescente en las entidades de México

En México, las desigualdades ante el proceso del embarazo adolescente se reflejan en las
variaciones que se dan entre las entidades federativas por ejemplo: en el estado de Nuevo
Le6on una de cada cuatro menores de 20 afios ya ha estado embarazada en cambio esta
relacion es de una de cada diez en Querétaro o Jalisco. EI promedio nacional se ubica
16.1%, 17 estados de la republica estan por arriba de este promedio. Los resultados
muestran que el embarazo adolescente va mucho mas alla de los niveles de desarrollo
humano de la poblacidon de cada estado o entidad del pais, ya que entre los estados con
mayor numero de adolescentes embarazadas se encuentran entidades con un indice de

desarrollo humano alto y otros bajos, incluso el estado de Nuevo Leon tiene uno de los

12 Helena 21 afios, vive en unién libre, a los 17 afos tuvo a su primer hijo.
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mayores indices de desarrollo humano del pais. Por lo tanto, las causas del embarazo de las

jovenes se deben buscar mas en su entrono familiar o social donde se desarrolla la vida del

adolescente.

Mis papas como todo el dia trabajaban jpus! obvio no teniamos limitaciones
para muchas cosas, entonces podiamos andar todo el dia en la calle etc. Pus

mis papas ni cuenta se daban que haciamos. Nuestras limitaciones eran

pocas, las que tenfamos nosotros eran pocas.*®

18 | aura 44 afios y divorciada, a los 15 afios tuvo a su primer hijo.
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Gréfica 4. Porcentaje de mujeres menores de 19 afios que alguna vez han estado
embarazadas.
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Fuente: Elaboracion propia con base a la ENADID 2006.
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Como podemos observar en la grafica el estado de Hidalgo se ubica dentro de las
entidades con un alto porcentaje de embarazo adolescente, cerca de una de cada cuatro
mujeres menores de 20 afios ya han tenido un embarazo. Ademas, las mujeres hidalguenses
comienzan a tener relaciones sexuales a la edad de 19 afios, por abajo del promedio
nacional que fue de 20 afios. Ante este contexto, buscaremos ampliar el anélisis de este

fendmeno social en una localidad del estado.

A ¢l lo conoci cuando yo tenia 14 afios, yo estaba en la secundaria, iba
saliendo de la secundaria. Por el mismo circulo de amigos que manejabamos
ahi fue donde yo lo conoci. Empezamos pues, a llevarnos bien y este al mes
de que yo lo conoci nos hicimos novios. En ese entonces tenia tres afios mas
que yo. El ya estaba por salir de la preparatoria. Pus no sé... como que a esa
edad, a los 15 afios eres una persona todavia muy maleable. Eres una persona,
lo considero, sin ningln caracter definido, entonces... entonces pues como
que yo me refugiaba mucho en él. En el sentido de que jpus! como yo nunca
estaba con mis papas, mis papas nunca estaban con nosotros etc. Entonces
trataba yo de estar todo ese tiempo con él. El carifio que yo sentia que me

faltaba jeh!, tenerlo con él, estar con él todo el tiempo.14

Caracteristicas del embarazo adolescente en la localidad de Tepeapulco, Hidalgo

La localidad de Tepeapulco es la cabecera politica del municipio del mismo nombre. De
acuerdo con la informacién del conteo de poblacion del afio 2005 en Tepeapulco residian
14 mil 151 personas. Esta poblacion representd 20.5% del total de habitantes del municipio
(49 mil 850). En esta localidad hay 122 habitantes por Km?, indicador que se sit(ia muy por

arriba del nivel estatal, donde la densidad fue de 107 habitantes por Km?. *°

La localidad contaba con 6 mil 703 hombres y el 7 mil 448 mujeres. El desequilibrio

de personas de ambos sexos hace que la relacion hombres- mujeres, es decir el Ilamado

% aura 44 afios y divorciada, a los 15 afios tuvo a su primer hijo.
1> La densidad de poblacion relaciona el monto de la poblacién con la superficie territorial y expresa el
numero de habitantes por kilémetro cuadrado.
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indice de masculinidad, sea 90 hombres por cada 100 mujeres La edad mediana de la
poblacion fue de 18 afios de acuerdo al ultimo conteo. La poblacion de la localidad es
predominantemente joven ya que el 54% de la poblacion es menor de 18 afios. El grupo de
edad de 15 a 20 afios estaba conformado por 3 mil 206 personas.

En Tepeapulco el 92% personas mayores de 15 afios saben leer y escribir; y
Unicamente el 8% de la poblacion mayor de 15 afios es catalogada como analfabeta. La
poblacion mayor de 15 afios tiene un grado de escolaridad de 7.29 afios, con este promedio
se puede afirmar que la mayor parte de este poblacion cuenta con estudios mayores del
primer grado de secundaria. La localidad de Teapeapulco cuenta con poca presencia de
hablantes de lengua indigena ya que solo 92 personas del total de la poblacién sefialaron
hablar alguna lengua indigena. Asimismo, la religion que mas profesa la poblacion de esta
localidad es la catdlica. La mayor parte de poblacion econdmicamente activa de esta
localidad se encuentra ocupada, dada la cercania de la zona industrial de ciudad Sahagun,

un buen nimero de ellas se emplean en actividades industriales (42%).

Cuando ya se venia, ya se veia venir lo del parto y te vuelvo a repetir yo
nunca fui al ginecdlogo, y si me daba un poco de miedo. Entonces, jpus! de
alguna manera yo trate de persuadir a mi pareja para que le hablara a una tia.
Cuando hablamos con mi tia y mi mama nos dimos cuenta de que tuvimos el
apoyo por parte de las dos familias porque mis suegros lo mismo, en el
momento en gue llegamos a Sahagun; o sea, ellos completamente diferente a

lo que nosotros nos imaginamos.*®

En el afio 2005 en la localidad existian 3 mil 513 hogares. EI 81% de estos tiene
como jefe a una persona de sexo masculino y el 19% restante estdn comandados por una

mujer. En los hogares con jefatura masculina habitan 12 mil 042 personas, es decir el 85%

16| aura 44 afios y divorciada, a los 15 afios tuvo a su primer hijo.
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de la poblacion total de la localidad; mientras que lo de jefatura femenina habitan 2 089

personas que representan el 15% de la poblacion.

Yo creci sin una figura paterna, muy cerca de mi no habia figuras masculinas,
porque realmente no las habia, ni siquiera de amistades ni de mis tios. Mi
mama me proveia lo que tenia que proveerme, este, ya cuando ya estaba yo
mas grande pues yo hacia mis cosas, me hacia mi desayuno, me despedia de
mi mama, me iba a mi escuela. O sea, muy normal, bueno considero yo que

para mi era normal ¢no? ;no sé? ;no sé para la demas gente?"’

Evolucion de los embarazos de las adolescentes en Tepeapulco

A la maternidad adolescente se le toma como una desventaja por una serie de razones, pero
las mayores preocupaciones se centran en el hecho de que la maternidad prematura coloca
de modo casi invariable el futuro de las jovenes madres y sus hijos en peligro social,
econdmico y educacional. Ante este panorama se buscO conocer que perspectivas
enfrentan las jovenes embarazadas en la localidad de Tepeapulco, ya que durante el periodo
de 2000 a 2007 se registraron un total de 858 embarazos de mujeres menores de 19 afios en
esta localidad (Secretaria de Salud). En este periodo hay un promedio de 83 embarazos por
afio. Ante el nimero de embarazos adolescentes en la localidad nacié la inquietud de
profundizar mas sobre este tema; ya que en los registros de salud consultados existe muy
poca informacion sobre las mujeres embarazadas, en este caso sobre mujeres menores de
edad. Es por eso que se decidié aplicar un cuestionario a una muestra de mujeres
adolescentes en esta localidad. EIl cuestionario intentaba conocer algunas caracteristicas
socio —demograficas de las adolescentes embarazadas en Tepeapulco, asi como el tipo de
relacion familiar que ellas tenian con sus padres antes y al momento de salir embarazada,
de igual manera se intenta dar a conocer si recibié algin apoyo por parte de su pareja o su

familia al salir embarazada. Los resultados de la encuesta se dan a continuacion:

7 op cit,
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Segun la encuesta realizada en Tepeapulco, la escolaridad de las adolescentes
embarazadas en esta comunidad es la siguiente: del total de adolescentes entrevistadas un
10% respondid no tener estudios, un 35% sefiald haber cursado solo la primaria, un 40%
estudio la secundaria, otro 10% dijo haber estudiado la preparatoria y el 5% restante
respondio tener otro tipo de escolaridad. Como podemos apreciar el mayor porcentaje se

concentré en el nivel medio basico.

Gréfica 5. Escolaridad de las adolescentes embarazadas
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Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes en Tepeapulco, Hidalgo.

El alto porcentaje de adolescentes embarazadas se debe en gran medida al poco
conocimiento que se tiene sobre los métodos anticonceptivos y esto se deriva de la poca
comunicacion que se tiene sobre el tema de la sexualidad en el hogar. Segun datos
obtenidos de la encuesta el 40% de las adolescentes embarazadas sefialé no haber hablado
con nadie de sexualidad, un 33% dijo haberlo hecho con la madre, un 15% hablo de
sexualidad con amigos, un 5% lo hizo con el padre, un 3 por ciento con un pariente, con

vecinos respectivamente. Ademas, el uso de anticonceptivos entre la poblacion encuestada,
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es minimo ya que s6lo un 2.5% utilizan algin método anticonceptivo mientras que un

97.5% no lo utilizan.

Gréfica 6. Con quién habla de Sexualidad
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Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes en Tepeapulco, Hidalgo.

Una de las preguntas realizadas a las adolescentes embarazadas en la localidad de
Tepeapulco fue si en el momento de salir embarazada estaba estudiando, un 85% respondi6
que no estudiaba y un 15% que si lo hacia. Como se puede constatar en la pregunta anterior
una gran parte de las mujeres adolescentes embarazadas no estaban estudiando al momento
de salir embarazadas. Este resultado nos lleva a pensar, que la gran mayoria de las mujeres
que dejaron de estudiar, lo hizo antes de tener su primer embarazo. Por lo tanto, se puede
concluir que la desercion escolar no es un problema resultado de la maternidad temprana,
ponen en entredicho el supuesto que las mujeres que se unen a edades tempranas suelen
abandonar precozmente la escuela. Por lo tanto el problema se puede suponer que las
adolescentes que tienen problemas académicos y provienen de familias pobres vean la
maternidad como una opcion mas atractiva que otras chicas (al ver menos oportunidades en

su futuro), y asi aumentan sus probabilidades de convertirse en madres precoces.
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Creo que mi sentir fue en momentos de mucha angustia, porque jsi!
obviamente te angustia el hecho de saber que vas a enfrentar todo sola.
Estaba en el séptimo semestre creo que de la carrera jeh! sabia que
obviamente iba a ser como muy duro el poder terminar la carrera en el
sentido en el que iba a ser como triple chamba, no 0 sea, que iba a ser como
muy complicado. En esos momentos me generaba como mucha angustia el
saber que iba a pasar, como la iba a sacar adelante, este como iban a ser las
cosas; sobre todo la incertidumbre de que no sabes cémo realmente va a ser
tu vida; pero a pesar de eso creo que Vvivi un embarazo tranquilo, relajado.
Hubo momentos en los cuales si te llegas a enojar, ¢no? porque te enojas en
el sentido de jhijole! estoy ahorita angustiada y estoy preocupada y estoy
pasandome mal y aunque mi familia me apoye, posiblemente tendria que ser

algo que no tendria que hacer sola, aunque fue mi decisién que asi fuera.

Gréfica 7. Estudiabas cuando saliste
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Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes en Tepeapulco, Hidalgo

18 Ménica 32 afios, madre soltera, a los 19 afios tuvo a su hija.



Por lo que podria pensarse que la maternidad temprana parece asociarse con mujeres
con pocas alternativas de desarrollo personal o bien mujeres con diferente cultura que
tienen como aspiracion personal ser madres y esposas antes que nada; ya que el 65% de las
adolescentes embarazadas en Tepeapulco deseaban salir embarazadas; so6lo un 35% de esas
mujeres manifestaron que no querian salir embarazadas y el resto no especificd ninguna
opcion.

Si alguna vez, alguna vez lo platicamos. ibamos caminando en la calle y me

mmm... la verdad no me acuerdo si fue ¢l o si fui yo, que dijo que queria

tener un hijo. De ahi salio la pléatica, él fue el que dijo que jte imaginas si

fueran gemelos! Y yo asi de jno manches, me ahorco! (risas). Y le dije que

un hijo no, dos o tres, pero si. *°

Grafica 9. Deseo de salir embarazada
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Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes en Tepeapulco, Hidalgo

La preocupacion por la fecundidad adolescente también se fundamentaba en las

desventajas que, para la madre y el hijo, provenian de ser una madre soltera. Sin embargo,

1% Helena 21 afios, vive en unién libre, a los 17 afios tuvo a su primer hijo.
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en muchas sociedades, la mayor parte de las madres adolescentes son casadas o unidas
consensualmente al momento de tener el hijo, aunque a menudo la unién o casamiento son
posteriores al embarazo, pero anteriores al nacimiento (Afafos, 1993:4). Como podemos
observar en la gréfica 10 las jovenes embarazadas de Tepeapulco no escapan de esta
tendencia, ya que dos terceras partes formalizaron su relacion al momento de salir
embarazada, un 47.5% especificd estar casada por lo civil o la iglesia y un 17.5% estar en
union libre. Sin embargo, un 32.5% de las encuestadas sefialo ser madre soltera. Esta cifra
es muy importante porque se puede afirmar que el hecho de haber salido embarazada tan
joven, aumenta su grado de vulnerabilidad, conduce a un menor nivel de educacién y de
estatus socioecondmico en general, argumento relacionado con el que afirma que la
maternidad temprana es un mecanismo de transmision de la pobreza (Buvinic y otros,
1992).

Fijate que fue algo muy chistoso, ahora me da risa. EI siempre me platicaba
que si queria tener un bebe y fijate yo le decia que si. O sea, ahora me doy
cuenta y digo pos... jque tonta! A esa edad uno no sabes ni lo que es tener
un hijo, ni lo que es un hijo realmente. Entonces jhe! en ese momento es
cuando él ya se deja de cuidar, te vuelvo a repetir yo estoy segura de gque en
esa ocasion él se dejo de cuidar. Dejo de ponerse el condon y en automatico
quede embarazada.”

2 | aura 44 afios y divorciada, a los 15 afios tuvo a su primer hijo.
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Grafica 10. Nupcialidad de las jovenes
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Fuente: Encuesta a Madres Adolescentes en Tepeapulco, Hidalgo

Por lo general las adolescentes incluidas en esta investigacion refirieron no tener la

intencion de abortar, cuando se enteraron que estaban embarazadas, estas respuestas

reafirman lo comentado anteriormente que buena parte de estas adolescentes solo tienen

como aspiracion personal ser madres y esposas antes que nada.

La verdad es que nunca pensé en no tener a mi hija, 6 sea siempre fue como
muy hecha la idea de que la vida se tiene que respetar. En esa etapa de vida
estaba totalmente en contra del aborto, posiblemente por las vivencias que
tuve por mi carrera y por lo que hice antes de mi carrera. Ahorita mi postura
ha cambiado, no en el sentido no de que no lo hubiera querido tener jno!. Me
refiero a que considero que hay gente que no deberia de tener hijos, pus... los
tratan muy mal. Hubo mucha gente, bueno... dos amigos que se acercaron a

mi para ofrecerme su apoyo con los gastos del aborto y en ese momento yo
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decidi que obviamente que no era algo que me interesara, me interesaba tener

ami hija.*

Consideraciones finales

A lo largo del articulo cada aportacion tedrica fue discutida con un didlogo de una
de las tres mujeres que en su momento fueron madres adolescentes. Muchos de sus
ejemplos sirvieron para confirmar lo dicho, pero en otras ocasiones para argumentar
lo contrario. Esta familia de madres adolescentes en muchos sentidos rompe
patrones y a su vez confirma otros. Lo que nos plantea de forma clara es que a lo
largo de tres generaciones se ha ampliado la informacion méas no la educacion
sexual. Es decir, se tiene un mayor conocimiento de los procesos reproductivos y
del acto sexual, pero no hay un mejor manejo en prevenir un embarazo no deseado.
Pese a que las nuevas generaciones incluso asisten de forma clandestina de sus
padres al ginecélogo, ello no garantiza que tengan relaciones sexuales con
proteccion.

Hay un poco dialogo entre el adolescente y su entorno familiar acerca de su
sexualidad. La buena o mala informacién se da entre los mismos jovenes. Esta
vision poco dialogante interfamiliar y mal orientada entre las amistades de la misma

edad, facilita el embarazo en la adolescencia.

Otro factor que se encontrd entre las entrevistadas, es que la responsabilidad
de la prevencién a través del conddén se delega al varon. No son ellas las que
compran el preservativo, sino ellos. En uno de los casos fue obvio que el joven
queria que su pareja quedara embarazada. Tal vez por una cuestion cultural y de

género, es que ¢l “debe” asumir el control y responsabilidad.

Por otra parte, no todo embarazo en la adolescencia en si mismo es negativo

si no obstruye la construccion del proyecto de vida de la adolescente. Al menos en

2L Moénica 32 afios, madre soltera, a los 19 afios tuvo a su hija.
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estos tres casos las entrevistadas recibieron el apoyo e incluso la aceptacion su
embarazo. Todas ellas se encontraban estudiando en el momento de que se
embarazaron y gracias a la comprension de sus familiares lograron terminar sus
estudios. La posibilidad de incidir en la disminucion del embarazo en la
adolescencia atraviesa por la construccion del género, en un didlogo abierto, critico

y franco con las adolescentes.
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Evolucién sociodemogréfica de la migracion internacional y el VIH/SIDA

en el Estado de Hidalgo

Tomas Serrano Avilés?®

Yesenia Garcia Najera®

Introduccion

La década de los ochenta del siglo pasado, en Hidalgo —al igual que otras entidades del
pais como Morelos— se caracterizo por el inicio de la incidencia del VIH/SIDA vy de la
masificacion de la migracion a los Estados Unidos.

En estos afios, con la movilidad laboral internacional de la poblacion se
consolidaron grandes esperanzas por la posibilidad de que las remesas pudieran atenuar un
poco la pobreza en las familias hidalguenses. Para el 2000, la migracion internacional se
caracterizo por ser eminentemente masculina en mas del 82 por ciento debido a los riesgos
durante el cruce de la Frontera Norte y a la inseguridad laboral en la Union Americana
(Tomaés Serrano, 2006, 2007). Mientras tanto, los primeros casos de VIH/SIDA aparecieron
en Hidalgo a principios de los afios ochenta del siglo pasado y tienen un comportamiento
creciente al menos hasta el 2009 (Yesenia Garcia, 2009).

El trabajo intenta ser eminentemente descriptivo en funcion de que los problemas de
estudio son dilemas sumamente complejos. En ellos parece no haber una solucién clara que
resulte del andlisis. En consecuencia, al final se sugiere la atencion a las demandas de la
poblacién a traves del disefio de politicas publicas en el intento de tener en observacion y

bajo control los niveles de crecimiento de la enfermedad aqui documentada.

Antecedentes del VIH/SIDA

2 Profesor-Investigador de la UAEH.
2 |icenciada en Sociologfa
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El origen del VIH/SIDA no esta totalmente claro. Se trata de una enfermedad para la que
no hay cura ni vacuna, sino solamente una medicacién inadecuada que frena el curso de la
enfermedad de modo temporal causada por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
cuyo identificacion se logré hasta 1981 (Gould, Kabel, 1990). Sin embargo, los estudios
revelan que por sus caracteristicas de estructura molecular es similar al virus de
inmunodeficiencia simia (SIV), observado en los macacos africanos, por lo que se sugiere
que después de varias mutaciones se origino el virus de inmunodeficiencia humana.

El SIDA*, es una enfermedad provocada por este mismo virus que destruye las
defensas naturales del ser humano, es decir, ataca el sistema inmunolégico. Se dice que una
persona tiene SIDA, cuando el sistema inmunoldgico se ha debilitado debido al crecimiento
del VIH, que desencadena una combinacion de sintomas y enfermedades llamadas
infecciones oportunistas. A su vez, hay que aclarar que hay personas que viven con VIH
pero que no se enferman o desarrollan SIDA.

La diferencia entre VIH y SIDA radica principalmente en que una persona con
infeccion por VIH en etapas tempranas es lo que se llama VIH positivo, y corresponde a un
paciente que se le ha detectado el virus por alguna prueba diagnéstica pero que no tiene
deterioro del sistema inmunoldgico. Mientras que, una persona con SIDA corresponde a
una etapa avanzada de la infeccion, la cual tiene menos de 200 linfocitos por milimetro

cubico en la sangre (Lopez, 2003).

Aunqgue sin una certeza absoluta, todas las evidencias apuntan a que el SIDA tiene
un origen africano. Por un lado se ha propuesto un modelo geografico usado para simular la
expansion global de la enfermedad en las rutas aéreas que unen a las 51 ciudades méas
importantes del mundo, en cuyo origen se ubica a Nairobi (Kenia) como punto de partida
del contagio. Por otra parte, hay dos casos pioneros identificados con “conexiones"
africanas. EIl primero de ellos es de un marino mercante noruego (y su mujer e hijo) que

murieron a finales de los sesenta. Los médicos de Oslo, incapaces de determinar la causa de

# SIDA. Sindrome: conjunto de signos y sintomas que se presentan en un mismo momento y se asocian a una
enfermedad. Adquirida: se refiere a que la infeccidn no es genética, ni tampoco se debe a un defecto en el
desarrollo del individuo, el virus se adquiere por mecanismos de transmision especificas (Greenberg et. al.,
2001).
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la enfermedad congelaron muestras de sangre y suero sanguineo. Dos décadas mas tarde
fueron analizadas y resultaron ser seropositivas. El otro caso es de una joven cirujana
danesa que trabajé en los sesenta en un hospital rural de Zaire. Incapaz de diagnosticar su
propia enfermedad regres6 a Copenhague donde murié. Una revisién posterior de su
historial médico revel6 la existencia de los sintomas clasicos de SIDA, con la casi absoluta
certeza de que la transmision del VIH inicio con un “pinchazo" quirargico (Peter Gould y
Joseph Kabel, s.f.).

El SIDA en América aparecio en 1981 en las ciudades de Nueva York, Los Angeles
y San Francisco (Estados Unidos), lugar donde se detectaron a los primeros hombres,
homosexuales, con infecciones y / o tumores malignos inusuales para su edad. Dos afios
mas tarde, en 1983, se descubri6 que la enfermedad era causada por un virus (denominado
VIH). En 1985 comenzaron a aplicarse pruebas diagndsticas de la sangre que permiten
detectar cuando una persona ha estado en contacto con el virus (Llinas, Carballo, Gomez y
Rivera, 2001).

Se puede decir que en la actualidad hay incidencia de SIDA en todos los paises del
mundo. Sin embargo, desde hace algin tiempo, el mayor numero de casos se concentra en
el suroeste de Asia, Africa y América Latina. México destaca en el tercer lugar en América
y es el trigésimo en el mundo. El primer caso reportado en México fue diagnosticado en
1983. Si bien, al comienzo, la enfermedad se difundidé con lentitud, entre 1988 y 1995 se
registré un crecimiento exponencial (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2007).

En México, al igual que en el resto del mundo, el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) se ha convertido en un problema prioritario de salud publica debido a las
repercusiones psicoldgicas, sociales, éticas, econémicas y politicas que ocurren en

detrimento del bienestar de la poblacion.
El estudio del VIH/SIDA y la migracion internacional

El analisis de la interrelacion entre migracion y SIDA es muy reciente. Los enfoques

tedricos y metodologicos son distintos y datan desde los afios ochenta cuando la
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enfermedad fue definida de epidemia. Hay trabajos desde el enfoque epidemioldgico, de
derechos humanos, de genero y del sociocultural.

Los enfoques epidemioldgicos se concentran en analizar la transmision del VIH en
la experiencia migratoria. Dentro de esta perspectiva, la migracion es considerada como un
factor de riesgo para la propagacion de la infeccion. Los estudios dan cuenta de la conducta
sexual de los individuos con préacticas riesgosas que favorecen la difusion de infecciones de
transmision sexual (ITS), entre ellas destaca el VIH/SIDA (Macias, 2002; Rios y
Sepulveda, 2002; Uribe, 2001; Uribe, et. al., 2005).

Un segundo grupo de estudios en el area de migracion y SIDA, analiza la situacion
desde el punto de vista de los derechos humanos. Los organismos internacionales como las
Naciones Unidas, la Organizacion Internacional del Trabajo y la Organizacion
Internacional para las Migraciones han sido los principales impulsores de esta perspectiva.
La relacion salud — migracién desde el marco de derechos humanos busca contribuir a la
lucha contra la discriminacion, la exclusion y la estigmatizacion de los enfermos. Este
enfoque considera a los migrantes como poblacion en condiciones de vulnerabilidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2006).

Los estudios con perspectiva de género son complementarios de los de derechos
humanos. Su ambito de interés se concentra en describir y analizar especificamente las
problematicas de las mujeres frente al VIH/SIDA. La propuesta central de estos trabajos
apunta a que las relaciones de género hacen vulnerables a las mujeres, cuya condicion de
desventaja se agudiza en situaciones como la migracion (Herrera y Campero, 2002).

Por ultimo se encuentra la perspectiva sociocultural, la cual se utiliza en este trabajo
como marco de analisis. Este enfoque sugiere la interaccion entre los procesos migratorios
y la enfermedad del SIDA desde diversos campos como el interaccionismo simbdlico,
estructuralismo-funcionalismo y la fenomenologia (Bronfman y Minello, 1995; Bronfman
et. al., 2001; Bronfman et. al., 2002; Bravo-Garcia y Magis-Rodriguez, 1994; Castafieda,
2007).

La perspectiva sociocultural
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El enfoque sociocultural centra su andlisis en la interrelacion entre los procesos migratorios
y el VIH/SIDA. En estos trabajos se toman en cuenta aspectos estructurales e histéricos
como la pobreza, las caracteristicas sociodemogréaficas, la cultura, educacién y la
desigualdad en general. Ademas, es comun el uso de una combinacion de metodologias
cualitativas y cuantitativas.

Por ejemplo Mario Bronfman y Minello (1995) evaluaron la percepcion y el
impacto de las campafas informativas y preventivas, el peso de los patrones culturales, las
dindmicas de poder en los intercambios sexuales, usando para este fin la reconstruccion de
los habitos sexuales de los migrantes temporales en los Estados Unidos, usando para este
fin las entrevistas a profundidad en los municipios de Gomez Farias y Tangancicuaro
(Michoacén).

Posteriormente, Mario Bronfman y colegas (2001), en su estudio realizado en los
Angeles (California), analizan el comportamiento sexual de los inmigrantes mexicanos
temporales, poniendo especial atencion en las practicas de riesgo por VIH. Entre los
principales resultados se sostiene que en la migracion de los mexicanos a los Estados
Unidos ocurren cambios en las practicas sexuales que incrementan el riesgo de adquirir
VIH, ya que los migrantes se involucran en practicas sexuales de riesgo porque
intercambian servicios sexuales a cambio de dinero o de comida, a las diferencias entre la
sociedad americana y mexicana que hacen que en la primera casi no existan restricciones a
la sexualidad, a que hay desconocimiento en la prevencién de enfermedades, a que tienen
multiples compafieros sexuales, el escaso uso del conddn y el incremento en el consumo de
drogas y alcohol. Asimismo, proponen gque hay seis caracteristicas sociodemograficas que
incrementan la incidencia en la enfermedad: 1) la edad, porque la mayoria son jovenes y
tienen una mayor actividad sexual; 2) el estado civil, ya que la mayoria de los hombres son
solteros o viven solos; 3) a la educacion y las habilidades linglisticas, porque los
mexicanos tienen niveles bajos de escolaridad y casi no saben inglés; 4) a la situacion
migratoria que les impide el acceso a la informacion y a los servicios de salud; 5) al origen
migratorio, porque las regiones de México pueden estar afectadas por el retorno de
migrantes infectados; y 6) las diferencias culturales entre Los Angeles y México, ya que las

oportunidades para tener contagios sexuales crecen y se diversifican en Los Angeles.
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En otro trabajo Mario Bronfman y colegas (2002) analizan el rechazo a migrantes y
su relacion con el VIH/SIDA en la Frontera de México con Guatemala. En el 2001 el SIDA
viene de fuera, es decir estd asociado a la movilidad de los grupos de poblacién como las
trabajadoras sexuales, los migrantes indocumentados, traileros, soldados y homosexuales.
Esta subpoblacion presenta una incidencia significativamente distinta al resto de la gente.
Mientras tanto, los residentes locales adquieren el SIDA por la interrelacion con la
poblacion movil. En consecuencia, en la Frontera Sur, la poblacion local rechaza a los
grupos de migrantes indocumentados porque los considera portadores de VIH/SIDA. En la
metodologia usada destacan los estudios de caso realizados en las “poblaciones moviles”
de tres regiones: Centroamérica, México y Estados Unidos. A su vez, el anélisis se
enriquece con las entrevistas en profundidad a informantes clave, asi como con los datos de
la encuesta a una muestra aleatoria en el objetivo de interpretar las consecuencias sociales
en la poblacion con experiencia migratoria. El marco conceptual usado fue el
interaccionismo simbdlico, pues, el rechazo y la discriminacion a los migrantes y
portadores de VIH/SIDA se pueden explicar desde distintas dimensiones. Por ejemplo
desde la perspectiva moral, México ha adoptado “dobles estandares” en las Fronteras Norte
y Sur de México. Mientras que en el Norte se lucha por el respeto de los derechos humanos
para los migrantes indocumentados mexicanos que van a los Estados Unidos, en el Sur hay
suficientes evidencias de violaciones de garantias de los indocumentados centroamericanos;
es decir, en este Gltimo contexto se perciben a las poblaciones moviles relacionadas con
problemas sociales como la violencia, inseguridad o prostitucion, agregandose el
esparcimiento del VIH/SIDA como un nuevo ingrediente que viene a fortalecer actitudes de

rechazo social y la discriminacion.

El VIH/SIDA en el estado de Hidalgo

El anélisis de la distribucion del SIDA es interesante para conocer su comportamiento en el
tiempo. En primer término, tomando la evolucion de la tasa de incidencia de la enfermedad,
se registra su creciente aumento desde su aparicion en el estado de Hidalgo. Para ello, véase
la grafica 1, en donde se distingue que el fendmeno continda en crecimiento a pesar de los

esfuerzos por su control y atencion, en el periodo de 1980 a 20009.
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Grafica 1
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Los casos acumulados de SIDA, se utilizan para mostrar la magnitud historica de la
expansion de la enfermedad. El uso de este método posee la ventaja de observar cierto
desarrollo en la infeccion a pesar del problema en el retraso en el registro de casos; ya que
algunos demoran hasta cinco afios en actualizarse.

La medicion se estima por cada diez mil personas en lapsos quinquenales. Esta
comparacion permite sostener que no hay evidencia suficiente que indique que la
enfermedad va a la baja, y por el contrario, los datos sugieren que el control de la expansion
del SIDA en Hidalgo aun le falta mucho camino por recorrer, y que los recursos deben ser
aplicados con mayor eficacia. Al respecto, mucho tiene que ver que los servicios de salud
de la enfermedad se concentran en la ciudad de Pachuca, originado que los pacientes estén
obligados a trasladarse desde regiones alejadas para su tratamiento y control. Hasta aqui, la
informacidn permite inferir que el aumento en VIH/SIDA en Hidalgo continuaréa al menos

en el futuro inmediato.
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El segundo conjunto de datos permite la identificacion de tres regiones que destacan
del resto en la entidad en la incidencia del VIH/SIDA. Los resultados refieren a la
distribucion de casos acumulados de 1980 a 20009.

En la gréfica 2 destacan tres focos rojos aledafios a los municipios de Actopan,
Pachuca y Huejutla, identificados a su vez como region 1, 2 y 3, respectivamente, y por
orden de importancia:

Grafica 2

CASOS DE SIDA EN HIDALGO (Regiones)
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Elaboracion propia: datos de Censo 1980, Censo 1990, Conteo 1995, Censo 2000 y Conteo de 2005 (INEGI)
y datos de la Secretaria de Epidemiologia del Estado de Hidalgo 1983-2009

En la primera region se involucra ademas a Progreso de Obregdn, Cardonal, Tula,
Ixmiquilpan, Alfajayucan, Tepeji, Mixquiahuala, Francisco 1. Madero, Tetepango,
Zimapan, El Arenal, Atotonilco de Tula, San Agustin Tlaxiaca, Nicolas Flores, Huichapan,
San Salvador, Santiago de Anaya, Atitalaquia, Tlaxcoapan, Tasquillo, La Mision y Jacala

En el mismo orden de prioridad aparece ligados los municipios a las ciudades mas
grandes de la entidad, digamos Omitlan, Mineral de la Reforma, Huasca de Ocampo,
Tulancingo, Almoloya, Tizayuca, Mineral del Monte, Zapotlan de Juarez, Villa de
Tezontepec, Tolcayuca, Zempoala, Santiago Tulantepec, Emiliano Zapata, Atotonilco el

Grande, Singuilucan, Mineral del Chico, Acaxochitlan, Apan y Tepeapulco.
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Finalmente, a la ultima region de mayor incidencia en SIDA en el estado de Hidalgo
se agregan los municipios de Xochiatipan, Orizatlan, Xochihuacan, Huahutla, Jaltocan,
Huazalingo, Zacualtipan, Yahualican, Xochicoatlan, Tlanchinol, Tlahuiltepa, Metztititlan,
Lolotla, Juarez, Pisa Flores, Chapulhuacén, Eloxochitlan, Molango, Atlapexco, Calnali y
Tianguistengo.

En la dinamica de la distribucion del VIH/SIDA en Hidalgo parece indicar que la
acelerada distribucién tiene que ver con la caracteristica urbana, es decir, el orden de
importancia del SIDA en Hidalgo parece emerger alrededor de las ciudades méas grandes:
Pachuca, Tulancingo, Tula, Huejutla, Actopan, todas ellas tienen una afieja tradicion en
prostitucion, factor importante que puede explorarse en estudios posteriores.

En consecuencia, los resultados de este trabajo permiten sugerir la necesidad de
desconcentrar los servicios de salud del VIH/SIDA en especial a los municipios de las tres

regiones antes citadas y que pueden ser observadas en el mapa 1.

Mapa 1: Intensidad de casos de SIDA en los
municipios de Hidalgo 2009.
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El VIH/SIDA, segun entidad federativa en México

A nivel nacional, en el mapa 2 se presenta la distribucion de los casos acumulados de SIDA
de 1980 a 2007. Para este fin se usan los registros de sobrevivientes en este afo, divididos
por la poblacion media a nivel estatal.

En el orden de prioridad destaca el Distrito Federal, Yucatan y Baja California como
las entidades que concentran la mayor poblacion con casos de SIDA. Estas divisiones
politicas —a excepcion de Yucatdn— se caracterizan por ser urbanas y por tener zonas
industriales. A su vez, es posible que en Baja California y en Yucatan el crecimiento del
SIDA tiene que ver con su situacion geografica, es decir, son puente de interaccion entre
sociedades distintas: en el norte la anglosajona y en el sur la caribefia, es decir que en estas
regiones, la incidencia del SIDA puede estar asociada a la movilidad internacional de la
poblacion.

En segundo lugar de importancia, en la intensidad en SIDA destacan los Estados de
Jalisco, Nayarit, Quintana Roo y Veracruz, en los cuales tienen similares caracteristicas a
los anteriores. Aunque, en el caso especial de Jalisco y Nayarit también son estados con
alto indice de intensidad migratoria internacional.

Entre las entidades con intensidad media en SIDA, las caracteristicas contextuales
parecen repetirse. ElI orden de importancia de estas divisiones politicas es el siguiente:
Campeche, Chihuahua, Colima, Guerrero, Oaxaca y Puebla. Los ultimos tres tienen una
intensa migracion internacional.

Finalmente, es posible advertir que el estado de Hidalgo aparece entre las divisiones

politicas de baja incidencia en SIDA.
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Mapa 2: Intensidad Nacional de casos de Sida 2007
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La migracion internacional en el Estado de Hidalgo

Son diversos los factores los que han mantenido la migracién de mexicanos hacia Estados
Unidos de una manera permanente y en aumento desde principio del siglo XX. Para iniciar,
se debe reconocer que la migracion laboral mexicana que se dirige a los Estados Unidos se
debe principalmente a la basqueda del aumento en los ingresos laborales.

El fenébmeno migratorio entre México y Estados Unidos ha estado presente como
parte de la historia en la formacién de ambas naciones. La frontera ha servido para la
penetracién de trabajadores mexicanos indocumentados al pais vecino.

Las causas del problema corresponde a la existencia de una compleja red de
relaciones econdmicas entre los dos paises, a la vecindad geografica, a la falta de empleos
en México, a la diferencia en los niveles salariales y las oportunidades que los trabajadores
mexicanos pueden encontrar en el pais vecino, factores que contribuyen a la configuracion

y perpetuacion de este fendmeno. La pobreza y la falta de oportunidades obliga a los
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mexicanos y centroamericanos a emigrar de su lugar de origen en busca de una mejor
calidad de vida (Saavedra, 2006).

Segun Francisco Alba (2000), el fendmeno migratorio internacional en este mismo
afo no es exclusivo del Occidente de Meéxico, sino que tiene importancia en otras regiones.
En ellas el estado de Hidalgo destaca entre las principales entidades de origen de los
migrantes internacionales. En relacion a la migracion de los mexicanos a los Estados
Unidos, se debe tener en cuenta que México ha mantenido el predominio entre los
inmigrantes de aquel pais desde principios de los afios ochenta hasta la actualidad
(CONAPO, 2006). En este tipo de movilidad, a nivel nacional, en el 2000, el estado de
Hidalgo se encuentra ocupando el séptimo lugar en el orden de las entidades con mayor
intensidad migratoria internacional (Tomas Serrano, 2006).

En la actualidad, segln estimaciones de CONAPO (2000), las tendencias indican
que estd cambiando la participacion de nuevas entidades, inclinandose a otros estados
distintos a los tradicionales, tal es el caso del estado de Hidalgo, quien ahora ocupa uno de
los primeros lugares con mayor intensidad migratoria, situacion que se muestra en el
Cuadro 1.

Cuadro 1. Intensidad migratoria a nivel nacional

Entidad Grado de intensidad
federativa migratoria
Zacatecas Muy alto
Michoacan Muy alto
Guanajuato Muy alto
Nayarit Muy alto
Durango Muy alto
Aguascalientes Alto
Jalisco Alto
Colima Alto
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San Luis Potosi Alto
Morelos Alto
Guerrero Alto
Hidalgo Alto

Fuente: Estimaciones de CONAPO con base en la muestra del diez por ciento del XIl Censo General de
Poblacién y Vivienda 2000.

El estudio de la migracion internacional en México se ha hecho cada vez mas
complejo, no s6lo por el efecto conjunto que tiene en aspectos de economia y la
demografia, sino debido a la politica migratoria estadounidense. A estos factores hay que
agregar la actuacion de los propios involucrados que buscan satisfacer sus necesidades, las
cuales se ven reflejadas a los bienes materiales en los pueblos de origen, provocando que
maés gente decida migrar (Serrano, 2006).

En el caso del Estado de Hidalgo, segun el Consejo Nacional de Poblacion, 2002)
hay cuatro municipios con una muy alta intensidad migratoria: Pacula, Ixmiquilpan,
Tasquillo y Zimapéan; hay diez y ocho municipios con alta migracion: Acatlan, Alfajayucan,
El Arenal, Atotonilco el Grande, Cardonal, Chapulhuacén, Chilcuautla, Eloxochitlén,
Epazoyucan, Huasca de Ocampo, Jacala de Ledesma, La Mision, San Salvador, Santiago de
Anaya, Tecozautla y Tenango de Doria; los municipios de: Actopan, Cuautepec, Fco. I.
Madero, Huichapan, Metepec, Metzquititlan, Mineral del Monte, Mixquiahuala, Nicolas

Flores, Omitlan, Pisa Flores, Progreso, Singuilucan, Tepeapulco y Tulancingo (mapa3).
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Mapa 3: Intensidad Migratoria Internacional,
por municipios del Estado de Hidalgo.
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En general los hidalguenses originarios de los principales municipios expulsores de
trabajadores a los Estados Unidos se dirigen preferentemente a los siguientes estados
listados en orden de importancia: Carolina del Norte, Florida, Texas, California, Carolina
del Sur, Nueva York, Nueva Jersey, lllinois, Oklahoma y Alaska (Serrano y Quezada,
2006).

En estudios recientes y realizados en el Estado de Hidalgo, Tomas Serrano Avilés,
Luis Mauricio Figueroa y Carlos Adrian Cuevas (2006), al usar datos de salud disponibles
en la red sostienen que en Hidalgo, en el periodo de estudio (1983-2006), la migracién
internacional y el VIH/SIDA tiene relacion porque la mayor parte de casos registrados se
concentran en los meses de diciembre, época en que los migrantes internacionales regresan
a casa. Entonces, es cuando acuden al médico y se incrementan los registros de incidencia.
A su vez, a través de los métodos cualitativos como la observacion participante y la

entrevista estructurada se ofrece una breve resefia de su informante clave (Paz, madre de
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familia, viuda y con VIH, quien es contagiada por su marido un migrante internacional que
trabajo en la Ciudad de Nueva York.

Sin embargo, en un andlisis mas detallado usando los datos de la Subsecretaria de
Epidemiologia (Secretaria de Salud del estado de Hidalgo), al distribuir los municipios
hidalguenses segun el grado de incidencia en SIDA (alto y muy alto, moderado, bajo y
muy bajo) con los mismos rangos pero del grado de intensidad migratoria internacional
propuestos por el Consejo Nacional de Poblacion (2002) se encuentra que la interrelacion
entre ambas intensidades practicamente no existe.

Al respecto, en el cuadro 2 se ofrecen los datos absolutos y relativos de la
interrelacion entre SIDA y migracion internacional en el estado de Hidalgo, segin el
municipio de residencia. En Hidalgo, en el 2009, el 28 por ciento de los municipios tienen
alta y muy alta incidencia en SIDA, y en el 2000, el 24 por ciento es de alto y muy alto
grado de intensidad migratoria internacional. Asimismo, la mayor parte de los municipios
de alto y muy alto nivel de SIDA son de bajo y muy bajo grado de intensidad migratoria
internacional, es decir, segun los registros de los casos de SIDA, en términos relativos, la
enfermedad es mas frecuente en los municipios de baja intensidad migratoria a los Estados
Unidos, luego destacan las divisiones politicas de alta intensidad migratoria y al final los de
moderada intensidad. El resultado confirma al menos que la interrelacion entre SIDA y
migracion internacional en Hidalgo es nula, a diferencia de los resultados previos de otros
autores como Tomas Serrano y coautores (2006), Mario Bronfman et al., 1999; 2002).

Cuadro 2. Frecuencias relativa y absoluta de los municipios de Hidalgo, segun el grado de
intensidad migratoria internacional, 2000 y el indice de incidencia en SIDA, 1983-2009.
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Grado de migracion (niimeros absolutos)

Migracion Total Muy Alto y alto Medio Bajo y muy bajo
Hidalgo 84 25 20 39

Muy Alto y alto 20 7 4 9

Medio 16 6 3 7

Bajo y muy bajo 48 12 13 23

Indice de SIDA (niimeros relativos)

Migracion Total Muy Alto y alto Medio Bajo y muy bajo
Hidalgo 100 100 100 100

Muy Alto y alto 24 28 20 23

Medio 19 24 15 18

Bajo y muy bajo 57 48 65 59

Fuente: Calculos propios en base a las estimaciones de CONAPO (2004) y la SSA-Hidalgo

Consideraciones finales

La migracibn México-Estados Unidos ha mantenido una tendencia constante de
incremento, especialmente en los contingentes cada vez se hacen presentes nuevas
entidades de origen como el estado de Hidalgo. Esto es muestra de las dimensiones que del
fendmeno en estudio estan repercutiendo en la dinamica demografica, social, salud y
cultural. A su vez, en la medida que aumenta la movilidad de personas, se involucran
también nuevos municipios y localidades. En el caso de los migrantes hidalguenses se
caracterizan porque tienen baja escolaridad y elevados niveles de pobreza en general. Lo
que los hace que sean de los mas vulnerables, y que en su conjunto presentan desventajas
impresionantes, una de ellas es que no tienen acceso a la informacion sobre las
enfermedades de transmision sexual, a las que se encuentran expuestos, pues ya estan
inmersos en la cultura norteamericana.

En la literatura revisada para este estudio se ha abordado la relacion entre el
VIH/SIDA vy la migracion internacional. En Hidalgo, ambos procesos se encuentran en
crecimiento. Por un lado, se han detectado tres focos rojos de atencion entre los que
destacan: primero, un corredor de municipios desde Tula hasta Actopan; segundo, el
territorio de las grandes ciudades ligadas a México como Tizayuca, Tulancingo y Pachuca;

y tercero, los municipios de la Huasteca proximos a la zona petrolera de Tampico, donde el
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centro de atencion es Huejutla. La caracteristica central de tal distincion es que se trata de
municipios urbanos o relativamente urbanos que son lugares de transito de poblaciéon y
tienen una afieja tradicion en prostitucion. En ellos pues, la Secretaria de Salud debe poner
atencion para el control de la enfermedad.

Al respecto es importante considerar que los migrantes internacionales de origen
hidalguense salen con importantes atrasos sociales: la mayoria no ha terminado la
educacion basica, son indocumentados, provienen de regiones de alta y muy alta
marginacion y no hablan inglés, situacion que los hace muy vulnerables, pues en el tema de
la salud el riesgo se incrementa porque no tienen acceso a la informacion ni a los servicios
en los Estados Unidos®.

En relacion a esto, los hidalguenses originarios de los principales municipios
expulsores de trabajadores a los Estados Unidos se dirigen preferentemente a los estados de
Carolina del Norte, Florida, Texas, California, Carolina del Sur, Nueva York, Nueva
Jersey, Illinois, Oklahoma y Alaska (Serrano, 2006 b; Serrano y Quezada, 2006), entidades
con los mayores niveles de incidencia en SIDA en los Estados Unidos: Nueva York,
California, Florida, Texas, Nueva Jersey e Illinois (Bronfman, et al., 1999).

Esto quiere decir que, los hidalguenses que emigran a los Estados Unidos para
trabajar desarrollan conductas de alto riesgo que les expone a mayores posibilidades de
contraer el VIH, especialmente por su condicion de indocumentados se les mantiene al
margen de los programas normales de salud.

Aunque hay que sefialar que el SIDA es una de las enfermedades mundialmente
conocida y que afecta a varios paises y que a pesar de los avances en la medicina no se ha
podido erradicar y sobre todo encontrar una cura contra ella. Es importante poner mayor
atencion a ciertos contextos de riesgo en los cuales se hace mas facil su propagacion como
es el caso de las migraciones internacionales. Ademas se puede sefialar que la migracion no

es la Unica causa de propagacion de la enfermedad, sigue siendo una de las constantes en

% Rodolfo Tuiran reconoci6 que durante la Gltima década gran parte de la literatura ha coincidido en que los factores
vinculados con el lado de la oferta son cada vez més determinantes, con la decision de migrar (Tuiran, 2000). Estos
factores corresponden, también, a un mal contexto estructural de la economia mexicana, el cual ha generado
desempleo, bajos salarios y pobres condiciones de vida. Del mismo modo, los boletines editados por la CONAPO
constantemente recalcan la situacion de precariedad en la que viven los inmigrantes mexicanos en los Estados Unidos,
y afiaden que la dificultad de acceder a trabajos mejor remunerados deriva de la misma pobreza con la que llegan a su
nuevo destino (CONAPO, 2001).
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dicho problema y sobre todo, porque se ve aun mas reflejado en el caso del estado de
Hidalgo.

