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EDITORIAL

Abriry cerraruncirculo...

Hace casi 35 afos la Universidad Veracruzana, bajo el
mando de Don Roberto Bravo Garzon, inicié la construc-
cién tedrica, técnicay filoséfica de los que hoy es el Insti-
tuto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana, en
aquellos momentos los suefios y aspiraciones eran gran-
des, pero el mas importante de todos era que nuestra
Universidad tuviese un espacio de investigacién y for-
macion de recursos humanos en el campo de la salud
publica que permitiera contribuir con las instancias
responsables de atender la salud de los veracruzanos y
de todas las entidades del sur de nuestro pais.

Esta aspiracion paulatinamente y con muchas dificultades
se fue cubriendo, ya que el prestigio de nuestra depen-
dencia pronto rebasé los limites de nuestra entidad vy
comenzamos a recibir alumnos de casi todas las entida-
des del pais y particularmente de las del sur de nuestra
patria, de igual manera, fuimos un receptaculo importan-
te para alumnos de la mayoria de los paises centro-
americanos y de algunos paises del sur de América.

En estos 35 afos las condiciones en el campo de la salud
han cambiado, en aquella época existian 203 munici-
pios en Veracruzy apenas un centro de salud en la mayo-
ria de ellos, los Servicios Coordinados de Salud que aten-
dian a la poblacién sin acceso a la seguridad social,
dependian totalmente de la federacién, los centros hos-
pitalarios dependientes del gobierno del estado, en su
mayoria eran escasos y empobrecidos; hoy en dia estas
condiciones han cambiado, los servicios de salud se han
descentralizado de la federacion, su niimero ha crecido
de manera importante, actualmente existen alrededor
de mil unidades en nuestra entidad, situaciones simila-
res han ocurrido en las otras entidades en nuestro pais,
Centroaméricay el sur de América también se han modi-
ficado en este campo. Sin duda, muchos de nuestros
egresados formaron parte de estos procesos de trans-
formacién, que han acercado los servicios a un mayor
volumen de poblacién, pero que aun hoy en dia las evi-
dencias empiricas y los resultados de los trabajos de

investigacién permiten generar cuestionamientos sobre
el efecto de las politicas programaticas emprendidas en
los ultimos afios.

Las instituciones de seguridad social, también se han
transformado, los asegurados enfrentan cada vez mayo-
res problemas para tener acceso a los servicios de salud
que tienen garantizados, de igual manera el acceso alos
servicios intermedios como son laboratorio de andlisis
clinicos, radiologia y el acceso a algunas especialidades
médicas es cada vez mas limitado; el personal de salud
de estas instituciones, también enfrenta la problematica
de trabajar con insumos insuficientes, asi como, los
riesgos que implican los cambios legislativos que se han
dado enlos ultimos afos.

Estas transformaciones en las instituciones de salud y
en el acceso inequitativo a los mismos, han generado
cambios muy importantes en los programas y procesos
educativos que en el Instituto de Salud Publica se ofre-
cen. De especialidad se avanz6 a la maestria y esta ulti-
ma ha generado cinco salidas alternativas que preten-
den profundizar en aspectos de suma importancia para
la salud publica de hoy en dia, los alumnos también se
han modificado, ya no se reciben muchos alumnos
extranjeros, las agencias financiadoras de sus becas
han cambiado de prospectiva, se han incrementado en
otros espacios el nUmero de programas educativos que
ofrecen la formacion de este tipo de recursos humanos,
nuestros actuales alumnos en su mayoria son personas
sin grandes antecedentes en los servicios de salud vy
proceden de licenciaturas muy diversas y ajenas a este
campo, se han dejado subyugar por las posibilidades de
formacioén que se ofrecen hoy en diay por la posibilidad
de aplicar en alguna de las becas del Conacyt.