En Hidalgo, a principios de los ochentas ambos fendmenos de estudio irrumpen de
manera inusual. Los dos procesos estdn en crecimiento y los esfuerzos parecen ser muy
limitados para intentar frenarlos. Es claro que los trabajadores hidalguenses que buscan
mejorar sus ingresos con este tipo de movilidad, al ser la migracion clandestina,
predominantemente masculina y acceder a los empleos peor pagados es necesario que
realicen nuevos estudios que aborden el tema para intentar incidir en todas las aristas, como

es el caso de la disminucion del estigma a los portadores del VIH/SIDA.
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Introduccion

Existe amplio consenso entre responsables de gobiernos, investigadores reconocidos y
organismos internacionales de que la mortalidad infantil constituye un problema prioritario
en las condiciones sanitarias de las poblaciones, por lo que es necesario describir su
distribucion e identificar los grupos sociales mas afectados, ademas debe ser una obligacion
por parte de los gobernantes en todos los niveles de gobierno (federal, estatal y municipal)
para poder elaborar estrategias de salud que reduzcan la mortalidad infantil en zonas
marginadas, rurales, en localidades indigenas y pobres.

Asimismo, la estrecha relacion entre la tasa de mortalidad infantil y las condiciones
de vida obligan a evaluar el comportamiento de dicho indicador, a monitorear su magnitud
y buscar maneras de realizar estimaciones desagregadas por &rea geografica (urbano y
rural), grupos étnicos, por regiones y municipios. Por eso es importante conocer y
comprender las determinantes sociales de los procesos de salud — enfermedad para poder
generar estrategias de atencion.

El analisis a nivel local de la diversidad en que viven los grupos sociales y sus
consecuencias en la produccion de los eventos de muerte es una informacion valiosa al
momento de planificar acciones y politicas publicas compensatorias de salud y que tengan
por mision reducir las desigualdades sanitarias y su expresion en términos de inequidad
social.

La mortalidad infantil, uno de los indicadores mas sensibles para expresar el
desarrollo de una sociedad, esta intimamente ligado a las condiciones generales de caracter
econémico y social, asi como a una amplia red de interacciones entre éstas y la situacion
sanitaria particular. Este indicador estd estrechamente vinculado a la pobreza, dicha
afirmacion se ha confirmado al analizar los avances en la supervivencia de bebés y nifios,
siendo mas lenta en la poblacién de los paises pobres y en la mas desfavorecida de las
naciones con mas recursos. No obstante, paises como Cuba y Chile demuestran que la
mortalidad infantil puede ser reducida con una efectiva politica de salud dirigida al buen
cuidado prenatal, educacion reproductiva, campafias de vacunacion, programas de

planificacién familiar, de atencion médica durante el parto y seguimiento perinatal
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adecuado y programas de infraestructura social basica pueden marcar diferencias
importantes para el inicio de una nueva vida.

Segun estudios que se han realizado en paises latinoamericanos que tuvieron crisis
economicas, principalmente en los afios ochenta, se observo que un conjunto de indicadores
socio-economicos fueron los que se correlacionaron mas con las variaciones temporales de
las tasas de mortalidad infantil, como la relacion méas estrecha con la variable de
desigualdad del ingreso. Los resultados de los estudios expresan que los eventos de muertes
infantiles estdn asociados con los cambios econdmicos de corto plazo, y se observa la
correlacion entre el ritmo de crecimiento de las muertes y el aumento de la pobreza en las
poblaciones estudiadas.

En efecto, los ingresos de los hogares y su distribucion regional tienen una elevada
correlacion con las tasas de mortalidad infantil, y por ende, en los gastos alimenticios.
Como ejemplo, se sefiala que gran parte de la poblacidn indigena de México aun no esta
exenta de los riesgos mas importantes relacionados con la mortalidad de la madre y del
nifio durante el parto, asi como de los riesgos de desnutricidn en estas cruciales etapas de
vida. Ademas, la poblacién indigena vive en municipios con importantes deficiencias en los
servicios de las viviendas que afectan directamente su condicién social (como provisién de
agua potable o drenaje) y en la atencion a la salud. Adicionalmente también existen otros
mecanismos socioculturales de exclusién social que hacen que aun en municipios donde
existe la infraestructura necesaria la poblacion indigena no tiene acceso a ella. Reconocer e
identificar ambas situaciones es un paso importante para dirigir las acciones necesarias y

avanzar en el logro de los objetivos.

Causas de la mortalidad infantil

Al realizar un andlisis de las causas de muerte de los nifios menores de un afio se considero
el uso de la técnica del arbol de problemas en el que se hace un diagnostico de la situacion,
con relaciones de causa y efecto®. Para el caso del analisis de la mortalidad infantil, se

determinaron factores exdgenos y enddgenos que impactan sobre esta problematica. Dentro

Z'Orteg6n Edgar, Pacheco Juan Francisco y Prieto Adriana. Metodologfa del marco Iégico para la planificacion, el
seguimiento y la evaluacién de proyectos y programas. CEPAL-ILPES. Santiago de Chile, Julio de 2005. Serie de
manuales no. 42. Pp. 72-79.
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de los factores exogenos que influyen mas en la mortalidad infantil se relacionan con las
enfermedades inmunoprevisibles, como son la falta de cobertura de las campafas de
vacunacion en contra de enfermedades como el sarampion, rubéola, parotiditis y la parélisis
infantil en las zonas rurales y méas marginadas. Este tipo de causa genera una parte
importante de la mortalidad de los nifios en su primer afio de vida y depende de lo efectivo
de las camparias y la cobertura de la Secretaria de Salud, principalmente en los grupos mas
vulnerables como son la poblacion pobre, los indigenas y las personas sin proteccion de un
sistema de salud (Figura 1).

Dentro de los factores enddgenos, estan las enfermedades infecciosas y parasitarias
que se deben a problemas de saneamiento como la mala calidad del agua para consumo
humano que da por resultado las enfermedades diarreicas, la disposicion inadecuada de
excretas, las deficientes condiciones higiénicas de la vivienda y los espacios publicos, el
manejo inadecuado de los residuos solidos municipales y la falta de redes de alcantarillado
en las ciudades y fosas séptica en las zonas rurales (Figura 1).

Con relacion a las anomalias congénitas, que son las causas mas dificiles de
prevenir, se encuentran las alteraciones teratologicas (labio leporino, paladar hendido y
alteraciones digitales), la educacion dietética de la madre, asi como los problemas de bajo

peso, traumatismo al nacer y prematurez.
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Figura 1. Causas de la Mortalidad Infantil

:

Cabe resaltar las infecciones respiratorias agudas que se presentan por falta de

Fuente: Elaboracion propia.

atencion primaria a la salud, dando por resultado enfermedades como la neumonia,
bronquitis y pulmonia que son factores que producen la muerte de menores de un afio
(Figura 2).

Otro factor exdgeno determinante son las afecciones perinatales que se enfocan
directamente con la atencion médica durante el parto, la calidad y el uso oportuno de las
clinicas y hospitales, la atencion médica a las mujeres y al nifio en el momento del parto,
debido a las infecciones que podria tener el bebé por el canal del parto y en cesareas de
emergencia, asi como el control del peso y la salud del recién nacido. Este factor estd mas
enfocado con intervenciones de inversion publica mas costosas como son las instalaciones
fisicas, equipos para hospitales pediatricos y obstétricos en las clinicas rurales y con mayor

rezago social (Figura 2).
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En cuanto a la salud reproductiva y educacion sexual, estan el fomento de las
practicas de lactancia, los métodos de planificacion familiar que permiten la reduccién de
los niveles de fecundidad entre los sectores mas pobres y con menor nivel educativo, los
embarazos en la adolescencia que generan alteraciones en el producto y el espaciamiento
inadecuado o que media un intervalo intergenésico corto (menor de dos afios) de los

embarazos entre hijos.

Figura 2. Causas de la Mortalidad Infantil

-
=

Mortalidad Infantil en México y a nivel mundial, 2005

Fuente: Elaboracion propia.

Segun estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), la tasa de mortalidad
infantil de México fue de 39.15 en 1990, se redujo a 27.66 en 1995, 20.30 en 2000 y 16.66
por cada mil nacidos vivos en el afio 2005, es decir, en 15 afios disminuy6 2.3 veces, lo que
representa un gran avance, aunque todavia se considera muy alta si se compara con otros

paises que cuentan con una situacion econémica y social similar a la de nuestro pais.
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Con base en informacion del Anuario de Estadisticas Demograficas de las Naciones
Unidas® y del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ), México registraba una tasa de
mortalidad infantil® de 16.66 por cada mil nacidos vivos en el afio 2005, ubicadndose en la
posicion 95 de un total de 216 naciones en el que fue posible medir dicho indicador
representativo de las condiciones de salud y saneamiento. S6lo como ejemplo, México se
encontraba entre en las posiciones que ocupaban Albania y Belice, pero ain muy lejos de
las naciones que tenian las tasas méas bajas, que eran: Islandia (2.94), Singapur (3.03) y
Suecia (3.07). En otras palabras, el recorrido para llegar a las tasas de mortalidad infantil
mas bajas del mundo todavia es muy largo.

Entre los paises con las tasas mas altas de mortalidad infantil, se ubicaban:
Afganistan con 157.04 decesos por cada mil nacidos vivos, Angola con 117.46 y Republica
Democratica del Congo con 116.76. Como se podra observar, estas naciones tienen la
caracteristica de que la mayoria de su poblacion es pobre y con graves problemas en su
sistema de salud.

En cuanto a la posicion de México en América Latina, seguimos estando por debajo
de algunas naciones como Cuba con una tasa de 5.12, Martinica (6.60), Chile (7.19), Puerto
Rico (7.24) y Costa Rica (9.89) decesos por cada mil nacidos vivos. Estas naciones
registraban las tasas mas bajas de mortalidad infantil en la regidn, es decir, para evaluar la
magnitud de la brecha que separa a la tasa mas baja de mortalidad infantil de Latinoamérica
con nuestra nacion, México tenia una tasa que era poco mas de tres veces mas alta que la de
Cuba.

En el otro extremo, con la tasa mas alta de mortalidad infantil en América Latina y
el Caribe era Haiti con 62.41 muertes de cada mil nacidos vivos, le seguian: Bolivia con

45.61 (con una elevada proporcién de su poblacion que es indigena) y Paraguay con 32.03.

28nited Nations, Department of  Economic and Social Affairs, Population Division (2009),
http://unstats.un.org/unsd/demographic/products/socind/health.htm.

29_a mortalidad infantil se define como la muerte de un infante antes del primer cumplearios. La tasa de la mortalidad infantil (TMI)
indica el numero de muertes infantiles por 1,000 nacimientos vivos, indicador que sirve como proxi del cuidado médico, de la
disponibilidad y la calidad de los servicios médicos reproductivos y perinatales, asi como de la nutricion de la madre. Las causas
principales de la mortalidad infantil incluyen: anomalias congénitas, desdrdenes referentes al bajo peso al nacimiento y a la gestacion
corta, sindrome infantil repentino de la muerte, complicaciones maternas en embarazo, infecciones, accidentes, hipoxia y asfixia del
nacimiento. Los factores de riesgo asociados incluyen el nacimiento prematuro, peso bajo del nacimiento, cuidado prenatal
inadecuado, intervalos cortos del nacimiento, aumento bajo del peso durante el embarazo y embarazo adolescente.
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En el cuadro 1, se presentan las tasas de mortalidad infantil y la proporcion de
poblacién indigena respecto al total, lo que permite confirmar que los paises con personas
indigenas considerables contaban con tasas de mortalidad infantil muy altas. Ejemplo de lo
anterior se observaba en Bolivia, Guatemala, Per(l y Ecuador. La poblacién indigena es un
grupo de poblacion vulnerable que se encuentra con una alta proporcion de personas en
pobreza extrema, principalmente en los paises Latinoamericanos, por lo que no es
casualidad que tengan un alto nimero de decesos de nifios por cada mil nacidos vivos,
debido a la elevada correlacion que existe entre estas variables, por lo que las politicas de
salud deben generar estrategias dirigidas hacia estos grupos.

En el caso de México, las tasas de mortalidad infantil de los indigenas son bastante
altas en comparacién con la poblacion no indigena, ya que los nifios indigenas aun no estan
exentos de los importantes riesgos de la mortalidad de la madre y del nifio durante el parto,
asi como de los riesgos de desnutricidn en estas cruciales etapas de vida. Gran parte de los
indigenas viven en municipios con importantes deficiencias en los servicios de salud, en la
infraestructura y en las viviendas que afecta directamente a la salud (como provision de
agua, drenaje y sanidad). Adicionalmente también existen otros mecanismos
socioculturales de exclusion social que hacen que en municipios donde existe la

infraestructura necesaria la poblacién indigena no tenga acceso a ella.

Cuadro 1. Tasas de Mortalidad Infantil y el porcentaje de la poblacién indigena respecto del
total de paises de América Latina y el Caribe, 2005.

Proporcion de la Tasa de mortalidad
Pais poblacion indigena  infantil (muertes por cada
respecto del total mil nacidos vivos)
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Proporcion de la Tasa de mortalidad

Pais poblacién indigena infantil (muertes por cada
respecto del total mil nacidos vivos)

Haiti - 62.41
Bolivia 71 45.61
Guyana 6 42.37
Paraguay 3 32.03
Guatemala 66 30.12
Republica Dominicana - 29.57
Honduras 15 28.12
Trinidad y Tobago - 26.01
Brasil 0.2 23.47
Jamaica - 23.35
San Vicente y Granaditas - 23.28
Surinamé 6 22.18
El Salvador 7 21.54
Nicaragua 5 21.50
Pert 47 21.16
Ecuador 43 21.07
Antigua y Bermuda - 20.70
Colombia 2 19.07
Panama 6 18.18
Venezuela 2 17.00
Belice 19 16.74
México 10 16.66
Argentina 1 13.43
Granada - 13.40
Uruguay - 13.07
Antillas Holandesas - 12.75
Barbados - 10.14
Costa Rica - 9.89
Bahamas - 8.97
Puerto Rico - 7.24
Chile 8 7.19
Martinica - 6.60
Cuba - 5.12

Fuente: Naciones Unidas. Anuario de Estadisticas Demogréficas, 2007. Instituto Indigenista Interamericano,
América Indigena. Vol. LIII, No. 4, octubre-diciembre 1993. IPES (1999).

Como se muestra en la grafica 1, a pesar de las crisis econdémicas que ha sufrido la
poblacion en México desde la década de los ochenta, se ha tenido una tendencia
descendente de la tasa de mortalidad infantil debido a la conjugacion de factores. Por un
lado, la préctica generalizada de la planificacion familiar, cada vez nacen menos nifios con
alto riesgo de morir como son los hijos de mujeres que se hallan en los extremos del
periodo reproductivo; la expansion de la red de abastecimiento de agua potable; el aumento
de la escolaridad que ha hecho reducir la fecundidad; el reforzamiento de las camparfias de

vacunacion; el incremento de la cobertura de las clinicas y centros de salud y la adopcion
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de intervenciones sanitarias especificas. Aunque todavia existen regiones que se encuentran
descuidadas por el sistema nacional de salud, como en localidades que se ubican en areas
muy alejadas que no tienen una clinica o personal médico en varios kilémetros de distancia
(Gréfica 1).

Sin embargo, en el caso de México el dato nacional de mortalidad infantil esconde
los graves problemas regionales y por grupos étnicos, ya que existen dos realidades, por un
lado se puede observar con los datos de la tasa de mortalidad infantil que las desigualdades
entre las regiones son enormes, mientras que existen entidades federativas con tasas
similares a la de los paises avanzados (Distrito Federal y Nuevo Leon), también se presenta
una elevada mortalidad infantil en los estados del sur (Chiapas, Oaxaca y Guerrero) y
centro (Puebla e Hidalgo) del pais.

No obstante, cuando el andlisis se realiza a nivel municipal y por grupos étnicos la
problematica se agudiza aun mas y las brechas son mas grandes que el comparativo estatal,
incluso se tienen en algunos municipios del pais las tasas de mortalidad infantil son
similares a la de las naciones mas pobres del mundo que son los del continente africano, en
especifico, la region de Africa Subsahariana.

De acuerdo con los resultados del Conteo de Poblacion y Vivienda de 2005,
muestran que 28.3 decesos de cada mil nacimientos de nifios de familias indigenas fallecen
antes de cumplir su primer aniversario, mientras que entre las familias no indigenas ésta
misma relacion se reduce a 15.1 por mil, lo que significa que la mortalidad indigena es
88.1% superior a la de los no indigenas, es decir, en México un nifio indigena tiene un
riesgo casi dos veces mas alto de morir que un nifio no indigena antes de cumplir su primer
afio.

En términos del indice de sobrevivencia, que expresa lo que falta por alcanzar para
lograr una meta de sobrevivencia, la poblacion indigena muestra importantes desventajas
respecto a la no indigena, las cuales se traducen tanto en marcadas disparidades estatales

entre indigenas y no indigenas, como en profundas diferencias indigenas interestatales.

Gréfica 1. Tasa de Mortalidad Infantil de México (por cada mil), 1990-2005
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Mortalidad Infantil por entidad federativa, 2005

A pesar de los avances en salud, infraestructura y saneamiento que se han dado en los
altimos cincuenta afios en nuestro pais, se siguen presentando tasas muy elevadas de
mortalidad infantil y las diferencias reflejan dos mundos distintos en una misma nacion. De
acuerdo a las estimaciones de mortalidad infantil del CONAPO a nivel de entidad
federativa, Hidalgo tenia una tasa de 18.7 por cada mil nacidos vivos y se encontraba en la
posicién 25 de un total de 32 entidades, en el que los casos con las tasas mas bajas eran
Nuevo Ledn y Distrito Federal, con 12.0 y 12.9, respectivamente; y las mas alta se
ubicaban en Guerrero con 24.4 y Chiapas con 23.89. En Hidalgo, la tasa estaba por debajo
de entidades con alta y muy alta marginacion como son Guerrero, Chiapas, Oaxaca,
Veracruz, Puebla, Michoacan y Zacatecas; aungue sigue siendo muy elevada si se compara

a nivel nacional.
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La correlacion es alta cuando se compara la tasa de mortalidad infantil con la
proporcion de poblacion en pobreza alimentaria® de la entidad. Con base en estimaciones
del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), las
entidades de Guerrero, Chiapas, Oaxaca, Veracruz y Puebla tenian una proporcion
considerable de poblacidn por debajo de la linea de pobreza alimentaria® (con rangos de
26.7 a 42.0%) y estas mismos estados contaban con altas tasas de mortalidad infantil (20.1
a 24.4 por cada mil nacidos vivos), lo anterior demuestra que la pobreza es una variable con
una alta correlacion y es un factor que influye en la mortalidad de los nifios menores de un
afno.

En caso de que el andlisis se quiera hacer exclusivamente para la poblacién indigena
que vivia en la entidad, Hidalgo tenia una tasa de 26.46 por cada mil nacidos vivos, aunque
al considerar sélo los indigenas era de 15.26, y estaban en la posicion 13 de 32 entidades
federativas, en el que los extremos eran Coahuila con la tasa mas baja al llegar a 12.45 y los
indigenas de Chihuahua con 66.73 por cada mil nacidos vivos, siendo la mas alta de
México.

Hidalgo llego a tener una tasa de mortalidad de los menores de un afio de de 46.35
decesos por cada mil nacidos vivos en 1990, disminuy6 a 30.68 en 1995, se reduce hasta
ubicarse en 21.94 en 2000 y 18.73 en el 2005. De 1990 a 1995, la tendencia a la baja fue
considerable, en cambio de 2000 a 2005 ha sido mas lenta (Grafica 2).

Los riesgos estimados a traves de la mortalidad infantil son altamente coincidentes
con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006), la cual
sefialaba que 93.4% de las mujeres con un hijo menor de un afio fueron atendidas por un
médico al momento del parto. Esta encuesta también revela la situacion de desigualdad en
el acceso a los servicios de salud. Las entidades que destacan por haber implementado con
mayor éxito acciones de atencion al momento del parto son: Sinaloa, Tlaxcala, Querétaro,
Jalisco, Baja California, San Luis Potosi, Sonora, Tamaulipas, Nuevo Ledn, Distrito

Federal, Colima y Baja California Sur, en ellas 98.1 y 100% de las mujeres respondieron

%gegiin el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), define a la pobreza
alimentaria como la incapacidad para obtener una canasta basica alimentaria, aun si se hiciera uso de todo el ingreso
disponible en el hogar para comprar solo los bienes de dicha canasta.

31CONEVAL consideré una linea de pobreza alimentaria por persona de 795.98 pesos en areas urbanas y 587.38 pesos en
areas rurales en el mes de septiembre del afio 2005.
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que han sido atendidas por un médico. En Hidalgo, 95.1% de las mujeres con nifios
menores de un afo tuvieron atencion de parto por un medico. Mientras que en Chiapas,
Guerrero, Oaxaca y Quintana Roo, apenas se alcanzaban niveles de atencion especializada
del parto de 61.9 a 86.7% y también eran las entidades con menor sobrevivencia infantil®.
En estos ultimos estados la poblacion indigena tiene una doble carga ya que también reside
en los municipios con mayor rezago de atencion a la salud, lo cual se percibe claramente en

el indice de sobrevivencia.

Gréfica 2. Tasa de Mortalidad Infantil de Hidalgo (por cada mil), 1990-2005

#nstituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006.
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El panorama del indicador mas importante para medir los avances en salud, de
acuerdo a muchos estudiosos del tema, permite confirmar que el estado de Hidalgo sigue
siendo una entidad con graves rezagos Y atrasos sociales lo que ya se habia comprobado
con otros indicadores sociales y econdmicos como el de marginacion, el indice de
Desarrollo Humano (IDH), el Producto Interno Bruto per cépita (PIBpc), coeficiente de
Gini e Indice de Theil, a pesar de las limitaciones que pudieran tener estos indicadores
como medidas de bienestar social.

Como se ha sefialado anteriormente, la tasa de mortalidad infantil refleja, en gran
medida, las condiciones de vida de la poblacion y el consenso que existe es que es un
indicador de calidad de la salud de la poblacion que presenta un fuerte gradiente social y
una medicion desfavorable a los grupos con mayores carencias, por lo que se ha
incrementado el interés por comprender y caracterizar las desigualdades en salud
desarrollando las metodologias pertinentes para medir las diferencias de las condiciones de
morbi-mortalidad en cada grupo social.

Las desigualdades mas marcadas en la sobrevivencia infantil entre indigenas y no

indigenas estan en los estados donde se ubica la mayor mortalidad infantil indigena:
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Chihuahua con una tasa de 66.73 para los indigenas y de 10.70 para los no indigenas,
demuestra el enorme descuido en la atencién de la salud, lo que se refleja en que los nifios
indigenas tuvieron una probabilidad de morir de mas de seis veces mayor que los no
indigenas; otras entidades con elevadas tasas estaban en: Nayarit (con tasa de 47.48 y
13.01, respectivamente) y Durango (con 47.14 y 15.73). Pero aun en Nuevo Leon, Distrito
Federal y Baja California, donde se observa la menor mortalidad infantil del pais, también
se presentaban brechas significativas de diferencias entre indigenas y no indigenas (Cuadro
2).

La situacion de los indigenas de Chihuahua demuestra que el nivel tan elevado de

pobreza y la baja calidad, cobertura del sistema sanitario y de salud en esta region ha
marginado a los indigenas, y ya no s6lo de los empleos con calidad, infraestructura y
educacidn, sino de condiciones indispensables para poder sobrevivir (Cuadro 2).
Para conocer la magnitud de la problematica indigena en Chihuahua, se compard las tasas
de mortalidad infantil de los paises con la de los indigenas de Chihuahua, reconociendo las
limitaciones de lo anterior, asi como guardando toda proporcién y sélo para el analisis, lo
que hemos denominado “Chihuahua Indigena” se ubicaria en la clasificacion mundial entre
Sudan con una tasa de 69.12 y Timor-Leste con 66.66, y estas naciones ocupaban las
posiciones 181 y 182, respectivamente, como los paises con las tasas mas altas de
mortalidad infantil del mundo, de un total de 216 naciones. Lo anterior permite confirmar
las condiciones en las que estan expuestos los nifios indigenas, principalmente, de la region
Tarahumara del estado de Chihuahua, que es donde se concentra la mayor parte de los
indigenas de la entidad.

En Hidalgo, las desigualdades en la tasa de mortalidad infantil también eran
significativas, ya que en el caso de los nifios indigenas llegaba a 26.46 y en los no indigenas
se ubicaba en 15.26. A pesar de ello, solamente entidades con baja proporcion de poblacion
indigena, con excepcidn de Quintana Roo y Yucatan, tenian una tasa de mortalidad infantil
menor que los indigenas de Hidalgo, como eran: Aguascalientes, Coahuila, Colima, Distrito
Federal, Guanajuato, Morelos, Nuevo Leon, Quintana Roo, Tamaulipas, Yucatan y

Zacatecas (Cuadro 2).
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En efecto, es urgente reducir las inequidades que se presentan entre la poblacion
indigena y no indigena, principalmente, disminuir la tasa de mortalidad infantil de la
poblacion indigena, ya que dicho indicador representa, como se afirmé anteriormente, la
medicién de una parte importante de la calidad de vida de la poblacion.

Cuadro 2. Tasa de mortalidad infantil de indigenas y no indigenas por entidad federativa,
2005
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Tasa de Mortalidad infantil (por cada mil)

Clave No Grado de Mortalidad
Entidad Entidad Federativa Indigenas indigenas Entidad Infantil
Nacional 28.34 15.06 16.66

01  Aguascalientes 17.87 14.80 14.92 Baja
02  Baja California 26.83 12.85 13.38 Baja
03  Baja California Sur 31.44 13.19 13.73 Baja
04 Campeche 27.12 14.42 17.57 Alta
05  Coahuila 12.45 13.28 13.57 Baja
06  Colima 19.26 13.67 14.06 Baja
07  Chiapas 30.37 19.39 23.89 Muy Alta
08  Chihuahua 66.73 10.70 15.12 Baja
09 Distrito Federal 20.19 12.92 12.87 Muy Baja
10  Durango 47.14 15.73 17.85 Alta
11 Guanajuato 24.33 17.77 18.11 Alta
12 Guerrero 38.28 19.51 24.43 Muy Alta
13 Hidalgo 26.46 15.26 18.73 Alta
14 Jalisco 32.53 14.48 15.25 Baja
15 México 27.43 14.64 16.02 Media
16 Michoacén 28.44 18.40 19.43 Alta
17 Morelos 25.11 14.48 15.03 Baja
18 Nayarit 47.48 13.01 17.00 Alta
19 Nuevo Ledn 19.69 11.84 12.00 Muy Baja
20  Oaxaca 26.81 15.93 21.90 Muy Alta
21 Puebla 29.95 16.71 20.12 Muy Alta
22 Querétaro 32.46 1551 16.81 Media
23 Quintana Roo 19.69 10.89 14.69 Baja
24 San Luis Potosi 28.00 14.66 17.93 Alta
25  Sinaloa 28.88 15.08 15.97 Media
26  Sonora 30.90 12.79 14.14 Baja
27 Tabasco 28.40 17.42 18.22 Alta
28  Tamaulipas 18.94 13.52 13.94 Baja
29 Tlaxcala 24.97 17.29 17.93 Alta
30  Veracruz 31.71 17.73 20.39 Muy Alta
31 Yucatan 21.32 11.23 17.14 Alta
32 Zacatecas 19.10 19.10 19.10 Alta

Fuente: Elaboracién propia con base en Tuirdn Alejandro y Fernandez Patricia. Informe sobre Desarrollo
Humano de los Pueblos Indigenas, 2009 (mimeo). PNUD-CDI.

Cuadro 3. Porcentaje de Poblacion en Pobreza alimentaria por Entidad Federativa 2000-
2005
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Cve. Poblacion % en pobreza ~ Poblacion % en pobreza
Ent. Entidad Federativa total 2000 Alimentaria total 2005 alimentaria

Republica Mexicana 97,483,412 24.1 103,263,388 18.2
01  Aguascalientes 944,285 11.2 1,065,416 14.9
02 Baja California 2,487,367 50 2844469 1.3
03  Baja California Sur 424,041 8.4 512,170 4.7
04 Campeche 690,689 37.7 754,730 20.0
05 Coahuila 2,298,070 93 2495200 8.6
06 Colima 542,627 18.2 567,996 8.9
07  Chiapas 3,918,450 53.3 4,293,459 47.0
08 Chihuahua 3,052,665 95 3241444 8.6
09 Distrito Federal 8,605,239 58 8720916 5.4
10  Durango 1,448,903 206 1,509,117 24.4
11 Guanajuato 4,663,032 26.7 4893812 18.9
12 Guerrero 3,079,649 508 3115202 42.0
13 Hidalgo 2,235,591 346 2345514 25.7
14 Jalisco 6,322,002 138 4,752,113 10.9
15 México 13,096,686 176 14,007,495 14.3
16 Michoacan 3,085,667 316 3 966,073 233
17 Morelos 1,555,296 241 1,612,899 10.7
18 Nayarit 920,167 234 949,684 17.2
19 Nuevo Leon 3,834,141 59 4,199,292 3.6
20 Oaxaca 3,441,317 52.7 3506821 38.1
21 Puebla 5,076,686 403 5383133 26.7
22 Querétaro 1,404,306 234 1598139 12.5
23 Quintana Roo 874,963 233 1,135,309 11.0
24 San Luis Potosi 2,299,360 345 2410414 25.7
25  Sinaloa 2,536,844 173 2608442 13.7
26  Sonora 2,216,969 129 2 394,861 9.6
27 Tabasco 1,891,829 355 1,989,969 28.5
28 Tamaulipas 2,753,222 121 3,024,238 10.3
29 Tlaxcala 962,646 215 1,068,207 17.9
30 Veracruz 6,908,865 378 7110,214 28.0
31 Yucatan 1,658,210 3.1 1818048 18.1
32  Zacatecas 1,353,528 289 1367,692 20.9

Fuente: Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL). En:

www.coneval.gob.mx/contenido/med_pobreza

Mortalidad Infantil de los municipios de Hidalgo, 2005
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Con base en las estimaciones del CONAPO®, el andlisis de la mortalidad infantil de los 84
municipios en el Estado de Hidalgo mostraban diferencias aun mayores que las registradas
por entidad federativa, aunque las desigualdades eran mas altas si se considera las
inequidades entre la poblacion indigena y no indigena de las demarcaciones territoriales, lo
que habla de dos realidades distintas al interior de la propia entidad.

A nivel municipal, las mayores desigualdades en la tasa de mortalidad infantil se
observaban al comparar los municipios de Pachuca de Soto con una tasa de 6.83 por cada
mil nacidos vivos y San Bartolo Tutotepec con 45.32, es decir, los nifios de este municipio
indigena tenian una probabilidad 6.6 mas alta de morir que en el municipio de Pachuca de
Soto. Cabe sefialar que San Bartolo Tutotepec casi 58% de su poblacién era indigena, a
diferencia de la demarcacion territorial de Pachuca de Soto con 5.5%. Ademés, la
urbanizacion de Pachuca de Soto mejora la calidad de vida de la poblacion que reside en
dicho municipio, como son el acceso a los servicios publicos basicos de agua potable y
drenaje, asi como mejores condiciones sanitarias y una mayor cobertura de los centros de
salud y la atencion del personal médico especializado.

Con base en la estratificacion obtenida por el método de Dalenius y Hodges*, en el
afio 2000, se ubicaban 11 municipios del estado de Hidalgo con muy altas tasas de
mortalidad infantil, encabezando la lista San Bartolo Tutotepec, después de este municipio
estaban las demarcaciones de: Yahualica, Huehuetla, Pisaflores, Xochiatipan, Tepehuacéan
de Guerrero, Tianguistengo, La Mision, Acaxochitlan, Atlapexco y Huazalingo. Todas
estas demarcaciones registraban tasas de mortalidad infantil con rangos que iban de 37.98 a
46.62 por cada mil (Cuadro 4).

Para el 2005, el grupo de muy altas tasas de mortalidad infantil se redujo hasta
Ilegar a 9 demarcaciones, siendo nuevamente San Bartolo Tutotepec como el municipio con
la tasa mas elevada, aunque con algunos cambios en las posiciones dentro de la entidad,

como Xochiatipan que llegd a ser la segunda demarcacion con una tasa de 41.36 decesos

BCONAPO. Estimacion de la Mortalidad Infantil para México, las Entidades Federativas y los Municipios 2005. Nota
metodoldgica.

Septiembre, 2007. En http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/tminfantil2005/metodo.pdf.

%Al resultado de la tasa de mortalidad se aplicé el método de Dalenius-Hodges con el propésito de estratificar el grado de
mortalidad infantil, el cual consiste en identificar grupos cuyos elementos muestren caracteristicas similares. Dalenius pp.
88-101.
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por cada mil nacidos vivos, le seguian: Tepechuacan de Guerrero que paso de la sexta a la
tercera posicion, Pisaflores, Acaxochitlan, Huehuetla, Nicolas Flores, Chapulhuacan y
Tianguistengo. En estos municipios se registraban tasas de mortalidad infantil que iban de
un rango de 30.89 a 45.32 decesos por cada mil nacidos vivos, que son datos comparables
en el rango superior e inferior de paises pobres como Bolivia y Marruecos,
respectivamente; y que tenian las posiciones a nivel mundial 136 y 157, respectivamente,
en el que el 1 es el de menor tasa de mortalidad infantil y la posicion 216 como la tasa mas
alta en el mundo.

La desigualdad de las tasas de mortalidad infantil tiene una elevada correlacion con
la proporcion de poblaciéon indigena del municipio, debido a que la mayoria de las
demarcaciones registraban tasas de mortalidad infantil muy altas, todas ellas, con excepcion
de Pisaflores y Chapulhuacéan, las proporciones de poblacion indigena estaban por arriba
del 40% respecto al total de poblacion.

En el estrato de alta mortalidad infantil en el afio 2000, 14 municipios tenian tasas
que iban de 32.66 a 37.63, en el que se encontraban: Tenango de Doria, San Felipe
Orizatlén, Pacula, Tlanchinol, Jaltocan, Agua Blanca de Iturbide, Calnali, Chapulhuacén,
Huautla, Nicolas Flores, Tlahuitepa, Lolotla, Juarez Hidalgo y Molango de Escamilla
(Cuadro 4).

Para el afio 2005, existian 35 demarcaciones con altas tasas de mortalidad infantil
cuyo rango oscilaba entre 22.30 a 29.38, y las principales demarcaciones que se ubicaban
en este estrato, eran: Yahualica, Pacula, La Misién, Tlahuitepa, Huazalingo, Mineral del
Chico, Tlanchinol, Atlapexco, Tenango de Doria, Huautla, San Felipe Orizatlan, Lolotla,
Almoloya, Agua Blanca de lturbide, Calnali, Acatlan, Zimapan, Singuilucan, Nopala de
Villagran y Metztitlan. En estas demarcaciones la proporcion de poblacién indigena
respecto del total, con excepcion de algunos municipios, rebasaba 30%, y muchos de estos
municipios son rurales, en el que acceso a los servicios basicos esta limitado o simplemente
no se tiene, y en el caso de la salud, las distancias a una clinica para recibir atencion medica
especializada no se encuentran cercanas o les falta la atencion médica permanente.

En resumen, en el afio 2000 se tenian a tres de cada diez municipios del estado de

Hidalgo que se ubicaban en los estratos de muy alta y alta de mortalidad infantil, en
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cambio, en el 2005 poco mas de uno de cada tres estaba en el estrato de alta y muy alta,
aumentando la proporcién de demarcaciones en esta situacion. Sin embargo, los 84
municipios redujeron sus tasas de mortalidad infantil de 2000 a 2005.

Entre las demarcaciones que empeoraron en su posicion del 2000 al 2005, y que
eran: Nicolas Flores (del lugar 21 estatal pasa al 7), Chapulhuacan (del lugar 8 estatal al 19)
y Tlahuitepa (del lugar 13 al 22).

Desafortunadamente, las estadisticas vitales a nivel municipal no son muy
confiables por lo que es dificil conocer las causas de muertes de menores de un afio en las
comunidades rurales, indigenas y de acceso orografico complicado. Es imprescindible
mejorar los registros de las defunciones de los nifios para poder conocer las causas y que

permitan elaborar estrategias para reducir la mortalidad infantil.

Cuadro 4. Estratificacion de las tasas de mortalidad infantil
de los municipios del estado de Hidalgo

Estrato 2000 % 2005 %
Muy Alta 11 13.10 9 10.71
Alta 14 16.66 20 23.81
Media 14 16.66 19 22.62
Baja 29 34.52 18 21.43
Muy Baja 16 19.05 18 21.43
Total 84 100.00 84 100.00

Fuente: Elaboracion propia con base en el Informe sobre Desarrollo Humano de los Pueblos
Indigenas, 2009 (mimeo). PNUD-CDI.

Con relacion a los municipios con las menores tasas de mortalidad infantil (muy
baja y baja) en 2000, aparte de Pachuca de Soto, se encontraban otras 44 demarcaciones
mas, entre las que destacaban: Mineral de la Reforma, Tepeapulco, Atitalaquia y Tlanalapa.
Para 2005, disminuy0 hasta llegar a 36 municipios en este estrato, en el que se ubicaban en
los mismos lugares, Pachuca de Soto, Mineral de la Reforma y Tepeapulco.

Para el 2000, un poco mas de la mitad de los municipios de Hidalgo estaban en el
estrato de muy baja y baja mortalidad infantil, en cambio, en el afio 2005 solamente 42% de
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las demarcaciones se ubicaban en este rango. En el estrato medio se tenian a 14 en el 2000
y 19 municipios para 2005, lo que representaba 16.7 y 22.6% del total de demarcaciones
territoriales.

Por otra parte, se hizo el comparativo de las tasas de mortalidad infantil de los
municipios del Estado de Hidalgo con respecto a la de los paises, guardando toda
proporcién y con el Gnico proposito de conocer a qué nivel de bienestar y progreso en salud
tienen semejanza estos municipios en las naciones del mundo y para identificar qué grado
de desarrollo tienen las demarcaciones territoriales del Estado de Hidalgo.

Del andlisis se desprende que el municipio de Pachuca de Soto registraba una tasa
de mortalidad infantil igual a la de Tailandia, ubicandose en la posicion 49 a nivel mundial
de un total de 216 paises, y se encuentra por debajo de las naciones mas ricas y avanzadas.
Otro de los municipios con una tasa menor a 10 es Mineral de la Reforma que se

encontraria entre el lugar 52 y 55 de la clasificacion mundial, entre Chile y Estonia.

Grafico 3. Tasas de Mortalidad Infantil por Municipio de Hidalgo
(por mil nacidos vivos)
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Gréfico 4.Tasas de Mortalidad Infantil por Municipio de Hidalgo
(por mil nacidos vivos)

77




45.32
San Bartolo Tutoteper e 4662
I L ES——————————
—_—T 30247
Tepehuacdn de Guerrero e SIS 3905y |1y 11
—T1
p—T e [1247
Acaxochitlan — @ 3835
I R ]
2o 43.45
Nicolas Flores Ll 3385
p————————
— b0 3440
Tianguistengo T 3039 M= 3929
I R
8 44.18
_ "
Pacula 2 36.89
——
38.80
Tlahuiltepa 01 33.57
1
24 37.98
Mineral del Chico S 31,06
—
1z 36.86
Atlapexco SZ 38.10
—
1 37.63
Huautla 34.01
—
— 37.51
Lolotla = 33.06
—
[ 2822
Agua Blanca de Iturbide 23:1 34.66
—
12 34.46
Acatldn 2271 31/63
bl 28.73
Singuilucan LI R — 30.14
o e 28.97
Metztitldn 220 30.03
23 34.77
Atotonilco El Grande 21.80 28.63
o TR 28.20
Metepec EESSSL2160 e 29.82
2hod 30.05
Alfajayucan 2l = 29.37
—
—— == 29.68
Xochicoatlan 0.64 31.06
20.22 32.66
Jacala de Ledezma 20.14 3174
— P— 25 Q2|
San Agustin Tlaxiaca k= — 26.35
2005 M 2000
— == 2458
Omitldn de Judrez [E==S19.66 28.28
T
18.00 23.00 28.00 33.00 38.00 43.00

Fuente: Fuente: Tuiran Alejandro y Ferndndez Patricia. Informe sobre Desarrollo Humano de los Pueblos
Indigenas, 2009 (mimeo). PNUD-CDI.

El grupo de demarcaciones con tasas de mortalidad infantil mayor a 10 y menor a 12, lo
encabezaban Tlanalapa, Santa Elena, Tula de Allende y Tizayuca; lo que los ubicaria entre

la posicion 71 que la ocupa Barbados y 75 Serbia.
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Por encima de la tasa de 12 hasta los 13 por cada mil nacidos vivos, estaban los
municipios de Santa Lucia, Progreso de Obregon, Tulancingo de Bravo y Emiliano Zapata,
que tendrén los lugares 78 y 83, es decir, entre Oman y Uruguay, respectivamente.

Entre la posicion 83 y 88, se encontraban Mixquihuala de Juéarez, Zapotlan de
Juérez, Tepeji del Rio Ocampo, Tlaxcoapan y Atotonilco de Tula. Estos municipios
tendrian un nivel de salud casi semejante al de Argentina y Rumania.

Entre las tasas més altas de Hidalgo, estaba el municipio de San Bartolo Tutotepec
que si se ubicaria a nivel mundial, estaria entre Bangladesh y Haiti, en la posicion 156.

Mortalidad Infantil de la poblacion indigena y no indigena de los municipios de
Hidalgo, 2005

Uno de los grupos con mayor vulnerabilidad con elevadas tasas de mortalidad infantil es la
poblacién indigena. Con base en las estimaciones realizadas en el Informe sobre Desarrollo
Humano de los Pueblos Indigenas de 2009, en Metztitlan se contaba con la tasa de
mortalidad infantil méas alta para la poblacion indigena de Hidalgo con 68.67 muertes de
cada mil nacidos vivos para el afio 2000 y se redujo hasta llegar a una tasa de 51.00.

Cabe sefialar que la poblacion indigena del municipio de San Bartolo Tutotepec
aumento su tasa de mortalidad infantil pasando de 51.01 a 54.93 en tan solo cinco afos, del
2000 al 2005, a diferencia de lo que sucede en la entidad, se observa que en esta
demarcacién la situacion se agrava en cuanto al indicador de salud. En San Bartolo
Tutotepec casi 58% de su poblacion eran indigenas, de acuerdo con los criterios de
parentesco establecidos por la Comisién Nacional de Desarrollo de los Pueblos Indigenas
(CDI).

Al comparar la poblacién indigena de San Bartolo Tutotepec a nivel nacional se
encontraba entre los ultimos treinta lugares con las tasas mas altas de mortalidad infantil, en
donde el primer lugar era el que contaba con la tasa mas baja y el tltimo con la mas alta. En
este sentido, solo se registraban con tasas mas elevadas que San Bartolo Tutotepec, los
municipios de Batopilas, Morelos, Urique, Carichi, Uruachi que son de Chihuahua,
Calendaria en Campeche, Mezquitic en Jalisco y Guadalupe y Calvo en Chihuahua (Gréfica

5). Lo anterior muestra que la mayoria de los municipios que encabezan la lista de las
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demarcaciones con las mayores tasas se ubicaban en la entidad de Chihuahua, que presenta
graves problemas orograficos y de pobreza en la Sierra Tarahumara, lo que complica la

cobertura de infraestructura social basica y de atencion médica.

Cuadro 5. Comparativo entre paises y municipios del Estado de Hidalgo, 2005.

Posicion Pais/Mpio TMI Posicion Pais/Mpio TM™MI
1 Islandia 2.94 Mixquiahuala de Juarez 13.84
3 Singapur 3.03 Zapotlan de Judrez 14.00
4 Suecia 3.07 Tepeji del Rio de Ocampo 14.40
32 Canadé 4.81 Tlaxcoapan 14.46
35 Cuba 5.12 Atotonilco de Tula 14.53
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Posicién Pais/Mpio TMI Posicion Pais/Mpio TMI
40 Estados Unidos 5.90 88 Rumania 14.63
48 Hungria 6.81 Francisco I. Madero 14.66
49 Tailandia 6.83 Epazoyucan 14.85

Pachuca de Soto 6.83 Ajacuba 15.17

52 Chile 7.19 Apan 15.42

Mineral de la Reforma 7.67 91 Aruba 15.52

55 Estonia 7.68 Actopan 15.59

68 Emiratos Arabes Unidos 9.66 Zacualtipan de Angeles 15.72
Tepeapulco 9.67 Santiago Tulantepec de Lugo

Guerrero 15.84

71 Barbados 10.14 Ixmiquilpan 15.85

Tlanalapa 10.30 Tlahuelilpan 16.17

Mineral del Monte 10.42 Huichapan 16.22

Santa Elena 11.11 Villa de Tezontepec 16.49

Tula de Allende 11.17 95 México 16.66

Tizayuca 11.47 Chilcuautla 16.71

75 Serbia 11.73 El Arenal 16.78

76 Bulgaria 11.79 97 Venezuela 17.00

77 Rusia 11.88 Santiago de Anaya 17.08

Tolcayuca 11.89 Tasquillo 17.15

Tetepango 11.97 Zempoala 17.57

Atitalaquia 12.14 101 Panamé 18.18

78 Oman 12.28 San Agustin Metzquititlan 18.19

Santa Lucia 12.56 Tezontepec de Aldama 18.32

Progreso de Obregén 12.64 Estado de Hidalgo 18.70

Tulancingo de Bravo 12.69 Juarez Hidalgo 18.93

Emiliano Zapata 13.06 Huasca de Ocampo 18.95

83 Uruguay 13.07 103 Colombia 19.07

86 Argentina 13.43 Cardonal 19.10

Eloxochitlan 19.18 Agua Blanca de Iturbide 23.51

105 Vietnam 19.54 Almoloya 23.55

106 Fiji 19.55 Lolotla 23.55

Tecozautla 19.58 San Felipe Orizatlan 23.63

Omitlan de Juarez 19.66 Huautla 24.25

San Salvador 19.69 Tenango de Doria 24.58

San Agustin Tlaxiaca 19.89 Atlapexco 24.67

Tepetitlan 19.95 Tlanchinol 25.17

Jacala de Ledezma 20.14 125 Armenia 25.21

Molango de Escamilla 20.22 Mineral del Chico 25.58

Xochicoatlan 20.64 126 Kazakhstan 25.60

Huejutla de Reyes 21.06 Huazalingo 25.64

110 Ecuador 21.07 Tlahuiltepa 26.01

111 Pert 21.16 129 Indonesia 26.59

Alfajayucan 21.22 Mision, La 26.85

Chapantongo 21.41 Pacula 27.34

112 Nicaragua 21.50 130 Turquia 27.54

113 El Salvador 21.54 131 Honduras 28.12

Metepec 21.60 133 Irdn 29.08

Cuautepec de Hinojosa | 21.75 Yahualica 29.38

Atotonilco El Grande 21.80 134 Rep. Dominicana 29.57
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Posicién Pais/Mpio TMI Posicion Pais/Mpio TMI
114 Tonga 21.82 135 Guatemala 30.12
Jaltocin 21.98 Tianguistengo 30.89
116 Suriname 22.18 Chapulhuacéan 31.39
Metztitldn 22.30 Nicolas Flores 31.41
Nopala de Villagran 22.32 138 Paraguay 32.03
Singuilucan 22.59 Huehuetla 32.15
Zimapan 22.67 139 Irak 33.19
Acatlan 22.71 141 Georgia 34.52
118 China 22.86 Acaxochitlan 34.58
Calnali 23.12 142 Egipto 34.79
121 Jamaica 23.35 Pisaflores 35.72
122 Brasil 23.47 145 Botswana 36.22
Tepehuacéan de
Guerrero 39.45
149 Mongolia 42.07
Xochiatipan 41.36
150 Nepal 42.19
156 Bangladesh 44.66
San Bartolo Tutotepec 45.32
175 Haiti 62.41
188 Uganda 74.04
193 Burkina Faso 80.10
207 Sierra Leona 104.25
214 Angola 117.46
216 Afganistan 157.04

Fuente: Naciones Unidas. Anuario de Estadisticas Demograficas, 2007 y CONAPO.

Otro de los municipios en los que se registré un aumento en la tasa de mortalidad

infantil fue Acaxochitlan que se incrementd de 46.64 a 48.14 en el periodo considerado

anteriormente. En esta demarcacion, la mitad de la poblacion era indigena.

Es importante mencionar que existen otros municipios que contaban con tasas muy

elevadas, que eran de casi el doble a la estatal, como son los casos de: Tepehuacan de
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Guerrero, Xochiatipan, Huehuetla, Chapulhuacan, Tianguistengo, Zimapan, Zacualtipan de
Angeles y Nicolés Flores.

En las demarcaciones en las que se tenian las méas bajas tasas era en Pachuca de
Soto, Mineral de la Reforma, Actopan, Tizayuca y Mixquiahuala de Judrez que no

rebasaban el 12% de indigenas respecto al total de poblacion.

Gréafico 5. Municipios del pais con las tasas mas altas de mortalidad infantil de nifios
indigenas (decesos por cada mil nacidos vivos), 2005
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Consideraciones finales

En los altimos afios se ha presentado una reduccién de la mortalidad infantil en el estado de
Hidalgo y en sus municipios, aun en situaciones de bajo e inestable crecimiento econémico
y con logros muy modestos en la reduccion de la incidencia de la pobreza. Sin embargo, se
ha observado que en las demarcaciones con una proporcion considerable de poblacién
indigena registran notables rezagos y la tasa de mortalidad infantil de los nifios indigenas se
ha reducido de manera lenta, y no en la misma proporcién que los no indigenas. Incluso en

algunos municipios en el periodo de analisis dicha tasas se ha incrementado.
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De acuerdo con los expertos en la materia, sefialan que la persistencia de alta
mortalidad se relaciona con bajos ingresos, pobreza, maternidad adolescente, nutricion de la
madre falta de acceso a servicios basicos y de atencion sanitaria oportuna

A pesar de los grandes avances que se han registrado en los municipios del Estado
de Hidalgo, se siguen observando elevadas tasas de mortalidad infantil y la magnitud de
dicha mortalidad sigue siendo un indicador importante del nivel de desarrollo social, del
acceso a los sistemas de salud, y de la atencion nutricional, sanitaria y de proteccion por
parte de la poblacion, sobre todo de los nifios y nifias.

No es casualidad que las Naciones Unidas incluyeran a la tasa de mortalidad infantil
como uno de los indicadores del objetivo del desarrollo del milenio, por lo que los paises se
comprometieron a reducir la mortalidad de nifios y nifias en dos tercios, lo que demuestra la
importancia del indicador para medir la calidad de vida

Para reducir las tasas de mortalidad infantil se necesitan politicas de salud mas
efectivas que las aplicadas hasta ahora. Es indispensable incorporar mayor atencion medica
y de cobertura de clinicas en las zonas rurales, sobre todo en los municipios de San Bartolo
Tutotepec, Xochiatipan y Tepehuacén de Guerrero que presentaban tasas similares a la de
los paises méas pobres del mundo. También se deberia reducir las brechas de desigualdad
entre la poblacion indigena y no indigena en el Estado de Hidalgo.

Es importante sefialar que es necesario intensificar los programas de planificacion
familiar y de salud reproductiva en las zonas rurales para evitar embarazos tempranos y en
la etapa de la adolescencia, asi como concientizar a la poblacion mas pobre de tener mas
hijos en su hogar.

Otro aspecto fundamental son las campafias de vacunacion en las zonas mas
alejadas y con los mayores problemas orogréaficos, debido a que muchos nifios menores de
un afio se mueren por el sarampidn, la rubéola y la parotiditis. Es importante que se
reconozca la falta de cobertura de las campafias de vacunacion, por lo que ningun nifio
deberia de morirse por esta causa.

Desafortunadamente, en Hidalgo, los nifios se siguen muriendo debido a causas
evitables como la falta de agua potable, saneamiento y la disposicion inadecuada de

excretas, considerandose enfermedades que son frecuentes en los paises africanos, pero sin
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imaginar que en México todavia sucedan este tipo de muertes. Es necesario mejorar la
infraestructura social basica de las localidades mas marginadas y pobres de Hidalgo, ello
impactara en la reduccion de la tasa de mortalidad infantil de las demarcaciones con mayor
rezago social de Hidalgo y de los grupos mas vulnerables como los indigenas.

Cuadro 8. Tasa de Mortalidad Infantil de los Municipios del Estado de Hidalgo (indigena y
no indigena), 2000 y 2005.

2000 2005
™I No ™I No
Cve_ent Cve_mpio Nombre del Mpio Total Indigenas _ Indigenas Grado Total Indigenas  Indigenas Grado
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2000 2005
T™I No T™I No
Cve_ent  Cve_mpio Nombre del Mpio Total Indigenas _ Indigenas Grado Total Indigenas _ Indigenas Grado
13 001 Acatlan 31.63 31.63 Media 22.71 22.71 Alto
13 002 Acaxochitlan 38.35 46.64 28.06 Muy Alta 34.58 48.14 19.40 Muy Alto
13 003 Actopan 24.55 43.59 21.75 Baja 15.59 13.18 15.74 Medio
13 004 Agua Blanca de lturbide 34.66 34.66 Alta 23.51 23.51 Alto
13 005 Ajacuba 25.07 25.07 Baja 15.17 15.17 Bajo
13 006 Alfajayucan 29.37 32.07 28.07 Media 21.22 21.22 21.22 Alto
13 007 Almoloya 28.22 28.22 Baja 23.55 23.55 Alto
13 008 Apan 24.32 24.32 Baja 15.42 15.42 Medio
13 009 Arenal, El 25.37 25.37 25.37 Baja 16.78 16.78 16.78 Medio
13 010 Atitalaquia 20.44 20.44 lg/la:g 12.14 12.14 Bajo
13 011 Atlapexco 38.10 38.10 38.10 Muy Alta 24.67 24.67 24.67 Alto
13 012 Atotonilco El Grande 28.63 28.63 Baja 21.80 21.80 Alto
13 013 Atotonilco de Tula 21.14 21.14 Eg/le:g 14.53 14.53 Bajo
13 014 Calnali 34.46 38.23 30.87 Alta 23.12 25.65 20.71 Alto
13 015 Cardonal 30.87 31.20 28.78 Media 19.10 19.30 17.80 Medio
13 016 Cuautepec de Hinojosa 28.20 28.20 Baja 21.75 21.75 Alto
13 017 Chapantongo 30.05 30.05 30.05 Media 21.41 21.41 21.41 Alto
13 018 Chapulhuacéan 34.40 40.18 33.55 Alta 31.39 36.66 30.61 Muy Alto
13 019 Chilcuautla 28.69 33.45 18.06 Baja 16.71 22.53 8.22 Medio
13 020 Eloxochitlan 30.47 30.47 Media 19.18 19.18 Medio
13 021 Emiliano Zapata 22.77 22.77 gl;g 13.06 13.06 Bajo
13 022 Epazoyucan 24.18 24.18 Baja 14.85 14.85 Bajo
13 023 Francisco |. Madero 23.77 23.77 Baja 14.66 14.66 Bajo
13 024 Huasca de Ocampo 30.76 30.76 Media 18.95 18.95 Medio
13 025 Huautla 34.01 34.01 34.01 Alta 24.25 24.25 24.25 Alto
13 026 Huazalingo 37.98 37.98 37.98 Muy Alta 25.64 25.64 25.64 Alto
13 027 Huehuetla 43.45 43.71 42.59 Muy Alta 32.15 38.73 15.28 Muy Alto
13 028 Huejutla de Reyes 29.68 31.27 22.18 Media 21.06 21.45 19.38 Alto
13 029 Huichapan 23.98 23.98 Baja 16.22 16.22 Medio
13 030 Ixmiquilpan 27.34 30.23 19.88 Baja 15.85 17.52 11.52 Medio
13 031 Jacala de Ledezma 31.74 31.74 Media 20.14 20.14 Alto
13 032 Jaltocan 34.77 34.77 Alta 21.98 21.98 21.98 Alto
13 033 Juarez Hidalgo 32.72 32.72 Alta 18.93 18.93 Medio
13 034 Lolotla 33.06 33.15 33.01 Alta 23.55 23.61 23.51 Alto
13 035 Metepec 29.82 29.82 Media 21.60 21.60 Alto
13 036 San Agustin Metzquititlan 28.27 28.27 Baja 18.19 18.19 Medio
13 037 Metztitlan 30.03 68.67 21.39 Media 22.30 50.99 15.88 Alto
13 038 Mineral del Chico 31.06 31.06 Media 25.58 25.58 Alto
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2000 2005
T™I No T™I No
Cve_ent  Cve_mpio Nombre del Mpio Total Indigenas _ Indigenas Grado Total Indigenas _ Indigenas Grado
Muy
13 039 Mineral del Monte 24.23 24.23 Baja 10.42 10.42 Bajo
13 040 Mision, La 38.80 38.80 Muy Alta 26.85 26.85 Alto
13 041 Mixquiahuala de Juarez 24.77 26.96 24.63 Baja 13.84 15.07 13.77 Bajo
13 042 Molango de Escamilla 32.66 32.66 Alta 20.22 20.22 Alto
13 043 Nicolas Flores 33.85 33.85 33.85 Alta 3141 3141 31.41 Muy Alto
13 044 Nopala de Villagran 28.97 28.97 Baja 22.32 22.32 Alto
13 045 Omitlan de Juarez 28.28 28.28 Baja 19.66 19.66 Alto
13 046 San Felipe Orizatlan 37.51 37.90 35.76 Alta 23.63 23.88 22.53 Alto
13 047 Pacula 36.89 36.89 Alta 27.34 27.34 Alto
Muy Muy
13 048 Pachuca de Soto 17.46 24.26 16.67 Baja 6.83 9.50 6.52 Bajo
13 049 Pisaflores 42.47 42.47 Muy Alta 35.72 35.72  Muy Alto
Muy
13 050 Progreso de Obreg6n 20.58 20.58 Baja 12.64 12.64 Bajo
Muy Muy
13 051 Mineral de la Reforma 19.20 37.10 17.72 Baja 7.67 11.12 7.44 Bajo
13 052 San Agustin Tlaxiaca 26.35 26.35 Baja 19.89 19.89 Alto
13 053 San Bartolo Tutotepec 46.62 51.01 38.93 Muy Alta 45.32 54.93 35.90 Muy Alto
13 054 San Salvador 24.58 30.09 19.75 Baja 19.69 24.10 15.82 Alto
13 055 Santiago de Anaya 27.79 28.66 24.14 Baja 17.08 19.43 9.89 Medio
Santiago Tulantepec de Lugo Muy
13 056 Guerrero 21.01 21.01 Baja 15.84 15.84 Medio
13 057 Singuilucan 30.14 30.14 Media 22.59 22.59 Alto
13 058 Tasquillo 26.84 31.20 19.03 Baja 17.15 19.94 12.16 Medio
13 059 Tecozautla 31.29 43.49 29.08 Media 19.58 27.23 18.20 Alto
13 060 Tenango de Doria 37.63 45.19 31.77 Alta 24.58 25.39 24.19 Alto
Muy Muy
13 061 Tepeapulco 20.40 20.40 Baja 9.67 9.67 Bajo
13 062 Tepehuacan de Guerrero 42.41 47.41 34.22 Muy Alta 39.45 45.84 31.33 Muy Alto
Muy
13 063 Tepeji del Rio de Ocampo 22.77 34.29 21.88 Baja 14.40 18.11 14.11 Bajo
13 064 Tepetitlan 25.92 25.92 Baja 19.95 19.95 Alto
Muy
13 065 Tetepango 22.15 22.15 Baja 11.97 11.97 Bajo
13 066 Villa de Tezontepec 23.42 23.42 Baja 16.49 16.49 Medio
13 067 Tezontepec de Aldama 24.46 24.46 Baja 18.32 18.32 Medio
13 068 Tianguistengo 39.29 46.35 31.57 Muy Alta 30.89 36.44 24.82  Muy Alto
Muy Muy
13 069 Tizayuca 20.76 25.59 20.49 Baja 11.47 14.13 11.32 Bajo
Muy
13 070 Tlahuelilpan 23.18 23.18 Baja 16.17 16.17 Medio
13 071 Tlahuiltepa 33.57 33.57 Alta 26.01 26.01 Alto
Muy Muy
13 072 Tlanalapa 20.49 20.49 Baja 10.30 10.30 Bajo
13 073 Tlanchinol 36.86 41.94 24.28 Alta 25.17 28.64 16.58 Alto
13 074 Tlaxcoapan 24.73 24.73 Baja 14.46 14.46 Bajo
13 075 Tolcayuca 24.34 24.34 Baja 11.89 11.89 Bajo
Muy Muy
13 076 Tula de Allende 22.62 22.62 Baja 11.17 11.17 Bajo

88



2000 2005

T™I No T™I No
Cve_ent  Cve_mpio Nombre del Mpio Total Indigenas _ Indigenas Grado Total Indigenas _ Indigenas Grado
13 077 Tulancingo de Bravo 21.14 29.17 20.22 é\!ﬂaljl;/ 12.69 22.49 11.81 Bajo
13 078 Xochiatipan 42.47 42.47 42.47 Muy Alta 41.36 41.36 41.36 Muy Alto
13 079 Xochicoatlan 31.06 31.06 Media 20.64 20.64 Alto
13 080 Yahualica 44.18 44.18 Muy Alta 29.38 29.38 Alto
13 081 Zacualtipan de Angeles 25.75 53.75 22.89 Baja 15.72 32.81 13.97 Medio
13 082 Zapotlan de Juarez 22.08 22.08 é\!ﬂaljl;/ 14.00 14.00 Bajo
13 083 Zempoala 25.30 25.30 Baja 17.57 17.57 Medio
13 084 Zimapan 28.73 38.84 25.44 Baja 22.67 33.90 20.41 Alto

Fuente: Tuirdn Alejandro y Fernandez Patricia. Informe sobre Desarrollo Humano de los Pueblos Indigenas,
2009 (mimeo). PNUD-CDI.
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UNITED NATIONS, DEPARTMENT OF ECONOMIC AND SOCIAL AFFAIRS, POPULATION DIVISION
(2007), http://unstats.un.org/unsd/demographic/products/socind/health.htm. Anuario de

Estadisticas Demogréaficas, 2007.

Anexo Metodologico®

Se utilizo el método de Brass para la estimacion indirecta de la mortalidad infantil, y fue
William Brass el primero en desarrollar un método que posibilita el calculo indirecto de la
mortalidad infantil mediante el uso de preguntas retrospectivas aplicadas a encuestas o
censos. Se pregunta sobre el namero de hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes por edad
de la madre entre los 15 y los 50 afos.

El método se apoya en dos ideas: a una misma edad de las madres interrogadas, los
nifios de concepciones mas tempranas sufren una mayor exposicion al riesgo de morir, que
los nifios nacidos en concepciones tardias. La proporcion de nifios sobrevivientes,
clasificados segun la edad de las madres, depende de la intensidad de la mortalidad en
general.

Una hipotesis relevante considerada en el método es que el riesgo de morir de cada
nifio es funcion sélo de su edad y no de otros aspectos, tales como la edad de la madre o su
orden de nacimiento. En la practica es posible observar que los hijos de madres mas
jovenes tienen un riesgo mas elevado que el promedio de la poblaciéon. Por tanto, la
estimacion de la tasa de mortalidad infantil que puede obtenerse de lo que declaran las
mujeres de 15 a 19 afios sugiere una mayor mortalidad infantil que la observada entre
mujeres de edades mas avanzadas.

Basandose en estos principios Brass encontrd una relacion entre la proporcion de

hijos nacidos vivos, actualmente muertos entre el total de hijos nacidos vivos D(i) de

mujeres clasificadas en el grupo de edad i (donde i= 1 significa el grupo de edades de 15-

19; i=2 el grupo de 20-24, y asi sucesivamente).

®En caso de ahondar més sobre la metodologia se recomienda consultar el documento sobre el Informe sobre el
Desarrollo de los Pueblos Indigenas 2006 que se encuentra en la pagina del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD): www.undp.org.mx/Doctos/Publicaciones/InformesobreDesarrolloHumanodelos
PueblosindgenasdeMexico. pdf.
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Brass desarrolla un método para convertir los valores de D(i) en estimaciones de

q(x), donde q es la probabilidad de muerte entre el nacimiento y la edad exacta x. La
estimacion propuesta por Brass se obtiene de la siguiente manera:

q(x) = D()k(i) 1)

Donde el multiplicador k(i) es un factor de correccion. En el modelo se utiliza una
funcion matematica para describir la forma y el nivel de la fecundidad, la cual se determina
a partir de un polinomio de tercer grado que describe la fecundidad por edades. EI modelo

estd determinado por el inicio en el proceso de procreacion. La funcion de tercer grado es:

f(x) =k(x—s)(s+33-x)* (2)

para  S<Xx<s+33 donde:
s = Edad mas temprana de reproduccion.
k = Factor escala que determina el total de nifios nacidos vivos al final de la reproduccion (a
la edad s+33).
Un supuesto importante en este método, es que el riesgo de muerte de un nifio es una
funcién que depende solamente de la edad del nifio y no de otros factores tales como la
edad de la madre o el orden de nacimiento de los nifios. En la practica se refiere a los nifios
de las mujeres mas jovenes; por esta razon la estimacion de la tasa de mortalidad g(1) es la
probabilidad de muerte antes del primer afio, la cual puede ser derivada con base en la
informacion de las mujeres del grupo de edad de 15-19 afios.
Las hipotesis que sigue el método de Brass son las siguientes:

a) Existe independencia entre la edad de la madre y la mortalidad infantil;

b) poblacion cerrada a la migracion;

c) las malas respuestas (omisiones u olvidos) afectan por igual, tanto a las

declaraciones sobre los nifios nacidos vivos como los sobrevivientes. No hay un

sesgo preferencial por ocultar defunciones de nifios o nacimientos;
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d) los patrones de mortalidad (a edades jovenes) y fecundidad, son semejantes a los
utilizados en el modelo

e) la estructura por edad de la fecundidad permanece constante en el curso de los
ultimos afos; y

f) la mortalidad infantil y juvenil se mantiene constante en el curso de los Gltimos

anos.

Estos supuestos tedricos rara vez se cumplen de manera estricta al aplicarse a
poblaciones reales, siendo principalmente las condiciones de los incisos c) y f) las que se
violan con mayor frecuencia, lo que ocasiona un sesgo en las estimaciones.

Es posible sefialar que de los seis supuestos, los dos Ultimos incisos constituyen
aspectos esenciales de la construccion del modelo, mientras que los cuatro primeros se
refieren sobre todo a las condiciones de aplicabilidad del método.

Aunque generalmente los supuestos en que se basa el método no se cumplen en su
totalidad, se ha visto a través de trabajos que hacen uso de él, que el método de Brass es
poco sensible a las desviaciones de dichos supuestos, por lo que permite recurrir a €l con
maés confianza.

Sullivan y Trusell derivaron otro tipo de técnicas indirectas para estimar la mortalidad
en la nifiez, las cuales surgen de la técnica original de Brass. Estas técnicas se han
desarrollado para flexibilizar el método, derivando otro conjunto de multiplicadores que

reflejen en mejor medida los niveles de mortalidad en la nifiez en diferentes contextos.

La estimacion indirecta de la mortalidad infantil entre la poblacién indigena y la no
indigena

En el caso de la estimacion de la mortalidad infantil de la poblacion indigena y la no
indigena se utiliz6 una variante al método descrito anteriormente. Las etapas que se

siguieron fueron las que a continuacién se mencionan:
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a)

b)

Se usaron las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQ) sobre la
tasa de mortalidad infantil a nivel municipal. Estas cifras fueron calculadas con base
en técnicas indirectas, derivadas de los datos sobre los hijos nacidos vivos y los hijos
sobrevivientes por edad de la madre.

A partir de la reconocida correlacion entre la proporcion de los hijos fallecidos y la
tasa de mortalidad infantil, se obtuvo la tasa de mortalidad infantil de la poblacion
indigena y no indigenas. Partiendo de la proporcion de hijos fallecidos entre
indigenas y no indigenas, asi como de los promedios de hijos nacidos vivos por
mujer en cada poblacion, y manteniendo la estimacién de CONAPO por municipio

se estim@ la tasa de mortalidad infantil indigena y no indigena para cada municipio.

Debido a que el nimero de defunciones de las poblaciones indigenas y no indigenas
puede ser pequefio en algunos casos, se tomd en consideracion la proporcion de hijos
fallecidos de las mujeres del grupo decenal de 20 a 29 afios. La proporcion de
muertes de hijos de mujeres en este grupo de edades refleja la mortalidad en las
primeras edades de la infancia. Dicha proporcién servira como pivote para estimar la
mortalidad infantil de ambas poblaciones, facilitando también el manejo de la gran
cantidad de informacion requerida.

A fin de analizar la coherencia de los resultados derivados de la proporcion de hijos
fallecidos, se hicieron una serie de comparaciones tomando en cuenta dicho
indicador segun escolaridad. En general debe existir una relacion entre la tasa de
mortalidad infantil y el nivel de educacion, es decir, a menor escolaridad, mayor
numero de defunciones de menores de un afio por cada mil nacidos. En particular se
observa una estrecha relacion entre la mortalidad infantil y la poblacion sin
instruccion. Lo mismo ocurre con el indice de marginacion de CONAPO: a mayor
marginacion, mayor nivel de mortalidad infantil. Al comparar la proporcion de
fallecidos de las mujeres de 20 a 29 afios con la poblacion sin instruccion se
encuentra una alta correlacion. Lo mismo ocurre cuando se toma el indice de

marginacion y la proporcion de hijos fallecidos de 20 a 29 afios: una alta relacion
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positiva. El analisis muestra que es posible utilizar el indicador como una medida de

mortalidad en la infancia.

b) Cuando la poblacion femenina de los grupos de referencia es muy pequefa fue
necesario realizar agrupaciones regionales que permitieran inferir la mortalidad
infantil de manera confiable. Cuando el numero es pequefio en términos de
poblacion o de defunciones, es posible encontrar una cifra muy erratica en el
porcentaje de fallecidos. En este caso se recurrié a la regionalizacion indigena
realizada por la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas
(CDI), que refleja afinidades culturales, una residencia compartida y contextos
socioecondémicos muy parecidos. Cuando esto se presenta, se estiman los indicadores
tomando como base un nivel de mayor agregacion geografica para asegurar la
consistencia del resultado. Por ejemplo, si los datos de los mixtecos para un
municipio fueran muy pequefios, se tomaria en cuenta el porcentaje de defunciones
para la region mixteca. Esto asegura una mayor consistencia y légica en el resultado

obtenido.

Es importante mencionar que cuando el porcentaje de poblacién no indigena o indigena
del un municipio es pequefio, solo se proporciona una sola estimacion de mortalidad infantil

en el municipio, que se refiere al grupo mayoritario.

Factores psicosociales que influyen en la obesidad: un modelo integral en

pro de la calidad de vida
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Introduccion

¢ Seréa factible encontrar una pauta que conecte las variopintas concepciones, definiciones,
modelos y estrategias respecto al término calidad de vida? La pregunta es valida en tanto
existe una multiplicidad de enfoques: desde los micromoleculares hasta los megasistémicos
(Torrico, E.; Santin, C.; Andrés, M.; Menénedez, S.; Lopez, J. Ma), desde los que enfatizan
el polo subjetivo de una persona (Borthwick- Duffy 1992; Felce y Perry 1995) hasta los
enfoques sociales desde una politica de Estado. Asimismo, las estrategias de investigacion e
intervencion pueden oscilar entre los derroteros cuantitativos y cualitativos (Dennis,
Williams, Giangreco y Cloninger, 1993). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
realizado aportes conceptuales y metodologicos, concretizados en el instrumento
denominado World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) el cual representa una
herramienta genérica para evaluar la calidad de vida; dicho instrumento se perfila a
presentar multiples variaciones a efecto de abarcar distintos dominios y facetas (por
ejemplo, se encuentran ya en circulacién y uso el WHOQOL-100 y el WHOQOL-Bref)
(OMS 1996) (Ver Tabla 1).

Agreguemos a ello que también las diferentes disciplinas se encuentran abordando
los pardmetros epistemoldgicos, tedricos y metodoldgicos respecto a la calidad de vida, es
decir que la Sociologia, la Medicina, la Psicologia, la Gerontologia, la Educacion, ente
otras, presentan diferentes abordajes al respecto (Escobar y col. 2009).

Proponemos realizar una profunda respiracion que nos otorgue la capacidad de una

mirada retrospectiva y, posteriormente, una visiOn prospectiva que nos proporcione

% profesor-investigador de 1CSa
%" Profesor-investigador de 1CSa
% profesor-investigador de 1CSa
% profesor-investigador de 1CSa
%0 profesor-investigador de ICSa
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herramientas epistemoldgicas para proponer un concepto de calidad de vida que se

encuentre enmarcado en un modelo integral.

Tabla 1. Dominios y facetas del WHOQOL-BREF (OMS 1996).

Dominios

Facetas incorporadas dentro de los dominios

«» Fisico

Actividades de la vida diaria

Dependencia de medicinas y ayudas médicas
Energia y fatiga

Dolor y molestia

Suefio y descanso

Capacidad de trabajo

¢+ Psicoldgico

Imagen corporal y apariencia

Sentimientos negativos

Autoestima

Creencias espirituales, religiosas y personales
Pensamiento, aprendizaje, memoria y concentracion

«» Social relacional

Relaciones personales
Actividades sociales
Actividad sexual

«» Medio ambiente

Fuentes de financiamiento

Libertad, seguridad psicologica y fisica

Ambiente familiar

Oportunidades  para  adquirir nueva informacion vy
competencias

Participacién en y oportunidades para la recreacion vy
actividades de ocio

Ambiente fisico (polucion/ruido/trafico/clima)

Transporte

Bosquejo historico

Siguiendo a Habermas (1993) se puede considerar “que en los origenes de la humanidad

existié una armonizacion profunda entre la integracion sistémica y la integracion social, no

se distinguia entre institucion, cosmovision y persona” (Mardones, 2000:78). Bien se sabe

que la diferenciacion de la ciencia, la moral y el arte era necesaria, pero la tentacion ha sido
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el impulso de dominar a través de un sélo modelo o visién etnocéntrica de modo que se
intenta acallar el resto de las dimensiones humanas. La alternativa mas humana implica
abrazar las bondades de todas las visiones (la filosofia perenne, la modernidad y la
postmodernidad) y nulificar las maldades de los modelos estrechos que impiden abrir el
despliegue de las lineas evolutivas que lleven al ser humano a los mas altos niveles de
desarrollo en todos los campos.

Es asi que la ciencia, el arte y la moral (Habermas 1993) fueron, no sélo
separandose sino dejando a la ciencia positivista el papel rector y opresivo sobre las otras
dos esferas de conocimiento. Es decir que el paradigma empirico y positivista se considero
el Unico parametro de la verdad y ello trajo consigo varias ventajas que se consideran
producto de la modernidad: democracias liberales, ideales de igualdad, libertad y justicia, la
fisica, la biologia y la quimica modernas, la abolicion de la esclavitud, el surgimiento del
feminismo, la declaracion universal de los derechos humanos (Wilber 2000b). Pero también
se debe considerar que cada nuevo nivel del desarrollo otorga nuevas capacidades, trayendo
consigo nuevas problematicas que abordar y esto no fue una excepcion para la modernidad
la cual trajo sus propias desventajas: muerte de Dios y de la Diosa, frivolizacion de la vida,
abolicion de las diferencias cualitativas, atrocidades del capitalismo, reemplazo de la
calidad por la cantidad, degradacion de los valores y de los significados, fragmentacion de
la vida, angustia existencial, contaminacion industrial, difusion del materialismo, etc.
(Wilber 2003).

La post-postmodernidad o metamodernidad es la época que, estamos viviendo. Ante
ello cabe sonreirnos al pensar en los seres que aln no se enteran de ello debido a sus
precarias condiciones en diversos Ordenes. Sucede que el desarrollo humano avanza
lentamente, caminamos rengueando con desarticulacion excesiva (Escobar 2007). En ese
sentido, la calidad de vida puede considerarse cristalizada sélo cuando se unifica a la
persona en todos los ambitos (personales, sociales, educativo, econémico, espiritual, etc.).
Una de las ventajas de la postmodernidad es haber facilitado la posibilidad de analizar y
deconstruir la realidad. Adn asi, recordemos que el mismo meétodo deconstructivo es

también una imagen que pretende escudrifiar otras imagenes.
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La solucion profunda para la crisis en las esferas de la calidad de vida (lo social, lo
fisico, lo cultural, etc.) radica en transitar por los mas altos niveles de desarrollo internos de
la conciencia personal y colectiva (post-convencionales, cosmocentricos). Para no caer en
un idealismo y en précticas auto gratificantes, recordemos que el dolor acompafia a toda
ascension en los niveles de desarrollo, es decir, que la mejora en la calidad de vida implica
dejar de identificarse con tipos de objetos de conciencia, objetos de conocimiento y de
comportamiento; es decir, la calidad de vida se construye escalonadamente despojandose de
una cadena egoceéntrica y etnocéntrica e identificarse con nuevos objetos de conciencia, de
conocimiento y de comportamiento.

Por lo tanto, se hace patente una mirada estratificada tanto de la naturaleza, del
desarrollo humano como de las culturas. Esta idea de que la naturaleza se encuentra
jerarquicamente estructurada no es reciente, varios teéricos como son Gould, S. J. (2004)
Francisco Varela (1990) y Mayr (2005) lo han sefialado. Por su parte, Schumacher (1977)
sefiala la necesidad de una mirada “jerarquica de la realidad que reconozca los distintos
niveles de la existencia, materia, vida, conciencia y conciencia de uno mismo” y vislumbra
cuatro esferas de conocimiento distintas: a) las experiencias internas propias, b) las
experiencias internas de los otros, ¢) nuestra apariencia visible externa y d) la apariencia
externa visible de los otros*.

Lo que Clare Graves expresa puede aplicarse tanto a nivel individual como
colectivo: “lo que se propone en dos palabras, es que el psiquismo y cultura del ser humano
maduro atraviesa un proceso de desarrollo emergente y en espiral que recorre la progresiva
subordinacion de las conductas mas rudimentarias e infraordenadas a nuevas conductas
supraordenadas al tiempo que van cambiando los problemas existenciales que le aquejan”
(Wilber, 2000).

En ese sentido, lo previo no se elimina sino que —si bien no se expresa- permanece
como un repertorio infraordenado que, de ser necesario, volveria a activarse. Hegel
considera que la superacion conlleva, al mismo tiempo, negar y conservar, es decir

“trascender e incluir, trascender el nivel inferior, negando su parcialidad y desequilibrio,

4 Schapiro, M. (1998) es un artista y filésofo contemporaneo que se ha encargado de indagar el desarrollo histérico de
los principios fundamentales del arte y en sus textos se percibe la presencia de una jerarquia que evoluciona en el campo
artistico.
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pero también incluir y conservar al mismo tiempo, sus estructuras y funciones concretas”
(Wiber, 1991). En ese sentido consideramos que los ejes de analisis de la calidad de vida
tendrian, por ldgica, que abarcar las dimensiones basicas y especificas. Tendrian que
compartir una vision constructivista y madurativa del desarrollo; la finalidad seria tanto el
favorecer el desarrollo de modo preventivo y, en otros casos, remediar la crisis presentada
en el desarrollo. Asimismo el tipo de enfoque comprenderia desde el aspecto sistémico
hasta la investigacion de lo individual; habria uso tanto de un modelo investigativo de tipo
lineal-causal (paradigma cognitivo-conductual) como un modelo multicausal.

La integracion de metodologias es un hecho que esta tomando auge dentro del
ambito de la investigacion. Los soportes tedricos a esa integracion requieren, en primer
lugar, ser expuestos Yy, después, ser analizados detenidamente a fin de que las metodologias
mixtas, alcancen un estatus de integracion que rebase con creces el proceso de
investigacion en si. Dicho a la manera de Walkers y Evers (1988) ¢como los paradigmas
opuestos pueden complementarse y ser compatibles desde una perspectiva ontoldgica y
gnoseologica? ¢Cudl es el corpus tedrico que fundamenta la reunion epistemoldgica de la
miscelanea metodoldgica? Ese proyecto necesitaria exponer un modelo integral que incluya
a la totalidad de las disciplinas y no solo a una fraccion de ellas; se requiere una propuesta
que alcance un estatus superior al del simple amontonamiento explicado de manera
chabacana. Niklas Luhman ha indicado que “después de superar el enfoque simplista que
consiste en ‘apilar las cosas una sobre otra’, uno debe enfrentarse a los problemas
realmente dificiles” (Wilber, 2007).

Desde diversos abordajes disciplinarios se han propuesto modelos integrales que, en
varios intentos fructiferos han permeado a las practicas disciplinares (Colom y Mélich,
2001). Las recientes disciplinas que proponen dichos modelos se conocen como ciencias
sistémicas o de la complejidad y comprenden: la Teoria General de los Sistemas
(Bertalanffy, 1972) la cibernética (Wiener), la termodinadmica del desequilibrio (Prigogine),
la teoria del auténoma celular (Von Neumann), la teoria del desarrollo ecoldgico
(Bronfenbrenner, 2002), la teoria de las catastrofes (Thorn), la teoria de los sistemas
autopoiéticos (Maturana y Varela, 1995) y la teoria dinamica de sistemas (Luhmann, 1996)
entre otras propuestas (Wilber, 1998, 2000a, 2003, 2007). En palabras de Lépez, H. (2005),
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necesitamos “un nuevo paradigma que, como se ha dicho repetidas veces, supere la edad de
la maquina anclada en los principios de orden, estabilidad y equilibrio, pasando a los
sistemas abiertos, complejos, dindmicos del nuevo paradigma cientifico, aquél que pasa del
mundo mecanicista” (2005:36) al de la mejora en la calidad de vida en todas sus facetas.

Modelo integral para la calidad de vida en la obesidad

Més alld de tomar partido por un sélo esquema monolitico, conviene preguntarse ¢Qué tal
si cada modelo paradigmatico aborda una faceta especifica de la realidad y entonces, ésta
comporte diversos rostros? Siendo asi ¢cudles son los verdaderos rostros de la realidad?
Ken Wilber (2001) considera que existen cuatro facetas de la realidad: 1) subjetivo
individual, 2) subjetivo colectivo (Cultural) y 3) objetivo individual 4) objetivo colectivo
(Social).

El cuadrante subjetivo individual

El rostro subjetivo individual se interesa por las profundidades de un individuo e intenta
comprender desde la propia mirada del sujeto. Se abordan el conocimiento del si mismo, de
la forma de apropiarse del mundo, de los conocimientos, a traves de la interpretacion. Es
aqui en donde los sentimientos personales y su significado adquieren relevancia (Wilber
2000b).

En este cuadrante se abordan las profundidades de un individuo y el intento estriba
en comprender desde la propia mirada del sujeto. Se abordan en este cuadrante varios
aspectos, tales como el conocimiento de si mismo, de la forma de apropiarse del mundo, a
través de la interpretacion. Este enfoque otorga relevancia a la inmediatez de la conciencia
y que, por ende, considera que la experiencia interna constituye una experiencia genuina, se
puede denominar enfoque ‘introspectivo e interpretativo’. Dicha postura no niega la
existencia de los referentes empiricos de la experiencia consciente, mas no se circunscribe a
ellos. El acento no estd puesto tanto en el comportamiento sino en el significado y la

interpretacion de los sintomas, signos y simbolos psicoldgicos. Este enfoque se denomina
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‘subjetivista’ y se plasma, en la esfera de la Psicologia, en todas las corrientes de la Ilamada
Psicologia profunda (psicoandlisis, psicologia jungiana, la gestalt, la postura
fenomenoldgica-existencialista y la psicologia humanista entre otras).

Recordemos que los psicologos pioneros en el redescubrimiento de los niveles del
ser subjetivo que habian quedado sepultados por la modernidad han sido William James,
James Marc Baldwin, Dane Rudhyar, Carl Gustav Jung, G. George Ivanovich Gurdjieff,
Piotr Demianovich Ouspensky y Roberto Assagioli, entre otros. William James abog6 por
la existencia de un self espiritual o superior el cual resulta mas interno, subjetivo y
dindmico que el self social y el self material. Fue pionero en el trabajo con las experiencias
cumbre, anticipandose a Abraham Maslow y a Stanislav Grof; James concluye que se podia
obtener “una extraordinaria sensacion de intensa iluminacion metafisica” (James, 1987; en
Rowan, 1996:58); es asi que reconoce la presencia constante de oleadas de conciencia
cdsmica ante las cuales nuestro yo crea barreras.

Por su parte, James Marc Baldwin (1861-1934) realiz6 trascendentes aportaciones
que quedaron colapsadas por el arribo del positivismo. Sus trabajos influyeron
decisivamente en Jean Piaget, John Dewey, George H. Mead, Karl Popper y Donald
Campbell (Wilber, 2000b). Baldwin consider6 que no se podia obtener un modelo
coherente del desarrollo psiquico sin haber realizado una investigacion exhaustiva sobre el
desarrollo de la conciencia. Propuso 5 niveles de conciencia (preldgico, cuasilégico, l6gico,
extraldgico e hiperlégico); en el Gltimo nivel se trasciende la dualidad sujeto-objeto,
representa un estado en el que “continuamente se busca restablecer la inmediatez de la
experiencia. En las modalidades mas elevadas de esta contemplacion, una modalidad que se
presenta en forma de una genuina y profunda experiencia estética, encontramos una sintesis
de motivos, una modalidad que combina y funde los dualismos divergentes anteriores [...]
una experiencia cuyo caracter esencial es, precisamente, su unidad de comprension, [por
medio de la cual] la conciencia alcanza su aprensién mas completa, inmediata y final de lo
que es y significa la realidad” (Wilber, 2000b: 139-140).

Esta panoramica sobre algunos abordajes desde el enfoque subjetivo individual, no
agota los diversos aportes tedricos sobre las lineas evolutivas del yo. Baste tener presente

que son variadas las lineas evolutivas, por ejemplo: la psicosexualidad, la cognicién,
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habilidades socioemocionales, habilidades comunicativas, las necesidades, el altruismo,
asuncion de roles, habilidades kinestésicas, identidad de género, el afecto, de la identidad
moral, la creatividad, versiones de espiritualidad, modalidades de espacio y tiempo,
maneras de afrontar la muerte, competencia l6gico matematica, visiones del mundo, ideas
acerca de lo bueno, la alegria, etcétera. Algunos de los autores que se refieren a dichas
lineas son a juicio de Wilber (2000b): Fowler, Erickson, Kramer, Kitchener y King,
Maslow, Pribram, Commons y Richard, Fischer, Stenberg, Labouvie-Vief, Koplowitz,
Basseches, Powel, Benack, Arlin, Sinnott y Armon.

AUln con la variada diversidad tedrica en el campo de la subjetividad individual y
dejando de lado su modelo propuesto, Wilber acota, en 2007, que “el modelo integral
[wilberiano] suele emplear entre ocho y diez estadios o niveles diferentes del desarrollo de
la conciencia porque, después de afios de trabajo en este campo, hemos descubierto que
usar mas complica demasiado las cosas mientras que usar menos, por el contrario, las torna
demasiado ambiguas” (Wilber, 2007:23). De atenernos a este principio de organizacion la
labor de una intervencion mas integral del paciente obeso implicara reconocer y seleccionar
aquellos niveles o estadios fundamentales del desarrollo humano.

Retornando al modelo de Wilber, enunciemos el pufiado de estadios o lineas del
desarrollo propios del cuadrante Subjetivo Individual (2007: 51-52) que han sido
seleccionados por él para contar con un minimo de lineas:

e Lalinea cognitiva (la conciencia de lo que es).

e Lalinea moral (la conciencia de lo que deberia ser).

e Lalinea emocional o afectiva (el espectro completo de emociones).

e Lalineainterpersonal (el modo como se relaciona socialmente con los demas).

e Lalinea de las necesidades (como la jerarquia de necesidades de Maslow).

e La linea de la identidad del yo (o “;quién soy yo?”, como el desarrollo del yo de

Loevinger).

e La linea de la estética (o la linea de la expresion de uno mismo, de la belleza, del

arte y de la experiencia del sentido).

e La linea psicosexual que, en su sentido mas amplio, abarca el espectro completo de

Eros (desde ordinario hasta sutil y causal).

102



e La linea espiritual (en donde el “Espiritu” no solo es considerado como el
Fundamento y como el estadio mas elevado, sino también como una linea individual
del desarrollo).

e La linea de los valores o de lo que la persona considera mas importante, una linea
estudiada por Clare Graves y popularizada por la Dinamica Espiral (Beck y Cowan,
1996).

El cuadrante subjetivo colectivo (cultural)

El mundo subjetivo de una persona se encuentra interconectado con otras subjetividades, de
manera que el contexto creado entre varias subjetividades es el que permite la emergencia
de un sustrato cultural, inmerso en la subjetividad colectiva, en el que los pensamientos
individuales adquieren sentido. De no existir el sustrato cultural comin no podria disponer
“de las herramientas necesarias para interpretar mis propios pensamientos, de hecho, ni
siquiera tendria pensamientos, seria, por decirlo de algin modo, un «nifio lobo»” (Wilber,
2003:158).

El reconocimiento de las lineas que unen el mundo subjetivo individual con la
esfera intersubjetiva constituye uno de los logros de las corrientes postmodernas o post-
ilustradas (Wilber, 2003:159). De esa manera es que lo ‘cultural’ es considerado por Wilber
como el “conjunto de significados, valores e identidades interiores que compartimos con
quienes participan de una comunidad” (Wilber 2003:115), idéntica o similar a la nuestra, ya
sea una tribu o una nacion. Este cuadrante “se interesa en la mirada que tienen las
comunidades, los pueblos, los individuos de sus valores, creencias. El investigador cultural
utiliza la hermenéutica para comprender el significado que la propia comunidad otorga a
una practica o pensamiento; por ejemplo, “querra saber cual es el significado de la danza de
la lluvia. ¢Cual es el significado de esa danza para los pueblos nativos que la practican?
¢Por qué la valoran? Y, en la medida en que el investigador interpretativo se convierte en
un «observador participante», él o ella comienza a comprender que la danza de la lluvia

constituye una celebracion de la sacralidad de la naturaleza y una forma de pedir a la

103



divinidad que bendiga la tierra con la lluvia. Y usted sabe esto porque es lo que le cuentan
los practicantes ante su intento de comprenderles” (Wilber, 2003: 115).

Los estudios en este campo refieren usualmente a términos como principios éticos,
valores intersubjetivos, actitudes morales, comprension mutua, veracidad, sinceridad, las
visiones del mundo, profundidad, las identidades colectivas, integridad, estética, belleza,
arte o cualquier otro concepto de esta clase (Wilber, 2003).

El objetivo en este cuadrante es, entonces, la comprension mutua y con ello no se
quiere significar que necesitamos siempre estar de acuerdo con los demas, sino a la
posibilidad de la comprension compartida la cual se construye una cultura comun. “;Coémo
es posible que usted y yo dispongamos nuestros espacios subjetivos de tal modo que
podamos tenernos mutuamente en cuenta? ;Como es posible encontrar un trasfondo
cultural coman en el que sea posible la comunicacién? ¢Como es posible llegar a un ajuste
cultural y disponer de un significado comun? jEsta es, en suma, la condicion necesaria para
que tenga lugar cualquier tipo de comunicacion! (Wilber 2003: 159).

Entonces, este sustrato permite que los colectivos humanos se comprendan y que
establezcan acuerdos de manera que se pueda normar la forma adecuada en que tratamos a
nuestros semejantes. Convivir equivale, desde el cuadrante subjetivo colectivo (cultural) a
trascender las identidades individuales y establecer “una identidad colectiva... una ética y
una ley [comunes de manera que el ajuste que cada individuo realiza dentro de una
colectividad es de caracter intersubjetivo y cultural e implica un] sustrato comdn de
significado, pertenencia y justicia... es este sustrato comun el que nos permite llegar a un
acuerdo mutuo sobre, por ejemplo, la edad de votacion o el limite maximo de velocidad en
la autopista. Todo esto forma parte del ajuste cultural, de la forma en que nos ponemos de
acuerdo sobre las reglas y los significados comunes que posibilitan la convivencia”
(Wilber, 2003:159-160).

El sustrato comun es como un contrato que signaramos Y, si bien puede otorgarsele
el caracter de consciente a esta asuncion del significado y valor colectivo, no es menos
cierto que el ajuste intersubjetivo se encuentra lejos de ser totalmente consciente dado que
se firma el sustrato desde capas profundas que sencillamente acontecen de manera

imperceptible. Es por ello que Wilber acota que “existen estructuras lingiiisticas y practicas
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culturales tan profundas que todavia no hemos llegado a reconocerlas y comprenderlas (éste
es uno de los temas, por cierto, que mas interesaron a Heidegger). Pero procedan de donde
procedan, jno hay modo alguno de escapar a estas redes intersubjetivas que son la
condicién misma del espacio subjetivo!” (Wilber, 2003: 160).

Asi como en el primer cuadrante observamos las principales lineas del desarrollo
individual, en el tercer cuadrante cultural también existen diversas propuestas que indican
la evolucién de la subjetividad colectiva. Algunos de los tedricos que han abordado esta
tematica son Jirgen Habermas, Gerald Heard, Michael Murphy, W.G. Runciman,
Sisirkurmar Ghose, Alastair Taylor, Gerhard Lenski, Jean Houston, Duane Elgin, Jay
Earley, Daniel Dennett, Robert Bellah, Erwin Lazslo, Kishore Gandhi, Jean Gebser,
Thomas Kuhn, Wilhelm Dilthey, Max Weber, Heidegger, Hans- Georg Gadamer, Paul
Ricoeur, Clifford Geertz, Mary Douglas, Karl-Otto Apel y Charles Taylor entre otros. De
entre ellos, la investigacion pionera ha sido la de Jean Gebser quien propone que las
visiones culturales van desde lo arcaico hasta la magia, y desde ahi hasta el mito;
posteriormente se arriba a la estructura racional para llegar hasta la vision integral (Wilber,
2001).