Por el lado de lainvestigacion, el panorama para el Insti-
tuto de Salud Publica ha sido de un crecimiento muy
lento, hoy en dia coexisten areas de investigacion vincu-
ladas estrechamente con los servicios de salud, a la par
gue se realiza investigacion a nivel de biologia molecu-
lar, el problema no es la existencia de dos areas tan



disimbolas, sino la dificultad técnica y operativa para
articular los procesos de investigaciény los hallazgos. El
Instituto de Salud Publica ha favorecido en los ultimos
anos laincorporacion de personal formado en el area de
la biologia y con doctorado en diferentes disciplinas de
la misma, sin embargo, seguramente el plan de incorpo-
racion fue deficiente ya que no se ha logrado avanzar
hacia la meta contemplada, hay que decir también que
estos investigadores en su mayoria pertenecen al Siste-
ma Nacional de Investigadores (SNI) por lo que logran
atraer algunos recursos para impulsar sus investigacio-
nesy atraen alumnos hacia sus areas de interés.

Por otro lado, la mayoria de los investigadores que tuvie-
ron formacion en el campo de la salud publica, realizan
su investigacion en este campo sin buscar la correcta
articulacion con los companeros de formacion biolégi-
ca; y sin intentar incorporarse al SNI, el financiamiento
que logran para sus investigaciones generalmente pro-
cede de otras fuentes diferentes al Conacyt.

Casi para finalizar, ésta revista que de manera perma-
nente intenta difundir los hallazgos y relevancias de la
salud publica, ha sido un medio que crea el espacio para
que propios y extranos contribuyan con sus resultados
al conocimiento de la situacion de la salud publica, en
este numero los articulos presentados son:

« Proyecto de intervencion: Taller de motivacién y
sensibilizacion para personal de salud en Xalapa,
Veracruz

« Paradojas de riesgo para infecciones nosocomiales y
la imagen tradicional del médico en el &mbito hospi-
talario. Reflexiones sobre el uso de la corbata

« Comorbilidad y riesgo agregado en pacientes hiper-
tensos en control, en una unidad de primer nivel de
atencién en México, 2013

« Intervencidon educativa con un modelo interactivo:
Determinacion de conductas de riesgo para un
embarazo adolescente

« Interpretaciones sobre igualdad/equidad de género,
su correlativo en salud y salud reproductiva

« El pasado imaginado: Una refutacion a la historia
tradicional del Hospital Civil de Xalapa

Como se observa todos los temas tienen que ver con el
pasado, el presente y el futuro de la salud publica, ojala
y ello se convierta en una invitacién permanente para
todos aquellos lectores de nuestra revista.

Por ultimo, el titulo de este prologo tiene que ver con
una situacion particular de la que esto escribe, en 1980
me contrataron para que junto con otros compafneros
configuraramos el proyecto de lo que hoy es el Instituto
de Salud Publica, a partir del 31 de mayo dejé de prestar
mis servicios a la Universidad Veracruzana, el ciclo se ha
cerrado, con mucho amor y con mucho orgullo dejo el
espacio que sin duda ocupara un o unajoven sanitarista,
ese es el ciclo de la vida y de cualquier proyecto que
iniciemos. Lo importante es iniciar y tener claro que
durante el trayecto laboral, cada uno de nosotros debe
dar lo mejor de cada quien creciendo permanentemente
en alguna de las areas del proyecto y con la vision clara
de que el ciclo que iniciamos se debe cerrar de manera
digna y profesional. Mi agradecimiento a todas y todos
los compafieros que se aliaron al proyecto de manera
comprometida e incluso para aquellos que aln estan en
ese proceso de incorporacion; Mi agradecimiento para
los editores de esta revista que me permitieron este
espacio.

Elsa Ladron de Guevara Morales
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RESUMEN

Se realizd un proyecto de intervencién en salud publica
denominado “Taller de motivacion y sensibilizacion
para personal de salud" en el Hospital Regional “Dr. Luis
F. Nachon” en Xalapa, Veracruz, México. Objetivo: Pro-
porcionar herramientas para fortalecer la comunicacién
y organizacién laboral del personal de salud de primer
contacto mediante la realizacion de un taller. Metodolo-
gia: Se elabord un diagnostico de la situacion organiza-
cional para identificar el area de oportunidad a interve-
nir. Posterior a ello se disei6 y desarroll6 un taller de
motivacién y sensibilizacion dirigido al personal de
salud de primer contacto. Resultados: Del diagnéstico
situacional se identificé un clima laboral no satisfacto-
rio. En el taller se identificé que la principal motivacién
de los trabajadores es de tipo personal. Al término del
taller se incrementé la satisfaccion respecto a la organi-
zacion de su area laboral en 27%. Conclusiones: Se pro-
porcionaron herramientas para el fortalecimiento de la
comunicacion y la organizacién laboral, ademas de pla-
nes parala motivacién personal.