El cuadrante objetivo individual

La faceta objetiva individual se refiere al estudio y explicacién de los fenémenos visibles a
través de métodos empiricos. Las disciplinas 0 métodos de este cuadrante no se interesan
por la subjetividad y su objeto de estudio son las individuales concretas, por ejemplo el
cerebro, las células, la conducta, la materia, etc. (Wilber 1998).

El enfoque exterior da primacia a los “observables objetivos, empiricos y a menudo
cuantificables. Estos enfoques -a los que se pueden denominar ‘exteriores’, ‘naturalistas’ o
‘empirico analiticos’- consideran que el mundo fisico y empirico es lo fundamental y
exigen, en consecuencia, que toda teorizacion se refiera a observables empiricos” (Wilber,
2001:23). Este cuadrante entonces estudia y explica de los fendmenos visibles a traves de
métodos empiricos. Las disciplinas o métodos de este cuadrante no se interesan por la

subjetividad y su objeto de estudio son las individuales concretas (el cerebro, las células, la
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conducta, la materia, etc.). Es asi que todas las ciencias denominadas “duras” se engloban
en este cuadrante: fisica, quimica, biologia, geografia, astronomia, etcétera.

El cuadrante objetivo individual presenta un historial peculiar dado que si en un
principio el objetivo de la llustracion era encontrar las leyes de la naturaleza y conocer
cdémo se articulaban con un todo, posteriormente esa busqueda termind en el sometimiento
de las otras dos esferas de conocimiento: el arte y la moral (Habermas, 1993).

Para esta discursividad la realidad principal es la “materia, el mundo fisico o el
mundo sensoriomotor, y se considera, en consecuencia, que la mente no es mucho mas que
la suma total de representaciones o reflejos de ese mundo empirico” (Wilber, 2001:21). La
vision empirica se encuentra representada en diversos campos del conocimiento (fisica,
quimica, biologia, geografia, etc.) y en el &mbito de la Pedagogia y de la Psicologia, como
ejemplo de dicha vision, se encuentran el conductismo clasico y operante y su derivado
actual, la orientacion cognitivo conductual [“que solo atribuye realidad a las estructuras
cognitivas que se manifiestan en la conducta observable”] (Wilber, 2001:21); asimismo se
encuentra en el conexionismo psicolégico, la psiquiatria bioldgica, la ciencia cognitiva
“dura” y la inteligencia artificial entre otros*. De esa manera cualquier instrumento que
considere que la representacion numérica o discursiva de tipo observable y conductual,

estara dentro de este contexto objetivo individual.

El cuadrante objetivo colectivo (social)

La cara social de la realidad (elemento objetivo de tipo colectivo) para Ken Wilber es
abordada por disciplinas cuya intencién es la de indagar la funcion que cumplen las
practicas en el comportamiento global del sistema social. No se interesan por el significado
que los individuos otorgan a las practicas. Generalmente las conclusiones de este aspecto
llevan a determinar como se cohesiona el sistema y de qué manera se integra socialmente.
Asimismo comprende los elementos materiales que actGan en determinadas épocas
sociohistoricas, por ejemplo la arquitectura, los tipos de escritura, los modos de produccion

y de consumo, los medios tecnologicos, etc. (Wilber 2003).

2 \Wilber (2007) refiere, en su ltima obra, que el conductismo autopoiético pertenece a este cuadrante.
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Lo social para Ken Wilber es abordado por disciplinas cuya intencion es la de
indagar la funcién que cumplen las précticas en el comportamiento global del sistema
social. No se interesan por el significado que los individuos otorgan a las practicas.
Generalmente las conclusiones de este aspecto llevan a determinar como se cohesiona el
sistema y de qué manera se integra socialmente. En el campo de la Sociologia, la mirada
empirico-analitica monoldgica (Wilber, 2003) se encuentra representada por el positivismo
clasico, el funcionalismo estructural y la teoria de sistemas (desde Talcott Parsons hasta
Niklas Luhman y Jeffrey Alexander) dado que sélo consideran “las producciones culturales
que estan ligadas a un sistema objetivo de accion social” (Wilber, 2001:23). En la esfera
teoldgica y metafisica se tiene, como ejemplo, el acercamiento naturalista (santo Tomas de
Aquino) que se basa en ciertos datos empiricos para intentar deducir de ellos la existencia
del Espiritu. Por su parte, en la filosofia se encuentra el enfoque empirico-analitico que va
desde John Locke y David Hume hasta G.E. Moore, Bertrand Russell y el primer Ludwig
Wittgenstein®.

El objetivo en este cuadrante es el conocer la funcion que poseen las précticas
colectivas “en el comportamiento global del sistema social...[para determinar]... como se
cohesiona el sistema y de qué manera se integra socialmente” (Wilber, 2003:45). Es por
ello que no se interesan en la comprension del significado que las personas atribuyen a esas
practicas dado que representan atribuciones subjetivas. En caso de interesarse en ello
siempre seré en funcion del conocimiento de las leyes funcionales que gobiernan los actos o
practicas individuales inmersas en el campo colectivo. De esa manera las teorias
funcionalistas estructurales obliteraron el significado “en sentido participativo” [y se
dirigieron a] la busqueda de las estructuras colectivas externas y los sistemas sociales que
regian el comportamiento grupal” (Wilber, 1998:151-152).

Es asi que los sistemas, comprendiéndolos en el mas amplio sentido, son abordados
por los dos cuadrantes inferiores; sin embargo, para el cuadrante subjetivo cultural, los
sistemas son representados por un colectivo de personas que tienen opiniones validas y su

propia reflexividad mental acerca de sus practicas comunitarias son los elementos de

BL. Wittgenstein comento, en su primer periodo: “Nosotros elaboramos imagenes de los hechos [empiricos]” (En Wilber,
2001: 26).
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comprension cientifica. Por su lado, el cuadrante objetivo social aborda a los sistemas
humanos desde una perspectiva empirica que le lleva a realizar descripciones detalladas de
los sistemas colectivos desde la exterioridad y en un discurso meramente objetivo. Es por
ello que el 1éxico basico del cuadrante social comprende términos como ‘“rol, ajuste
funcional, cohesidn a través de las praxis, grupos normalizados, etc.” (Wilber, 2003:35).

Los diferentes representantes de la teoria de sistemas, por mas integrales y holistas
que parezcan, no utilizan conceptos como: sinceridad, comprensién mutua, belleza, arte,
principios morales y éticos; y en caso de ser utilizados es con la finalidad de obtener un
medio que lleve al ajuste del colectivo social de manera que la persona se sienta una hebra
de la gran red de vida, una parte del sistema c6smico. Encontramos pues una variedad de
teorias de sistemas que asumen diversos rostros. En general “las nuevas ciencias que tratan
con estos sistemas «autoenergetizados» y «autoorganizados» son conocidas colectivamente
como ciencias de la complejidad, en donde el sujeto se convierte en un objeto del gran
sistema ecoldgico o espiritual soslayando sus caracteristicas subjetivas e intersubjetivas
(Wilber, 2003:163).

La aplicabilidad del modelo integral de Wilber es de suma importancia dado que las
ciencias y disciplinas se encuentran ahi representadas a la vez que es un modelo que
posibilita el disefio de instrumentos de investigacion y de intervencion omnicomprensivos.
Tanto las ciencias duras como las blandas se encuentran de una manera epistemoldgica
integral. Es asi que consideramos que el modelo de la Organizacion Mundial de la Salud
puede verse beneficiado al incorporar diversos abordajes a la calidad de vida; por ejemplo,
la antropologia, la historia, la sociologia, la educacion, son algunas de las disciplinas que
pueden ser incorporados en el abordaje de la calidad de vida. Si bien existen indicadores
objetivos individuales como grupales, también pueden ser incluidos los parametros
subjetivos tanto colectivos como individuales. Por ende, proponemos que los instrumentos
para el diagndstico e intervencién de sujetos con obesidad (obesidades) incluyan aspectos
objetivos y subjetivos de los cuadrantes antes que propone Wilber.

Figura 1. Los 4 Cuadrantes de Ken Wilber
(Wilber 2003:4-5).
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Consideraciones finales

El cuerpo humano, podemos afirmar, es una forma de expresidn objetiva y subjetiva de la
vida, tanto a nivel individual como social, manifiesta el andamiaje econémico, politico y
cultural de la sociedad, da cuenta de la historia, del goce o padecer, del acceso o carencia,
del

colectividades. EIl cuerpo esta sujeto a los cambios y obligado a la adaptacion que se le

de sus redes sociales, proceso salud-enfermedad, de las individualidades vy
demanda.

La expresion concreta individual de la obesidad (obesidades) es la que se encuentra
manifiesta en el cuerpo, y sus consecuencias expresadas en distintas enfermedades y
funciones organicas como la funcion cardiovascular; presion sanguinea; diabetes; funcion
pulmonar; trastornos digestivos; piel, huesos y articulaciones; funcion renal; problemas
obstétricos; hematologia, inmunologia y cancer; lipoproteinas; cambios endocrinos y
metabdlicos, etc. (Bray, 1987). Si bien es cierto que la obesidad en general afecta a todos

los aparatos y sistemas del cuerpo debemos considerar que en lo particular se debe
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diagnosticar de forma diferencial la especificidad de dichas afectaciones (aspectos
objetivos, subjetivos) que nos llevan a pensar a la obesidad no como una sola categoria
diagndstica sino a considerarla como una gama de afectaciones posibles y en ese sentido se
debe hablar de obesidades al diagnosticar a sujetos particulares.

La obesidad que no habia sido considerada como enfermedad sino como una
caracteristica que aludia a la belleza, a la riqueza, a la fortuna y era parametro de estatus
social, ha sido transformada y ahora se presenta como una enfermedad, que remite a un
rechazo derivado al culto a la delgadez, a veces extrema y se responsabiliza a la persona
obesa de su falta de vigor y agilidad decretada por el modernismo y la medicina
hegeménica, considerando al cuerpo obeso indigno de la posmodernidad que pregona la
economia del bienestar y de la salud que aport6 la biotecnologia basada en las industrias
farmacéuticas en donde el cuerpo es la puesta transversal y paraddjica de mercados y
traficos en pleno desarrollo, el cuerpo es una mercancia objeto de diversas técnicas de
marketing que dan lugar a diferentes tipos de ideologias (Lachaud & Neveux, 2007).

Se ha incrementado por parte de las compafiias farmacéuticas la promocién de
“medicamentos” para bajar de peso, se lanzaron al mercado una infinidad de productos
orientados a la belleza. bajo un bombardeo sutil de ambivalencias (cuerpo delgado, perfecto
sin estrias, gordura, celulitis y arrugas) al mismo tiempo que se promueven productos
obesogénicos (alimentos chatarra, comidas rapidas desbalanceadas constituidas por altos

contenidos de grasas saturadas y sodio, asi como poca fibra, hierro, calcio y el aumento en la ingesta de
grandes volimenes de refresco).

Socialmente al obeso se le ha estigmatizado por no seguir las reglas de estética
corporal vigente. La presidn social contra la obesidad es tan clara, que alrededor de los seis
afios de edad los nifios ya la han interiorizado perfectamente. A esta edad se ha observado
que los nifios atribuyen caracteristicas positivas como “bueno”, “muchos amigos”, “feliz”,
“educado”, etc., a una figura humana mesomorfa, es decir, mas bien delgada, mientras
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formulan atribuciones negativas tales como “peleas”, “trampas”, “perezoso”, “sucio”, etc.,
a una figura endomorfa, es decir, mas bien robusta o gruesa (Kirkpatrick y Sanders, 1978).
Cada cultura ha de manifestar su consideracion a la obesidad, su mirada determina

la calidad de vida de su colectivo, la obesidad en ellos puede remitir a un sinfin de
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significados que propician la construccion de una identidad e imagen corporal que puede o
no ser favorable en la satisfaccion de si mismos y de su salud, luego entonces uno de los
retos en el futuro cercano es poder diagnosticar y tratar las particularidades que la obesidad
genera incluyendo aspectos objetivos y subjetivos tanto en lo individual como en lo social
abandonando etiquetas y clasificaciones Unicas que bien le quedarian a casi cualquier sujeto
de esta sociedad posmoderna que ha generado un cuerpo humano obeso.

Actualmente los que escribimos estamos trabajando en la elaboracién de un
instrumento diagnostico integral para evaluar obesidad apegado a la propuesta de Wilber
pronunciandonos a favor de la calidad de vida tanto en lo individual como en lo social y de
la integracion de los aspectos objetivos-subjetivos que intervienen en el desarrollo de la

obesidad y que derivan en multiples y variadas patologias.
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Matrimonio y divorcio en el estado de Hidalgo

Asael Ortiz Lazcano*

Introduccion

En el presente trabajo, la intencion es analizar algunas de las caracteristicas que han
presentado los fendmenos del matrimonio y el divorcio a lo largo de la historia, y como a su
vez han sido permeados por la sexualidad. Claro esta, que estos dos fenédmenos no pueden
ser considerados tal y como los calificamos actualmente, el retrotraerlos, sin lugar a dudas
nos ubicaria en un plano ajeno al que pretendemos analizar, esto en virtud de que cada
fendmeno es distinto de acuerdo a la cultura, tiempo y sociedad en la que ocurre y se
desarrolla.

Por otra parte, se revisa Unica y exclusivamente en el matrimonio y el divorcio en la
cultura occidental y de tipo monogamico; ya que el divorcio sin lugar a dudas presenta
otros matices dentro de culturas en donde se permite de jure la poligamia, la poliandria etc.
También se debe entender al matrimonio y al divorcio en sentido amplio hasta antes de la
sacralizacion del matrimonio, y en algin momento pueden utilizarse como sinénimo de
uniones y desuniones, claro esta, con sus respectivas limitaciones.

Grosso modo se analizan estos dos fendmenos antes de la era cristiana, en el

imperio Romano, posteriormente en la edad media, en el siglo XVIII, hasta llegar a

* Investigador y docente del Centro de Estudios de Poblacion de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.
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nuestros dias. Por ultimo se da una mirada al divorcio en el siglo XX en el contexto

mexicano y como ha estado atravesado por la sexualidad.

Matrimonio y divorcio antes del cristianismo

Como punto de inicio, es posible afirmar que la union de las parejas a lo largo del devenir
histérico siempre ha existido, aunque en muy pocas ocasiones exclusivamente de tipo
monogamica, ha sido més frecuente la poligamiay la poliandria, enmarcadas dentro de una
sociedad patriarcal, aunque algunos sugieren la idea de un matriarcado. Pero la finalidad
siempre ha sido la conservacion de la especie humana, como elemento apodictico de la
perpetuacion de la sociedad. ElI matrimonio tal y como se concibe actualmente, es una
institucion por medio de la cual un hombre y una mujer se unen en un tipo especial de
independencia con respecto a otros y de mutua dependencia entre ellos, con el objeto de
fundar y mantener una familia. Esta union es regulada por la sociedad y sus leyes, en
donde se enmarcan los derechos y deberes del hombre, la mujer y sus descendientes.

Aunque esta idea de matrimonio ha variado dentro de cada sociedad, siempre ha
comprendido la unién de personas de distintos sexos, con la finalidad de preservar una
descendencia, y por lo general se advierte que estas leyes generalmente han sido de corte
patriarcal (Rich, 1983). La figura del matrimonio como sinénimo de procreacion y
perpetuacion de la especie se encuentra dentro de tantas sociedades diferentes a lo largo y
ancho del mundo. La enciclopedia Compton, dice que el matrimonio se encuentra en todas
las sociedades porque ha logrado satisfacer las tantas necesidades bésicas sociales y
personales, pero ¢bajo que racionalidad se puede hacer tal afirmacion? ;Qué égida
sostendria tal tesis?

Algunos estudiosos consideran que el matrimonio ha sido la unica fuente que
abastece una estructura sancionada para la actividad sexual, también provee para el cuidado
de los nifios, su educacion y su aceptacién en la sociedad; regula lineas de descendencia,
aclara division de labor entre los sexos, Yy por supuesto satisface necesidades personales
para el afecto y comparierismo (Compton, 1996). Pero la historia parece indicar que no
siempre ha sido de esta forma, 0 al menos con esta interpretacion. Ademas, si bien es cierto

que el ejercicio sexual aceptado socialmente estaba marcado por el ingreso de los sujetos al
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matrimonio, esto era con la finalidad de restringir a la mujer. Por su parte el hombre,
aunque se le aplicaba aparentemente la misma disposicion, tenia el acceso carnal a
prostitutas, a otros hombres e incluso a otro tipo de practicas sexuales consideradas como
“desviaciones”, sin que por ello, fuese sefialado socialmente.

El poder escindir el matrimonio de la sexualidad, es de aparente construccion
moderna, aunque existen algunos bemoles en la época romana que podrian cuestionar en
parte esta tesis. Sin embargo, parece que este bastion que se podria denominar matrimonio
(o unidn en sentido amplio) se encuentra inherente al divorcio, incluso desde el afio 2000
antes de Cristo ya habia sido regulado por la ley formal, anteriormente a esa fecha, se
considera que fue regulado por la costumbre. Entre los hebreos la ley contemplaba ciertas
limitaciones a un juicio de divorcio, pero no desconocia la sentencia que disolvia el vinculo
matrimonial (Ortiz, 2006).

En sociedades tradicionales regidas por la ley religiosa o formal, un casamiento era
disuelto por un proceso llamado “repudio”, en donde uno o ambos cényuges podian
repudiar o renegar el casamiento, y la mujer junto con sus propiedades se transferian
entonces al control de su familia en linea ascendente (Codigo de Hammurabi 1600 A.C). El
divorcio era de uso comdn en Atenas y Esparta, donde diversas normas regulaban la
situacién y relacion de los ex-conyuges. En Roma durante largo tiempo el derecho de
solicitar el divorcio correspondié Unicamente al hombre, con la obligacion de restituir la
dote de la mujer, posteriormente el divorcio se hizo tan comin en el tiempo de la
Republica que fue necesario dictar algunas leyes para restringirlo, ejemplo de esto fue la
promulgacion de la Ley Pappia Poppea (Gaudemet, 1993).

Pero la pregunta seria ¢que era el matrimonio en cada época Yy civilizacion? ¢Que
otro tipo de practicas “anormales” creaban y recreaban las relaciones familiares? De
acuerdo a algunos investigadores, todo indica que el matrimonio en los judios era una
institucidn teocrética, en donde la procreacion estaba muy ligada al matrimonio y los hijos.
Incluso un hermano o pariente en linea colateral de primer o segundo grado, podia darle
prole a su hermano o familiar fallecido, esto mediante tener copula y embarazar a la viuda,
si el hombre asignado eyaculaba fuera de la viuda, se le podia castigar con pena de muerte.

Esto evidencia que el matrimonio en los hebreos era una estructura encaminada a la
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procreacion. Sin embargo los judios también permitian el divorcio, las causales para que
un hombre se disolviera su union conyugal no tenian que ser graves, incluso, si el esposo
le parecia que su conyuge era indecente, -y no se referia con esto al adulterio, ya que este
se castigaba con pena de muerte- podia divorciarse sin mayor problema (Deuteronomio
22: 22-24). Ademas todo divorciado o divorciada podia contraer nuevas nupcias, su Unica
limitante era no poder rematrimoniarse con quien ya se habia estado casado anteriormente.
Aunque todo parece indicar que el divorcio era muy facil de llevarlo a cabo, habia
algunas restricciones para los que eran deshonestos, por ejemplo, si un hombre decia que
su esposa no habia sido virgen al matrimonio, €l podia divorciarse, pero si se descubria que
estaba mintiendo, tendria que pagar una multa a los padres de su esposa, y se le prohibia
divorciarse de ella de por vida. De igual forma un hombre que seducia a una mujer virgen
y soltera, tendria que casarse con ella, pagar una multa a los padres y también, nunca
podria divorciarse de ella de por vida. (Deuteronomio 22:28-29). De tal manera que en
esta sociedad patriarcal, donde el hombre era el Unico con poder de decision, la pregunta
seria ¢estas leyes teocréaticas, incluian al amor? o ;s6lo era el matrimonio una fuente de
procreacion? Si se habla de amor, este seria en forma unilateral, tendria que ser Gnica y
exclusivamente por parte del hombre; porque la mujer era incapaz de elegir a su esposo.
Por otra parte, no hay que olvidar que la homosexualidad, el lesbianismo y otras
practicas sexuales distintas a la heterosexualidad estaban penadas con muerte entre los
judios, sélo existian algunas rameras, que generalmente eran asiladas y provenian de otros
pueblos. ¢Entonces, bajo que racionalidad operaba el matrimonio? ¢Bajo el amor de
consortes, en donde solo el hombre podria ejercer sus derechos? Es claro que en ésta
sociedad eminentemente patriarcal, los hallazgos sugieren una concatenacion entre el
matrimonio, sexo e hijos. La transformacion de la intimidad parecia aun no dar inicio
(Giddens, 1992). Las tradiciones del pueblo judio, su bastion de normas y preceptos
fueron retomados por los romanos, y de alli surgié la tradicion judio-cristiana. Pero los
pueblos contemporaneos tenian normas similares en cuanto al matrimonio y el divorcio;
con excepcion de la homosexualidad, lesbianismo y otras practicas, que si les estaban
permitidas. Por ejemplo los asirios desprotegian en mayor medida a la mujer que los

judios, un esposo podia azotar a su esposa, arrancarle el pelo, cortarle y lastimarle las
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orejas, incluso podia privarla de la vida, y legalmente no habia causa imputable contra el
(Saggs, 1965).

La mayor parte de las culturas que existieron antes del imperio romano, permitian
un ejercicio libre de la sexualidad al hombre, y una seria limitante a la mujer, ya que sélo
se le consideraba como un elemento imprescindible para la procreacién, carente de todo
acto volitivo (Ortiz, 2006).

Matrimonio y divorcio en Roma

La figura del matrimonio y el divorcio de los judios, fue creado y recreado en Roma,
ademas de que se enmarcé en un estado de derecho. Aunque hablar de matrimonio y union
parece una sinonimia, en el pueblo romano tuvo grandes diferencias, al igual que cuando se
habla de divorcio y separacion.

La iglesia catdlica nacié dentro del mundo romano, y fue moldeada por las
estructuras juridicas romanas. En el gran imperio Romano estaban reunidos pueblos de
diversas tradiciones, incluso sus usos matrimoniales variaban entre grupos sociales.
Ademéas Roma no tratd de uniformizar sus costumbres, ni aculturar a los pueblos
conquistados, de esta forma Oriente conservo los usos helenisticos y sus viejas tradiciones.
Por ejemplo en Jerusalén el matrimonio siguio regido por la ley hebraica, asi como también
otros muchos pueblos siguieron con sus usos y costumbres tradicionales, que
posteriormente generaron un amalgamamiento dentro de las costumbres y tradicionalismos
del pueblo romano.

Lo que si se uniformizd en Roma y sus pueblos conquistados fue el uso del derecho
romano, el cual fue obligatorio inicialmente para los ciudadanos, y para el afio 212 después
de Cristo con el edicto de Caracalla, esta obligatoriedad se extendio a casi todos los pueblos
sometidos®.

Pero ¢qué era el matrimonio para los romanos? Para los juristas el matrimonio no
era una union simple, por el contrario el matrimonio producia un efecto juridico e investia

de un determinado estatus y lugar honorifico a los consortes. Las uniones inferiores, y que

“ Cuando se habla de uso obligatorio, se refiere a que sélo los ciudadanos romanos tenian derechos, los esclavos y las
mujeres carecian de todo derecho (Alizade, 1998).
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no eran consideradas como matrimonio en estricto derecho, eran entre los esclavos, entre
romanos y no romanos o entre personas de condicion social desigual (Gaius, 1993). Aqui
se advierte que contrario a lo propuesto por Foucault, ya existia una diferencia entre sexo,
matrimonio y procreacion; el matrimonio tenia la finalidad de investir a los conyuges de un
cierto honor, y a la mujer de ubicarla en el rango de su esposo (Foucault, 1997). Aunque
que esta sociedad era eminentemente patriarcal, también es de subrayar que rompié con
una parte de la tradicion judia y su teocratismo.

El matrimonio no era considerado como una union sexual, los romanos ya habian
hecho esta separacién. Algunos pueblos consideraban que la union natural sexual, era
matrimonio -ius naturalismo- , para los romanos esta era una etapa inferior, tal y como lo
expusieron Modestino y Ulpiano (Gaudemet, 1993). Incluso para los romanos la union
carnal no era necesaria para validar un matrimonio, podian casarse entre ausentes; para
ellos el elemento apodictico del matrimonio era el consentimiento. Todo parece indicar
que el derecho romano representaba un adelanto en cuanto al matrimonio sobre el derecho
hebraico, el cual todavia consideraba la unidén entre parejas como un sinénimo de
matrimonio y procreacion, aunque ya diferenciaban los judios las relaciones sexuales por
placer -con prostitutas- no obstante de que estaban prohibidas.

Retomando al consentimiento como el elemento apodictico del matrimonio romano,
quedaba nulo si se pretendia realizar un matrimonio entre personas de clase muy desigual,
entre esclavos y libertos, o entre un romano y un no romano. Este consentimiento no era
emitido regularmente por los contrayentes, para esto se llevaban a cabo los esponsales, en
donde los padres, comprometian a sus hijos de tierna edad para contraer nupcias,
regularmente para mejorar social y econémicamente.

El consentimiento por parte de los consortes era simbolico, ya que los hijos e hijas
no podian negarse a la voluntad de su padre, ya que este poseia la patria potestad de los
hijos, incluso hasta que muriese, y ademas poseia el derecho de muerte sobre su familia
(Metz, 1954; Alizade 1998). Los esponsales iban acompafiados de una ceremonia religiosa,
juridica y social, la cual investia a la futura pareja de un estatus social y honor matrimonial,
y de acuerdo a esta alianza, las familias de los consortes podrian mejorar econémica o

socialmente.
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Aqui se advierte que el matrimonio no era sinénimo de sexo ni de procreacion, ya
que estaba presente la figura de la adopcion, misma que también fue heredada por los
judios. De tal manera que en Roma las relaciones sexuales estaban en dos direcciones: para
la procreacion, o como una forma de satisfaccion y placer. Ademas, no hay que dejar de
lado que la moralidad romana fue mas relajada (por ejemplo al revisar la vida de los 12
Césares), e hizo suyas otras formas de placer sexual heredadas de los Griegos, de Oriente
Medio y otros pueblos sometidos. Es muy importante subrayar que el sexo entre hombres
era la fuente del amor verdadero, incluso, Afrodita Urania, diosa del amor homosexual, fue
deidificada por Platon en su obra ElI Banquete, en donde se diferencia de Afrodita
Pandemos, que era la diosa del amor vulgar, del amor heterosexual. Este amor entre
hombres, y que ampara Afrodita Urania se considera heredado de los Asirios y Fenicios,
lo que sugiere el inicio y continuidad de una sexualidad masculina, mas no femenina
(Quillet, 1985).

En cuanto a las relaciones entre los esposos, el derecho romano no se intereso en lo
minimo, se considerd que el amor no podia ser impuesto por el juez, y el matrimonio tenia
un carécter de presencia social, el padre o marido tenia el derecho de muerte sobre sus
hijas, hijos y esposa, teniendo la figura de un amo. (Falcao, 1976; Alizade, 1998). Algunos
autores han observado que los decretistas cuando se refieren al matrimonio nunca
mencionan al amor, este era un elemento casi invisible e inexistente (Weigan, 1979).

La situacién de la mujer mejoré un poco durante el Imperio, no estaba sujeta al
manus del marido, y podia hacer transacciones y actos juridicos, pero existian otras
normatividades que sugieren un claro sometimiento de la mujer, por ejemplo la fidelidad,
aungue era una norma para ambos consortes, solo estaba sancionada juridicamente para la
mujer, el adulterio del hombre en Roma era ignorado. La pregunta puede ser ¢era por la
dificultad en demostrarlo, o para evitar que entrara otra sangre a la familia del hombre?
¢O, tal vez seria por considerar a la mujer inferior y s6lo como un objeto biol6gico
elemental para perpetuar la especie? No hay que olvidar que el amor de una mujer con un
hombre era un amor vulgar, nunca comparable con el amor entre los hombres, lo que
sugiere la idea que el matrimonio no estaba ligado a una armonia entre sus miembros, tal y

como lo conocemos actualmente, y por otra parte el ejercicio de la sexualidad solo estaba
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masculinizada. Por otra parte el matrimonio estaba reservado para personas de determinada
clase social, en el resto de la poblacion solo se hablaba de uniones, en las cuales también
se buscaba un beneficio para la familia de ambos contrayentes, aunque dicha unién no
otorgaba ningn honor matrimonial, juridico o social. En las clases o estratos bajos, la
concatenacion matrimonio, sexo y procreacion descrita por Foucault, parece cumplirse;
aunque también las practicas homosexuales y otras “desviaciones” estaban presentes. Este
ejercicio de la sexualidad masculina, atravesaba a toda clase y estrato social (Foucault,
1977; Gaudemet, 1993).

Repudio y divorcio

Es importante subrayar que el divorcio y el repudio eran cosas totalmente distintas. El
repudio también presento varias aristas en el tiempo romano durante el siglo Il. Los padres
de los consortes podian hacer el repudio si les conviniese a sus intereses*® econdmicos,
sociales o religiosos, y aunque el vinculo matrimonial persistia, conservaban ambos
consortes el honor matrimoni*’ (Digesto del Ulpiano).

Para el tiempo del imperio romano, el repudio lo podia solicitar cualquiera de los
consortes, era el resultado de que alguno de los conyuges, ya no tenia la supuesta
voluntad de cohabitar. La mujer podia repudiar a su esposo solo por tres causas: que fuera
homicida, envenenador o violador de tumbas; estas causales eran casi imposible de
demostrar por parte de la esposa. Cualquiera actitud o conducta del hombre que fuera
distinta a las antes mencionadas no producia ningun efecto de repudio (sin olvidar que el
hombre tenia el derecho de muerte sobre su familia). Por el contrario, el hombre podia con
mayor facilidad y credibilidad repudiar a su esposa por adultera, envenenadora o alcahueta.
La mujer repudiada por cualquiera de estas causas, se le deportada a una isla, no tenia
derecho a que se le regresara su dote, y practicamente la mujer deportaba pasaba el resto de

sus dias en calidad de prisionera en esa isla (Gaudemet, 1993).

6 No hay que olvidar que en Roma hasta antes del afio 293, el matrimonio y el divorcio aunque era regulado por la ley
formal, no habia que acudir a los juzgados, ni a una autoridad, por ello en ocasiones y por conveniencia familiar, el que
ejercia la patria potestad sobre los hijos casados, podia hacer el repudio, y conservar el honor matrimonial.

*" Lo que viene a validar que el matrimonio era una estructura que generaba un estatus social, un determinado honor, etc.
las relaciones heterosexuales tenian como finalidad la procreacion, y las relaciones homosexuales acreditaban un cierto
honor y rango entre los hombres. También las mujeres tenian un culto Iéshico, esto en la isla de lesbos, tradicion griega
que continuaron.
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Por lo que respecta al divorcio, tenia la caracteristica de eliminar el honoris
matrimoni, aungue generalmente se solicitaba por interés del esposo, quién volvia a casarse
y formaba otra alianza matrimonial. En la mayoria de las ocasiones el esposo se
divorciaba para mejorar una alianza, y en realidad quién sufria el deshonor era la esposa,
de tal manera que el matrimonio en realidad era un instrumento que servia para una mejora
social, econdmica y politica, para el varon, ya fuera el padre de la hija o el futuro esposo.
En esta tesitura, la disociacion matrimonio, sexo e hijos, se rompia, aunque claro esta, los
hijos consolidaban dicha union, una mujer estéril era objeto de vejaciones. Ademas de que
habia un marcado ejercicio de la sexualidad masculina, ya fuera con otras mujeres, otros
hombres etc., y este actuar masculino era incolume.

No importando la clase social en Roma, la autoridad que ejercian los actos
calificados como racionales, estaban vinculados estrictamente con la autoridad patriarcal
del hombre. Las mujeres y los nifios existian en relacion a los hombres, y no como
personas por propio derecho (Seidler, 2000).

Ademas, la iglesia se desarrollo dentro de las estructuras romanas, lo que origino
que el matrimonio ademas de dar un lugar de honor en la sociedad, también fuera
sacralizado por la religion catélica. Esto transformd en gran medida a la sociedad, y
mejoro la condicion de la mujer con respecto al amor entre los hombres. El jurista Villers,
concluye que la mujer no era sujeto de derechos, incluso era inferior a un esclavo, pero
durante el afio 390, se elimind el derecho de muerte que tenia el padre sobre los hijos®. En
Roma la doctrina cristiana, tuvo un impacto trascendental, incluso a Jesucristo se le
considera el libertador de la mujer, y de esta forma ella se hace evangelizadora, y
cristianiza Europa (Alizade, 1998).

La iglesia de los primeros siglos acepto la nocion juridica del matrimonio romano y
lo permeo con la doctrina cristiana, como ejemplo de esta transformacion podemos
mencionar al jurista Jeronimo, quien consideraba que todo matrimonio donde la mujer no
estaba de acuerdo con los preceptos cristianos, la equiparaba a una adultera, y de acuerdo
al viejo testamento, tendria que morir apedreada. Cabe destacar que el adulterio aun era

“8 por ejemplo si una hija no querfa casarse con quién le indicara el padre, este podia privarla de la vida por desacato a la
autoridad paterna. Este poder de muerte sobre la familia también se extendia a los hijos varones.
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asociado con la mujer y no con el hombre, incluso el adulterio de la mujer daba origen a un
divorcio, por el contrario el adulterio del hombre solo recibia una amonestacion o censura
privada de corte moral. Las practicas sexuales distintas a la heterosexualidad, se
calificaban como incorrectas, y se busco investir a los romanos de una nueva moralidad
cristiana, cumpliéndose el planteamiento Kantiano en donde la moralidad es relativa a la
ley y a las costumbres de cada sociedad (Seidler, 2000).

Tertuliano aunque reconocia que habia que limitarse con la doctrina cristiana,
retomaba lo expuesto por el apdstol Pablo, quien consider6 que el matrimonio era un
remedio contra la concupiscencia®. La finalidad biolégica del matrimonio era la
continuidad de la especie, se enaltece nuevamente y también se otorga un lugar de honor
en la sociedad, ademas de producir una paz espiritual; aparentemente la homosexualidad
habia sido dejada de lado, aunque esta y otras practicas sexuales tenian gran auge y
presencia social. La doble moralidad masculina aparentemente se desvanece, pero esta
nueva moralidad se constituyd sobre una diversidad de practicas sexuales que fueron
revestidas por el tamiz del cristianismo. Se gestd la separacién bueno, malo y lo normal
paso a ser la heterosexualidad. La propuesta de Durkheim a la filosofia moral de Kant,
parece cumplirse, en donde los filésofos morales con gran frecuencia construyen una nueva
moralidad, pero olvidan que no pueden sustraerse de la realidad moral primigenia, asi
como de los tradicionalismos (Seidler, 2000).

La sacralizacién del matrimonio fue llevado a cabo por la iglesia a partir del pasaje
biblico en donde Jesucristo asistio a departir en las bodas de Cana, y alli puso de
manifiesto que la esposa no podia repudiar al esposo dado que el matrimonio se encontraba
en un plano divino. Dios habia unido a un hombre y una mujer, y ningn humano podria
romper esa union santa (Gaudemet, 1958). En esta tesitura, el matrimonio mediante
compra desaparecié®, y el divorcio fue tildado de incorrecto.

Estas nuevas ideas permeadas por el cristianismo, se mantuvieron hasta mediados del

siglo XII, vy cabe destacar que aun persistia la negacion hacia la mujer para contraer

* De esta forma se evitaba la fornicacion y el adulterio en sentido estricto, en forma amplia se evitaba todo contacto
sexual distinto a la heterosexualidad.

%0 Este tipo de matrimonio habfa sido comdn en Medio oriente, incluso se extendi hasta Prusia, en donde se cambié para
hacerle regalos costosos a los padres de la futura esposa.
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nuevas nupcias después del divorcio, dado que ella ascendia al rango social de su esposo, y
era el quien le daba un lugar en la sociedad. Por el contrario el hombre si podia volver a
contraer nupcias, dado que tenia social y religiosamente un lugar sobre la mujer. Por estas

causas, es importante referir la observacion de Foucault cudndo dice:

No es que tenga el propésito de imponer el matrimonio unas formas
institucionales inéditas, o que sugiera que se inscriba en un marco legal
diferente. Pero sin poner en entredicho las estructuras tradicionales, se intenta
definir un modo de coexistencia entre marido y mujer, una modalidad de
relaciones entre ellos, y una manera de vivir juntos, muy distinta al que se
enuncia en los libros clasicos. (...) podriamos decir que el matrimonio ya no se
piensa solamente como una forma matrimonial (...) sino también y sobre todo
como lazo conyugal y relacién personal entre el hombre y la mujer. (Foucault,
Historia de la Sexualidad, Tomo Il1 pag. 139-140).

Esta transformacion modificé la vida sexual masculina en la sociedad. Tenia que
permanecer en una relacion “normal”, heterosexual, exigida tanto por el derecho como por
la Iglesia. Aunque de facto, el hombre continu6 teniendo relaciones homosexuales y

bisexuales, al igual que la mujer; pero ocultados bajo un cariz cristiano (Giddens, 1992).

La Edad mediay siglo decimondnico

Durante los siglos VI al VIII la recopilacion del derecho romano a partir del Codigo de
Teodosio fue muy limitado, el bagaje juridico quedo relegado, las costumbres, usos y
tradicionalismos de otros pueblos empezaron a dominar, -principalmente las germanicas- y
aunque contenian disposiciones sobre el matrimonio y el divorcio muy similares a las
romanas, en ocasiones la cultura germéanica era mucho mas severa hacia la mujer.

Durante esta época, el matrimonio también le daba a la mujer un rango social, pero
solo podia contraer matrimonio una mujer libre con determinado estrato social, y sobre
todo que fuera virgen, si no era virgen no podia casarse, se llegd a considerar que la
virginidad era la entrada al matrimonio y al ejercicio de las relaciones sexuales, las cuales
estaban encaminadas a la procreacion. Nuevamente el planteamiento seria ¢solo tenia
poder de decision el hombre? Si era de esta forma, la mujer era un objeto necesario para la

reproduccion, y el hombre era el Gnico que ejercia la sexualidad.

124



Dada la influencia del cristianismo en este tiempo, se retomo el libro biblico de
Levitico con la finalidad de evitar el incesto, ya que una gran cantidad de uniones
germanicas eran en linea familiar. La prohibicion del incesto se acentud, y se consolido la
tradicion judio-romana. Esta prohibicion del incesto se castigaba dentro de la Iglesia
Catolica con excomunion y con la ruptura de la union incestuosa. Este tipo de relaciones
se conservaron, no obstante de que no se podian legalizar o formalizar debido a su
penalizacion. En este momento la iglesia adquirié un poder casi ilimitado, lo que permitio
que la mayoria de pueblos cristianizados fueran aculturados por este pensamiento. Sin
embargo las practicas homosexuales, lésbicas y otras, aunque fueron prohibidas, seguian
permeando la sociedad contemporanea (Foucault, 1977; Alizade, 1998). Estas practicas
no podian eliminarse porque pertenecian a una tradicion y cultura que habia sido creada a
través de los siglos, se omitio que un grupo no puede hacer cultura en un breve tiempo, esta
nueva moralidad estaba atravesada por practicas sexuales distintas que habian sido creadas
en una cultura desde generaciones inmemorables (Geertz, 1987).

Durante la edad media el matrimonio se extendié a todas las clases sociales, las
uniones consensuales fueron vistas como incorrectas, incluso se consideraba que carecian
de la bendicion de Dios. Aungue el matrimonio se encontro revestido de un cariz cristiano
de amor y armonia, y aungue se afirmaba que las esposas ya ocupaban un lugar importante
en el circulo familiar, la mayor parte de trabajos hagiograficos parecen indicar lo contrario;
la mujer en casi todos los matrimonios seguia siendo utilizada como un nexo de alianzas
familiares, cumpliendo sus obligaciones sin obtener ningun placer, y ademas coaccionada
por la iglesia, que de no ser asi era una esposa catalogada como inicua (Moghen, 1966).
Como refiere Foucault, el matrimonio ya habia sido considerado como una estructura
binaria natural, aunque seguia utilizdndose para beneficio propio, dentro de una sociedad
patriarcal (Giddens, 1992). Hamilton, coincide que los matrimonios anteriores a la época
feudal, constituian verdaderos nucleos de produccion y autosubsistencia, aungue no
existiera el amor. Las clases media y alta, celebraban matrimonios por mutua conveniencia.
Los pobres, eran los Gnicos que realmente podian casarse por el llamado del “amor”, y
obviamente sus matrimonios salian de la norma, tal y como se enuncia: “Los jovenes no

eran advertidos de gque se casaran por amor, o al menos no solamente por el amor. Quienes
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asi lo hacian eran pobres novatos (Haller, 1942 pp. 265) y vivirian para lamentar ese dia.”
(Hamilton, 1980).

En el siglo XVIII el tema del divorcio en Francia cobro auge, Montesquieu y
Diderot buscaron incidir a través de sus escritos para que la figura del divorcio se
legitimara. Los juristas galicanos buscaron que se reconociera el divorcio, y en 1792
propusieron a la asamblea constituyente francesa que tal y como el matrimonio era un
contrato civil investido de una formalidad juridica, el divorcio no era mas que una rescision
de ese contrato, aunque aceptaron que para su tramitacion tendria que mediar alguna causa
importante o grave. Incluso parte de esta propuesta estaba en el sentido de considerar al
divorcio como un fracaso y no como una sancion ¢ una falta. La coaccion religiosa en
favor del matrimonio como sinénimo de union eterna, parecia desvencijarse ante las ideas
de la reforma francesa. El 20 de septiembre de 1792 la asamblea francesa decreto la
existencia del divorcio como resultado de un desacuerdo en los intereses de la pareja, no
obstante de que iba en contra de la perpetuidad matrimonial, aspecto encontrado contra la
Iglesia Catolica (Gaudemet, 1993). Podriamos decir que este fue el nacimiento de la
sexualidad moderna, en donde aparentemente el hombre y la mujer tenia la igualdad
juridica para solicitar un divorcio, incluso la mujer podia negarse a la maternidad, solicitar
el divorcio porque no consintiera las actitudes de su esposo, o en ultimo de los casos
porque sus intereses no fueran concordantes (Foucault, 1979; Giddens, 1992).

En este momento se podia solicitar el divorcio con solo tener la voluntad para ello
por parte de cualquiera de los cdnyuges, aunque no mediare causal de peso alguno; ademas
los esposos divorciados podian volver a casarse entre si mismos y las nuevas nupcias con
terceros podian llevarse a cabo hasta después de un afio. En 1800 aunque se solicito en
Francia que las uniones consensuales tuvieran el mismo rango que el matrimonio esto no
fue aceptado, porque aun persistia la idea de que el matrimonio, proveia un estatus social a
la mujer (Gaudemet, 1993). Por otra parte, aln pesaba la idea de que el concubinato era
vivir en fornicacion continua ofendiendo a Dios, y que los hijos no tenian el mismo rango
de los nacidos en un matrimonio legal®, y no obstante de los alcances logrados, las

escisiones religiosas aln permeaban a la sociedad (Pressat, 1970).

®! La legislacion mexicana deja de diferenciar entre hijos naturales y legitimos en la década de 1980.
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Claro estd que durante la edad media y en especial alrededor del siglo XVIIlI,
existieron mujeres que trataron de romper los patrones establecidos, buscaron echar por
tierra las estructuras patriarcales y religiosas. Se empefiaron en separar las relaciones
sexuales del matrimonio y la procreacion, como ejemplos tenemos a Madame Bovary, la
Reina Cristina, Juana de Arco, etcétera, también buscaron una igualdad de derechos ante el
hombre, la asistencia a la escuela, etc. Por otra parte es de enfatizar que no obstante la
transicion que estaba sufriendo el matrimonio, aun persistian las practicas homosexuales,
Iéshicas y de lujuria, incluso entre personas del mismo clero®, 12 siglos no habian sido
suficientes para borrar de la sociedad ese tipo de practicas, las cuales se consideraban
contra la voluntad de Dios (Alizade, 1998).

Esto evidencia que a pesar de las normas morales que se establecieron, alin la
homosexualidad, el lesbianismo, el adulterio, la lujuria, etcétera, seguian estando presentes
en la sociedad. Las familias a pesar de tratar de emular a uniones teocraticas, felices y
duraderas; seguian atravesadas por la sexualidad masculina. En este marco, se gestaron
historias de mujeres que empezaron a cuestionar y poner en entredicho a una toda una
estructura social, por ejemplo la historia de la Reina Cristina, de Suecia durante el siglo
XVII. Esta mujer, ha sido creada y recreada desde diversos angulos, como son el historico,
el léshico y el homosexual. En términos generales, podemos advertir que su nacimiento
siempre fue esperado como el de un varon heredero del trono, por esta causa se le educo
como a un jovencito, y a la postre influyd en su forma de actuar e incluso en sus
preferencias sexuales. Trascendid por el hecho de abandonar su trono, cambiar su fe y sus
comportamientos poco entendidos en su momento (Waters, 1998).

El tipo de educacién que recibié Cristina impact6 de sobremanera en su persona,
ella montaba a caballo, iba de caceria, estudiaba con otros hombres, se vestia de hombre,
incluso sostuvo un romance con su dama de compafiia, Ebba Sparre. En su tiempo, se le
consider6 como un simbolo de atraccion para otras mujeres, tal y como advierte Rose
Ballaster. Por otra parte, Lillian Faderman considero que Cristina utilizo su posicion social,

exploté sus privilegios, esto para desafiar las reglas de su género; sus actos, hubieran sido

52 por ejemplo el Papa Alejandro VI, formé el Clan Borgia, en donde vivi6 lujuriosamente con dos prostitutas. Este tipo
de conductas existian, pero bajo el tamiz de una sociedad cristiana y teocrética.
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severamente castigados si ella hubiese pertenecido a un estrato pobre (Waters, 1998). Es
decir, los ricos 0 personas de estratos altos podian practicar “conductas prohibidas”, tal
como la homosexualidad, el lesbianismo, la bisexualidad etcétera, por el contrario si una
persona pobre o de estrato social bajo tenia cualquier practica de estas, se le consideraba un
desadaptado e inmoral.

Pero en el caso de la reina Cristina, se advierte otro elemento perturbador del
matrimonio y el divorcio, como es la educacion, por ejemplo Henry Maudsley en 1874,
consider6 que la educacion superior transformaria la maternidad y crianza de los hijos por
parte de la mujer, esto lo hizo méas incisivo al momento en que la Universidad de
Cambridge admitio a 15 mujeres como alumnas. Se consideraba que la lectura o el estudio
les afectaba a las mujeres de forma directa en su capacidad de concebir, las trastornaba, las
trasmutaba. Sin embargo la educacion le facilité a la mujer los argumentos y elementos de
valor, que le fueron de utilidad para cuestionar la estructura paternalista de ese tiempo
(Waters, 1998).

Por otra parte, el adulterio también era un tema candente durante el siglo burgués,
no hay que olvidar que el adultero era el hombre, aunque siempre se le otorgaba una
excusa 0 causa aceptable y su proceder era inocuo. Por el contrario una mujer adultera era
sefialada de dudosa reputacion, no era casta ni honesta, y era repudiada por ser una mujer
pecaminosa, su papel era la fecundidad, el ser sumisa, lo que la podria elevar a una mujer
santa (Giddens, 1992). Entre las principales adulteras destacaron Ana Karenina (Tolstoi),
La Regenta (Clarin), La mujer de 30 afios (Balzac), Madame Bovary (Flaubert); todas ellas
consideradas como mujeres relacionadas con una educacion muy similar a un hombre.
Esto repercutié en Francia, en donde el divorcio se habia legalizado en 1792, por esta
causa, Napoledn lo suprimio6 en 1816, sin embargo para 1884 se restablecio.

La educacion o escolaridad empez6 a jugar un papel trascendente, aunque esta
capacidad fue cuestionada en diversas ocasiones, ya que le permitia a la mujer tener otra
forma de concebir las cosas, podia cuestionar las reglas divinas, la estructura patriarcal y
apelar a otras relaciones sexuales distintas a la heterosexualidad. Si una mujer aprendia a
leer y escribir, muy probablemente transformaba ese rol asignado de mujer sumisa, y se

llegd a considerar que la mujer era incapaz de darle un buen uso a la educacion que recibia.
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En este sentido, la novela de Madame Bovary es muy explicita, Emma Bovary es una mujer
rebelde, insatisfecha, sofiadora, cursi, inconforme con su destino. Rompe con su tiempo,
Bovary es adultera, miente, roba y se suicida, pero es culta, ha tenido acceso a los libros de
diversas materias. El autor de esta novela, no censuro la actitud de su actor principal ante
sus contemporaneos, y esto lo llevo a que fuera condenado en juicio por consentir una
actitud licenciosa (Loyden, 1998).

Bovary era una mujer bella, sensual, inteligente, ambiciosa, consideraba que la vida
tenia que ser fuera de casa, no pensaba en la maternidad, le agradaba leer en gran cantidad,
queria conocer pasiones, ansiaba la concupiscencia, aunque fuese imaginaria al tener
relaciones con su esposo. Por otra parte, su esposo Charles era un médico, conformista,
mediocre, pensaba que la mujer siempre tenia que estar en casa, era ingenuo, aburrido, sin
pasion y apegado a la madre. En este momento, empez6 a cuestionarse si el hombre era
culpable del adulterio de su esposa, esto por ser flexible en el dominio del hogar, y ya se
afirmaba que la educacion en la mujer, le causaba envilecimiento (Loyden, 1998). Las
practicas sexuales distintas a la heterosexualidad en el matrimonio, se seguian llevando a
cabo en una cultura del silencio, pero la educacion le permitia a la mujer validar sus
preferencias sexuales a traves de cuestionar la estructura paternalista, y solicitar la igualdad
en la doble moralidad masculina.

Balzac considerd que las mujeres querian emociones fuertes, y cuestionaba, ¢que
tan valido es que las mujeres aprendan a leer? ¢Para que les sirve si tienen que estar en
casa? Porque las que leen aplican mal lo que leen, ademas tienen poco cerebro (Loyden,
1998). (Seréa por esta causa que Francia fue el primer pais que tuvo un mayor nimero de
mujeres educadas, y fue el primer pais en solicitar un encuadramiento juridico del divorcio?
Napoledn se sinti6 apremiado por estas causas, y prohibié que las mujeres recibieran
educacion, incluso les neg6 el derecho para aprender a leer y escribir. Sin embargo, en el
siglo XIX Francia concentr6 el mayor numero de mujeres cultas, y también tenia las
mayores tasas de divorcio en el mundo (Gaudemet, 1993).

Las mujeres buscaba eliminar ese yugo del matrimonio de la estructura patriarcal,
por ello surge la posibilidad de que la mujer podia pueda procrear dos clases de hijos, los

originados como producto de la obligacion, y los que resultaban de la pasion. EI amor viene
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a ser un elemento nuevo en las uniones y matrimonios, dando origen al amor romantico, el
cual surge en el siglo XVIII, y se hizo diferente del amor pasion. EI amor romantico fue
amalgamado con una diversidad de elementos, afectando al matrimonio y otras &reas de la
vida personal. Por su parte el amor pasion no fue genérico, este se desarraigé erraticamente,
no generaba vida compartida, ayudaba al rompimiento marital y a la desorganizacion
familiar. El amor pasion aun es desorganizado, desarraiga al individuo, genera una gama
de opciones al individuo, en donde la constante es el sacrificio, por ello el amor pasion es
peligroso y subversivo; en un gran nimero de culturas, es un amor sin razén. El amor
pasion de finales del siglo XVIII, dio origen a los Montescos y Capuletos, antes de esta
época no existian este tipo de parejas (Giddens, 1992). La estructura del matrimonio de la
edad media, se ve cuestionada por aspectos de la sociedad, la educacion, la insercion de la
mujer al trabajo, el mismo divorcio, etcétera.

El surgimiento del amor roméantico debe ser comprendido en relacion con diversos
conjuntos de influencias que afectaron a las mujeres alrededor de finales del siglo XVIII, la
primera fue la creacion del hogar, la segunda el cambio entre las relaciones padres e hijos, y
la tercera la invencidn de la maternidad (Giddens, 1992). En este tiempo, no podemos dejar
de lado otro elemento, que tiene efectos decisorios como lo es la transformacion del
capitalismo.

Observando a través de la arista econémica se encuentra que la transicion entre el
feudalismo y el capitalismo erosioné la aparente “buena” relacion familiar, la mujer ya no
contaba con un hogar que fuera autosuficiente. EI proceso de la acumulacion originaria
descrito por Marx, gener6 pobreza y el ineluctable desvencijamiento de la familia
tradicional feudal (Marx, 1995). Las personas se encontraron ante el cambio factual del
valor de uso en valor de cambio de los bienes, a los que Marx llam6 mercancias. Ahora
ellos se encontraban despojados arbitrariamente de sus tierras, las cuales el Estado
convirtié en grandes pastizales y areas de cultivo, obligando a los desposeidos a vender su
fuerza de trabajo para subsistir, generandose asi la depauperacion de sus niveles de
bienestar.

La mujer podia vender su fuerza de trabajo en las factorias, pero a la mitad de salario

que se cotizaba la fuerza de trabajo del hombre. Aqui surgié el planteamiento ;qué es la
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mejor opcion para la mujer, el hogar o el trabajo remunerado? La identidad o sinonimia
casa, hogar, fuente de trabajo; tal y como habia existido décadas atras, ya no era valida. La
vida de la mujer se hizo un camino azaroso, bregando con mil obstaculos, y en este
momento se transformo en dependiente del hombre (Hamilton 1980). Hamilton afirma que
los hogares empezaron a naufragar, el matrimonio empez0 a constituirse una carga para el
hombre, el cual empezd a ser el principal proveedor, mientras que los hogares cada vez se
hundian en mayor miseria. Aqui es donde surge el motu proprio al hombre para abandonar

el hogar conyugal, tal y como se advierte:

La Unica via de escape que se ofrecia al hombre para salvar su propia piel
consistia en abandonar su familia, tal y como se indica en un extracto de la
Segunda conferencia de los humildes sobre los tejedores pobres ... En
consecuencia, el fendomeno de la mujer abandonada se convirtié en un hecho
comun. ¢Que ocurria con las mujeres cuyos maridos permanecian con ellas? Se
convertian en esclavas domésticas de sus maridos trabajadores antes que en
comparieras de trabajo en el taller familiar. (Hamilton, 1980)

Pero el divorcio no solo empezd a proliferar en los estratos bajos de la poblacion
como un escape, también en las estructuras sociales de los cortesanos; a los hombres y
mujeres ricos se les dio el poder para contraer y romper matrimonios. Pero ¢es cierto que
el divorcio aument6 por la crisis econémica? o ¢So6lo fue un pretexto para que la mujer al
insertase al mercado laboral cambiara sus expectativas? En este momento la mujer
empez6 a pugnar por espacios ante el hombre, ya fueran estos publicos o privados,
cuestiona la estructura patriarcal, su insercién al mercado laboral y la educacion
modificaron el comportamiento de la mujer.

Conjuntamente a estas ideas, el movimiento de reforma —Calvino y Lutero- generd
grupos religiosos protestantes, que en su perfil encontrado con las ideas de la Iglesia
Catolica buscaron darle un nuevo giro a esta sociedad que consideraron vituperada por la
influencia del capitalismo, y que arrastraba a las sociedades a un plano egocentrista. Ellos
aun se percataban de la presencia de practicas homosexuales, de lesbianismo, bisexualidad
etcétera, conductas que se enmarcaban como lascivas a la sociedad. De esta forma, los

ideales de los grupos protestantes no se quedaron en una esperanza futura posterior a la
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muerte, se centraron en una mejor unidad familiar a través del buen trato por parte del
hombre a la mujer®®. Concibieron que el hombre era la cabeza y guia de la familia, al igual
que Cristo lo es de sus seguidores en la fe, por tal motivo la unidad familiar era
trascendente para obtener bendiciones en un periodo a corto plazo. Los grupos
protestantes empezaron a sentar las bases de una nueva sociedad, buscando darle un nuevo
cariz a las secuelas generadas por el capitalismo, y el resurgimiento de viejas tradiciones y
practicas que se mantenian en silencio.

Después de esta época, la incidencia del divorcio parece tener una caida abrupta, o al
menos es dejado de lado su estudio, a excepcion de Francia. EXxiste la separacion, pero el
divorcio en las sociedades cristianas va en contra de la sacralizacion divina, por tal motivo
es visto como “incorrecto”. Sin embargo en paises como Francia durante el siglo
decimonédnico el divorcio presentd tasas elevadas, y este fendmeno empez6 a

incrementarse paulatinamente en el mundo occidental.

El divorcio en México

En México algunos estudios respecto al divorcio revelan que este fendmeno ha existido
desde épocas remotas, situacion que se contrapone a la creencia errénea de que la familia
mexicana tradicional fue “unida y feliz” (Quilodran, 1980). Se ha buscado aparentar una
estabilidad familiar, se han soslayado las tasas de separacion y divorcio existentes asi como
el creciente fendmeno de divorcialidad por causas ain no muy claras. Como lo refiere
Solis, es evidente el incremento que se ha registrado de este fendmeno en nuestro pais, y no
obstante el estudio del divorcio ha sido dejado de lado (Solis, 1997).

Por otra parte es importante subrayar que en Meéxico la homosexualidad, ha
permanecido oculta bajo un tamiz del machismo mexicano. Por esta razén el que practica
la homosexualidad tiene que hacerlo a escondidas, de otra forma el precio por hacer pablico
esta preferencia, tiene un costo social muy caro. En gran medida esta inhibicion esta regida
por el cristianismo, el cual ha limitado no solo la practica de la homosexualidad, sino

también otras conductas tal como el aborto, el divorcio, la prostitucion etc. Incluso se

53 La idea de que el hogar es una pequefia iglesia, en donde no es necesario que la haya un sacerdote, la comunicacién Con
Dios se da a través del hombre, como cabeza del hogar.
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consideraba que ninguna de estas practicas tenia que existir ni en el vocabulario, ni en las
platicas cotidianas.

Weeks, nos refiere que durante 1898-1908, tan solo en Europa se escribieron
alrededor de 1000 articulos sobre homosexualidad, mientras que en México era un tema
prohibido. Esta prohibicion no s6lo abarco la homosexualidad, también se incluian los
items antes referidos. En EE.UU. y en Europa, durante 1880 y 1914 se hablaba por lo
menos de manera libre, de la homosexualidad, el aborto, el amor libre, la masturbacion, la
prostitucion, obscenidad, educacion sexual y divorcio. Mientras que en México se gestaba
una ldgica del ocultamiento (lo que no se nombra no existe), ninguno de esos temas existia
-de nombre-, salvo la prostitucion que ya era reglamentada; de facto existian todas estas
conductas. Fue hasta la segunda mitad del siglo XX la homosexualidad se aborda desde
una perspectiva cientifica, o al menos se pretendio en ese contexto.

A finales del siglo XIX y postrimerias del siglo XX en México, se advirtieron
conductas homosexuales matizadas por una cultura de la l6gica del ocultamiento.
Guillermo Prieto es uno de los primeros escritores que relatd los amorios homosexuales del
presidente Anastacio Bustamante con jovenes. El primer reconocimiento homosexual en
México, es el baile de 1901, en donde participan hombres de las élites mas encumbradas,
aqui se advierte la presencia de Ignacio de la Torre, yerno de Don Porfirio Diaz, a este baile
que se le denomina El 41. Antes en México se le enviaba a los homosexuales a una colonia
de trabajos forzados, pero antes de ir a la estacion ferroviaria los obligaban a ir barriendo
por las calle por la que iban pasando; la moralidad cristiana de ese tiempo se oponia por
completo a la practica homosexual (Monsivais, 1998).

Aunque la préctica de la homosexualidad era comun, se advierte un choque
ideoldgico en las clases sociales, la clase alta con mayor educacion, acudia a fiestas de
trasvestis los cuales pertenecian generalmente a clases bajas. La sociedad atacaba a la
homosexualidad, pero era mas severa con la clase pobre, ya que por su condiciéon no podian
comprar favores de la justicia. Los primeros en asumir en México su disidencia sexual, con
la mayor discrecion y tranquilidad fueron: Luis Montes de Oca, Secretario de hacienda de

Plutarco Elias calles, Gerardo Estrada, Secretario de Relaciones exteriores, Salvador Novo,
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Xavier Villarrutia, Carlos Pellicer, Elias Nandino, Roberto Montenegro, Manuel Rodriguez
Lozano, etc.

Para Monsivais la Revolucién Mexicana es un parteaguas dentro de la sociedad
mexicana. Existieron un gran nimero mujeres revolucionarias leshianas, pero quedaron
ocultas bajo el nuevo estereotipo que se creo, el machismo como sinénimo de un hombre
mujeriego, que la vida no le importa perder. También la revolucién hizo emerger los grupos
gays, las mujeres liberales, los ateos, los comunistas etc., y nuevamente, la homosexualidad
se advirtié con tintes diversos, los ricos eran observados con mayor condescendencia que
los pobres. El ejercicio de la sexualidad estaba reservado para el hombre, que ademas
tenia que ser de cierto estrato social.

Aunque la homosexualidad era aceptada en silencio por los adultos, el que la
practicaba y lo hiciera pablico o lo dijera de forma abierta, tenia que pagar un alto costo por
esa transgresion; existia una segregacion social. EI nuevo estereotipo machista mexicano,
prodigdé a un hombre casi de la barbarie, odiaba a las mujeres, no le importa morir, era
valentdn, y es una forma de que la clase popular aceptara su pobreza. Este parteaguas,

tenia dos vertientes:

e Los pobres, eran machos mexicanos, y era una forma de aceptar su pobreza. Su
moralidad tenia como limite la heterosexulidad, el adulterio es parte de ese estereotipo
mexicano, y no podia ser penado.

e Lo ricos, con mayor flexibilidad en sus comportamientos podian practicar la

homosexualidad, el lesbianismo, la bisexualidad, aunque se les exigia discrecion.

Sin embargo este culto al machismo mexicano sepulté los derechos de los gays, y
en si de toda preferencia sexual distinta a la heterosexualidad, ademas no hay que olvidar
que la homosexualidad en México databa desde antes de la época de conquista. Hernan
Cortés al llegar a la Villa Rica -ahora Veracruz- se sorprendié al ver las préacticas
bisexuales de los lugarefios, y los califico de sodomitas, para él, estaba ante la Sodoma y
Gomorra Americana (Hernandez, 1997). Pero si bien es cierto que estas conductas han

tratado de ser encubiertas por el velo de una sociedad eminentemente religiosa, se han
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conservado, se siguen practicando, y son los silencios no solo de una sexualidad, sino de
una sociedad, la pregunta obligada es ¢qué tanto inciden estas practicas en la solicitud de un
divorcio? Todo parece indicar que las practicas homosexuales, lésbicas o bisexuales,
también eran de uso comun en la América prehispéanica; pero al ser cristianizados, se busco
sepultar todo tipo de practica “incorrecta” al igual que lo habia hecho la tradicion judio-
cristiana.

Pero el divorcio en México, también fue blanco de modificaciones, permeado por
las conductas antes descritas, pero en silencio. En 1917 Don Venustiano Carranza emitio
la Ley de Relaciones Familiares en donde se plasmé que el divorcio si disolviera el vinculo
matrimonial, y los ex-cényuges podrian contraer nuevas nupcias®. El paradigma del
divorcio como sin6nimo de separacién exclusiva de cuerpos cayd, y las nuevas
generaciones empezaron a divorciarse con mayor rapidez y facilidad. El divorcio resultd
ser el medio o instrumento a la resolucion de sus problemas conyugales, y ademas tenian la
posibilidad de contraer segundas nupcias.

En México durante 1920-1930 se advirtid una postura de no traicién al sexo
heterosexual. Sin embargo algunos que enfrentaron esta disposicion, se vieron sefialados
socialmente, destaca Salvador Novo, a quien se le considerd de una condicion psicoldgica
dudosa y solo por el hecho de ir contra un nacionalismo cultural machista. AUn cuando
escribié su autobiografia e indico su iniciacion en la homosexualidad por su amigo Jorge,
en Torredn Coahuila, fue tildado de desadaptado, por el simple hecho de no estar de
acuerdo con la moral contemporanea y costumbres nacionales (Monsivais, 1998). Incluso a
los homosexuales en esta época se les caracterizaba de forma burlona, eran ridiculizados
por transgredir la norma nacional de la heterosexualidad, tal y como se advierte en los
murales de Orozco, Diego Rivera, Antonio Ruiz de Corzo etc., pero estas practicas seguian
siendo muy comunes, pero ocultadas bajo la moralidad de ese tiempo (Hernandez, 1997).

En 1930 se gestd un leshianismo exaltado, por ejemplo Efren Rebolledo con EIl beso
de Safo, Renato Leduc con Euclidiana, y se advirtieron conductas lésbicas de Frida Khalo,

Lucha Reyes, Chabela Vargas y otras revolucionarias. El fendmeno homosexual en el rubro

% Anteriormente los divorciados no podian contraer nuevas nupcias, solo se permitia una separacién de cuerpos, pero
todos los derechos y obligaciones persistian.

135



de la literatura empezd a crecer a otros campos, y se generd un proceso de reintegracion
cultural, se dieron los desafios por decir como es uno, las preferencias sexuales, no
importando que se estuviera a contrario sensu.  Ademas la literatura de otros paises
empezO a cobrar importancia, a apoyar este movimiento mexicano, por ejemplo Luis
Cernuda en Espafia; Porfirio Barba Jacob de origen colombiano etc. La sociedad mexicana
se empez6 a transformar, creando y recreando lo ya existente, pero encubierto por la l6gica
del ocultamiento.

Para 1940, la sociedad continud su transformacién, el ejemplo lo tenemos con
Salvador Novo quien mejord en su economia, y aunque se le consideraba marginado, esta
limitacion disminuyo, los homosexuales empezaron a integrarse a la sociedad, dejaron de
ser sefialados como en décadas pasadas. Novo escribié La estatua de sal, obra basada en el
libro biblico de Génesis, en donde exalt6 los valores gays y lesbianos. Para Octavio Paz, la
actitud gay de Novo, Pellicer y Villarrutia fue de honestidad hacia ellos mismos, y un
enfrentamiento a la intolerancia de su tiempo, no obstante de que estas practicas databan
desde antes de la conquista. De esta forma se consolidaban las bases para el desarrollo de
la sexualidad, aungque eran comportamientos de antafio, pero que poco a poco fueron
validandose como simples diferencias en la sociedad.

Pero también la mujer ha modificado su actuar en la sociedad, y genera la
transformacion de su intimidad, el punto de inflexién de la sexualidad (Giddens, 1992) Esto
se advierte en diversos trabajos en paises de occidente, por ejemplo Lilian Rubin en 1989 al
realizar estudios sobre historias sexuales, analiza casi 1000 heterosexuales en los EE.UU.
entre las edades de 18-40 afios. Descubre que durante la segunda guerra mundial el
matrimonio aun tenian grandes matices tradicionalistas, por ejemplo la chica ideal era la
virgen, esto era muy valorado, era lo mas comdn y normal. La chica que tenia relaciones
sexuales antes del matrimonio era desprestigiada por la sociedad y por los mismos
hombres. La mujer de esta época gana reputacion a través de resistir el acoso sexual, por el
contrario los muchachos ganan reputacion de acuerdo a las conquistas y chicas que se
Ileven a la cama.

Rubin descubre que en las mujeres jovenes menores de 20 afios de 1989, el sexo

esta presente, la virginidad es obsoleta, y los planes de pareja solo son a corto plazo, ya no
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a largo plazo, el matrimonio sale de sus planes. Si una mujer se le advierte inocente en el
sexo, esta inocencia es sinobnimo de tontedad, la virginidad es reflejo de que se esta
viviendo fuera de esta época. La mujer es abierta sexualmente, no inocente, tiene varios
comparieros sexuales, sus planes son a corto tiempo, pero al casarse niega sus aventuras a
Su esposo, como un sindénimo de preocupacion (Giddens, 1992).

Ademas el sexo, incluyendo el modo de hacerlo, también estd cambiando, Rubin
descubre que uno de cada diez encuestados ha practicado el sexo oral. No hay que olvidar
que el sexo oral en EE.UU. era calificado como sodomia, y estaba prohibido en 24 estados,
no es equiparable al sexo vaginal, y tiene la ventaja de no exponer la virginidad de la mujer.

Por otra parte, la educacién en la mujer sigue modificando la sociedad, se advierte
que la mujer tiene mayores niveles de escolaridad, esta mas inserta en el mercado laboral,
tiene una mayor presencia en todos los campos, un mayor poder de decision etc. ahora los
hombres de EE.UU. de acuerdo a estos fendmenos, quieren tener esposas tradicionales, la
doble moral del hombre ahora es igual en la mujer, y las practicas heterosexuales,
bisexuales y homosexuales se han intensificado, la intimidad se ha transformado (Giddens,
1992).

En otra investigacion, el Dr. Kinsey abarca el periodo 1948-1953, y descubre que
cerca del 50% de hombres en los EE.UU. son exclusivamente heterosexuales, 18% son
homosexuales o bisexuales. En las mujeres 2% lesbianas, 13% han participado en
leshianismo, 15% han tenido deseo de lesbianismo pero no lo han hecho. Esto le lleva a la
conclusion de que la homosexualidad es un proceso reflexivo, que se transforma y apropia
por medio de un compromiso colectivo, lo que genera que los ghettos se transformen en
grupos. Ademas estas conductas son parte de una cultura, que solo fueron reprimidas para
dar paso a una nueva moral, pero que a la postre han emergido nuevamente. También
descubre que de 600 hombres homosexuales, 40% han tenido 500 parejas o mas, lo que
lleva a la conclusion de que se ha gestado una explosion gay, de lesbianismo, masturbacion
etc. el centro del mundo es la sexualidad (Giddens, 1992).

Actualmente se ha gestado una sexualidad muy similar para ambos sexos, una doble
moralidad con un cambio institucional. Esta liberacidn sexual dio origen a la revolucion

sexual en décadas pasadas, transformando la intimidad, es decir, antiguamente las
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relaciones sexuales, podian generar un embarazo (deseado o no deseado) aparte de la critica
si se descubria que una mujer tenia relaciones sexuales sin estar casada era segregada
socialmente. Por otra parte la Unica salida para el embarazo no deseado era el aborto, pero
este era tan peligroso, que no habia una sexualidad en sentido amplio, la asociacion era
sexo-muerte. En nuestros dias, el sexo puede generar placer, y también puede ser el medio
para la procreacion, la concatenacion, sexo, matrimonio e hijos ha desaparecido (Giddens,
1992). Esto se corrobora en la investigacion que llevo a cabo Sharon Thompson en 1980,
en donde entrevisto a 150 jovenes de EE.UU. y descubrid:

No hay amor ni planes a largo plazo

El sexo es intermitente

La mujer tiene una gran narrativa sobre sus aventuras y amorios,

El romance siempre esta presente

Las mujeres menores de 19 afios tienen muy presente: el sexo es sin procreacion y
sin matrimonio. Pero ¢hasta que grado estas conductas se recrean en México? Creo que son
similares en gran medida, un gran nimero de investigaciones mexicanas sugieren que la
sexualidad en jovenes mexicanos, ya sea de tipo heterosexual, bisexual, homosexual o
Iésbico, es a edades tempranas, asi como también se encuentran presentes en todos los
estratos sociales (Hernandez, 1997; Serrano, 2008; Ortiz, 2008).

Por otra parte, en cuanto al divorcio -0 desuniones-, en México estos han sufrido un
incremento considerable en afos recientes, dejando a un lado los ideales de la unidad
familiar (Ojeda, 1993) incluso cada dia se observa una mayor aceptacion a la alternativa del
divorcio, ademas de que los hombres y mujeres que han sufrido este evento han dejado de
ser segregados socialmente tal y como ocurria en las décadas iniciales del presente siglo.
En algunos de los estudios que se han realizado sobre las desuniones en Mexico, se ha
descubierto que la edad al matrimonio, la baja en las tasas de fecundidad como sinénimo de
ejercicio de la sexualidad, y la llamada modernidad han impactado en el incremento de las
separaciones. Asi también que la region norte del pais presenta indices mayores de este

fendmeno, incluso sobre los registrados para el resto del pais. La region sur presenta los
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indices méas bajos de divorcio y por ultimo el centro presenta una tendencia similar a la
media nacional. Esta regionalizacion de la ocurrencia del divorcio a nivel nacional, no es
un indicativo de ciertas practicas diferentes a las heterosexuales, toda sociedad esta influida
por elementos culturales, sociales y étnicos.

Dentro del suceder del divorcio, la modernizacion que engloba el incremento del
nivel escolar en los cényuges, la urbanizacion, el ingreso de la mujer en los mercados
laborales, entre otros, estan impactando en nuestra sociedad, cambiando los roles de la
familia tradicional, modificando su estructura y a la sociedad en si misma. Y en razon de
que el divorcio ha alcanzado cifras elevadas dentro de la zona norte de nuestro pais y ha
presentado caracteristicas muy peculiares, Ojeda considera que sucedera un cambio radical
en la sociedad mexicana a corto plazo, subrayando que estamos midiendo aspectos
cuantitativos, y no cualitativos de las practicas sexuales (Ojeda, 1993).

Se ha planteado por algunos investigadores que el incremento del trabajo asalariado
femenino, tiene un impacto trascendente, ya que las mujeres enarbolan sus sentimientos de
libertad, de emancipacion del yugo masculino y esto genera una mayor injerencia en las
decisiones al interior del hogar. Ademas de que es imposible soslayar los impactos
enunciados por Preston, tal como el incremento en la esperanza de vida al nacimiento y la
declinacion de la mortalidad infantil, asi como la disminucion de las tasas de fecundidad,
produciendo un nuevo concepto en las estructuras familiares y sociales (Preston, 1984).

Por otra parte, no podemos soslayar los aspectos econdmicos, especificamente el
divorcio con el fenémeno de la globalidad, que permea a todas las sociedades. Para
Giddens, esta globalizacién esta reordenando no solo aspectos sociales, econdmicos y
ecoldgicos, también trastoca a las familias, rebatiendo el planteamiento en el que se ubican

los neoliberales, quienes proponen:

“Los neoliberales actuales unen sus fuerzas liberadas del mercado en defensa
de las instituciones sociales, como lo es la familia, para ellos la familia
tradicional —que no se divorcia- es una necesidad funcional para el orden social.
Otro tipo de familia, tal como la monoparental, o incluso las relaciones
homosexuales, tienden a contribuir a la decadencia social” (Guiddens, 1999
Pag. 23)
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¢ESs esto un regreso a la moralidad cristiana? En la realidad parece que las familias
seguiran desarticulandose en gran medida por los efectos inherentes de las politicas
economicas Y la recreacion que ha sufrido el capitalismo en su nueva fase de globalizacion,
sin dejar de lado el verdadero ejercicio de la sexualidad tanto del hombre como se la mujer.
Incluso, en razon de que la globalizacion es un fenémeno que también abarca a la cultura,
actualmente existe una transculturacion, a través de paquetes de informacion, medios de
imagen, sonidos etc., y obviamente también estamos copiando formas de actuar, la sociedad
global esta sufriendo una transculturacion (lanni, 1998). Por otra parte las conductas

sexuales distintas a la heterosexualidad se han liberado, han emergido del silencio.

Consideraciones finales

Es posible afirmar, que el matrimonio y el divorcio son fenémenos que se han desarrollado
de forma distinta en cada pueblo, en cada tiempo y sociedad. De acuerdo a lo revisado en
el presente ensayo, el matrimonio se ha transformado hasta nuestros dias. Los unicos que
se podian casar en tiempos pasados eran las personas de clase acomodada, o clase media,
ya que eran sujetos susceptibles de conformar alianzas; por el contrario los pobres eran los
gue no se casaban, vivian en union libre, y quedaban en gran parte al margen de la ley
formal y religiosa.

Por otra parte, hay que hacer hincapié que he tomado como referencia la cultura
occidental, ya que esta define la conducta observable a través de practicas, que tacha como
saludables, incorrectas, buenas y malas el actuar de las personas y la sociedad, esto no solo
desde hace tiempo, también ocurre en nuestros dias. Siempre ha buscado imponer las
uniones heterosexuales como lo normal, pero los antrop6logos Ford y Beach han
encontrado que solo 15% de 185 sociedades que ellos analizaron, se restringen a practicas
en parejas heterosexuales. EI matrimonio no es eminentemente heterosexual, asi como la
homosexualidad y el lesbianismo no son un tabd a nivel mundial. En los pueblos africanos
hay una homosexualidad institucionalizada, asi como lo hubo en Grecia, Roma, América y
casi todos los pueblos (Weeks, 1998).
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Estados Unidos y Europa, la nueva derecha, han movilizado muchas fuerzas politicas para
destacar la santidad familiar, el honor del matrimonio y las uniones heterosexuales, y se han
opuesto a la homosexualidad y el lesbianismo, a pesar del auge y la cotidianeidad de dichas
practicas. Pero es de mencionar, que el matrimonio no ha sido una unidad familiar, fue un
medio de alianzas, una eleccion por terceros, y hasta hace unos siglos, los pobres se
empezaron a casar por amor, hasta el siglo XVI1II surgieron los Montescos y Capuletos que
rompen el esquema tradicional de varios miles de afios. Ademas, como se refiere en la
historia, las relaciones homosexuales y heterosexuales a la vez, eran la norma, y a partir de
la sacralizacion del matrimonio, investido de la doctrina cristiana, tal y como afirma
Foucault, nos hacen creer que la verdad de nuestra sociedad es la heterosexualidad (Weeks,
1998). Sin embargo la homosexualidad y el lesbianismo siguen estando presentes, el
ejemplo lo tenemos la investigacion del Dr. Kinsey en los EE.UU., donde descubre que en
una encuesta representativa, de 600 hombres homosexuales, 40% han tenido 500 parejas o
mas, lo que lleva a la conclusidn de que estas practicas, tanto en hombres como en mujeres
son una explosion, el centro del mundo es la sexualidad (Giddens, 1992).

Por lo que respecta a la sexualidad, tal y como se ha referido en pagina anteriores,
esta surgid hace algunas décadas, cuando se logra disociar el tener relaciones sexuales, del
matrimonio, y de la procreacion (Giddens, 1992). Pero se considera que el ejercicio de la
sexualidad ya estaba presente desde 2000 antes de Cristo, pero solamente la podian ejercer
los hombres, esta nueva sexualidad moderna que nos refiere Giddens, es para la mujer, que
puede aspirar a divertirse también con el sexo, sin la necesidad de hacer planes de
matrimonio o de entrar a la maternidad. Ademéas que la doble moralidad masculina,
también esta siendo ejercida por las mujeres.

Por (ltimo, la mayoria de analisis del divorcio, se centran en elementos
cuantitativos, y permeados de normas morales que indican no transgredir a la regla
heterosexual, aunque seguimos en gran medida con una l6gica del ocultamiento, una
cultura del silencio. Pero las practicas “raras” como aun se les denomina, seguiran creando
y recreando las relaciones sociales, y estas solo pueden ser estudiadas a través de variables
cualitativas. Ademas como refiere Weeks, es necesario el reconsiderar las necesidades y

aspiraciones individuales, y politicas sociales, que pueden satisfacer las distintas relaciones
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sociales. Por otra parte hay que reflexionar sobre el equilibrio adecuado entre placeres
privados y politicas publicas, en donde una aceptacion genuina del pluralismo moral, es el

unico punto de partida adecuado y honesto (Weeks, 1998).
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Enfermedades Cardiovasculares y Sindrome Metabolico
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Introduccion
Las enfermedades cardiovasculares [ECV] constituyen la primera causa de mortalidad,
atribuyéndose alrededor de 17 millones de defunciones en el mundo. La conjuncion de
factores geneticos y ambientales se ha dado de tal forma que el crecimiento de estas
patologias ha adquirido dimensiones epidémicas. Los principales riesgos a nivel global
como causa de mortalidad estan constituidos por la presion arterial alta, tabaquismo, la
glucosa alta en sangre, inactividad fisica, sobrepeso y obesidad. Estos factores son
responsables en el incremento del riesgo de enfermedades cronicas como las enfermedades
del corazdn, diabetes y cancer. Se define en este trabajo al riesgo para la salud como un
elemento que incrementa la probabilidad de resultados de salud adversos. Estos riesgos a la
salud se han transformado basados en la transicion epidemioldgica y demogréfica al mismo
tiempo, los modelos de actividad fisica, de alimentacion, y del consumo de tabaco estan
cambiando y como consecuencia se ha incrementado la diabetes, hipertension,
dislipidemias y obesidad, todas asociadas a la adopcion de estilos de vida poco saludables,
incrementando el numero de individuos con mayor vulnerabilidad de presentar sindrome
metabolico [SM] o enfermedad cardiovascular. Este trabajo hace una revision historica de
la [ECV] y del [SM] y finalmente se reportan resultados de la evaluacion del riesgo

cardiovascular asociado con la presencia de SM en pacientes diabéticos tipo2.
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El concepto de enfermedades cardiovasculares no solo incluye la enfermedad
coronaria; también comprende la enfermedad vascular cerebral y la enfermedad arterial
periférica, aortica y de las extremidades inferiores. Estas &reas son importantes por su
morbilidad, por su asociacion con la mortalidad general y coronaria, por su relacion con los
factores de riesgo y porque las guias para prevenirlas son semejantes a las recomendaciones
para prevenir la enfermedad coronaria. La cardiopatia coronaria — enfermedad de los vasos
sanguineos que irrigan el mdsculo cardiaco (miocardio); las enfermedades
cerebrovasculares — enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan el cerebro; las
arteriopatias periféricas — enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan los miembros
superiores e inferiores; la cardiopatia reumatica — lesiones del miocardio y de las valvulas
cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por bacterias denominadas
estreptococos; las cardiopatias congénitas — malformaciones del corazén presentes desde el
nacimiento; y las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares — coagulos de sangre
(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en los
vasos del corazén y los pulmones, suelen ser fendmenos agudos que se deben sobre todo a
obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazén o el cerebro. La causa mas
frecuente es la formacion de depdsitos de grasa (ateroesclerosis) en las paredes de los vasos
sanguineos que irrigan el corazdn o el cerebro. Los accidentes vasculares cerebrales [AVC]
también pueden deberse a hemorragias de los vasos cerebrales o codgulos de sangre. La
identificacion de los factores que participaban en el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares ha pasado por varias épocas: se inicio en la antigliedad con el estudio de
pacientes individuales con eventos cardiovasculares, al reconocer en ellas atributos
asociados con estos eventos, como obesidad, hipertension arterial y diabetes.
Posteriormente, se confirm6 al estudiar poblaciones con diferentes tasas de mortalidad
cardiovascular en las que se observo que la frecuencia o la magnitud de estos atributos
(colesterol total por ejemplo) era distinta en personas que sufrian estos eventos que en las
que no los padecian; estos conceptos justificaron el estudio prospectivo de poblaciones con
factores y sin factores de riesgo, lo que permitio establecer la fuerza de asociacion entre
estos atributos y la incidencia de eventos cardiovasculares, y desarrollar métodos de

andlisis estadistico cada vez mas sofisticados. Posteriormente, se realizaron estudios de
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vigilancia de poblaciones ‘“cautivas” (trabajadores de empresas, habitantes de areas
habitacionales) para investigar la incidencia (la cantidad de casos nuevos al cabo del
tiempo) en personas portadoras de estos atributos, para compararlas con sus contrapartes
menos afectadas (hombres contra mujeres, jévenes contra ancianos, hipertensos contra no
hipertensos, por ejemplo). Los estudios de poblacion y de cohortes fueron indispensables
para confirmar la importancia de los factores innatos y adquiridos. En nuestro pais se han
realizado innumerables comparaciones transversales en las que se ha demostrado que la
frecuencia de eventos cardiovasculares es mayor en personas con los distintos factores de
riesgo cardiovascular; sin embargo, aun no se cuenta con estudios longitudinales (de

observacion a largo plazo).

Epidemiologia
En 2005 murieron 17,5 millones de personas por ECV, lo cual representa un 30% de todas
las muertes registradas en el mundo; 7,6 millones de esas muertes se debieron a la
cardiopatia coronaria, y 5,7 millones a los accidentes cerebro- vasculares (ACV). Las
muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, mas del 80% se producen en paises de
ingresos bajos y medios. Se calcula que en 2015 moriran cerca de 20 millones de personas
por ECV, sobre todo por cardiopatias y ACV, se estima que sigan siendo la principal causa
de muerte. En los paises desarrollados las cardiopatias y los ACV constituyen la primera y
la segunda causa de defuncion méas importante entre los hombres y las mujeres. Mas de una
tercera parte de esas defunciones se dan en adultos de mediana edad. En algunos paises en
desarrollo las ECV se han encontrado entre las primeras cinco causas de defuncion y son
responsables de una tercera parte de la carga total de mortalidad, aumentado al doble en
comparacion con los paises desarrollados. Globalmente, las enfermedades cardiovasculares
ocupan en los paises en desarrollo el tercer lugar en las causas de morbilidad (después de
los traumatismos y los trastornos neuro—psiquiatricos).

Un factor particularmente preocupante es que en los paises en desarrollo las muertes
causadas por ECV se producen en edades relativamente tempranas, en comparacion con las
regiones desarrolladas. Estas enfermedades son el resultado de lesiones de los vasos

sanguineos por mecanismos entre los que se encuentra la aterosclerosis, las dislipidemias,
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hipertension, obesidad y diabetes. La hipertension ha conformado una serie de
complicaciones cardio y cerebrovasculares que son responsables de discapacidad y altos
costos. Su frecuencia se ha ido incrementando en todo el mundo constituyendo un severo
problema de Salud Publica que afecta a més de 600 millones de habitantes a nivel mundial.
La cardiopatia isquémica y las enfermedades cerebrovasculares son las dos causas que mas
contribuyen a la carga de mortalidad y morbilidad en los adultos de edad avanzada
(mayores de 60 afos); en los paises desarrollados, estas causan conjuntamente mas del 36
por ciento de las muertes, siendo las tasas de mortalidad més elevadas para los varones que
para las mujeres. En las regiones en desarrollo, en cambio, la mortalidad y la morbilidad
atribuibles a esas afecciones estdn aumentando rapidamente. Las enfermedades
cardiovasculares causan 12 millones de muertes al afio en todo el mundo y en Europa son
responsables de mas de la mitad de la mortalidad en las personas de méas de 65 afios. Las
complicaciones asociadas a las enfermedades cardiovasculares son graves en todas partes
del mundo, sin embargo, se pueden identificar diferencias en los patrones de su
comportamiento epidemioldgico, en China, Japon y en muchos paises africanos, por
ejemplo, los eventos cerebrovasculares son mas frecuentes que las cardiopatias coronarias,
mientras que, entre las poblaciones caucasicas, la cardiopatia coronaria es la mas frecuente.
Mientras en los paises europeos existen grandes diferencias en la incidencia de las
enfermedades cardiacas como en Francia, en donde cuatro personas de cada diez mil
mueren prematuramente a causa de las enfermedades cardiacas y en Letonia dicha
mortalidad en personas menores de 65 afios es mas de seis veces mayor. En algunas
naciones desarrolladas, tales como los Estados Unidos, Australia y Europa, donde las tasas
de cardiopatia coronaria eran muy altas, la mortalidad ha descendido en las ultimas
décadas. Sin embargo, en otras areas, como en Europa oriental y Medio Oriente, ocurre lo
contrario. Los diez primeros paises por tasas de mortalidad tanto por cardiopatia coronaria
como por enfermedad cerebrovascular son ahora principalmente los de Europa oriental y de
la antigua Unidn Soviética. Para el caso de la diabetes, a nivel global se encuentran méas de
150 millones de personas con diabetes y se estima que esta cifra se duplicara dentro del afio
2025 y para el 2030 se estima existiran 333 millones de pacientes diabéticos. Los paises

menos desarrollados estan soportando la mayor parte de la carga y, para 2025, un tercio de
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todas las personas con diabetes vivira en India o China. La gravedad de la situacion
empeora por el hecho de que, en los paises menos desarrollados, la diabetes tipo 2 ocurre
con aumentada frecuencia entre las personas cada vez mas jovenes. En Mexico, estas
enfermedades han incrementado su tasa de manera significativa, de 14,565 defunciones
ocurridas en 1931 que representaban una tasa de 87.9 x 100 000 habitantes asciende casi el
doble 34,314 defunciones para 1960 con una tasa de 98.2 incrementandose a mas de la
mitad (51.9 por ciento) para 1980 con una tasa de 106.8 y para 1997 la tasa reportada fue de
110.5. Desde el afio 2000, una de cada cinco muertes es secundaria a enfermedades
cardiovasculares. De las enfermedades cardiovasculares destacan las enfermedades
isquémicas, que en el afio 2000 constituyeron el segundo lugar de la mortalidad general
con una tasa de 44.5 x 100 000 habitantes. El grupo méas afectado es el de 60 afios y méas
con una tasa para el afio 2005 de 708.3 por 100,000 habitantes; para el afio 2007 contribuye
con el 10.8 por ciento del total de las defunciones ocurridas, con una tasa de 51.5 x 100 mil
habitantes, manteniendo el segundo lugar. De las personas que sobreviven a un infarto a
consecuencia de estas enfermedades, el 50 por ciento 0 mas sufren secuelas importantes. En
México, tanto en 2001 como en 2005, la mortalidad por esta causa ocup6 el segundo lugar
entre las principales causas de mortalidad. En 2006, la tasa de mortalidad en hombres fue
88.0 por cada 100 000 habitantes y en las mujeres se reporta una tasa de 61.2 muertes por

cada 100 mil habitantes.

Factores de riesgo

Una de las méas innovadoras aportaciones en el estudio de los factores de riesgo lo ha
aportado la Organizacion Mundial de la Salud (Global Health Risk, 2009), trabajo en el
cual los principales riesgos globales para la carga de enfermedad son estimados a través de
los afios de vida invalidez ajustados, por sus siglas en inglés (DALYs). La carga de
enfermedad atribuible a estos factores de riesgo fue medida a través de la cuantificacion de
los afios de vida saludables perdidos usando el métrico de afios de invalidez ajustados. El
DALYs combina afios de vida perdidos debido a la muerte prematura con afios de vida
saludable perdidos debido a la enfermedad e invalidez. Este trabajo refiere que los cinco

principales factores de riesgo encontrados fueron: la desnutricién en la nifiez, sexo no
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protegido, uso de alcohol, deficiente abasto de agua potable y condiciones de saneamiento
y presion arterial alta como responsables de la cuarta parte del total de las muertes en el
mundo correspondiendo a uno de cinco de todos los DALYS.

Mientras que ocho factores de riesgo (uso del alcohol y tabaco, la presion arterial
alta, la obesidad, el colesterol alto, la glucosa en sangre alta, la deficiente ingesta de fruta 'y
verduras, y la inactividad fisica) contribuyen en el 61% de las muertes cardiovasculares.
Combinando estos mismos factores de riesgo cuantifican més de las tres cuartas partes de la
enfermedad isquémica del corazon: la principal causa de muerte mundial. Aunque estos
factores de riesgo mayores son normalmente asociados con los paises desarrollados mas del
84% de la carga global total de enfermedad ocurren paises del medio y bajo ingreso. Los
principales riesgos a nivel global como causa de mortalidad en el mundo son la presion
arterial alta (responsable del 13% de muertes), uso del tabaco (9%), la glucosa en sangre
alta (6%), la inactividad fisica (6%), el sobrepeso y obesidad (5%). Estos factores son
responsables en el incremento del riesgo de enfermedades cronicas como la enfermedad del
corazon, diabetes y cancer. Estos afectan a todos los paises y en todos los grupos del
ingreso: alto, medio y bajo. La reduccion en la exposicion a estos ocho factores de riesgo
aumentaria la esperanza de vida global por casi 5 afios.

Las enfermedades cardiovasculares no son resultado de la abundancia, sino que
estan relacionadas con las caracteristicas sociales, econémicas y culturales de la sociedad.
El concepto de enfermedades cardiovasculares no sélo incluye la enfermedad coronaria;
también comprende la enfermedad vascular cerebral y la enfermedad arterial periférica,
adrtica y de las extremidades inferiores. Estas areas son importantes por su morbilidad, por
su asociacion con la mortalidad general, coronaria y por su relacién con los factores de
riesgo. Uno de los principales aspectos en el estudio de las enfermedades cardiovasculares
es la importancia individual y colectiva de los factores de riesgo cardiovascular. Aungue los
factores hereditarios desemperian un papel relevante, se ha demostrado que el crecimiento
de las enfermedades cardiovasculares en la poblacion, estd estrechamente relacionado con
la cantidad y la magnitud de adopcion de habitos generadores de riesgo cardiovascular,
como el sedentarismo, el grado de éste, la dieta, el sobrepeso, el tabaquismo y la presencia

de comorbilidades como hipertensién y diabetes generan mayor predisposicion a dafio
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endotelial. La dieta y el sedentarismo son fundamentales para la aparicion de obesidad y
dislipidemia; la obesidad a su vez, esta involucrada en la fisiopatologia de la diabetes Tipo
2 y de la hipertension arterial. Aunque hay muchas posibles definiciones de factor de
riesgo, se define como un elemento que incrementa la probabilidad de resultados de salud
adversos. ElI nimero de tales factores es innumerable y este trabajo no intenta ser
exhaustivo. Por ejemplo, se mencionaran algunos riesgos importantes asociados con la
exposicion a los estilos de vida poco saludables. Se considera factor de riesgo, a aquel que
ha sido posible medir la magnitud de su impacto en cuanto a eventos o complicaciones (en
el caso de las cardiovasculares, infarto del miocardio, enfermedad vascular cerebral o
enfermedad arterial periférica), en personas expuestas al factor de riesgo, comparadas con
personas no expuestas. Los dos métodos principales para medir el riesgo son el riesgo
relativo [RR] y el odds ratio [OR] por sus iniciales en inglés y el riesgo atribuible
poblacional [RAP] y riesgo en la poblacidn expuesta [RAE].