Palabras clave: Clima organizacional, Personal de
salud, Planes para motivacion del personal. (Fuente:

DeCS, BIREME).

ABSGRACE

A public health intervention project called "Motivation
and sensitization workshop" was made for healthcare
personnel from the Regional Hospital "Dr. Luis F.
Nachén" from Xalapa, Veracruz, México. Objective. To
supply tools to strengthen the communication and work
organization of the first-contact care personnel by con-
ducting this workshop. Methodology. A diagnose of the
organizational situation was carried out in order to iden-
tify the areas of opportunity. Then a motivation and
sensitization workshop addressed for the healthcare
personnel was designed and developed. Results. From
the situational diagnose, a non satisfactory working
environment was identified. In the workshop it was iden-
tified that personal motivation was the main type of
motivation of the staff. At the end of the workshop the
satisfaction regarding the organization of their work-
place increased by 27%. Conclusions. Tools were pro-
vided to strengthen communication and labour organi-
zation, as well as plans for personal motivation.
Keywords: Labour climate healthcare personnel, plans

to motivate the staff. (Sources: DeCS, BIREME).
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Introduccién

El sistema de salud de México estda compuesto por
dos sectores: publico y privado. El primero lo inte-
gran instituciones de seguridad social e instituciones
que atienden a poblacién sin seguridad social. El
sector privado esta conformado por compaiiias ase-
guradoras y prestadores de servicios de salud a tra-

vés de consultorios, clinicas y/o hospitales privados.'

Dentro del sector publico las instituciones que brin-
dan la atencion de salud son financiadas con recur-
sos econdmicos de los gobiernos federal y estatal,
asi como patrones y/o empleados. Estas institucio-
nes son el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), ademas de
los servicios médicos de Petrdleos Mexicanos
(PEMEX), de la Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA) y de la Secretaria de Marina (SEMAR). Estas
instituciones, ademas de proporcionar servicios de
salud, otorgan prestaciones a sus derechohabien-
tes: pension, vivienda, guarderia, créditos, gastos

funerarios, entre otros.

Las instituciones y los programas que atienden a la
poblacién sin seguridad social son la Secretaria de
Salud (SSA), los Servicios Estatales de Salud (SESA), el
programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O) y el Seguro
Popular de Salud (SPS). La poblacién que acude a la
SSAy los SESA recibe diversos beneficios como proce-
dimientos ambulatorios basicos en centros de salud
rurales y urbanos, ademas de una amplia variedad de

intervenciones complejas en las grandes ciudades’

Uno de los retos que tiene el Sistema de Salud en
México es ofrecer una atencion de calidad, lo cual se
vincula no solo con lainfraestructuray el presupues-
to, también con la continua capacitacién del perso-

nal de salud. La educaciéon permanente opera sobre

el proceso de trabajo en salud orientada a incidir
directamente sobre la calidad de los servicios y de
manera indirecta con la situacién de salud de la
poblacion. Los procesos educativos en el campo de
la salud se consideran intervenciones capaces de
movilizar, circular y transferir conocimiento, tecno-
logia, valores y sentimientos.’ Para que estos proce-
sos educativos sean efectivos es necesario ajustar-
los a las necesidades especificas de cada una de las
instituciones de salud. Por ello, se debe realizar un
diagnéstico situacional con el propdsito de identifi-
car necesidades de capacitacion en cada estableci-

miento de salud.

El hospital regional “Dr. Luis F. Nachén” ha consoli-
dado su importancia en laregiény en el estado por
los servicios de salud que proporciona y porque ha
sido un pilar en la formacion de recursos humanos
en el campo de la salud. Con el afan de responder a
las politicas de salud establecidas desde hace mas
de trece afios por el gobierno federal,’ este hospital
en 2008 puso en marcha el “Modelo de Gestion de
Calidad” como una filosofia que ha logrado desarro-
llar técnicas de participacién, conocimiento y satis-
faccion del cliente-ciudadano, asi como de asegura-

miento de procesos y sistemas de calidad.’