En los Gltimos afios se han descrito una gran variedad de atributos innatos o
adquiridos que compiten para ser considerados como factores de riesgo (se han propuesto
méas de 100); entre los cuales se encuentran los factores de riesgo modificables y no
modificables; los primeros estan sustentados en los estilos de vida poco saludables, como:
inactividad fisica, consumo de tabaco, dieta denominada aterogénica; rica en grasas,
almidones, azucares, comida rapida, consumo exagerado de bebidas densamente
azucaradas, — refrescos, jugos — el tiempo dedicado a la visualizacion de TV, Internet,
computadoras y videojuegos (horas— pantalla— exposicion) obesidad, estrés y tipo de
personalidad. Los efectos de la dieta nociva y el sedentarismo pueden manifestarse como
aumento de la tensién arterial, incremento de la glucosa en sangre y alteracion de los
lipidos, sobrepeso y obesidad.

Los principales factores de riesgo modificables son responsables de
aproximadamente un 80% de los casos de -cardiopatia coronaria y enfermedad
cerebrovascular. Con respecto a los no modificables, también llamados biologicos, se
encuentra a la edad, el sexo masculino, grupo racial y los factores hereditarios. Sin
embargo, también existe una serie de determinantes subyacentes de las enfermedades

cronicas, es decir, "las causas de las causas", que son un reflejo de las principales fuerzas
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que rigen los cambios sociales, economicos y culturales: la globalizacion, la urbanizacion,
el envejecimiento de la poblacion y la pobreza con la consecuente disminucion de
oportunidades de atencion sanitaria de calidad.

Otra clasificacion postulada sustentada en su etiologia la maneja Hoeg, quien los
divide en proaterogénicos y protrombogénicos, tomando en cuenta la importancia de la
aterosclerosis en las etapas de lento desarrollo, y la trombosis en la etapa aguda del evento
cardiovascular; desarrollando asi la Clasificacion etiopatogénica, como a continuacion se

describe:

Factores de Riesgo Cardiovascular

1. Proaterogénicos

Homocistinuria

Lipoproteinas aterogénicas (LDL)
Hiperinsulinemia

Isoformas de Apolipopproteina E

Proteina de transferencia de ésteres de colesterol

2. Protrombogénicos

Plasmindgeno

Fibrindgeno

Factor VII de coagulacién

Inhibidor del activador de plasminogeno

Lipoproteina (a)

Los factores de riesgo protrombogénicos se clasifican en locales y sistémicos. En la
actualidad se reconoce su importancia en la patogenia de los sindromes vasculares, por su
contribucion al desarrollo de los episodios agudos. Los factores locales incluyen la
estabilidad de la placa, el grado de estenosis de la lesion, la capacidad trombogénica del
nucleo lipido, la capacidad de trombosis adicional del trombo residual, y la presencia de

vasoconstriccion local por dafio funcional o estructural del endotelio, con la contribucion de
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las plaquetas y de factores de coagulacion (trombina). Los factores Protrombogénicos que
aumentan la probabilidad de trombosis incluyen las catecolaminas, la accion del sistema
renina-angiotensina, la presencia de dislipidemia (sobre todo el papel competidor con el
sistema fibrinolitico de la Lp(a), la diabetes mellitus, la hiperfibrinogenemia y otros
trastornos de coagulacion, defectos hereditarios del sistema fibrinolitico y activacion
plaquetaria.

Aunque debe reconocerse que los estudios clinicos de prevencion cardiovascular
primaria y secundaria Unicamente han demostrado el papel protector de la reduccién de los
lipidos aterogénicos y el control de la hipertension arterial, la clasificacion anterior es
importante porque incluye los factores de la pared vascular y los factores circulantes; en la
actualidad, todos los esquemas para prevenir las complicaciones cardiovasculares toman en

cuenta el papel de estos dos grupos de factores.

Factores de riesgo mayores no modificables

Edad y sexo

Los estudios analiticos de Cohortes, como la de Framingham (Dawber, 1957) Ilamada asi
por realizarse en la poblacion de ese nombre en los Estados Unidos, confirmaron varias
hipétesis originadas del estudio individual de pacientes: 1) que la incidencia de enfermedad
coronaria se incrementa con la edad; 2) mayor frecuencia en hombres que en mujeres. En
términos generales, la incidencia de eventos es baja hasta los 40 afios de edad;
posteriormente se incrementa en hombres, y en mujeres a partir de la menopausia (una
década después), aungue nunca alcanza la frecuencia observada en pacientes del sexo
masculino. El aumento en la esperanza de vida ha sido el primer responsable del
incremento en la frecuencia de eventos cardiovasculares. Datos recientes publicados por la
American Heart Association, (2002) muestran que de aproximadamente dos millones de
casos de infarto agudo del miocardio que ocurren en los Estados Unidos en un afio, la mitad
acontece y a menudo es causa de defuncion, en personas mayores de 65 afios. Sin embargo,
no debe pasar inadvertido el hecho de que mas de medio millon de casos ocurren en
hombres y mujeres de 45 a 64 afos, y que la cantidad de eventos coronarios en hombres

menores de 45 afios sea mayor de 100,000. En conclusion, deben existir diferencias
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individuales y el grado de exposicion al mismo factor de riesgo y la respuesta del
organismo debe ser distinto para explicar estas diferencias en la edad de aparicion de la
enfermedad coronaria. Cuatro de cinco pacientes que fallecen por enfermedad
cardiovascular son mayores de 65 afios. Los hombres tienen mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular que las mujeres, y son afectados en edades mas tempranas. Luego de la
menopausia el riesgo de las mujeres aumenta, pero ain es menor que en el sexo masculino.

Factores hereditarios. La herencia genética: los antecedentes genéticos pueden
determinar la produccion y el procesamiento del colesterol en el cuerpo. Hijos de pacientes
con enfermedad cardiovascular tienen mayor vulnerabilidad de presentar alguna
enfermedad de tipo cardiovascular si se agrega factores que potencializan el riesgo como la

adopcion de estilos de vida poco saludables.

Factores de riesgo modificables

Tabaquismo

Los fumadores tienen el doble de riesgo de enfermedad cardiovascular con respecto a los
no fumadores. Los fumadores tienen de 2 a 4 veces mas riesgo de muerte subita que los no
fumadores. Los que sufren ataque cardiaco tienen mayor riesgo de muerte subita en la
primera hora luego del evento agudo que los no fumadores. El efecto del consumo de
tabaco en el aparato cardiovascular es aceleracion del proceso aterogénico, ocasiona
trastornos directos sobre el metabolismo de lipoproteinas, dafio endotelial y
vasoconstriccion; incrementa la sintesis y actividad de tromboxanos, estimula la agregacion
plaquetaria y se relaciona con hiperfibrinogenemia. Las evidencias parecen indicar que la
exposicién cronica a ambientes con humo de tabaco (fumadores pasivos) aumentaria el

riesgo de enfermedad cardiovascular.

Inactividad fisica

El sedentarismo es un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular. La
transformacion de los procesos de trabajo hacia la automatizacion que disminuyen
notablemente la actividad fisica. El desarrollo de tecnologias ahorradoras de esfuerzo fisico

condicionan que el sedentarismo se torne mas frecuente en el medio urbano y en sectores
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de menores ingresos que viven en zonas con poco acceso a deportivos y con menores
posibilidades de ejercitarse La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006
(ENSANUT) report6 que solo el 35.2% de los adolescentes realiza la cantidad de ejercicio
recomendada (7 horas 0 mas a la semana). EI 23.4% y 27.6% de los adolescentes ve mas
de 12 y 21 horas la TV a la semana respectivamente (Grafica 1). Estudios previos han
demostrado que la actividad aerdbica regular, juega un rol significativo en la prevencion.
Niveles moderados de actividad, son beneficiosos a largo plazo si se realizan regularmente.
La falta de actividad fisica puede aumentar los niveles de colesterol LDL y disminuir los
del colesterol HDL. La reduccion de peso corporal y el aumento de la actividad fisica
disminuyen la resistencia frente a la insulina, mejoran la tolerancia a la glucosa y otros

factores para ECV, como el aumento de los triglicéridos y la presion arterial
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Grafical
Actividad fisica y tiempo frente al televisor, ENSANUT
2006
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Fuente: ENSANUT, 2006. Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud, Secretaria de Salud.
Hernandez y cols.

Activos = al menos 7hr de act. moderada o vigorosa a la semana. Moderadamente 4hrs e inactivos
menos de 4hrs.

Estrés

Es sabido que hay vinculacion entre la enfermedad coronaria y el estrés, probablemente en
su interrelacion con los demas factores de riesgo. Como podemos observar, todos los
factores de riesgo cardiovascular coinciden en iniciar o favorecer un trastorno de los lipidos
(aumento de LDL, oxidacién de lipoproteinas, disminucion de HDL), producir efectos
procoagulantes y estimular la produccién de células de muasculo liso y coladgena. Aunque
existen pequefas diferencias, es importante reconocer el impacto individual de cada factor

de riesgo, y el dafio acumulado en personas con méas de un factor de riesgo

Alteraciones en el metabolismo de los lipidos
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El riesgo de enfermedad coronaria de incrementa con el aumento de los niveles de lipidos
en el ser humano, denominandose a esta afeccion: Dislipidemias, que es una alteracion de
la concentracion normal de los lipidos en la sangre. La diabetes es la enfermedad maés
frecuente de las que alteran el metabolismo de las lipoproteinas en ausencia de un defecto

primario conocido.

Los principales lipidos son:

1. Colesterol, que es la molécula esteroidea, formada por cuatro anillos
hidrocarbonados méas una cadena alifatica de ocho atomos de carbono en el C-17 y
un OH en el C-3 del anillo A. Aunque desde el punto de vista quimico es un
alcohol, posee propiedades fisicas semejantes a las de un lipido.

2. El Colesterol-LDL corresponde a las lipoproteinas de baja densidad, transportan el
colesterol al endotelio arterial que con el tiempo llega a obstruir el flujo sanguineo.
Los niveles altos de LDL estan asociados a problemas cardiovasculares.

3. Las lipoproteinas de alta densidad (Colesterol HDL), son las que participan en el
transporte inverso del colesterol, es decir de los tejidos hacia el higado para su
excrecion o reciclaje. Los niveles altos de HDL son considerados como factores
protectores ya que confieren prevencién de problemas cardiovasculares.

4. Los Triglicéridos son las moléculas de glicerol, esterficadas con tres acidos grasos.
Principal forma de almacenamiento de energia en el organismo. También Ilamados
triacilgliceroles.

5. El trastorno lipo-proteico principal es un aumento en la produccion de triglicéridos
vinculados por las lipoproteinas de muy baja densidad o VLDL, en menor medida
suele estar aumentado el lipoproteinas de baja densidad (LDLc) y disminuido el
colesterol de alta densidad (HDLc). En la poblacion general resulta un factor
aterogénico mucho mas importante el aumento de colesterol que el de triglicéridos
(TG), hasta tal punto que estd unanimemente reconocida la hipertrigliceridemia
como factor de riesgo coronario. Sin embargo, en los pacientes diabéticos y muy
especialmente en mujeres, la hipertrigliceridemia es un factor aterogénico de

importancia. Segln sean los valores de colesterol y TG (media de 2 6 3
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determinaciones), se podran establecer los siguientes diagndsticos, dentro de la
categoria de las dislipemias:

e Hipercolesterolemia.- considerada como la existencia de concentraciones de
colesterol plasmatico superiores a 240 mg/dl (o > 200 mg/dl sin cardiopatia
isquémica (C.l.) previa, en presencia de cifras de triglicéridos inferiores a
200 mg/dl).

e Hipertrigliceridemia.- Existencia de concentraciones de triglicéridos
superiores a 200 mg/dl en presencia de concentraciones plamaticas de
colesterol inferiores a 240 mg/dl (o 200 mg/dl si C.L.).

e Hipoalfalipoproteinemia: C-HDL menor de 35 mg/dl

e Hiperlipemia combinada (mixta).- Existencia simultanea de concentraciones
de colesterol superiores a 240 mg/dl (o >200 mg/dl sin C.1.) y triglicéridos
plasmaticos superiores a 200 mg/dl. Cuando otros factores (como

hipertension y tabaquismo) estan presentes el riesgo crece mas adn.

Se ha reconocido la importancia de la asociacion de las enfermedades asociadas a la
alteracion de los lipidos en el mundo y en el pais, particularmente por la ausencia de
sintomas en los portadores de cualquier tipo de dislipidemia: Sin embargo, solo en algunas
ocasiones se cuenta con depositos lipidicos subcutaneos (de grasa por debajo de la piel ) en
forma de protuberancias a los que se les denomina xantomas los cuales segun el lugar
donde se encuentren se les atribuye el nombre correspondiente, asi que a los que se
localizan en los tendones se les llama tendinosos; su sitio de predileccion son el tenddn de
Aquiles o en los tendones de los musculos extensores de las manos y se encuentran
asociados a elevacion del colesterol sérico. A los localizados frecuentemente en los en
sitios de presidn se les llama xantomas eruptivos, y corresponden a los depésitos lipidicos
subcutaneos asociados a elevacion de triglicéridos. Y por altimo, los xantomas tuberosos
son los depositos lipidicos subcutaneos localizados en rodillas y codos, asociados a
disbetalipoproteinemia. En México se cuenta con protocolos de atencion, seguimiento y
control de las diferentes enfermedades (Norma Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias (NOM-037-SSA2-2002).
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Entre las causas mas frecuentes de dislipidemias secundarias destaca la obesidad.
Ello se asocia al sindrome de resistencia insulinica frecuentemente observado con el exceso
de tejido graso, mas aun cuando su distribucion es abdominal o visceral. Mucho se ha
discutido en relacion a la hipertrigliceridemia como un factor de riesgo de ateroesclerosis.
La mayoria de los estudios muestran una relacion entre riesgo cardiovascular e
hipertrigliceridemia, pero su impacto disminuye en los analisis multivariados.
Recientemente, estudios de meta andlisis tienden a demostrar que los triglicéridos elevados
constituyen un riesgo en poblacion general y mayor ain en diabéticos y en mujeres.
Independientemente de si los triglicéridos son o no un factor de riesgo, su asociacion con el
déficit de HDL y el incremento en la produccién de particulas de LDL pequefias y densas
han demostrado una interrelacién fisiopatoldgica que explica el incremento de riesgo en

estos pacientes.

Obesidad

El consumo excesivo de grasas saturadas, el colesterol alimentario y el exceso de calorias
pueden afectar de forma adversa los niveles de colesterol en la sangre. La obesidad puede
aumentar los niveles de colesterol LDL y disminuir el colesterol de la lipoproteina de alta
densidad que incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares. La
obesidad y el sobrepeso incrementan el esfuerzo a que es sometido el corazon,
vinculadndose a la enfermedad coronaria por su influencia negativa sobre el colesterol y la
diabetes. La obesidad por si misma ha sido motivo de controversia, al discutir su papel
como un factor de riesgo independiente de cardiopatia coronaria ateroesclerdtica o bien
ejerciendo su influencia como un elemento condicionante de otros factores, especialmente
hipertension arterial, diabetes y dislipidemias.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del 2006, reportd una
prevalencia de obesidad y sobrepeso en la poblacion mexicana de entre 30 y 60 afios del
70% (grafica 2), diabetes en el grupo de edad de 50 a 69 afos (grafica 3), en alrededor de
16%, la hipertension arterial (grafica 4) en el mismo grupo de edad se estimd en 50% en
hombres y de 60% en mujeres. En la misma encuesta se encontrd en el 26.5% de la

poblacién niveles elevados de colesterol.
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Grafica 2
Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad, ENSA
2000 y ENSANUT 2006
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Epidemiologia y tendencias de obesidad y enfermedades crénicas asociadas con la dieta en México. Hernandez Avila.
Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud, Secretaria de Salud .Reunién Annual Sociedad Mexicana de
Salud Publica, Noviembre 2008

El estudio de Framingham demostré prospectivamente que por cada 10% de
incremento del peso, la presion arterial aumenta 6,5 mmHg, el colesterol plasmético 12
mg/dl y la glicemia 2 mg/dl. La controversia para aceptarla como un factor de riesgo
independiente se debe, entre otros aspectos, a diferencias en los disefios, especialmente en
el tiempo de observacion epidemioldgica y en la edad de ingreso de los individuos en
estudio. El impacto es mayor cuando se incorporan individuos jovenes (menores de 40
afos) y especialmente cuando el andlisis se realiza en poblaciones con seguimientos
mayores a 10 afios.

Keys encontr6 en 1972 que la obesidad en hombres de poblaciones europeas y
norteamericanas, se comportdé como un factor de riesgo independiente de cardiopatia
coronaria, pero que la mitad de su efecto era mediado por incrementos de colesterol, en la

presion arterial e intolerancia a la glucosa.
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Grafica 3
Aumento importante en la prevalencia de Diabetes
Mellitus tipo 2
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Fuente: Hernandez Avila 2008

Raskin, (1977) en el estudio de Manitoba en una poblacién de hombres jovenes,
demostro que el IMC fue predictor de enfermedad coronaria ajustando por edad y presién
arterial, s6lo después de 16 afios de seguimiento.

Hubert, (1983) analizando la poblacién de Framingham, también encontr6 una
asociacion independiente luego de diez afios de observacidn, demostrando que en hombres
la incidencia de enfermedad cardiovascular se duplica en sujetos con indice masa corporal
mayor a 30 al compararlos con los con indice menor a 30. En consecuencia, el concepto
mas aceptado en la actualidad, es que si bien existe controversia en aceptar a la obesidad
como un factor de riesgo independiente de enfermedad coronaria, la evidencia mas
importante orienta a que tiene un efecto a largo plazo y que éste es mucho mas notorio en

presencia de otros factores asociados como hipertension, dislipidemia y diabetes.
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Grafica 4
Prevalencia de Hipertension Arterial, ENSA
2000 y ENSANUT 2006
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Fuente: ENSA 2000, ENSANUT, 2006

La distribucion de la grasa corporal es un elemento adicional en la relacion de
obesidad con ateroesclerosis y su asociacion con los factores antes sefialados, para el caso
mexicano en el Cuadro 1 se muestran los pardmetros de obesidad abdominal considerados

para la identificacion de alto riesgo.

Cuadro 1
Obesidad Abdominal
Puntos de corte para riesgos altos

| Cintura (cm) | | mc |
Asial México2 OMS3 Asial México2 OMS3
Hombres 290 >90 2102 Hombres 2>25 227 230
Mujeres >80 290 =88 Mujeres 225 227 =30

Fuente: 1 “The Asia Pacific Perspective, 2000”
2 ENSA 2000, México
3 WHO, 2000
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En el Cuadro 2 se aprecian valores del indice de masa corporal [IMC] y
circunferencia de cintura para identificar Diabetes Mellitus (DM) o Hipertension (HTA).
Vague, (1993) demostrd inicialmente que la obesidad de predominio abdominal tiene
mayor frecuencia de intolerancia a la glucosa, dislipidemia, hiperuricemia e hipertension,
con aumento del riesgo cardiovascular. Diversas investigaciones han demostrado la
asociacion entre adiposidad intra abdominal y la intolerancia a la glucosa, estableciendo a
la adiposidad abdominal como potencial causa de Diabetes tipo 2 (Visser, M2002)
(Goodpaster, 2003) (Hayashi, 2003), (Misra, 2006). En 1923, Kylin demostro la asociacion
entre hipertension, hiperglucemia y gota, mientras que en 1927 Marafidon encontré la
relacion entre hipertension, estado “pre-diabético”, obesidad y gota. Menciond que la
“dieta” es esencial para prevenir dichas anormalidades. Vague demostrd en 1947 que el tipo

de obesidad androide se asociaba a Hiperglucemia y riesgo cardiovascular.

Cuadro2
Valores de IMC y circunferencia de cintura para identificar 80%
de Mexicanos ya sea con Diabetes Mellitus (DM)
o Hipertension (HTA)

IMC Cintura (cm)
Poblacion Poblacion
DM HTA Promedio esgrirt?nio DM HTA Promedio parae;crutinio
%
Hombres 24 24 24 70 90 87 60
Mujeres 25 25 25 65 91 88 % } 55

Hombres Mujeres

El IMC y circunferencia de cintura IMC <22 <23
ideales en México Cintura <83 <83

Fuente: ENSA 2000. CNVE. INCMNSZ SSA.

Sindrome Metabdlico
En 1988 el investigador estadounidense Gerald Reaven, (1988) describié un conglomerado

de factores de riesgo asociados con la diabetes y la enfermedad cardiovascular
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ateroesclerosa, al que Ilamo6 Sindrome X, caracterizado por dislipidemia, resistencia a la
insulina, obesidad y presion arterial elevada.

El sindrome X, ahora metabélico (SM), conocido también como sindrome
plurimetabolico o sindrome de resistencia a la insulina. Es una entidad clinica controvertida
que aparece con amplias variaciones fenotipicas, en personas con una predisposicion
enddgena, determinada genéticamente y condicionada por factores ambientales, esto ha
sido corroborado por varios autores y con diversas denominaciones, como el "cuarteto de la
muerte” de Kaplan, (1989) consistente en obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa,
hipertrigliceridemia e hipertension arterial. Aunque Reaven, (1988) no consideré a la
obesidad en la descripcién de su sindrome X. Zavaron, (1993) asoci6 a la hiperinsulinemia
con un aumento de la grasa visceral, especialmente la obesidad abdominal y Sindrome de
Resistencia a la Insulina (Reaven, 1994) Este sindrome, denominado, "Epidemia del siglo
XXI", tiene como base la resistencia por parte del organismo al funcionamiento normal de
la insulina. Se ha asociado a un incremento de 5 veces en la prevalencia de la diabetes tipo
2yde2a3vecesenladeECV.

Clinicamente la resistencia a la insulina (RI) se define como la incompetencia de
una determinada concentracion de insulina para conseguir el control de la glucosa. Es una
anormalidad celular compleja que implica fundamentalmente al tejido adiposo, al higado y
al musculo esquelético. En los individuos normales, la insulina suprime la produccion de
glucosa hepatica, estimula la captacion de glucosa en el musculo y el tejido adiposo, y
suprime la lipolisis en los adipositos. La produccion de glucosa hepatica es elevada, la
captacién de glucosa se disminuye, y la proporcion de lipolisis se refuerza. ElI aumento en
los acidos grasos libres es el resultado de la lip6lisis aumentada estimula la captacion
celular de &cidos grasos libres [FFA] y la oxidacion de lipidos subsecuente. En el musculo,
la disponibilidad aumentada de estos &cidos acelera la oxidacion, mientras disminuye la
captacién de glucosa mediada por la insulina. En el higado, los niveles de FFA elevados
estimulan la gluconeogénesis. La resistencia de la respuesta de la insulina, provoca
hiperinsulinemia compensatoria, que ayuda a mantener la homeostasis. Este mecanismo de
compensacion posteriormente se vuelve menos eficaz. Causa una combinacién de

resistencia a la insulina con hiperinsulinemia, la cual desencadena hipertension,

164



dislipidemia, aumento de la distribucion de grasa visceral, tendencias protrombdticas,
inflamacidn y niveles incrementados de estrés oxidativo.

La carga genética es necesaria pero no suficiente para desarrollar el sindrome
metabdlico. Se asocia con factores: Culturales; habitos alimenticios, sedentarismo y
tabaquismo; bioldgico-sociales; obesidad y biologicos; envejecimiento, distribucion de
grasa corporal y el grupo étnico. Dada la interrelacion con los factores de riesgo
cardiovascular y los correspondientes con el sindrome metabdlico, se les ha denominado

factores de riesgo cardio — metabolico, los cuales se listan a continuacion:

Hipertension Arterial

Desde hace muchos afios se ha establecido la asociacion entre las cifras tensionales y la
incidencia de enfermedad vascular cerebral y enfermedad coronaria. La asociacion entre
obesidad e hipertension arterial es un hecho frecuente, Stamler (1992) describe la
prevalencia de hipertensién en una poblacion norteamericana cercana a un millén de
personas, determinando que los obesos entre 20 y 39 afios presentan el doble y entre 40 y
64 afos un 50% mas de hipertension que los sujetos de peso normal. Hay estudios
longitudinales que demuestran que el aumento de peso produce un significativo incremento
de la presion arterial, mientras una baja de peso de pacientes obesos reduce las cifras
tensionales. Los mecanismos patogénicos no son claros, pero se ha postulado que la
obesidad podria explicar esta asociacion al generar resistencia insulinica, con la
consiguiente hiperinsulinemia. La insulina reduce la excrecion renal de sodio y a través de
ello podria expandir el volumen extracelular y la volemia, aumentando el gasto cardiaco y
la resistencia periférica, que son los principales componentes reguladores de la presion
arterial.

Ademas la hiperinsulinemia aumenta el tono simpéatico y altera los iones
intracelulares (retencion de Na y Ca y alcalosis), lo que aumenta la reactividad vascular y la
proliferacion celular. En el estudio NHANES II, realizado de 1976 a 1980 en los Estados
Unidos, y en otros estudios efectuados en ese pais y en Europa se confirmé la importancia

de la hipertensién arterial como factor de riesgo cardiovascular en pacientes de 20 a 44
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afios de edad (el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con diabetes e
hipercolesterolemia también es mayor en este grupo de edad). Resulta notable que con estos
factores de riesgo, el riesgo cardiovascular no se incrementa indefinidamente, en parte por
la mortalidad temprana en pacientes con factores de riesgo. A pesar de todo, es un hecho
indiscutible que una de las medidas mas efectivas para mejorar la hipertension en un
individuo obeso es la reduccion del peso. Mas aln, en pacientes con dietas hipocaloricas
muy restrictivas debe vigilarse la aparicion de hipotension ortostatica. La hipertension
arterial incrementa el trabajo a que es sometido el corazon, aumenta el riesgo de accidente
vascular encefélico, ataque cardiaco, falla renal, etc. Cuando la hipertension se acompafia
de obesidad, tabaquismo, hipercolesterolemia o diabetes el riesgo aumenta notoria

exponencialmente.

Diabetes

La experiencia clinica y epidemiologica ha demostrado una indiscutible asociacion entre
obesidad y diabetes tipo 2 e intolerancia a la glucosa. Grados moderados de obesidad
pueden elevar el riesgo de diabetes hasta 10 veces y el riesgo crece mientras mayor es la
intensidad de la obesidad. La obesidad incrementa el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular. Mas del 80% de los pacientes diabéticos pueden padecer alguna afeccién de
este tipo. La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad y
mortalidad entre las personas diabéticas. El riesgo anual de muerte por ECV es 2 a 3 veces
superior en personas diabéticas que en las que no lo son. Los diabéticos tienen 2 a 3 veces
mas riesgo de presentar enfermedad cerebrovascular o de arteriopatia coronaria y 5 veces
mas riesgo de presentar enfermedad vascular periférica que las personas sin diabetes.
Aproximadamente el 75-80% de las personas diabéticas adultas mueren a consecuencia de
enfermedades cardiovasculares. La ECV no solo se presenta con mayor frecuencia en la
poblacién diabética, sino que su presentacion es mas precoz, de evolucion mas rapida y de
mayor severidad que en las personas sin diabetes. El riesgo cardiovascular vinculado a la
diabetes se incrementa considerablemente cuando concurren otros factores de riesgo,
fundamentalmente habito tabaquico, hipertension arterial o hiperlipemia. Ademas, los dos

Gltimos factores mencionados, aparecen con mayor frecuencia entre la poblacion diabética.
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Otras alteraciones que ocurren mas frecuentemente en los diabéticos y que también
favorecen la ECV son: obesidad, hiperinsulinemia, anormalidad en la funcion plaquetaria y
alteraciones en la coagulacion de la sangre. Las personas con tolerancia disminuida a la
glucosa tienen mayor riesgo de padecer ECV y doble mortalidad por enfermedad coronaria
que los individuos con tolerancia normal a la glucosa. La presencia de microalbuminuria o
proteinuria es un importante factor de prediccion de mortalidad total y por ECV en los
diabéticos. En los hombres son méas importantes los factores de riesgo asociados que la
propia diabetes en el desarrollo de ECV, mientras que en las mujeres sucede lo contrario.
Ademas, la diabetes causa efectos adversos mas marcados sobre la concentracion de
triglicéridos y colesterol en mujeres que en hombres. Sin embargo existen algunos
individuos tienen un elevado riesgo cardiovascular porque sufren una enfermedad
cardiovascular establecida o presentan niveles muy altos de algun factor de riesgo. En
estos, estas personas pertenecen a la categoria de alto riesgo.

Como es el caso de los datos que arrojaron las encuestas Nacionales de
Enfermedades Cronicas de 1993 y de Salud 2000 y Salud y Nutricion del 2006, grafica5y
cuadro 3, respectivamente, en las que se observa la prevalencia de los factores de riesgo

cardiovascular, particularmente la de obesidad y sindrome metabdlico.

Cuadro 3
Poblacion afectada ECNT (México)

Prevalencia Poblacion

Condicidon (%) (millones)
Colesterol >200 mgdL 215 13.7
LDL > 130 mgdL 317 15.8
Triglicéridos > 200 mgdL 25.3 12.6
Diabetes mellitus 10.7 53
GCA (110-126 mgdL) 12.7 6.3
Sobrepeso (IMC 25-29 kg/m?)  39.8 19.8
Obesidad (IMC >30kg/m?) 24.4 12.1
Hipertension arterial 30.0 14.9
Tabaquismo 36.6 18.2
Proteinuria 9.2 4.7

Fuente: ENEC93 Aguila- Salinas C et al. J Lipid Res 2001:42 1298-307
ENSA 2000 Velazquez-Monroy O et al. Arch Cardial Mex 2003, 73:62-77
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Todas ellas requieren intervenciones de cambio intensivo de los estilos de vida y un
tratamiento farmacologico adecuado. Se ha clasificado a las personas con enfermedad
cardiovascular establecida y aquellas sin enfermedad cardiovascular establecida pero con
un colesterol total > 8 mmol/l (320 mg/dl), un colesterol LDL > 6 mmol/l (240 mg/dl) o
una relacion CT/C-HDL > 8; sin enfermedad cardiovascular establecida pero con cifras de
tension arterial permanentemente elevadas (>160-170/100-105 mmHg); con diabetes tipo
1 o tipo 2, con nefropatia manifiesta u otra enfermedad renal importante; con insuficiencia
renal o deterioro de la funcidn renal. La dificultad para tener los recursos suficientes para
tratar las enfermedades cardiovasculares ya establecidas con métodos invasivos y en
unidades de cuidados intensivos, ha reforzado el papel de la prevencion en la poblacion

general, y ha cobrado fuerza el concepto de “Cardiologia Preventiva”.

Grafica 5
Prevalencia de los factores de riesgo

cardiometabdlico en adultos Mexicanos, ENSA 2000

Sindrome Metabdlico
Hipertensién
GAA+DM

HDL bajo
Hipertrigliceridemia

Obesidad Abdominal

Fuente: Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, Secretaria de Salud. Reunién Anual Sociedad
Mexicana de Salud Publica, A.C.“Salud publica como instumento de justicia y equidad social” Zacatecas 19 - 24 de
noviembre

La prevencion cardiovascular se ha convertido en un reto y en una oportunidad para

modificar el destino de los pacientes en diferentes niveles de riesgo. El estudio de los
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factores de riesgo cardiovascular se inici6 al final de la década de 1940, aunque desde la
década anterior Raab (1932) relacion0 las diferencias geograficas en la frecuencia de las
enfermedades cardiovasculares con diferencias en la alimentacion, sobre todo con el
consumo de grasas. Estas diferencias y la necesidad de investigar sus causas en detalle
fueron discutidas durante la Conferencia sobre Patologia Geografica celebrada en Holanda
en 1934, desde este siglo se habia confirmado la importancia de las ECV, sobre todo del
infarto del miocardio, como causas de sufrimiento y muerte en los paises desarrollados.

La conjuncion de factores genéticos y ambientales se ha dado de tal forma que el
crecimiento de estas patologias ha adquirido verdaderas dimensiones epidémicas. En el
siglo XX se reconocié la importancia de la epidemiologia cardiovascular, aunque la
Segunda Guerra Mundial pospuso su investigacion, sus factores determinantes y las
actividades destinadas a prevenirlas y tratarlas. Al terminar esta guerra, se renovo el interés
por investigar la epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares con el fin de incidir
en ellas.

Posteriormente se inician los estudios comparativos de poblaciones, seguidos al
poco tiempo por los estudios analiticos en Cohortes y el disefio de las primeras estrategias
de prevencion. En la historia de la Medicina, pocas areas se han desarrollado con tanta
rapidez, particularmente por el lugar destacado de la enfermedad coronaria como causa de
morbilidad y mortalidad en Europa y los Estados Unidos.

De 1940 a 2009 han ocurrido descubrimientos en todos los campos aplicables a la
medicina cardiovascular volviéndose a ponerse en consideracion temas como el que
consideraba a la aterosclerosis como un problema degenerativo, y consecuencia inevitable
del envejecimiento. Como lo sefiala Epstein, el nacimiento de la epidemiologia
cardiovascular ocurrié de una manera vertiginosa y se inicia en 1948 con los primeros
estudios prospectivos, incluyendo el de Framingham en Massachussets, el de Los Angeles
en California y el de Albany en Nueva York.

La primera convocatoria para prevenir las enfermedades cardiovasculares aparecid
en 1953 al publicarse una conferencia impartida por Ancel Keys a la sociedad médica del
Hospital Monte Sinai en Nueva York en 1953, en donde se sefialé que la tasa elevada de

enfermedades cardiovasculares observada en los paises desarrollados no era inevitable,
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como lo demostraba la magnitud comparativa del problema en otros paises. Esta
observacion fue visionaria en su época, y sentd las bases del primer gran estudio
multicéntrico internacional, el Estudio de Siete Paises. A partir de esta época se
establecieron dos enfoques paralelos para estudiar la epidemiologia de las enfermedades

cardiovasculares:

e Comparar su frecuencia en diferentes poblaciones (estudios transversales) y
relacionar estas diferencias con los factores predisponentes,

e Realizar estudios de cohortes (prospectivos) para identificar a los factores
predisponentes y sus efectos a distintos niveles de magnitud. Estos enfoques se han
convertido en los métodos de referencia para el estudio de los factores de riesgo

cardiovascular, incluyendo su asociacién con el sindrome metabdlico.

Kannel, (1992) calculaba que se habian identificado j246! factores de riesgo
cardiovascular. La identificacion de nuevos factores de riesgo cardiovascular obligd a
desarrollar métodos capaces de establecer asociaciones individuales y colectivas, y a
distinguir factores de confusién, con la aparicion de enfermedades; la contribucion del
estudio Framingham también ha sido historica en este aspecto: en la década de 1959 el
andlisis de los resultados se basaba exclusivamente en la presentacién de porcentajes; a
partir de 1962, los investigadores de Framingham estaban aplicando otros métodos
avanzados para su época como andlisis discriminante, regresion logistica multivariada
(1967), modelos de riesgo proporcional de Cox (1972), y métodos para analizar mediciones
repetidas (1979) entre otros.

La primera leccién en el estudio de los factores de riesgo cardiovascular es que las
enfermedades cardiovasculares son el resultado de un proceso multifactorial en el que
“ningun factor es definitivo, indispensable o suficiente por si s6lo” para producirla y que el
riesgo asociado con cualquier factor de riesgo depende de la cantidad y de la magnitud de
otros factores de riesgo presentes. Es muy importante tomar en cuenta estas observaciones
para comprender que la identificacion del sindrome metabdlico como factor de riesgo

cardiovascular no ha sido una tarea fécil, y que como en los grandes estudios prospectivos
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sobre epidemiologia cardiovascular la fuerza de la asociacion se ha estimado a traves del
analisis multivariante donde se controla o se ajusta por los potenciales confusores o

modificadores del efecto.

Generalidades sobre el Sindrome Metabdlico y las enfermedades cardiovasculares

El concepto de Sindrome Metabdlico aun se encuentra en desarrollo en cuanto a definicion,
caracteristicas, causas y su tratamiento. En los ultimos afios ha sido objeto de investigacion
epidemioldgica, bésica y clinica, y aunque no se ha esclarecido por completo, han ocurrido
adelantos para entender la fisiopatologia del sindrome y su relacion con la aparicion de
enfermedades cardiovasculares.

Desde hace muchos afios se ha demostrado que los factores de riesgo cardiovascular
tienden a coexistir y que en lugar de observar alteraciones notables en algun factor de
riesgo en particular, lo mas frecuente es encontrar una combinacion de factores de riesgo
ligeramente alterados (dislipidemia aterogénica, hipertension arterial leve, sobrepeso,
intolerancia a la glucosa), aun en personas con complicaciones -cardiovasculares
establecidas.

No ha existido una definicion consensuada internacionalmente. La primera
definicion la propuso la OMS, (1999). Ver Cuadro 4.
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Cuadro 4
Sindrome metabdlico: criterios diagndsticos OMS 1999

Resistencia de larespuesta de lainsulina identificada por 1 de los
siguientes:

+Glucosa en ayunas elevada: 2 110 mg/dl

+Diabetes

#Intolerancia ala glucosa

Mas 2 de los siguientes
+Hipertension arterial: TA 2140/ 90 mmHg
+Obesidad abdominal: IMC>30 o | C/C: hombres 2.9, mujeres 2
.85

+ Triglicéridos 2 150 mg/dl

+ Colesterol HDL : hombres < 35 mg/dl, mujeres < 39 mg/dl
+Microalbuminuria: albimina urinaria 2 20 ,:g/min, 2 30 g/l

Fuente: World Health Organization: Definition, Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus and its Complications:Report of a WHO Consultation Part 1:
Diagnosis and Classification.

Los parametros mas extendidos y menos “glucocentricos” para identificar el SM
han sido los propuestos, por el Programa Nacional de Educacion en Colesterol, del Tercer
Panel de Tratamiento del Adulto (NCEP / ATP I1l) (2001), Cuadro 5. Lo anterior ha dado
lugar a cuestionamientos sobre la existencia del sindrome (;es el sindrome metabdlico una
enfermedad o un conjunto de mdltiples factores de riesgo?) pero los cuestionamientos
también incluyen a los factores que lo integran. A continuacion se revisaran brevemente las
evidencias epidemioldgicas que apoyan su participacion como factor de riesgo

cardiovascular.
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Cuadro 5
Sindrome metabdlico
Criterios actuales NCEP / ATP Ill. 2001

. Cualquier combinacion de tres de los siguientes
factores:

1. Obesidad abdominal: hombres > 102 cm, mujeres >
88 cm

2. Hipertensién arterial: TA >130/ 85 mmHg
3. Dislipidemia:
» Triglicéridos > 150 mg/dl

» Colesterol HDL: hombres <40 mg/dl, mujeres < 50
mg/dl

4. Glucosaen ayunas elevada: > 110 mg/dl 6 diabetes

Fuente: Third Report of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) Expert Panel (ATP I11).

Estudios para establecer la asociacion del Sindrome Metabdlico con las enfermedades
cardiovasculares
Como ya se comentd, los estudios utilizados para establecer la asociacion entre los factores
de riesgo propuestos y las enfermedades cardiovasculares han sido transversales y
prospectivos. En los primeros, el disefio mas utilizado es el de casos y controles, en el que
se compara la frecuencia de complicaciones y defunciones cardiovasculares y la
prevalencia de la exposicion en las personas con el factor de riesgo, contra la prevalencia
observada en personas no expuestas 0 no portadoras al factor de riesgo examinado. Los
estudios transversales tienen muchas ventajas pero también mdltiples desventajas que
impiden llegar a conclusiones definitivas.

Los estudios prospectivos ofrecen la oportunidad Gnica de examinar a una poblacion

antes de que ocurran las complicaciones, aunque esto implica mayores costos y el tiempo
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necesario para observar diferencias (en el caso de los estudios sobre factores de riesgo
cardiovascular, estas diferencias han comenzado a observarse a partir de los 10 afios de
seguimiento). Aunque la descripcion del Sindrome Metabdlico es reciente, diversos
estudios prospectivos han incluido desde hace més de 20 afios el analisis de sus
componentes tradicionales (homeostasis de la glucosa o resistencia a la insulina, presion
arterial, lipoproteinas y obesidad), a los que se han afadido otros factores en afios recientes
(&cido urico, factor inhibidor del activador de plasmindgenol, enzimas lipoliticas, acidos
grasos libres y factor VII de coagulacion.

Las principales investigaciones prospectivas y transversales se han destinado a
establecer la asociacion de las complicaciones cardiovasculares y la hiperinsulinemia;
algunas de ellas han demostrado que existe una asociacion entre la morbilidad y la
mortalidad cardiovascular a diferentes concentraciones de insulina, mientras que en otras
no se ha establecido. A continuacién se describen los estudios méas importantes, al respecto:

El Estudio de Busselton fue realizado en Australia por Cullen, (1983) iniciando en
1966 hasta 1989, con el objetivo de establecer diferencias entre la incidencia de exposicion
a factores de riesgo de enfermedad coronaria y cardiovascular en Australia, también se
encuentran los reportes del estudio Framingham 20 afios antes. Los primeros analisis del
estudio mostraron asociaciones entre las cifras de insulina posprandial y la incidencia de
enfermedades cardiovasculares en hombres de 60 a 74 afios que persistian hasta los 12 afios
de seguimiento, para dejar de ser significativas a partir del afio 13 de seguimiento tanto en
hombres como en mujeres. Los autores llegaron a la conclusion de que la asociacion entre
la mortalidad por enfermedad coronaria y las concentraciones de insulina podria deberse a
factores de confusion no cuantificados, incluyendo fracciones de lipoproteinas, que si
fueron medidas en estudios mas recientes.

En Paris se llevd a cabo el Estudio Prospectivo que inicid en 1968 en empleados de
gobierno de esa ciudad de Francia, que actualmente se mantiene vigente, lo que representa
34 afios de seguimiento. Los objetivos del estudio no sélo han abarcado el andlisis de la
morbilidad y la mortalidad cardiovascular demostrandose asociaciones semejantes,
independientes y estadisticamente significativas entre la concentracién inicial de insulina,

el grado de sensibilidad a la glucosa (normal, intolerancia a la glucosa y diabetes) y la
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mortalidad anual por enfermedad coronaria (1.4, 2.9 y 4.2/1,000 personas), nuevamente en
hombres. Después de 34 afios de seguimiento, los investigadores del Estudio Prospectivo de
Paris han encontrado otras asociaciones novedosas con las concentraciones de insulina,
incluyendo aumento en el riesgo de cancer hepético, que deberan ser corroboradas y
esclarecidas.

El estudio de policias de Helsinki se inicié en 1971 en un grupo de servidores
publicos y se mantiene vigente, lo que equivale a 31 afios de seguimiento, los resultados de
este estudio también han demostrado que los niveles de glucemia y de insulina posprandial
incrementan el riesgo de enfermedad coronaria de manera independiente en hombres.
Ademas, el grupo de investigadores ha hecho contribuciones muy importantes sobre la
composicion de las lipoproteinas y las concentraciones de insulina, y ha confirmado que la
incidencia de enfermedad coronaria es tres veces mayor en personas con diabetes que en
personas sin la enfermedad. Los resultados de las investigaciones previas no han sido
reproducidas de manera constante: por comparacion, siete estudios realizados en diferentes
poblaciones (Suecia, Finlandia, Indios Pima, caucésicos y México-estadounidenses) no
lograron establecer asociaciones multivariadas entre los niveles plasméticos de insulina y la
incidencia de enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, las conclusiones de los primeros
estudios epidemiologicos utilizados para valorar la asociacion de la hiperinsulinemia -como
componente del sindrome metabdlico — con la incidencia de complicaciones
cardiovasculares sigue siendo motivo de controversia. Estudios mas recientes han
aumentado la informacion sobre la asociacion entre las cifras de insulina y el riesgo de
enfermedad coronaria; por ejemplo, Després, (1996) estudidé a 91 casos y 105 controles,
incluyendo mediciones mas detalladas de lipidos y lipoproteinas que en los estudios
previos, en los que no se incluyo la medicion de colesterol HDL por ejemplo, encontrando
que el valor predictivo de las concentraciones de insulina como factor de riesgo de
enfermedad coronaria no disminuyo al ajustar otros factores de riesgo.

Al analizar estos resultados contradictorios debe tomarse en cuenta que los estudios
con resultados negativos se realizaron en personas de edad avanzada, lo que podria haber
ocasionado sesgo de supervivencia y en otros casos , la poblacion era de muy alto riesgo,

como lo han demostrado las intervenciones en esta poblacién que no lograron reducir la
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incidencia de complicaciones cardiovasculares al comparar los resultados y aplicar métodos
de control estricto de los factores de riesgo cardiovascular con estrategias menos intensivas.
La Federacion Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation IDF)
(2005) establecié un nuevo grupo de criterios que se pudieran utilizar tanto en el ambito
epidemioldgico como en clinico en todo el mundo para poder identificar a las personas que
presentan el SM, con el objetivo de integrar y definir la naturaleza del SM e insistir en las
estrategias de modificacion del estilo de vida y terapéuticas para reducir el riesgo de
Diabetes tipo 2 y ECV (Alberti y cols. 2006), insistiendo que el proposito de esta nueva
postulacion de criterios diagndsticos se basan en la “identificacion de las personas en riesgo
y la realizacién de investigaciones en funcion de dichos criterios para lograr definir indices
predictivos con mejor capacidad diagndstica” (Ver Cuadro 6).
Los criterios diagnosticos propuestos por la International Diabetes Federation IDF se
listan a continuacién y donde se puede observar que la glucosa en ayunas se potulan
parametros de mayor rigor siendo este de > 5.6 mmol/L 100mg/dL 6 6.1 mmol/L, criterio

imprescindible, ademas de la presencia de al menos dos 0 méas de los siguientes criterios:

Col HDL <40 mg/d/L en hombres y <50mg/d/L en mujeres
Presion arterial >130 sistolica y> 85 diastolica

Obesidad central > 94 cm en los hombres y >80 en las mujeres(segun etnia) y

el

Triglicéridos elevados ( 1.7 mmol/L; 150 mg d/L).
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Cuadro 6
Definicion mundial del sindrome metabdlico
Criterios diagndsticos propuestos por la International

Diabetes Federation 2005

Obesidad central:
= Perimetro de cintura (con especificidad a los distintos grupos
étnicos)
* Mas de dos de los siguientes factores
= Triglicéridos > 150 mg/dl o 1.7 mmol/L 6 tratamiento especifico

= Colesterol HDL: hombres < 40 mg/dl, mujeres <50 mg/dl o
tratamiento especifico 0 <1.03 mmol/L

» Hipertensién arterial en tratamiento o
= Sistélica>130mmHg
= Diast6lica>85 mmHg
* Glucosaen ayunas elevada: > 100 mg/dl 6 > 5.6 mmol/L 6 diabetes

— Alberti KGMM, Zimmet P, Shaw. The metabolic syndrome: a new world- wide definition
from the International Diabetes Federation consensus. Lancet. 2005;366: 1059-62

Perspectivas criticas y propuestas innovadoras en estratificacion del riesgo

La estratificacion individual del riesgo CV requiere de la formulacion de interrogantes
clinicos y la basqueda intencionada en el paciente. Algunas veces, la simple adicion de
factores de riesgo confiere un incremento del riesgo prospectivo, pero aun asi esto puede
modificarse segin existan antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular (CV)
precoz, manifestaciones subclinicas de enfermedad ateroesclérotica (ATC), deficiente
respuesta o falta de ella al tratamiento instituido.

La operacion cognitiva de establecimiento del riesgo global contempla un universo de
variables numéricas o cuantitativas y uno andlisis de cualitativas. Cada factor de riesgo
amplifica su potencia cuando se lo encuentra inmerso en contextos clinicos que asi lo
favorecen. Algunos de los elementos para tomar en cuenta pueden enumerarse del siguiente
modo:

e Cantidad de factores de riesgo presentes, tiempo de exposicién a esos
factores de riesgo.

e (Carga genética de enfermedad CV temprana.
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e Presencia de manifestaciones subclinicas de ATC y

e Respuesta al tratamiento de los factores de riesgo.

La prediccion del riesgo cardiovascular constituye una operacion muy compleja. El
abordaje probabilistico se aplica a fendmenos bioldgicos multi— determinados, lo que hace
que no resulte sencillo predecir con certeza la posibilidad de padecer un episodio
cardiovascular mayor. La practica clinica basada en pruebas epidemioldgicas aporta
instrumentos muy valiosos para la estratificacion pronostica de los pacientes. Sin embargo,
su empleo rutinario y estandarizado no pocas veces nos hace olvidar que todo un cuerpo
tedrico y un modelo matematico subyacen a estos instrumentos muchos de sus criterios se
encuentran en permanente revision.

Es importante recalcar que existe mas de una perspectiva metodoldgica planteada
respecto del criterio con que esta segmentacion se construye, ejemplo de ello es el caso de
la prevencién primaria, el Score de Framingham (2006), que constituye el método més
difundido en la préctica y se encuentra disponible en una serie de formatos impresos o en

formularios interactivos on— line.

Prevalencia del Sindrome Metabolico en pacientes diabéticos tipo 2

Como ya se comentd, el creciente incremento de la diabetes tipo 2, el interés en los estilos
de vida y la salud ha suscitado un enorme deseo en el estudio de los factores que inciden en
el desarrollo del sindrome metabdlico. Ante esta situacion, la prevalencia de las
enfermedades relacionadas con los estilos de vida poco saludables se han hecho cada vez
mas frecuentes, una de las cuales sustenta la trascendencia de su impacto por la aparicion
de co-morbilidad como la obesidad que al igual que la diabetes es considerada una
enfermedad que incrementa la susceptibilidad del huésped a presentar complicaciones

como el Sindrome metabdlico y las enfermedades cardiovasculares.

El consenso actual es que no se trata de una simple enfermedad, sino de un grupo de

problemas causados por la combinacion de factores genéticos y factores asociados al estilo
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de vida, especialmente la inactividad fisica y el exceso de grasa corporal abdominal

favorecen el desarrollo de insulinorresistencia con predisposicion genética a padecerla.

Sindrome metabolico y enfermedad Coronaria

La presencia del sindrome metabolico (SM) aumenta el riesgo de padecer enfermedad
coronaria o cerebrovascular; incrementando la mortalidad por esta causa. Este sindrome
constituye la epidemia de enfermedades crénicas no transmisibles mas importantes del
presente siglo.

Se han encontrado componentes del sindrome metabolico en el nifio y se ha
demostrado que, la presencia de éste en la edad pediatrica promueve el desarrollo de
arteriosclerosis precoz, evidenciando que el proceso patoldgico y los factores de riesgo
asociados inician en la infancia.

Estudios recientes mencionan que es cada vez mas comun en las primeras décadas
de la vida y directamente asociado con obesidad; casi el 40% de adolescentes con
sobrepeso presenta esta enfermedad multiple y asciende al 50% con obesidad manifiesta.
No obstante, hay evidencias que la desnutricion intrauterina y la obesidad infantil
constituyen predictores de riesgo de padecerlo en adolescentes y adultos.

Se ha encontrado la presencia de componentes de resistencia a la insulina en la
obesidad, y en el nifio y adolescente obeso se ha observando que la prevalencia de SM
aumenta con la gravedad de la misma, alcanzando hasta el 50% en los adolescentes con
obesidad severa y por cada 0.5 puntos de incremento en el indice de masa corporal se
asocia con un incremento en el riesgo de SM en los nifios con sobrepeso RM 1.55 IC 95%
1.16-2.08, al igual que cada unidad de incremento a la resistencia a la insulina P de
tendencias 0.001.

Como ya se comento el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos, en el 111
Panel de Tratamiento del Adulto (ATP IIl) del Programa Nacional de Educacion en
Colesterol (NCEP) present0 una tercera version de las guias para el diagndstico y atencion
de las dislipidemias donde, por primera vez se considera el SM como una entidad separada,
estableciendo una definicién clinica basada en los factores de riesgo que resulta de muy

facil aplicacion en estudios epidemioldgicos y en la practica clinica diaria, pues a diferencia
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de la definicion del grupo de trabajo de la OMS no necesita demostrarse directamente la
resistencia a la insulina.

La frecuencia estimada de sindrome metabdlico (SM) difiere segun la definicién
empleada para determinarla, de tal manera que la prevalencia por la edad, sexo, origen
étnico y el estilo de vida cuantifican diferente cantidad de casos. Cuando se emplean
criterios de la OMS, la prevalencia del SM varia del 1.6% a 15% considerando el tipo de
poblacion estudiada y del rango de edad.

La prevalencia estimada en los Estados Unidos es del 22%, varia del 6.7% en las
edades de 20 a 43 afios, a 43.5% en los mayores de 60 afios, 23.4% en mujeres y 24% en
hombres, no se han reportado diferencias por sexo.

En poblaciones de alto riesgo, como en pacientes diabéticos, la prevalencia aumenta
considerablemente hasta mas del 50%, llega a mas del 30% en personas hipertensas y
alrededor del 42% en personas con microalbuminuria.

Dado que la prevalencia de enfermedades como hipertension arterial y diabetes que
se han ido incrementando podemos tener una aproximacion de su prevalencia.
Recientemente, el Third National Health and Nutrition Examination Survey NHANES I11
(2004) reportd la prevalencia del sindrome metabdlico, definido segun los criterios del ATP
Il en adultos >20 afios fue del 24%, en adultos >50 afios de alrededor del 30% y en >60
afios fue el 40%. La prevalencia fue mayor en la poblacién hispana y menor en blancos no-
hispanos y en americanos descendientes de africanos. No obstante, una encuesta entre
estadounidenses mostrd prevalencias de SM en americanos blancos de 25%, pero
significativamente mayor entre los México —americanos y cerca de la mitad de los
mexicanos en el 2000 presentaron factores que los etiquetaban portadores de sindrome
metabolico.

El creciente interés por este sindrome esta fundamentado por el incremento
significativo del riesgo de diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular y coronaria y por
su asociacion con la disminucion en la supervivencia por el incremento hasta de 5 veces
mas en la mortalidad cardiovascular.

Desde hace muchos afios se ha demostrado que los factores de riesgo cardiovascular

tienden a coexistiry que en lugar de observar alteraciones notables en algun factor de riesgo
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en particular, lo mas frecuente es encontrar una combinacion de factores de riesgo
ligeramente alterados (v.gr., dislipidemia aterogénica, hipertension arterial leve, sobrepeso,
intolerancia a la glucosa), aun en personas con complicaciones cardiovasculares
establecidas.

Con la finalidad de determinar la frecuencia de sindrome metabdlico y la influencia
de éste en la aparicion de eventos coronarios como angina, infarto, accidente
cerebrovascular y amputacion de extremidades inferiores se disefio y se condujo un estudio
prospectivo, longitudinal de tipo cohorte, en el cual se estudiaron 302 pacientes con
diabetes tipo 2 de la Secretaria de Salud en Hidalgo, México a los que se les aplicd un
cuestionario prolectivo que incluyo la identificacion de factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, estilos de vida, tiempo de evolucion, diagnostico y tratamiento instaurado al
paciente diabético, asi como las variables relacionadas con la exploracion fisica a través de
personal de campo previamente capacitado y estandarizado, se tomaron muestras bioldgicas
para la determinacion de perfil lipidico cuantificando colesterol total (CT) lipoproteinas de
baja densidad (cLDL), alta densidad (cHDL), triglicéridos (TG) y glucosa. Durante el
periodo de tres afios, en los que se les proporciono intervencion educativa en diabetes.

Los criterios para el diagnostico de sindrome metabolico se efectuaron en base los
propuestos por el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de América, del 1l
Panel de Tratamiento del Adulto (ATP Ill) del Programa Nacional de Educacién en
Colesterol (NCEP) la tercera version de las guias para el diagnostico y atencién de las
dislipidemias, donde, se establece una definicion clinica basada en los siguientes criterios

(considerando la presencia de 3 0 mas):

1. Triglicéridos altos: > 150 mg/dL o = 1.7 mmol/L

2. Obesidad, se determind basandose en la estimacion del indice de Masa Corporal
(peso [kg] / talla al cuadrado[ m?], cuando esté fuera >27.

3. cHDL bajo: <40 mg/dL o < 1.03mmol/L en hombres y < 50 mg/dL o < 1.4
mmol/L en mujeres

4. Hipertension arterial: >130/>85 mmHg

5. Hiperglucemia en ayunas: >110mg/dL o 6.1 mmol/L.
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Estos criterios diagndsticos se compararon con los postulados por la OMS y de la
IDF. Los resultados encontrados se evaluaron a través de la utilizacion de estadistica
descriptiva, andlisis bivariado y multivariante, considerando como variable resultado a los
eventos coronarios integrados por angina, infarto accidentes cerebrovasculares y
amputacion de extremidades inferiores.

Se integraron en el analisis como variables independientes a las caracteristicas
sociodemogréficas, y a las variables componentes del sindrome metabdlico como: perfil de
lipidos, obesidad, hipertension arterial y glicemia.

Se comparo la prevalencia de SM por los tres criterios diagndsticos (OMS, ATP-Ill e
IDF). La comparacién entre variables categéricas se efectué mediante X;’.Las variables
continuas se evaluaron mediante la prueba de t de Student o bien mediante la prueba de U
de Mann y Whitney si la distribucion no fue Gaussiana.

La fuerza de asociacion entre los factores de riesgo y el sindrome metabdlico se
estimo a traves del Riesgo Relativo (RR) con sus respectivos intervalos de confianza al
95%.

La variable dependiente se analizd6 como cualitativa binaria (0-1) se considero al
sindrome metabolico con tres 0 mas criterios segun ATP-111 asi mismo para OMS e IDF.
Para evaluar significancia estadistica se utiliz6 como punto de corte un valor de P <0.05.

Para el analisis multivariado se empled la regresion logistica no condicional, las
variables independientes se usaron como variables categdricas dummy, ajustando por las

variables confusoras como edad, género y los componentes del SM por separado.

En el analisis mutivariante a los modelos propuestos se les estimo la razon de maxima
verosimilitud entre pares de los modelos estimados y la prueba de Hosmer-Lemeshow de
X? (g-2) obteniendo la sensibilidad y especificidad de los modelos planteados. El analisis
estadistico se realizé a través de los paquetes estadisticos SPSS© y STATA® version 8.1

Este trabajo permitio estudiar a 306 pacientes diabéticos incluidos en el programa
Estatal de Diabetes en el Estado de Hidalgo, México, seleccionados de las clinicas de

diabetes de la Secretaria de Salud. La mayor proporcién fueron del género femenino
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81.63% (246), se presentaron 17 eventos cardiovasculares, de los cuales el 52.9%
correspondi6 a accidentes cerebrovasculares, el 35.29% a amputaciones y el 11.8% a
infarto agudo del miocardio, en el Cuadro 7 se muestran algunas variables componentes del
sindrome metabolico en el grupo total y clasificado por la aparicion o no de eventos

vasculares durante el seguimiento.
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Cuadro 7
Caracteristicas generales de la poblacion de estudio
Presencia de componentes del sindrome metabdlico segun la aparicion o no de eventos
vasculares durante el seguimiento. Usuarios de una institucién de servicios publicos de
salud. Hidalgo, México. (n= 306)

Evento cardiovascular

Variables Grupo Total Sinenfermedad  Con enfermedad p
vascular Vascular
Pacientes (n) 306 279 17
Sexo(Masculino %) 18.37 87.04 12.96 >0.05
Edad(afios) 56 +8.5 56.0 +8.7 56.9 +8.3 >0.05
Edad del Dx. 485+ 13.4 49.0 + 13.0 >0.05
IMC 29.2 5.1 28.17+5.1 31.2 £4.2 <0.001
ICC 923 +.136 912 £.008 1.05+.14 <0.001
Triglicéridos(mg/dl) 227.7 +167.0 2275+ 170.6 230.4 +84.1 >0.05
PAS(mmHg) 1231+1.1 125.2 +1.2 121.8+2.6 >0.05
PAD(mmHGg) 77.28+6.5 77.3+6.8 768+7.1 >0.05
Colesterol total 203.9 £3.3 198.2 £ 8.6 20419+ 3.3 >0.05
HbAc (%) 8.6 £.32 8.5 +.33 9.8 +.9 >0.05
Glucosa(mg/dl) 175.2 £52.6 1744+ 4.1 188.6 £ 8.6 >0.05
cHDL (mg/dl) 44.78 + 15.2 49.8 +13.4 445+ 153 >0.05
Creatinina 58+1.6 5.01+1.54 19.4 £135 <0.05
Microangiopatias 7.43 90.91 9.09 >0.05
Tabaquismo (%) 4.12 83.33 16.67 >0.05
Prevalencia del Sindrome metabdlico segln presencia de evento vascular
Prevalencia SM 73.20 94.88 5.12 >0.05
ATP-1112
Prevalencia OMS®  49.67 41.18 58.82 >0.05
Prevalencia IDF® 38.56 64.71 35.29 >0.05

MC: indice de masa corporal: CC: cociente cintura cadera PAS: presion arterial sistolica PAD: presion arterial
diast6lica HbAlc: hemoglobina glucosilada

811 Panel de Tratamiento del Adulto (ATP I11) del Programa Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP),
Instituto Nacional de Salud de los EUA.

® Organizacién Mundial de la Salud

¢ Federacion Internacional de Diabetes (IDF)

El promedio de la edad se encontrd en 56 afios en todos los grupos sin encontrar

diferencias significativas. Observando que con respecto al indice de masa corporal, se
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obtuvo un promedio total de 29.2 + 5.1 siendo significativamente mayor en los pacientes
con enfermedad vascular 28.1+5.1 vs 31.2 +4.2 (p=0.001).

El promedio de triglicéridos estimado en los pacientes con enfermedad vascular fue
de 230.4 £84.1 vs 277.5 £ 170.6, no obstante no se demostré significancia estadistica. El
colesterol total mostro diferencias significativas entre los pacientes con eventos vasculares
y sin ellos, estimando un promedio de 204.19+ 3.3 vs 198.2+1.2 de aquellos pacientes sin

eventos vasculares (Cuadro 8).

La prevalencia encontrada de Sindrome metabolico segun la OMS fue de 49.67%
(142), con 1C95% 43.9, 54.4 mayoritariamente en el sexo femenino con 94.08%. La
prevalencia segin ATP-III fue de 73.2% IC95% 58.0, 78.3; de los cuales 90.6% (203)
fueron mujeres y para la IDF fue de 38.56% 1C95% 32.9, 44.1, también mayoritariamente
en las mujeres con 103 (87.29%), existiendo diferencias por género, excepto en los criterios
de IDF (p<0.000). Se encontraron diferencias entre el promedio de edad de los pacientes
con sindrome metabdlico segln los criterios diagndsticos de ATP-111 (Cuadro 9), P<0.05,
de la misma manera en los promedios de colesterol de alta densidad (cHDL) con 42.6 + .83
vs. los pacientes diabéticos con SM 50.3+ 1.7, las concentraciones de triglicéridos se
encontraron significativamente diferentes en los pacientes con SM y sin SM en los tres
criterios diagndsticos utilizados (p<0.05). ElI género femenino presentd diferencias
estadisticamente significativas en los tres criterios diagndsticos (p<0.001). Con respecto a
la carga genética, medida a través de una variable proxy (llamado asi al factor de muy
cercana relacion con el fendmeno de estudio) como son los antecedentes heredofamiliares
(AHF) de infarto, accidentes cerebrovasculares, diabetes e hipertension se encontraron
diferencias significativas con respecto a quienes no tuvieron familiares directos con esas
patologias (p<0.001.) En el Cuadro 9 se muestran las riesgos crudos y ajustados a través de
la estimacién del riesgo relativo de variables como: los antecedentes heredofamiliares de
diabetes, hipertension, infarto y accidente cerebrovascular; pudiéndose observar que el sélo
hecho de presentar algin antecedente familiar predice un riesgo(RR) de 15 veces més de

presentar sindrome metabdlico cuando se tienen familiares (AHF) con diabetes RR 15.8
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IC95% 12.1, 20.5 en comparacion con los pacientes diabéticos sin familiares diabéticos

utilizando los criterios de la OMS.

Cuadro 8
Prevalencia de Sindrome Metabdlico segun criterios diagnosticos

Usuarios de una institucién de servicios publicos de salud
Hidalgo, México

VAR ATP-1IIR omsP IDF¢
Con SM Sin SM Con SM Sin SM Con SM Sin SM
Media-DS Media-DS Media-DS Media-DS Media DS Media DS
Edad 55.8 +.58* 56.19 +.91 56.1+.73 55.8 + .66 56.9 + .49 55.3+.59
IMC 29.0+. 29 29.7 £ .79 29.7 + .50** 28.8 +.33 289+ .33 294 + 42
HbAc 8.8 =.39 79 =+ 46 8.8 *.60 8.4 +.34 8.6 +.32 85 + .77
CHDL 426 + .83* 50.3 = 1.7 43.6 = 1.04* 46312 40.0 +£.80 474+1.11
Triglicéridos 2335+9.7* 2056+ 7.4 280.5+14.1* 190+ 5.4 2955+ 17  197.2 £5.7
Num. Consultas 9.1 +45 159 £ 70 58 £ 32 98 + 5.7 19 +£.18 32 +.26
Sexo
Femenino 90.63(203) * 59.76(49) 94.08(143)* 70.78 (109) 87.29 (103) 79.2 (149)
Masculino 9.38 (21) 40.24(33) 592 (9) 29.22 (45) * 20.7 (39)
12.71 (15)
*
AHF Infarto 72.22 (13)* 27.78(59) 55.6 (13)* 444 (8) 444 (8) 555 (10)
*
AHF ECV 76.92 (10) * 23.08 (3) 38.46 (5) * 61.24 (8) 53.85 (7) 46.15 (6)
*
AHF Diabetes 78.82 (67) * 21.18(18) 54.12(46) * 45.8 (39) 29.66 (35) 58.82 (50)
*
AHF 79.17 (38) * 20.83(10) 47.92(23) * 52.0 (25) 29.2 (14) 70.8 (34)
Hipertension *
Prevalencia SM Global 73.20(224) Global 49.67(152) Global 38.46 (118)
Femenino  90.63(203)* Femenino 94.08(143)* Femenino87.29(103)*
Masculino  9.38(21) Masculino  5.92 (9) Masculino 12.71 (15)

2111 Panel de Tratamiento del Adulto (ATP 111) del Programa Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP),

Instituto

Nacional de Salud de los EUA
® Organizacién Mundial de la Salud
¢ Federacion Internacional de Diabetes (IDF) *P<0.05, ** P=0.06
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En el Cuadro 9 se muestran las riesgos crudos y ajustados a través de la estimacion
del riesgo relativo de variables como: los antecedentes heredofamiliares de diabetes,
hipertension, infarto y accidente cerebrovascular; pudiéndose observar que el solo hecho de
presentar algun antecedente familiar predice un riesgo (RR) de 15 veces mas de presentar
sindrome metabolico cuando se tienen familiares (AHF) con diabetes RR 15.8 1C95% 12.1,
20.5 en comparacion con los pacientes diabéticos sin familiares diabéticos utilizando los
criterios de la OMS. Mientras que con los criterios de IDF ese mismo antecedente familiar
incremento su riesgo en 17 veces mas RR17.4 1C95% 13.2, 25.6 y con los criterios de ATP-
I11 se predice con ese mismo antecedente de diabetes un riesgo de RR 16.4 1C95% 13.7,
19.6. En todos los casos de antecedentes heredofamiliares al efectuar el analisis
mutivariado a través del modelaje por regresion logistica se mantuvieron fuertemente
asociados. Para IDF RR 15.26 1C95% 8.8, 26.4, el cual disminuye pero se mantiene al
ajustar por edad género y escolaridad RR 12.7 IC; 3.68, 44.3. Mientras que para ATP-I1l en
riesgo crudo se estim6 en RR 11.7 IC; 8.6, 16.0 y al ajustar por edad, sexo y obesidad
abdominal se estimo un incremento significativo RR 32.1 IC; 10.1, 102.0.

Cuadro 9
Antecedentes heredo familiares y su relacion con Sindrome Metabolico
Variable OMSS IDF ATP-III
RR a |C95% RR a |C95% RR a ICQS%
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AHF Diabetes 15.8 12.1,20.5 17.4 13.2,25.6 16.4 13.7,19.6
AHF Infarto 12.8 8.29,19.9 15.26 8.8,26.4 11.75 8.6, 16.0
AHF ECV 8.6 4.28,17.4 18.3 10.7,31.3 12.3 8.9,17.0
AHF Hipertension  11.9 8.5, 16.7 10.5 6.5, 16.9 14.3 117,174
Variable OMSS IDF ATP-111
RR® |C%% RR® |C%% RR |C%%

AHF Diabetes 20.7 12.3,34.7 224 12.7,39.5 49.7 27.9,88.5
AHF Infarto 16.2 51,515 12.7 3.68, 44.3 321 10.1,102.0
AHF ECV 2.48 54,113 17.3 42,718 17.9 3.47,93.2
AHF Hipertension  4.65 2.0,10.5 141 .56, 3.52 27.2 11.7,63.1

#Riesgo relativo crudo

> Riesgo relativo ajustado por edad, sexo y niimero de consultas
¢ Riesgo relativo ajustado por edad y sexo escolaridad

Y Riesgo relativo ajustado por edad, sexo y obesidad abdominal
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El andlisis multivariado para la prediccion de eventos vasculares (Cuadro 10)
mostro trece veces mas de riesgo en los varones con respecto a las mujeres RR 13.4 1C95%
2.0, 88.2, el tener antecedentes familiares de diabetes predice un riesgo de eventos
vasculares de RR 25.9 1C95% 3.4, 194.8, asi como tener menos de seis afos de escolaridad
predice un riesgo de RR 18.8 1C95% 2.68, 132.1 ajustando por consumo de tabaco, edad,
antecedentes familiares de hipertension, nivel de triglicéridos y glucosa.

Cuadro 10
Variable predictoras de la aparicion de eventos vasculares coronarios y cerebrovasculares
Usuarios de una institucién de servicios publicos de salud
Hidalgo, México

Variable RR? ™" RR" IC*"
Antecedentes heredofamiliares de  2.97 1.18, 7.4 25.9 3.4,194.8
diabetes

Antecedentes heredofamiliares de  13.6 5.9, 311 105.0 14.5,755.9
infarto

Genero masculino 3.45 1.3, 8.8 13.4 2.0, 88.2
Escolaridad < 6 afios 3.44 1.29, 9.1 18.8 2.68,132.1

& Riesgo relativo crudo
® Riesgo relativo ajustado por edad, consumo de tabaco, triglicéridos,
glucosa y antecedentes heredofamiliares de Hipertension

En los modelos propuestos de cada uno de los criterios diagnosticos del SM y de
eventos cardiovasculares, se llevd a cabo el diagnostico basado en los residuos

estandarizados de Pearson, los residuos de de varianza, y los puntos palanca, no
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identificando patrones de covarianza u observaciones extremas o influyentes, por lo que los

dos modelos ajustan bien a los datos.

Aunque la poblacién objeto de este estudio es considerada como de mayor riesgo
para el desarrollo de complicaciones, el principal hallazgo de este trabajo consistié en la
observacion de un incremento en el riesgo de SM en los pacientes con diabetes tipo 2 que
presentaban obesidad abdominal particularmente en las mujeres. Asi como confirmar la
prediccion en el riesgo que tiene el vardn de desarrollar eventos cardiovasculares y estimar
la relevancia en la fuerza de asociacion de los antecedentes familiares de diabetes,
hipertensién, infarto y accidentes cerebrovasculares como predictores de SM vy
complicaciones cardiovasculares. Estudios previos han observado que en el SM existe con
mayor frecuencia agregacion familiar, afectando a diversos miembros de la misma familia
existen grupos étnicos, en los cuales se ha encontrado, con mayor frecuencia, a mayor
numero de individuos afectados que en otros grupos expuestos al mismo medio ambiente.

No obstante, se ha demostrado una compleja interaccion entre factores adquiridos
(modificables) y una susceptibilidad genética (no modificables) variable para el desarrollo
de enfermedades cardiovascular y sindrome metabdlico. Los factores adquiridos son
frecuentemente consecuencia de un estilo de vida impuesto por el ambiente cultural, social
y familiar cargado de habitos y costumbres, que inician la sucesion de eventos que
culminan en el sindrome metabdlico y sus complicaciones.

Estudios epidemioldgicos utilizados para valorar la asociacion de la
hiperinsulinemia como componente del sindrome metabdlico con la incidencia de
complicaciones cardiovasculares sigue siendo motivo de controversia. Estudios més
recientes (Ford, 2003), (Danaei, 2006), (OMS, 2008 y 2009) han aumentado la informacion
sobre la asociacion entre las cifras de insulina y el riesgo de enfermedad coronaria. Se han
incluido mediciones mas detalladas de lipidos y lipoproteinas que en los estudios previos;
en los que no se midio el colesterol HDL, por ejemplo, encontrando que el valor predictivo
de las concentraciones de insulina como factor de riesgo de enfermedad coronaria no
disminuy6 al ajustar otros factores de riesgo. En cuanto a la prevalencia de sindrome

metabolico depende de los criterios utilizados, si bien es cierto, existen diferencias entre las
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prevalencias, en un estudio reciente con la aplicacion de los criterios de ATP-111 y OMS,
las prevalencias de SM en pacientes diabéticos tipo 2 no fueron del todo diferentes a la
reportada en el presente estudio (Meigs, 2003).

La importancia clinica del sindrome metabolico se asocia con su potencial impacto
en la morbimortalidad por complicaciones cardiovasculares como lo demuestran estudios
previos donde la presencia de SM triplico el riesgo de mortalidad cardiovascular Balkau y
cols., (2007) evidencid la obesidad, medida a través de IMC elevado, hipertrigliceridemia
y disminucion del cHDL prediciendo la mortalidad en pacientes diabéticos tipo 2. La
relevancia de la deteccion del sobre peso y la obesidad es tal vez la forma mas directa y
efectiva de prevenir el sindrome metabodlico y sus complicaciones como las enfermedades
cardiovasculares. Aunque los componentes del sindrome metabdlico se consideran en
conjunto, es muy probable que exista una relacion causal entre ellos, que mientras algunos
de los componentes pueden ser la causa del sindrome, otros probablemente constituyan las
complicaciones. Al homogenizar los criterios epidemioldgicos y los métodos clinicos para
estudiar al sindrome metabdlico en las poblaciones, esta asociacion podra esclarecerse. Sin
embargo, las diferentes prevalencias de sindrome metabdlico en la poblacion diabética
estudiada, difieren segun los criterios diagndsticos utilizados (OMS, ATP-11l1 6 IDF), no
obstante, la presencia simultanea de obesidad abdominal, se asocia a incrementos en el
riesgo de SM, particularmente en el género femenino.

Los resultados del presente estudio apoyan la necesidad de implementar estrategias
que permitan la prevencién de sobrepeso y obesidad en los pacientes diabéticos, sobretodo
en aquellos con antecedentes familiares de diabetes y de enfermedades cardiovasculares. La
probabilidad de riesgo estimada es la expresion de necesidad y sirve para la determinacion
de prioridades en salud. Parece simple ensefiar a modificar el estilo de vida, pero el hombre
orienta sus preferencias a partir de circunstancias culturales, psicologicas, religiosas,

econdmicas, sociales y politicas en las que vive.
Consideraciones finales

La estrategia mas utilizada al investigar una enfermedad consiste en identificar su agente

etiol6gico, medirlo, relacionar su magnitud con la gravedad del problema, y tratarla
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modificando su magnitud. A diferencia de la presion arterial, del colesterol o de la glucemia
(v.gr., de la diabetes mellitus), ain no se han establecido criterios definitivos que permitan
homogenizar criterios diagnosticos del sindrome metabolico, ni su asociacion colectiva o
individual con el riesgo de complicaciones cardiovasculares (infarto del miocardio,
enfermedad vascular cerebral, enfermedad arterial periférica) o con la mortalidad por estas
causas.

Los estudios prospectivos que se realizaron antes de plantear la existencia del
sindrome han reforzado la asociacion entre la hiperinsulinemia y estas complicaciones,
aunque es muy probable que la asociacion haya sido cuestionada por las caracteristicas de
las poblaciones estudiadas, por los afios de seguimiento, por los procedimientos
diagndsticos y por los métodos estadisticos utilizados para establecer la asociacién. La
prevencion de las enfermedades cardiovasculares serd, en el futuro inmediato, el &mbito de
desarrollo de las investigaciones y el destino de los recursos humanos y econdmicos
orientados a controlar una expansion que hasta hoy parece no detenerse. No obstante, la
promocion de estilos de vida saludables tendra que iniciar con la participacion activa de la
sociedad, por lo tanto es imprescindible tomar conciencia exacta de la magnitud del
problema para comprender que la prevencién primaria debera comenzar en la edad
pediatrica, escenario de la génesis de varios de los graves problemas que constituyen el
sustrato social de estas enfermedades. El riesgo y, por lo tanto, la prevencion son temas que
deben involucrarnos activamente a la sociedad en su conjunto. Ya no hay tiempo ni espacio
para soslayar una responsabilidad que nos reclama. Buena parte de lo que el futuro depare a
las generaciones venideras estara determinado por las acciones preventivas que hoy seamos
capaces de generar sin soslayar los mayores esfuerzos para detectar tempranamente los

principales padecimientos de este grupo de riesgo.
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Introduccion

El presente documento integra algunos de los elementos que intervienen en la mortalidad
perinatal, primordialmente aquellos que tratan de explicar la relacion entre reproduccion y
mortalidad en este periodo, como el tipo de velocidad de reproduccion, la edad materna, el
intervalo intergenésico y el nUmero de embarazos, los cuales todos en su conjunto, integran
a los denominados patrones reproductivos. Esta forma diferente de abordar el andlisis de la
mortalidad en este periodo, surge en la década de los ochentas con el estudio de algunas
variables reproductivas que Hobcraft, (1987) identifico como potencialmente reaccionadas
con la supervivencia del feto, recién nacido, hasta el primer afio de vida. Se estimé la
probabilidad de muerte segun patron de reproduccion a través de los momios de morir en la
etapa perinatal de las madres de 20 a 24 afios de edad con velocidad reproduccion media 'y
rpida e intervalo entre los nacimientos con de 2.20 y 2.27 veces mas en relacion a las
mujeres con velocidad reproductiva lenta e intervalo entre los nacimientos largo (patrones
siete y ocho). Los resultados son consistentes con estudios anteriores y sugieren la
necesidad de fortalecer los programas preventivos, de control de la fertilidad con énfasis en
las mujeres de 20- 34 afios con méas de un embarazo cuya velocidad de reproduccién sea
media y rapida. La mortalidad neonatal (muertes ocurridas en los primeros 28 dias de vida)
ha tenido una disminucién importante en las dos Gltimas décadas, gracias al progreso en el
manejo obstétrico, perinatal y neonatal; impactando en menores tasas de mortalidad, y
mayor sobrevivencia en neonatos que cada vez tienen menor peso y menor edad
gestacional. Aunque no se han podido establecer los limites de viabilidad de los recién
nacidos con bajo peso o pretermino, en la actualidad existen informes de sobrevida de
neonatos con una edad gestacional de 23 semanas. La mortalidad neonatal constituye el
principal componente de la mortalidad infantil, ya que, aproximadamente, 50% de las
muertes que se registran en el primer afio de vida ocurren en el periodo neonatal temprano
(antes de cumplir los siete dias de vida extrauterina), (De la Garza, 1995; Kiely, 1986;
Langer, 1975). Aunque existen factores que actian de manera diferencial en la
supervivencia del infante, el propdsito del presente trabajo es demostrar la asociacion entre

variables de la conducta reproductiva y la superviviencia del producto. Esta metodologia,
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por primera vez se realiza con informacion disponible de la poblacion del Estado de
Hidalgo, México.

A pesar de que en la actualidad existe un avance sin precedentes de la tecnologia
médica, aun contintan presentandose altas tasas de mortalidad perinatal (Francoa, 2005).
La reduccién de las muertes infantiles por enfermedades infecciosas a dado lugar a un
importante incremento proporcional de los problemas perinatales (Behm, 1998). Se estima
que para el afio 2020, los problemas del periodo perinatal constituiran en méas del 65% de
las muertes infantiles (Langer, 1975). Algunos estudios han demostrado que la existencia
de variables bioldgicas tales como bajo peso al nacer, menor a 750 gramos, duracion de
menos de 26 semanas de gestacion, la presencia de defectos estructurales congénitos al
nacimiento e inmadurez multiorgénica son las principales causas de muerte(Catalano, 1995;
Frank, 2004 ;Giane, 2006; Hack, 1995; Kestler, 1991; Langer, 1984; Silveirai, 2008). No
obstante, la presencia de variables sociodemogréaficas como la escolaridad materna influye
sobre la mortalidad infantil, al disminuir en la medida que se tiene menos escolaridad, la
percepcion y comprension del riesgo, el poder y la confianza de la mujer, para la toma de
decisiones en el hogar (Bronfman, 1993; Desai, 1998; Mosley, 1988).

Algunos autores refieren que ‘el nivel educacional de una sociedad representa
ademas, y de forma mas importante, las limitaciones en la capacidad del sistema para
organizarse y movilizar recursos para satisfacer las necesidades de la sociedad” (Davis,
1996; Mazarras, 2004; Mojarro, 1988; OPS, 1979) refieren que el bajo nivel educativo de
un Estado es representativo de las limitaciones del sistema de salud para organizarse y
movilizar recursos para satisfacer las necesidades de la sociedad. De tal manera que, la
coexistencia de insuficiente escolaridad, deficiente accesibilidad o escasa calidad de los
servicios sociales y de salud en &reas rurales y urbano -marginadas, asi como las
condiciones sanitarias adversas, condicionan que estas mujeres respondan con practicas de
salud inadecuadas, baja utilizacion de los servicios de salud y un menor control de su
fecundidad, que en este Gltimo caso repercute en las posibilidades de menor supervivencia
del infante(Bobadilla, 1987; Bongaarts, 1978; Puffer, 1993; Ruiz, 1999; Salinas, 1993;

Toohey, 1995; Winikoff, 1999). De igual forma variables como el consumo de tabaco, la
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multiparidad y la edad de las mujeres parecen tener un efecto en la mortalidad perinatal
(Donoso, 2003; Toohey, 1995; Torrent, 2004).

La mortalidad perinatal es definida como la proporcion de defunciones perinatales
en relacion al total de nacimientos. Las defunciones perinatales normalmente incluyen las
defunciones de fetos de 22 semanas o mas de gestacion (también conocidos como
mortinatos u 6bito fetal) y defunciones de nacidos vivos dentro de los primeros 28 dias de
vida. El periodo perinatal comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de gestacion (el
tiempo cuando el peso al nacer es normalmente de 500 g) y termina veintiocho dias
completos después del parto. La mortalidad perinatal incluye al total de nacimientos, las
defunciones fetales de 28 semanas de gestacion mas el nimero de nacidos vivos, o sea,
todos los nacimientos después de 28 semanas de gestacion (nacidos vivos mas mortinatos).
La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el uso de un limite de 22 semanas o 500
gramos, segln la X Clasificacion Internacional de Enfermedades. Estos limites deben
utilizarse en la medida de lo posible (OMS, 1997).

La mortalidad perinatal (MP) es un indicador de impacto importante que puede ser
usado a nivel nacional y global. Refleja directamente la atencién prenatal, del parto,
puerperio y del neonato y por lo tanto sirve como indicador de la calidad del servicio de
salud materno-infantil (Bobadilla, 1988; Hobcraft, 1985; Osorno, 2002; Schlaepfer, 1990).
También refleja la salud materna, la condicion del estado nutricio materno y del entorno en
el cual viven las mujeres en donde se encuentra incluido el sistema de salud (Fretts, 1995;
Lloret, 1987; Luque, 2008). Las tasas crecientes de mortalidad, pueden reflejar un deterioro
de la calidad de los servicios o del acceso a los mismos. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que las mejoras en el registro de defunciones fetales también pueden producir un
aumento aparente en la tasa (Luque, 2008).

La factibilidad de obtener datos precisos para este indicador se complica por el
hecho de que los nacidos muertos y las defunciones infantiles tempranas pueden ser
dificiles de identificar, este subregistro implica subestimar el evento en estadisticas
oficiales de registros vitales.

Los eventos ocurridos alrededor del nacimiento determinaran la gran mayoria de los

trastornos del crecimiento y desarrollo de los nacidos del presente siglo. Hobcraft (1987),
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menciona que el analisis de la mortalidad perinatal, debe de realizarse de forma holistica,
en donde no solo se debe de considerar a la edad de las mujeres, sino ademas integrar el
numero de orden del hijo(s), esto es primogénito o subsiguientes; el periodo intergenésico;
edad materna, y nuevo término que es la velocidad reproductiva, en donde toma en
consideracion a la paridad la madre de acuerdo a la edad. Con propdsitos comparativos se
expresa a la tasa de mortalidad perinatal, donde en el numerador se coloca el numero de
muertes en ese periodo y en el denominador el nimero total de nacimientos. Este concepto
que en realidad es una razon, se creo para investigar las causas de muerte que surgen en el
periodo prenatal y las circunstancias que ocurren durante el parto y el embarazo, donde de
forma indirecta se pueden evaluar las condiciones bioldgicas, sociales del embarazo y el
parto, asi como la prestacion de servicios de salud perinatal.

A la mortalidad perinatal se le divide en dos periodos: uno llamado periodo
perinatal | este periodo de tiempo comprende la vigésimo séptima semana de gestacion y el
séptimo dia de vida extrauterina, periodo que a su vez se subdivide en dos partes: la
primera etapa fetal, comprendida entre la vigésimo séptima semana de gestacion vy el
momento del parto que generalmente ocurre entre las semanas treinta y ocho a cuarenta. La
segunda etapa, del periodo neonatal comprende los primeros siete dias de vida. La primera
recibe el nombre de periodo fetal tardio y el segundo periodo neonatal temprano o
hebdomadal.

El segundo periodo llamado Perinatal 11, comprende desde la vigésima semana de

gestacion hasta los 28 primeros dias de vida, Figura 1.
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PERIODO PERINATAL

Figura 1
GESTACION VIDA EXTRAUTERINA
SHVANAS 20 22 2728 | yacimientd 7 DIAS 28 DIAS
F BT A L I Nf F A NT | L
ABORTO
FETAL FETAL NEOMTAL NEONATAL
TEMPRANA TARDIA TENPRANA TARDIA

P E R |IN ATA|L I

La mortalidad perinatal es considerada como un indicador de la eficiencia
reproductiva de las mujeres en edad feértil, asi como de la cobertura y calidad de los
servicios de atencién materno-infantil. Las altas tasas de fecundidad, generalmente se
asocian con altas tasas de mortalidad infantil, por lo que a los patrones de reproduccion, son
considerados como factores criticos que afectan a la morbi-mortalidad perinatal. A medida
que se consideran periodos de tiempo mas alejados del nacimiento, la mortalidad es mas
sensible a factores del macro-ambiente como los de tipo social, econémico, cultural, de
accesibilidad, disponibilidad y calidad de los servicios de salud.

De las trece millones de muertes anuales en menores de 5 afios que suceden en el
mundo en desarrollo, tres millones ocurren en la primera semana después del parto, otros
cuatro millones ocurren en los nacidos muertos, también Ilamadas muertes fetales. La
mayor parte de los decesos tienen sus causas en problemas que se presentan durante el
embarazo y el parto, una gran proporcion de estas muertes pudieron haberse prevenido si
hubiera existido una apropiada atencién prenatal en cantidad y calidad, asi como adecuada
atencion del parto. Las muertes fetales, aun siguen teniendo un gran peso en la mortalidad

perinatal, por el gran ndmero de decesos. Situacion que nos habla del efecto de los
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mecanismos bioldgicos intrauterinos, duracion de la gestacion y los efectos negativos que
se vinculan con la fecundidad. El lento avance en la reduccion de la mortalidad perinatal,
obedece a situaciones que implican mayor dificultad para prevenir y tratar los
padecimientos perinatales, ocasionados por las complicaciones de la gestacion y defectos
en la atencion alrededor del nacimiento, asi como la mayor labilidad biolégica que se
presenta durante esta etapa de la vida.

Investigaciones previas identificaron a los patrones reproductivos [PR] como
indicadores que cuantifican la reproduccion, a través de un indicador disefiado con el
producto de la relacion entre la edad y paridad materna, el espaciamiento entre los
nacimientos y la velocidad de reproduccion Bobadilla (1987) y Schlaepfer (1990). Estos
patrones se han identificado en diferentes poblaciones mundiales y se les ha atribuido
beneficios al conseguir cambios en los mismos, teniendo como una consecuencia benéfica
una mayor sobrevivencia infantil.

La relacion entre ciertos PR y la mortalidad infantil ha sido documentada desde
finales del siglo pasado, se ha sefialado que mediante el cambio de patrones de riesgo existe
una mayor probabilidad de reducir la mortalidad, no s6lo perinatal sino también la
mortalidad infantil.

Al reforzar algunos de los elementos que conforman los PR que son identificados
como de riesgo, se ejercen beneficios en la poblacién con riesgo de muerte, por ejemplo,
una fecundidad decreciente y otros factores maternos considerados como riesgos
potenciales (Donoso, 2003; Fortney, 1987). Sin embargo los estudios que han evaluado a
las variables que componen los PR y su asociacién con la mortalidad infantil, han analizado
estos componentes de manera aislada, por lo que se tiene una vision parcial de las variables
que componen la constelacion de los PR.

Existen trabajos pioneros sobre el tema de la mortalidad perinatal asociadas a otras
variables por ejemplo, se realiz6 un analisis de la mortalidad de Inglaterra que ocurrié en el
afio 1923, donde se encontrd una asociacion entre el tamarfio de la familia y la sobrevivencia
perinatal. Estudios posteriores analizaron de forma aislada las diferentes variables que

conforman los PR, los cuales son reconocidos como agentes causales de la mortalidad
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perinatal hasta la década de los ochenta. Sin embargo, estos estudios tuvieron algunas
limitaciones metodoldgicas que harian cuestionar la inferencia causal en los resultados.

No obstante, al avanzar la metodologia epidemioldgica, el analisis que permitio el
control simultdneo de las variables que conforman los PR como la edad y paridad de la
madre, el intervalo de tiempo entre los nacimientos fue mediante los disefios transversales
analiticos, asi estudios longitudinales. Algunos de estos estudios se realizaron basados en
Encuestas Mundiales de Fecundidad. En México se encuentra los estudios realizados por
Bobadilla (1987) y Schlaepfer (1990), estos estudios se basaron en el andlisis de los datos
de la Encuesta Nacional de Fecundidad.

El objetivo de la presente investigacion fue la de determinar el efecto de las
variables que componen a los PR sobre las tasas de mortalidad en el periodo perinatal.
Asimismo se realizé el control por otras variables potencialmente confusoras, y que ademas
no habian sido tomadas en cuenta en el analisis de la asociacion entre mortalidad perinatal
y PR.

Métodos

La informacién se obtuvo de la informacion de las historias clinicas perinatales disefiadas
por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano de la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (CLAPS/OPS/OMS)
(Diaz, 1993). Esta base de datos incluia informacion de las pacientes demandantes de
atencion obstétrica en las unidades de primer y segundo nivel de atencion de salud de la
Secretaria de Salud de Hidalgo, la informacién analizada comprendia datos sobre los
nacimientos y muertes perinatales que ocurrieron en el periodo de dos afios. Se excluyeron
del estudio a los partos vaginales o atendidos por ceséarea con dos 0 mas productos, también
fueron excluidas las muertes ocurridas después de los primeros veintiocho dias después del
nacimiento y menores de las primeras 22 semanas de gestacion, ya que so6lo se incluyeron a

las muertes ocurridas en el periodo perinatal.

El trabajo analizé informacién proveniente de los 84 municipios que conforman la entidad.

El disefio epidemioldgico empleado en esta investigacion fue un estudio epidemioldgico del
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tipo de casos y controles en el que se evalud la asociacion de la mortalidad perinatal y los
PR de las mujeres Hidalguenses. Se definid como caso a las muertes perinatales (ocurridas
después de la semana 22 de gestacion hasta los veintiocho primeros dias de vida
extrauterina). Fue definido como control a los productos recién nacidos vivos, con registro
de sobrevida hasta los primero veintiocho dias de vida; atendidos en las unidades de la
Secretaria de Salud de Hidalgo, durante el periodo de estudio, cuyas madres tuvieran como
residencia habitual al Estado de Hidalgo.
Los criterios de inclusion de este estudio incluyeron a las mujeres atendidas en la Secretaria
de Salud del Estado de Hidalgo, durante el periodo del 2005 al 2007, residentes habituales
de la entidad, con expediente clinico tanto de la madre como su hijo. Se excluyeron las
muertes ocurridas por accidentes, sucedidas fuera de las unidades de atencién de la
Secretaria de Salud de Hidalgo, las acontecidas en instituciones privadas, en la via publica
o en domicilio particular, y que no hubieran sido producto de un parto maltiple.
La variable de exposicion de interés, estuvo constituida por lo patrones reproductivos,
definidos como el resultado de la relacion entre la edad y paridad materna, el espaciamiento
entre los nacimientos y la velocidad reproductiva.
Se utiliz6 la metodologia propuesta por Hobcraft para construir los PR, las variables
utilizadas para ello fueron:
) Edad Materna: categorizada en tres grupos (menores de 20 afios, entre 20
a 34 y mayores de 35),
1) Orden de nacimiento: categorizada en dos grupos: primigesta (primero)
y con dos 0 mas embarazos (subsecuente),
I11)  Intervalo entre nacimientos del hijo primogénito y el siguiente embarazo,
se considera como intervalo corto cuando es menor de 24 meses y largo
cuando es mayor a 24 meses Y,
IV)  Velocidad Reproductiva.
La velocidad reproductiva es un indice que considera la paridad de la madre de acuerdo a
su edad, clasificandola en: velocidad lenta, media y rapida, estos criterios de velocidad
fueron utilizados en el grupo de mujeres de 20 a 34 afios (porque en este grupo se

concentran la mayor proporcion de embarazos), la edad fue categorizada en tres grupos 20-
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24, 25-29 y 30-34 afios, con respecto a la paridad, se contempld a las madres con mas de un
embarazo, ya que de esta forma se observa la rapidez entre un embarazo y el siguiente, el
numero de hijos fue categorizado de acuerdo a los tres grupos de edad y de esta forma se

obtiene la velocidad reproductiva [VR] como se puede observar en el Cuadro 11.

Cuadro 11
Velocidad reproductiva categorizacion segin Hobcraft
en madres de 20 a 34 afios de edad

Velocidad Edad Paridad Paoblacion

20-24 2 233

Lenta 25-29 2-3 233
30-34 3-4 127

20-24 3 172

Media 25-29 4-5 130
30-34 5-6 158

20-24 +4 76

Rapida 25-29 +6 39
30-34 +7 40

Fuentes: Demographic determinants of infant and early child mortality: a comparative analysis population
studies. Bol. of Sanit Panam (39):363-385.

Andlisis de la informacion

El andlisis estadistico inicid con la descripcion de la muestra, obteniendo frecuencias
simples, se estimo la prevalencia de exposicion en la poblacion total entre los casos y los
controles.

En el anélisis bivariado se calcul6 la razon de momios [RM] con sus correspondientes
intervalos de confianza al 95%, para evaluar el riesgo de muerte perinatal y los factores
asociados para los doce patrones reproductivos (figura 2), se utilizaron pruebas de hipétesis

con un nivel de significancia <0.05 (Hosmer, 1989).
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Se estimaron modelos de regresion logistica no condicional para cuantificar la RM ajustada
para el control de las variables potencialmente confusoras tales como antecedentes de
pérdidas vaginales, parto prematuro, bajo peso al nacer, marginacién de municipio y trabajo
de parto prolongado (Kleinbaum, 1982, 1989). De la misma manera se utilizo el indice de
marginacion del Consejo Nacional de Poblacion, el cual mide el grado de marginacion
municipal, clasificando a los en municipios en muy alta, alta, media, baja y muy baja
marginacion.

El presente estudio analiz6 2166 registros, 282 fueron identificadas como muertes
perinatales, el 26% (72 casos) correspondieron a muertes fetales tardias y el 74% restante a
muertes neonatales (210 casos). El resto fueron nacimientos sin ninguna complicacién en el
producto (controles).

Las madres solteras representaron una proporcion del 8.8%, en unidn libre el 43.9% vy el
47.3% estaban casadas, de estas Gltimas el 71.1% se encontraban en el grupo de 20 a 34
afios de edad. En relacién a la escolaridad, las mujeres con menos de seis afios cursados
presentaron el 67.4%, de éstas el 65.8% correspondié a las mujeres de 20 a 34 afios, el
26.2% a las menores de 20 afos y el 6.4% a las mujeres mayores de 35 afios.

Las mujeres sin escolaridad constituyeron el 13.9%, encontrando la mayor proporcién en
aquellas de 20 a 34 afios (65.9%). La ocupacion mayoritariamente observada fue la ama de
casa con el 82.6%, en segundo lugar las comerciantes con el 13.9% y el 3.5% fueron
estudiantes, de estas Ultimas el 7.1% correspondi6 a las madres de los casos.

Segun el indice de marginacion, el 4.0% de las madres tuvo como lugar de residencia
municipios de muy alta marginacion, el 25.9% en los de alta marginacién, el 19.1% en los
clasificados como de media marginacién, en los de baja el 29.8% y en los considerados
como de muy baja marginacion el 21.2%.

La mayor proporcion de madres se encontrd en las edades comprendidas de 20 a 34 afios de
edad (66.3%). Las mujeres menores de 20 afios constituyeron el 27.1%, y solo el 6.6%
correspondio a aquellas mayores de 35 afios de edad.

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de edad entre casos y controles

(P<0.05). Entre los casos el 24.8% estuvo constituido por mujeres menores de 20 afios, el
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61.8% en las de 20 a 34 afios, mientras que en las mayores de 35 afios conformaron el
13.4%.

Mientras que para los controles fue del 27.5%, 66.8 y 5.7% respectivamente. En las
madres menores de 20 afios se observd una media de 18 afios la madre més joven de este
grupo tuvo 12 afnos. En las mujeres de 20 a 34 afios tuvieron una media de 26 afios,
mientras que para las mujeres mayores de 35 afios se observo una media de 38 la madre de
mayor edad tuvo 49 afios. En cuanto a la paridad materna se advirtio que el 34.7% eran
primigestas y 65.3% tenian dos embarazos 0 méas. De las madres mayores de 35 afios el
93.7% tuvieron mas de dos embarazos y sélo el 6.3% fueron primigestas, situacion
semejante ocurrid en las madres de 20 a 34 afios, sin embargo en las mujeres menores de 20
afios, la distribucion se invirtio, encontrando el 71.0% como primigestas y el restante 29%

con mas de un hijo.

Promedio de hijos

De las madres entre 20 a 34 afios tuvieron una media de 4 hijos, las menores de 20 afios la
media fue de 3 hijos la diferencia se observo en las mujeres mayores de 35 afios, las cuales
se encontrdé una media de 7 hijos.

Intervalo intergenésico

En cuanto al tiempo transcurrido entre un embarazo y el siguiente lo que se llama intervalo
intergenésico [1G], el 45.5% presentaron intervalos cortos (menores de 25 meses) el resto
54.5% presento 1G largos. Al observar el comportamiento del IG segun edad de la madre, la

mayor proporcion con intervalos cortos se presentd en las mujeres de 20 a 34 afios.

Semanas de gestacion/prematurez
El 86.5% de los partos fueron a término, los partos prematuros representaron el 13.1% y el

0.4% a los post-maduros.

Peso del producto al nacer
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Los productos con bajo peso al nacer representaron el 17.7% de los cuales el 75.5%
correspondio a aquellos que pesaron de 1500 gramos a 2,499 gramos. De los productos con
bajo peso se encontrd que el 24.5% correspondieron a productos de muy bajo peso al nacer,
de éstos el 31.9% fueron nifios con peso menor a 1000 gramos de cuéles sélo el 10%

sobrevivio.

Antecedente de producto de bajo peso al nacer
E1 9.6% de las mujeres participantes, presentd antecedente de haber tenido hijos con bajo

peso al nacer de los cuales el 78.4% correspondié a los controles y el 21.6% a los casos.

Edad gestacional y al peso al nacer
El 81.2% de los nacimientos tuvieron un peso adecuado para la edad gestacional, el 12.7%
correspondi6 a pequerios para la edad gestacional, solo el 6.1 % tuvo un peso mayor para

la edad gestacional.

Exposicion a patrones reproductivos

Con base en la metodologia de Hobcraft (1987), se conformaron 11 patrones reproductivos
(figura 2) las madres del patron uno (menores de 20 afios, primigestas) constituyeron la
mayor proporcion (19.2%), seguido en orden de frecuencia con el 15.9% por las madres del
patron seis (mujeres de 20 a 34 afios de edad con velocidad reproductiva lenta e intervalo
entre los nacimientos largo) y en tercer lugar con el 11.4% las madres del patrdn cinco
(madres de 20 a 34 afios de edad con velocidad reproductiva lenta e intervalo corto entre los

nacimientos).

Figura 2
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Patrones Reproductivos 1,2y 3.

Las mujeres menores de 20 afios de edad que constituyen los patrones uno, dos y tres
conformaron el 27.1% de la poblacion. El patron uno formado por las primigestas menores
de 20 afios, el patron dos por las mujeres de la misma edad pero con mas de un hijo con IG
menor a los 25 meses y el patron 3 con la misma edad pero con IG largo, correspondiendo
el 19.3%, 4.2% y 3.6% respectivamente.

Patrones Reproductivos 4 al 10

Las mujeres entre los 20 y 34 afios de edad conforman los PR del 4 al 10 con el 66.2% de la
poblacion, en este grupo de edad es donde se evalua la VR, con excepcion del patrén cuatro
que corresponde a las mujeres primigestas.

El cinco constituido por aquellas mujeres con mas de un hijo con VR lenta e IG
corto, el patrén seis corresponde a aquellas con VR lenta e IE largo. El patron siete lo
constituyd las mujeres con mas de un hijo VR media y con IG corto. El patron ocho con
VR media e IG largo. Patron nueve constituido por mujeres con VR rapida e IG corto. Las

mujeres con VR rapida y con IG largo constituyen el patrén 10.

Patron Reproductivo 11
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Este PR, estuvo conformado por las mujeres mayores de 35 afios de edad, de acuerdo a la
metodologia de Hobfcraft (1987), en este PR no se evalla paridad, sin embargo, cabe

sefialar que el 93.7% de estas mujeres tenian méas de dos embarazos.

Tasa de mortalidad
La tasa de mortalidad perinatal mas alta se presento en el patron uno (figura 1) con 19.3 por
cada 1000 nacidos vivos, seguidos por los patrones seis y once con 17.5 por 1000 nacidos

vivos en cada patron.

Riesgo de muerte perinatal asociado a los patrones de reproduccion

El riesgo de muerte perinatal calculado a través de la RM, mostré el siguiente
comportamiento: en las mujeres menores de 20 afios, en los PR 2 y 3, presentaron riesgo de
muerte perinatal con una RM del 30% en comparacion con el grupo control con IC al 95%
de .76, 2.3 y .73, 2.4 respectivamente. El Patron reproductivo 1 no mostrd asociacion de
muerte perinatal.

En las mujeres del grupo de 20 a 34 afios el riesgo de muerte perinatal se encontrd
asociado a la VR, los patrones 7 y 10 con VR media e IG corto, y mujeres de la misma edad
pero con VR rapida e 1G largo, los riesgos calculados para esos patrones fue del 40% y del
70% respectivamente en comparacion del grupo control.

El mayor riesgo de muerte perinatal encontrado fue en las mujeres pertenecientes al
patrén 11, donde el riesgo de muerte perinatal fue de 2.6 con 1C95% de 1.7-3.8 en
comparacion con el grupo control.

Cuando se corrieron los modelos de regresion logistica y se tomaron como grupo de
referencia a los tres primeros PR, el riesgo de muerte perinatal en los patrones 7 y 10,
aumenta a 2.0 y 2.6 respectivamente, controlando por variables potencialmente confusoras,
como el antecedente de parto prematuro, madres sin escolaridad, abortos previos, vivir en

municipios de muy alta marginacion, prematurez y bajo peso al nacer (Cuadro 12).

Cuadro 12
Razones de momios crudas y ajustados de muerte perinatal
Segln patrones de reproduccién
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PATRON IC ( ROR IC (95%)

95%) ajustada

OR crudo A
Patrén 1,2,3: Mujeres menores de 20 afios® 11: 00

1: 00
Patron 4 mujeres de 20-34 afios primigestas .89 51,1.25 .99 .1.90, .51
Patron 5 mujeres de 20-34 afios con Velocidad Reproductiva Lenta e .94 .59, 1.50 1.33 2.62, .67
intervalo Corto
Patrén 6: mujeres de 20-34 afios con Velocidad Reproductiva Lenta 91 .60, 1.38 1.20 2.26, .63
e intervalo Largo
Patron 7: mujeres de 20-34 afios con Velocidad Reproductiva Media 1.53 .95, 2.45 2.06 1.01, 4.22
intervalo Corto
Patron 8: mujeres de 20-34 afios con Velocidad Reproductiva Media 1.11 .68, 1.81 1.31 2.79, .62
intervalo Largo
Patrén 9:mujeres de 20-34 afios con Velocidad Reproductiva Rapida .70 .31,1.58 1.60 4.56, .56
intervalo Corto
Patrén 10: mujeres de 20-34 afios con Velocidad Reproductiva 1.88 1.01,349 264 1.08, 6.43
Raépida e intervalo Largo
Patron 11: mujeres mayores de 35 afios de edad 2.62 1.68,4.10 5.75 2.97,11.10

Fuente: Patrones reproductivos asociados a mortalidad perinatal, Hidalgo, México

* Derivado del andlisis de regresion logistica maltiple

1/Ajustado por Antecedente de parto prematuro, ninguna escolaridad, pérdidas vaginales, municipio muy marginado,
prematurez y bajo peso al nacer.

2/ RM=raz6n de momios

3/ Categoria de referencia

N= 2166

Riesgo de muerte perinatal en las madres mayores de 35 afios
Del riesgo de muerte perinatal en las mujeres del patrén 11 aument6 a 5.7 1C95% 2.9-11.1

al compararlas con los controles.

Intervalo entre los nacimientos

Los intervalos intergenésicos cortos se asocian con riesgo de mortalidad perinatal. Este
riesgo de morir, no sélo depende del espaciamiento entre los embarazos, sino también de la
paridad y la velocidad de reproduccion. La VR influye sobre el riesgo de morir, tanto para
los nacimientos bien espaciados como para los que presentan un inadecuado espacio
intergenésico. Los embarazos mal espaciados de los patrones 5, 7 y 9 con velocidad de
reproduccion lenta, media y rapida respectivamente, se compararon con los patrones 1 y 4

(patrones sin VR por ser primigestas).
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El PR 5 con velocidad reproductiva lenta presenta un riesgo ajustado de muerte
perinatal de 1.39 IC95% 1.07-2.68 este riesgo aumenta en el PR 7 de velocidad media a
2.16 1C95% 1.07-4.3, el PR de VR répida presenta un riesgo ajustado de muerte perinatal
de 2.75 1C95% 1.14-6.63, al controlar por variables confusoras como el antecedente de
partos prematuros perdidas vaginales, prematurez, bajo peso al nacer, municipio marginado

y mujeres sin escolaridad (Cuadro 13).

Cuadrol13
Comparacion del riesgo estimado de muerte perinatal seguin patrén de reproduccion
Patrén de Razon de Razén_ de
reproduccion ~ Momios cruda 1C 95% I_\/Iomlos IC.95%
ajustada *
Patron 1y 4 ** 1:00 1:00
2 1.71 .97,3.2 1.21 45, 3.2
3 1.78 .93,3.3 1.22 40, 3.7
5 1.15 72,18 1.39 12,2.6
6 111 73,16 1.25 .68, 2.3
7 1.87 1.17,2.9 2.16 1.07,4.3
8 1.36 .83,2.2 1.37 .66, 2.8
9 2.29 1.24,4.2 2.75 1.14-6.6
10 .85 37,19 1.68 .59, 4.7
11 3.21 2.06,4.9 6.00 3.1,11.3

Fuente: Patrones de Reproduccion asociados a muerte perinatal

1/Ajustado por el antecedente de parto prematuro, perdidas vaginales ninguna

escolaridad, municipio de muy alta marginacion, bajo peso al nacer y prematurez.

2/ RM= raz6n de momios

* Derivado del analisis de regresion logistica no condicional

**Categoria de referencia: madres primigestas

Paridad

Los hijos primogénitos de las mujeres menores de 20 afios, asi como de las del grupo de 20
a 34 afios no presentaron riesgo de morir en el periodo perinatal, en comparacion con los de
orden subsecuente (figura 1). Para los nacimientos subsecuentes de las madres de 20 a 34
afios se aprecia que mas que la paridad es la velocidad reproductiva la que influye en el
riesgo de morir, como se observa en los patrones 5, 7 y 9, donde el riesgo de muerte
perinatal aumenta conforme aumenta la VVR. La multiparidad, asociada a una velocidad de
reproduccion media y rapida se asocia mas fuertemente a la mortalidad perinatal (cuadro

13).
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Velocidad reproductiva

Los riesgos de las mujeres con mas de un embarazo patron 5 (velocidad lenta e intervalo
corto), asi como aquellas con velocidad de reproduccion media y rapida de los patrones
siete (velocidad media e intervalo corto) nueve (velocidad rapida e intervalo corto) y diez
(velocidad répida e intervalo largo) presentan riesgos significativos de muerte perinatal
(Cuadro 3) al compararlas con las madres primigestas menores de 20 afios y las primigestas
de 20 a 34 afios controlando por: el antecedente de parto prematuro, perdidas vaginales,
mujeres sin escolaridad, vivir en municipios de muy alta marginacion, bajo peso al nacer y

prematurez.

Mortalidad fetal tardia y neonatal temprana
La tasa de mortalidad fetal tardia en la poblacién estudiada fue de 36.8 por cada 1000
nacimientos, la mayor tasa observada fue la de las madres de 20 a 34 afios de edad con VR
lenta e IG largo entre los nacimientos (patron 6) con 7.4 por cada 1000 nacidos, le siguen
las mujeres de 20 a 34 afios con velocidad reproductiva media e IG corto (patrén 7) con 5.8
por 1000 nacimientos y las madres del patrén 1 con la misma tasa. Comparando los valores
de las razones de mortalidad fetal tardia de los diversos patrones reproductivos con la razén
de mortalidad fetal tardia promedio se puede observar que todos los patrones difieren del
promedio poblacional, aunque estas razones son inestables debidos a los bajos nimeros
encontrados en cada submuestra. Sin embargo en el grupo de patrones que representan los
nacimientos de mujeres de 20 a 34 afios de edad los primeros nacimientos de este grupo
tienen la raz6n de mortalidad fetal tardia menor (patrén cuatro).

La mortalidad neonatal promedio fue 111 por 1000 nacidos vivos, esta tasa tuvo sus
mayores cifras en los patrones 1 y 11 siendo de 16.4 y 17.5 por 1000 nacidos vivos

respectivamente (Figura 2).
Consideraciones finales

La mortalidad perinatal habitualmente ha sido abordada de diferentes formas, sefialando

como causa a variables bioldgicas del producto o de comorbilidad materna. La historia
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genesica, la edad en que esta se inicia parece incidir con el resultado del embarazo, el
riesgo de muerte del producto es mayor en las mujeres muy jovenes y va disminuyendo con
la edad y con intervalos intergenésicos largos.

También hay que sefialar que retrasar demasiado la edad del primer embarazo entre las
mujeres, se refleja en el riesgo de muerte perinatal, sobre todo en las mujeres mayores de
35 afos.

El utilizar modelaje estadistico multivariado nos ayuda a mostrar el efecto de los patrones
de reproduccion con un abordaje holistico, determinando el riego de muerte por cada PR.
Al integrar en los modelos matematicos diferentes variables por patrén, es posible una
mejora en la comprensién de las causas que producen la muerte perinatal.

Los resultados del presente estudio demuestran que los patrones de reproduccion son una
buena alternativa para poder detectar y tomar medidas de prevencion en grupos especificos
de mujeres. Ya que como se demostrd no sélo la edad o los periodos intergenésicos estan
involucrados con la mortalidad, sino mas bien tiene que ver con la velocidad de
reproduccion, asi se podrian implementar estrategias que permitan identificar
tempranamente a las mujeres que aumentan la rapidez con la que van teniendo a sus hijos e
implementar acciones de informacion educacion y comunicacion para la toma oportuna de

decisiones en salud.
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Calidad de la atencion en la consulta externa en las mujeres que acuden
al servicio de Ginecologia y Obstetricia

Dr. en C. Sergio Mufioz Juarez®
M en ¢ Rosa Maria Ortiz Espinosa®
Introduccion

La calidad de la atencion en salud en México ha adquirido una creciente e importante
actuacion en el estado que guardan los sistemas de salud, su peso especifico es de tal

magnitud que se toma como un indicador de la eficiencia de los mismos.
A continuacion se abordara un tema que se distancia de la vision biologista y que de
alguna forma, permite dar cuenta de la voz de la usuaria de la atencidn obstétrica (paciente)
y su percepcion de la calidad de la atencion obstétrica recibida, que indirectamente puede

asociarse con la supervivencia perinatal, a través de su opinion. Desde la perspectiva del
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cliente externo (paciente embarazada) y la satisfaccion de sus expectativas de servicios y
atencion en la vigilancia y control del embarazo, del parto y puerperio en instituciones
publicas de salud es posible evaluar la calidad de la atencion obstétrica. La calidad de la
atencion de los servicios de en salud se encuentra determinada por la demanda y presion de
los usuarios hacia las instituciones de salud. Los usuarios de servicios publicos que aportan
cuotas de sus ingresos salariales, se sienten con el derecho de manifestar su opinion de los
servicios de salud que reciben, demandar mejor calidad y satisfacer sus expectativas, al
considerar que el servicio es pagado por ellos, por lo que la perspectiva de la atencion suele
ser alta. La calidad de la atencion medica que proporcionan las instituciones de salud
influye en la utilizacién y continuidad de los servicios médicos, interviene en la capacidad
para comprender y aceptar el tratamiento, asi como en la asistencia a las citas requeridas
para el restablecimiento o control de la salud de los pacientes. Por otro lado, la satisfaccion
del paciente es un componente destacado de la calidad de la atencion médica que influye
directamente en la utilizacién de los servicios y el grado de cumplimiento terapéutico.

Estudios previos han revelado que un so6lo prestador de servicios no alcanza a
satisfacer a toda su poblacion destinataria (Velasquez, 2000). Esto quiz& se deba a la
diversidad de las expectativas que la poblacion tiene en torno a su atencién y a la creciente
legitimacion de la libertad de los usuarios para elegir donde recibir estos servicios. La
poblacion exterioriza su insatisfaccion al buscar, como alternativa servicios distintos de
aquellos a los que esta afiliada (Gonzalez, 2002). Al evaluar la calidad de la atencion en el
mundo poco se discutia acerca de las expectativas de los usuarios y los esfuerzos por
mejorar la atencion (Aguirre, 1990; Ortiz, 2003).

Referente al area de atencion en salud, existen pocos trabajos que tienen en cuenta
la opinion de los usuarios (Maldonado, 2000) la propuesta de evaluar la calidad a través de
la dptica de los clientes sobre los servicios recibidos tienen su origen en el sector
empresarial, cuya misién siempre ha sido satisfacer las expectativas de sus clientes. Uno de
los disefios metodologicos més utilizados para medir la calidad de los servicios en salud, es
aquel donde se le evalla a través de la metodologia de Avedis Donabedian (1991, 1993),
con las dimensiones de estructura, proceso y resultado, estas dimensiones que integran un

cuerpo de elementos teodricos y practicos han permitido trascendentes cambios en el
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abordaje de la evaluacion de la atencion recibida, incorporando a las opiniones de los
usuarios como indicadores de la dimension resultado, es decir en la satisfaccion del servicio
recibido.

Diversos autores (Gallegos, 2008; Gonzélez, 1990, Kernisk, 2000) han sefialado que
es necesario que la institucion conozca la forma en que sus usuarios evaltan la calidad de
Sus servicios y su atencion, se subraya la necesidad de incorporar la satisfaccion del usuario
al grupo de indicadores del resultado de una atencion adecuada. Palmer (1989), otro autor
importante en este campo, aporto trascendentes consideraciones en el anlisis de la calidad
de la atencion de los servicios, pero esta vez en los servicios de primaria, asimismo \Vouri,
(1998) pionero en elaboracion de estudios de la evaluacion de la calidad asistencial, sefiala
la importancia de evaluar la calidad no s6lo en quienes demandan atencion médica por
enfermedad, sino que en aquellos casos donde la demanda es en personas sanas, como
ocurre en la atencién primaria y en obstetricia donde a las mujeres sanas se les lleva el
control del embarazo para la deteccion oportuna de posibles enfermedades y
complicaciones.

En la medicion de la calidad en salud no existen formulas o recetas, cada servicio de
salud debe identificar su problematica particular para disefiar sus propias estrategias, asi
como actividades especificas de solucion y prevencion de acuerdo a los recursos
disponibles, también se deben de planificar e instaurar culturas de calidad entre el personal
de las institucion de salud.

Calidad de la atencion y salud

De los primeros antecedentes sobre el tema realizados México sucedi6 en 1956 en el centro
médico la Raza, se presentaron los primeros ejercicios para el analisis de calidad de
atencion en salud este hecho fue a travées de la revision de expedientes clinicos. Contando
con estos antecedentes en 1978 donde se lleva a cabo el Seminario Internacional de
Investigacion de Servicios de Salud, en ese ejercicio se analizaron experiencias en
investigacion relacionadas con el desarrollo de los servicios y con la evaluacion de la

calidad de la atencién medica.
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Durante la década de los afios ochenta se empieza el andlisis y discusion de
estrategias para la realizacion de evaluaciones integrales, se empieza a hablar de
satisfaccion del usuario y de los trabajadores, como aspectos elementales en la evaluacion
de la calidad de los servicios, se incorporan ademas normas y circulos de calidad. Se
adoptan diversas metodologias de abordaje para evaluar no sélo la satisfaccion del usuario,
sino expectativas del mismo con respecto al servicio recibido. La satisfaccion del usuario es
un tema de interés creciente en el marco de la salud publica y de la gestion de los servicios
de salud, se considera un eje angular de la evaluacion de servicios de salud y un resultado
de la calidad de la asistencia y de su efectividad (Moguel, 1996).

Retamal, (2000) menciona que el entendimiento de los sistemas de salud desde el
punto de vista del usuario, contiene una visién compleja porque reside en la percepcion
subjetiva de las personas usuario, asimismo la cuantificacién de la calidad se basa en
diversos métodos técnicas e instrumentos de medicion que pueden estar poco
estandarizados lo cual dificulta la comparacion con otras investigaciones. Su estudio es de
utilidad ya que se ha encontrado una relacion entre la satisfaccion con la utilizacién de los
servicios, con la conducta terapéutica del paciente, la adherencia terapéutica y la
continuidad de la atencion. La satisfaccion depende de factores individuales, asi como de la
calidad del servicio y tecnologia disponible, del entorno familiar y del contexto social en el
que se desarrolla la interaccion entre el usuario y el servicio de salud (Gonzalez, 2002;
Rodriguez, 2002).

Se han propuesto nuevos aspectos metodologicos para la medicion de la calidad
como son la evaluacion de la accesibilidad administrativa (organizacional), en donde se
Ileva a cabo la medicion de tiempos de espera, desde que el usuario llega al hospital hasta
que ingresa a la consulta, duracion del tiempo de la consulta externa, la forma en que es
tratado, el conjunto de acciones que se llevan a cabo para la exploracion y el diagnostico, el
tiempo y calidad del interrogatorio médico, la informacion en torno a su problema de salud
y de la terapéutica a seguir, asi como la accesibilidad econémica, evaluando los costos que
genera la consulta, los medicamentos recetados y el gasto generado para llegar a la unidad
de salud (Couto, 2008; Donabedian, 1994; Frenk, 1995; Martinez, 1998).
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Otros trabajos se enfocan sobre aspectos relacionados con los resultados de todo el
proceso que conllevo al paciente desde que demandd el servicio de consulta hasta que
fueron dados de alta (Zurita, 1997) estos estudios ofrecieron propuestas de mejora en el
proceso que coadyuvarian en la en la percepcion de la calidad. La adopcion de
metodologias que evallUan la calidad mediante la opinidn del usuario, es una de las mas
utilizadas para el disefio de estrategias puntuales de intervencion Ortiz, (2004).

De manera particular, la satisfaccion del usuario es considerada como un predictor
importante de la adherencia del paciente con el tratamiento recetado por el personal médico
y que finalmente repercute en el estado de salud de aquellos que demandan atencion en
salud. La evaluacion de la calidad por parte del usuario permite evaluar la comunicacion
que se establece en la consulta, como la cantidad y claridad de informacion (Fitzpatricck,
1991).

Los estudios de calidad que incluyen a la satisfaccion del usuario utilizan a ésta
como factor de la dimension del resultado de todo el proceso organizacional, médico y
administrativo que genero la atencion en salud. Existen trabajos donde exploran la relacion
de satisfaccién con las expectativas de la atencién médica (Ortiz, 2004) los resultados
sefialan a la calidad identificada como buena si las expectativas de los pacientes han sido
satisfechas. Asimismo se observo satisfaccion en 84.9% de los encuestados de los cuales
49.2% esperaban una mejor atencién. El 16% refirié que regresaria al mismo hospital por
no tener otra opcién para su atencién y 2% manifestd que no regresaria. La mayor
escolaridad y los ingresos econémicos superiores se asociaron con la percepcion de mala
calidad y la desaprobacion del tiempo de espera.

Otros aspectos para medir la calidad de los servicios, han sido la evaluacién de la
relacion entre el personal médico y los pacientes que demanda atencién en salud, este
vinculo entre las instituciones y sus demandantes, conforma un elemento trascendente en la
percepcidn de la calidad que los usuarios hacen del servicio recibido. Un estudio previo en
hospitales publicos pertenecientes al sector salud en el Estado, se obtuvo informacion de la
opinion que tienen los usuarios de la calidad de la atencion de la consulta externa
demostrando que la calidad de la atencion fue percibida como buena por siete de cada diez

y como mala por el 28.6%. La mala calidad se percibié mayormente en las instituciones de
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la seguridad social en comparacion de las instituciones de salud que no pertenecen a la
seguridad social (39.4% frente 19.4%).

Las consultas de la especialidad de ginecologia y obstetricia, tienen un gran peso
especifico en la consulta externa de cualquier hospital general (Howell, 2004) se reporta
que la proporcion de estas consultas puede llegar hasta alcanzar el 45% de consultas
otorgadas, la demanda de atencién de consulta externa de ginecologia y obstetricia
representan en promedio el 40% del total de la demanda de atencion de las unidades
medicas que brinda este servicio (Lledo, 2000). El presente estudio tuvo como propoésito
evaluar la calidad de la atencion obstétrica a traves de la percepcion de las mujeres usuarias

del servicio de ginecologia y obstetricia.

Métodos

El disefio utilizado para evaluar la calidad del servicio de ginecologia y obstetricia fue
mediante un estudio epidemiolodgico del tipo transversal, analitico y comparativo, realizado
en quince hospitales pablicos en el Estado de Hidalgo, seleccionando tanto a unidades de
salud de la seguridad social (IMSS e ISSSTE), asi como a las instituciones que atiende a
poblacién sin derecho-habiencia (SSA y DIF).

La poblacién estudiada estuvo constituida por las mujeres que solicitaron y
recibieron consulta externa del servicio de ginecologia y obstetricia de los hospitales
seleccionados.

El instrumento utilizado para medir la calidad de la atencion recibida fue a través de
una encuesta anonima y confidencial, aplicada a las mujeres por una entrevistadora en el
momento inmediato de salir del hospital. La encuesta fue utilizada por personal que
previamente habia sido capacitado y estandarizado, para evitar sesgos de medicion se
aseguro que las encuestadoras no fuesen trabajadoras de las unidades hospitalarias elegidas
en el proyecto.

Las encuestas fueron aplicadas previa autorizacion de las comisiones de
investigacion y ética de las unidades hospitalarias.

El tamafio de la muestra fue calculado con un poder del 85% y una significancia del

95% con un error del 2.8% Yy una tasas de no respuesta del 15% estimandose 1858 mujeres,

231



el tamafio muestral fue calculado mediante la utilizacion de la formula de proporciones
cuando se conoce la poblacion, usando como antecedente la proporcion de consulta externa
de ginecologia y obstetricia de cada hospital, esta informacion fue obtenida por los
departamentos de estadistica de las instituciones participantes y el célculo fue realizado
utilizando el paquete estadistico EPIDAT version 3.1 (OPS, 2003).

La seleccion de las unidades hospitalarias se efectu6 a través de un muestreo
probabilistico, de tipo conglomerados, polietdpico y con muestreo aleatorio simple para la
seleccion de la unidad final de analisis (usuarias de la consulta externa), se utilizé como
marco muestral maestro el listado de las pacientes citadas a consulta de ginecologia y
obstetricia de cada hospital. Una vez otorgada la atencion medica se invitaba a la paciente a
participar al salir de la unidad médica, se solicitaba su consentimiento informado de manera
verbal, haciendo particular énfasis sobre el caracter anénimo y confidencial de la encuesta,
asimismo se le hacia saber que el hecho de negarse a contestar la entrevista, no tendria
repercusion alguna en la atencién en salud de la institucion. La encuesta incluyo variables
identificadas en diferentes apartados, entre estas se interrogd sobre informacion
sociodemogréfica, como la edad, ocupacioén, ingreso econémico, estado civil y escolaridad
de las entrevistadas. De la misma manera incorporé informacion de la atencion médica se
interrog0 si era de primera vez o subsecuente.

Se integré informacién sobre la accesibilidad organizacional, econémica y
geogréfica; de esta ultima la lejania de la casa de la usuaria al hospital asi como el costo de
este traslado. El cuestionario también integro componentes de la estructura (Donabedian) y
las amenidades: se indagd sobre la comodidad del consultorio y de la sala de espera,
limpieza de los bafios y de la propia sala.

Del proceso se incorporaron las acciones de revision y diagnostico por parte del
personal médico, se interrogo acerca de las praxis del médico con relacién al interrogatorio
a las pacientes sobre el motivo de la consulta, la realizacion de la correspondiente
exploracion fisica, se interrogd sobre la claridad de la informacion proporcionada en
relacion al padecimiento actual y el tratamiento y acciones relacionadas con la terapéutica
instaurada, particularmente relacionadas con la comprension de la informacion y su

adherencia terapéutica.
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De la dimensién que permite evaluar el resultado, se cuestiono sobre la satisfaccion
con el servicio otorgado, la continuidad en el uso de los servicios de la consulta externa de
ginecologia y obstetricia y la percepcion de la calidad de los servicios ofrecidos.

El manejo estadistico de la informacidn inicio con la descripcion de la muestra la
variable dependiente fue dicotdmica obtenida como una buena o mala percepcion de la
calidad de la atencion recibida. En el andlisis bivariado se realizo calculando la Chi-
cuadrada de Pearson con un nivel de significancia de 0.05. Se calcul6 la significancia de la
Chi-cuadrada de tendencia de acuerdo a los afios de escolaridad de las mujeres. Se
estimaron diferencia de medias asi como diferencia de proporciones. Se utilizo la razon de
momios de prevalencia [RM] para estimar la asociacion de la percepcion de calidad y las
variables independientes, en el andlisis multivariado se corrieron modelos de regresion
logistica no condicional para el calculo de la raz6n de momios ajustada. El analisis
estadistico se realizo con el paquete estadistico de Statistics Data Analysis STATA version
8.1 para Windows.

En el presente trabajo se entrevistaron a un total de 1753 pacientes, estimandose una
tasa de no respuesta del 5.6%. La proporcién de mujeres entrevistadas que refirieron mala
calidad fue del 28.01% 1C95% (25.9-30.1). El 95% de las entrevistadas tenia diferentes
grados de estudios, el 78% de las entrevistadas tenia un promedio de 9 afios de escolaridad
cursados, encontrando diferencias estadisticamente significativas a medida que la
escolaridad se incrementaba (Chi-cuadrada de tendencias P<0.05). El 81% de las mujeres
demandaron consultas subsecuentes 1C95% 79.0-82.7, con promedio de 15 consultas +
23.03. La media de edad de las mujeres que manifestd mala calidad fue de 34 afios + 10.8 y
para las que percibieron buena calidad fue de 31+ 11.4 (P<0.05). El ingreso econémico
mensual de las que percibieron mala calidad fue de $1805+1463 pesos y del grupo que
percibio buena calidad fue de $1,513+1227 pesos, observando diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (P<0.05).

El tiempo de espera previo a la consulta fue de 122 minutos + 83 para las que

refirieron mala calidad y de 107+ 77 minutos para las que percibieron buena calidad
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(P<0.05). De los factores relacionados con la estructura asociados a la mala calidad fueron

comodidad, ventilacion e iluminacién del consultorio (Cuadro 14).

Cuadro 14
Elementos de la estructura asociados a la percepcién de la calidad
Hospitales Publicos Hidalgo, México
Variable Proporcion de Proporcién de Valor de P
buena calidad Mala calidad

Comodidad del consultorio

Coémodo 95.72 87.58 P<0.05
Incomodo 4.28 12.42
Ventilacién del consultorio
Buena 73.85 53.97
Regular 25 12 4053 P<0.05
Mala 1.03 5.50
lluminacion del consultorio
Buena 84.63 70.26
Mala 15.06 27.70 P<0.05
Regular 0.32 2.04

Fuente: Encuesta Calidad de la atencién

Con respeto a los elementos del proceso que influyen significativamente sobre la
percepcion de la calidad de la atencion de la consulta externa, se encontro que el
interrogatorio (accion del médico de preguntar a las mujeres sobre la enfermedad o motivo
de la consulta), encontrando en las mujeres que percibieron mala calidad en el 6.1% se

omitid dicha accion, siendo diferente a las mujeres que manifestd buena calidad (P<0.05).
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Segun los resultados encontrados la falta de una buena comunicacion entre las
mujeres con los médicos es trascendente, por ejemplo, la pobre comunicacion se manifesto
por la proporcion de mujeres que reportd no comprender la informacion sobre tratamiento o
sobre indicaciones en el cuidado de la salud en el hogar, también se presentd en aquellas
pacientes que no les hicieron alguna pregunta sobre el motivo de la consulta, entre las
mujeres que sefialaron una mala comunicacion con su médico también manifesté una

mayor percepcion de mala calidad (P<0.05). Los detalles se muestran en el cuadro 15.

Cuadro 15
Elementos del proceso (acciones de revision y diagnostico)
Asociados a la percepcidn de la calidad
Hospitales Publicos Hidalgo, México
Variable Proporcion de  Proporcion de Valor
buena calidad Mala calidad de P

El médico le pregunt6

sobre su enfermedad
Si 98.02 93.89 P<0.05
No 1.98 6.11

El médico realizé
exploracién fisica

i 93.50 83.10 P<0.05
No 6.50 16.90
Comprension de
informacidn sobre
indicaciones y tratamiento
Si 90.33 74.54
No 4.68 13.65 P<0.05
No le dieron explicaciones 4.99 11.81

Fuente: Encuesta Calidad de la atencion

En relacion a los componentes de resultado de la atencibn médica recibida, la

satisfaccion de las usuarias juega un papel importante sobre la percepcion de la calidad, ya
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que las mujeres que no quedaron satisfechas con el trato que habian recibido, también
opinaron una mala calidad del servicio, asimismo, la mayor proporcién de mujeres que no
regresaria a demandar mas consultas en el mismo hospital, también opinaron haber tenido
una mala calidad de la atencidn del servicio de consulta externa, los detalles y otras

variables se pueden observar en el cuadro 16.

Cuadro 16
Elementos del resultado que influyen en la percepcion de la calidad
Hospitales Publicos Hidalgo, México

Variable Proporcion de IC. 95% Valor de P
Mala calidad

Satisfecho con el
trato recibido por parte del

médico 66.02 44.2,69.8 P<0.05
Si 33.98 21.3,48.9
No

Le gustaria que la
atendieran mejor

Si 79.84 523894 005
No 20.16 12.4. 48.2
Regresaria al hospital si
algn familiar enfermara
Si 65.99 23.4,77.3
Si, porque no tengo otra 29.33 12.4,52.3 P<0.05
alternativa
No 4.68 1.2,8.7

Fuente: Encuesta Estatal de la atencion

En el cuadro 17 se muestran las variables potencialmente predictoras de mala
calidad en las usuarias del servicio de ginecologia y obstetricia de los hospitales publicos a

través de la estimacion del riesgo crudo y ajustado de la RM mediante regresion logistica
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no condicional, el cuadro muestra que la actitud poco amable del médico se asocia

estadisticamente a mala calidad con una RM de 4.4 veces mas 1C95% (2.9, 6.5) en

comparacion con las mujeres que manifestaron que el médico fue amable. En este cuadro se

aprecia las variables asociadas a la mala calidad de la atencion.

Cuadro 17

Variables asociadas con la calidad en la consulta externa

Del servicio de ginecologia y obstetricia
Hospitales Publicos Hidalgo, México

Variable Numero de Razo6n de IC 95% Razo6n de IC 95%
usuarias que momios momios®
percibieron cruda ajustada 2
mala calidad
Consultorio
Cémodo 430 3.1 2.1,4.7 1.8 1.1,2.8
Incomodo 61
Exploracion fisica
Si 408 2.9 2.0,4.1 2.0 1.4,3.0
No 83
Médico
Amable 373 8.1 5.6,11.9 4.4 2.9,6.5
Poco amable 118
Satisfaccion
Si 344 10.5 7.0,14.9 6.6 45,95
No 147
Regresaria
Si 468 5.5 2.5,12.7 3.6 1.5, 8.3
No 23

T Regresion logistica no condicional
? Ajustada por ingreso econémico mensual y nivel de escolaridad

Consideraciones finales
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La proporcion de mala calidad fue semejante a la reportada en otros estudios realizados en
México, como los reportados por Gonzalez (1990), Ortiz (2004), Silva (1994), Frenk
(1995) y Zurita (1997). Al respecto de la mayor percepcion de mala calidad en las mujeres
de mayor edad, esto pudiera explicarse, por el hecho de que ellas pudieran tener mayores
referentes de un mayor nimero de contactos con servicios de salud de tal forma que les
permite tener experiencias referenciales de comparacion y ser mas criticas con los servicios
que se les brindan. Situacion semejante ocurre con las mujeres que han tenido mayor
promedio en el nimero de consultas, al tener un mayor contacto con las instituciones de
salud pueden emitir juicios sobre la percepcion de calidad del servicio recibido.

Con respecto a los elementos analizados de la estructura, los resultados concuerdan
con lo reportado por Ortiz, (2003) en donde los pacientes con los tiempos de espera largos,
reportaron entre sus expectativas que la sala de espera deberia ser comoda, esto es
importante, sobre todo si las pacientes tuvieron que esperar casi dos horas para ingresar a
consulta. En este lapso de tiempo las mujeres tendrian que esperar en un lugar comodo,
asimismo, esto también se refleja en la limpieza de los bafios, ya que durante el tiempo de
espera se puede hacer uso de los sanitarios.

En relacion a los factores asociados al proceso, en el momento de la consulta, la
comodidad del consultorio influye en la percepcion de la calidad, esto ya fue sefialado por
Bruce, (1990) donde se demostré que la ventilacion y la iluminacion eran factores
importantes en la percepcion de calidad por parte de los usuarios.

En cuanto a las variables relacionadas con el médico, como el interrogatorio sobre
el motivo de la consulta, la exploracion fisica y la claridad para poder comunicarse y hacer
comprender a las mujeres el tratamiento e indicaciones que ellas tienen que seguir, se
demostrd que esta explicacién y recomendaciones, no solamente deben realizarse, sino que
ademas también deben ser hechas de forma clara y sencilla para que las pacientes tengan
una mejor comprensién y adhesion al tratamiento.

Tal como lo demostraron Moguel, (1996) y Campero, (1990) donde se sefialan la
importancia de las relaciones interpersonales entre el médico y el paciente, especificamente
con respecto a la informacion que el personal de salud proporciona para un mejor

entendimiento y comprensién del tratamiento y la enfermedad.

238



Cuando las acciones de revision y diagnostico se efectdan cumpliendo los protocolos,
estdndares o normas, las pacientes refieren una mayor satisfaccion, asi como una
percepcion de buena calidad, al advertir que la atencion es personalizada, esto tiene un gran
impacto en las usuarias sobre la atencion que reciben como lo mencion6 Ortiz, (2004) y
Bronfman, (1997).

En lo que respecta a las variables de resultado, la satisfaccion por el trato recibido juega un
papel muy importante ya que aumenta las expectativas de calidad (Caminal, 2001) como se
sefialo, la insatisfaccion de las mujeres con el servicio se asocid a la mala calidad (Serrano,
2009). De manera semejante, la expectativa de necesitar una mejor atencion, asi como la
intencion de no regresar al hospital influyen sobre la percepcion de mala calidad (Mira,
1998). Distintas variables tanto de la estructura, de relaciones médico paciente y de
resultado, se entrelazan para incidir en la percepcion de mala calidad, por lo que hay que
sefialar que la calidad percibida tiene un componente multifactorial y que de esta misma
forma tendian que ser abordada la problematica por los directivos de los hospitales
(Williams, 1998).

Aun cuando estos resultados concuerdan con otras investigaciones, también es importante
sefalar las limitaciones de la investigacion, en parte por el propio disefio, ya que se realizo
una sola medicion de la percepcion de calidad en las pacientes y en esta Unica
aproximacion no esta presente el cambio hacia la mejora o deterioro del estado de salud de
los demandantes del servicio, como lo han sefialado Caminal (2001) y Rodriguez (2002).
Con respecto a la estructura, tampoco fue evaluado la disponibilidad en el surtido de
medicamentos por la farmacia del hospital a través de la receta, como lo a sefialado Zurita,
(1997) este elemento también influye en la percepcion de calidad, ya que las pacientes
estiman que el hospital debe de surtir el medicamento recetado por los médicos. Tampoco
fueron evaluados otros servicios que las pacientes pudieran haber utilizado como
consecuencia de su necesidad de su estado de salud, llamado por Donabedian (1994)
constelacion de servicios, como serian ultrasonido, rayos X y laboratorio. Sera necesario
que estas variables no medidas, asi como el seguimiento de las pacientes sea realizado con

otro tipo de disefios.
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De acuerdo a los objetivos se siguieren algunas recomendaciones, que pueden ser
implementadas de manera inmediata y sin grandes costos, como mejorar la iluminacion del
consultorio, mantener limpios los bafios de las salas de espera, mejorar las relaciones
humanas en el contacto que tiene los médicos con sus pacientes. La amabilidad y la cortesia
es algo que se puede implementar inmediatamente en el trato cotidiano con cada paciente,
asimismo, en este contexto solicitar al médico ser mas claro en la explicacion del
diagndstico y tratamiento, usando un lenguaje claro y sencillo.

El proceso de mejora en la accesibilidad organizacional permitira la disminucion el tiempo
de espera previo a la consulta, incrementando el nimero de médicos con programaciones de
consultas ponderando tiempos dedicados por tipo de consulta (primera vez y subsecuente)
con horarios bien establecidos, a fin de evitar citar a todas las mujeres a la misma hora.
Disminuir los trdmites administrativos al personal médico durante el pase de visita con
pacientes hospitalizados, para que puedan llegar de manera oportuna a la hora programada
en la consulta externa y/o tener personal médico exclusivo para la consulta externa. Todas
las acciones que se tomen para mejorar la percepcion de calidad siempre valdran la pena,
por pequefia 0 modesta que esta sea. Por otro lado, la utilizacién de disefios prospectivos,
longitudinales de investigacion, en los cuales se realice el seguimiento de pacientes,
permitira, por un lado, estimar la adherencia terapéutica y el impacto en el estado de salud,
y por el otro, estimard con mayor confiabilidad la percepcion de calidad desde la
perspectiva del cliente interno (prestador del servicio en salud) y de la opinién del cliente

externo (paciente).
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Mortalidad Infantil en México y a nivel mundial, 2005

Mortalidad Infantil por entidad federativa, 2005

Mortalidad Infantil de los municipios de Hidalgo, 2005

Mortalidad Infantil de la poblacion indigena y no indigena de los municipios de Hidalgo,
2005

Consideraciones finales

Anexo Metodolégico

La estimacidn indirecta de la mortalidad infantil entre la poblacion indigena y la no indigena

Factores psicosociales que influyen en la obesidad: un modelo integral en pro de la
calidad de vida

Introduccion

Bosquejo historico

Modelo integral para la calidad de vida en la obesidad

El cuadrante subjetivo individual

El cuadrante subjetivo colectivo (cultural)

El cuadrante objetivo individual

El cuadrante objetivo colectivo (social)

Consideraciones finales
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Matrimonio y divorcio en el estado de Hidalgo
Introduccion

Matrimonio y divorcio antes del cristianismo

La Edad media y siglo decimonénico

Repudio y divorcio

La Edad media y siglo decimonédnico

El divorcio en México

Consideraciones finales

Enfermedades Cardiovasculares y Sindrome Metabdlico

Introduccion

Epidemiologia

Factores de riesgo

Factores de Riesgo Cardiovascular

Factores de riesgo mayores no modificables

Edad y sexo

Factores de riesgo modificables

Tabaquismo

Inactividad fisica

Estres

Alteraciones en el metabolismo de los lipidos

Obesidad

Sindrome Metabolico

Hipertension Arterial

Diabetes

Generalidades sobre el Sindrome Metabdlico y las enfermedades cardiovasculares
Estudios para establecer la asociacion del Sindrome Metabdlico con las enfermedades
cardiovasculares

Perspectivas criticas y propuestas innovadoras en estratificacion del riesgo
Prevalencia del Sindrome Metabolico en pacientes diabéticos tipo 2
Sindrome metabdlico y enfermedad Coronaria

Consideraciones finales.

Calidad de la atencion en la consulta externa en las mujeres que acuden al servicio de
Ginecologia y Obstetricia.

Introduccion

Calidad de la atencién y la salud

Métodos

Consideraciones finales.
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