Este modelo de calidad ha sido motivo de estudio en
diversas investigaciones. Una de ellas, realizada por
Hernandez en 2009, evalué el nivel de conocimiento
en administracion del personal directivo y encontré
que el personal no contaba con una capacitacion
formal en administracion y el nivel de conocimiento

fue catalogado como “muy malo”?

A pesar de la filosofia y de los objetivos de mejora
propuestos en el “Modelo de Gestion de Calidad”,
prevalecen situaciones problematicas: clima organi-

zacional no satisfactorio, comunicacién organizacio-



nal no formal, clima de inestabilidad laboral, falta de
sensibilidad por parte del personal para con los usua-
rios, conflictos laborales y carencia de soluciones.

Otras investigaciones evidencian deficiencias en
liderazgo, reciprocidad, motivacion y participacion.’
Por dltimo, un diagnostico enfocado a la comunica-
cién organizacional llego a la conclusion de que la
comunicacién verbal erala mas utilizada, y de ésta los
rumores y asuntos personales se relacionaban y con-
tribuian a generar un clima de inestabilidad laboral.
Internamente se realizd un diagndstico situacional
donde se encontrd un clima organizacional no satis-
factorio y exceso de comunicacién no formal, que
comprometian el ambiente externo y conllevaban a

un climade inestabilidad emocional

En el estudio, que Delgado, Lopez y Xochihua llevaron
a cabo en el servicio de ginecologia y obstetricia
durante 2012, se enfoc6 en la busqueda de maltrato
hacia las usuarias del servicio y encontr6 que existia
falta de sensibilizacién de parte del personal sanita-
rio.’ Sobre este tema se hizo un estudio institucional
derivado del programa de calidad llamado “Aval ciu-
dadano”, puesto en marcha en las unidades de la SSA

eindagé la percepcién de los usuarios externos sobre

Maria Concepcion Arrazate Garcia y colaboradores

la unidad de salud y revel6 insatisfaccion referente a

la oportunidad de atencion en urgencias’

Dados los antecedentes, el presente proyecto de
intervencion partié de la necesidad de identificar la
situacion organizacional que afecta al personal del
Hospital Regional “Dr. Luis F. Nachén”, en particular a
los trabajadores de primer contacto, quienes tienen
menor oportunidad de capacitacién y quienes convi-
ven con las problematicas y las demandas de los usua-
rios externos como, por ejemplo, las areas de recep-
cién de pacientes y trabajo social, las cuales repercu-

ten enladindmicaorganizacional.

Las bases teoricas que rigen este proyecto son la teo-
ria del clima organizacional, la comunicacion organi-
zacional y la teoria general de sistemas, que permiten
identificar al trabajador como un ser integrado por
diversas esferas que inciden directamente en su
desempefio laboral; y por la teoria de clima organiza-
cional, que explica como una persona percibe su
desempefio laboral, su rendimiento, su eficacia y su
satisfaccion, entre otros rasgos.'’ Por ello, el objetivo
de este trabajo es proporcionar herramientas que
ayuden al personal de salud de primer contacto a

enfrentar las problematicas del clima organizacional.

Metodologia

Grafica 1. Metodologia del proyecto de intervencion: Taller de motivacion y sensibilizacion

Evaluacion

Intervencién: Taller de motivacion y sensibilizacion

Diagnostico situacional

Estudio
de
sombra

Sondeos
de opinién
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Este proyecto de intervencion se llevd a cabo en cua-
tro fases: diagndstico situacional, planeacién de la
intervencién, desarrollo y evaluacion de la misma,
de acuerdo con los pasos establecidos en el Manual
de Tesis y Proyectos de Intervencién del Instituto de

Salud Pablica de la Universidad Veracruzana."

Diagndstico situacional

Se realizé con el objetivo de identificar el problemaa
intervenir dentro de la institucion y asi describir los
ambientes externos e interno del hospital y tener un
amplio panorama de la unidad de salud a través del
analisis de datos historicos, funcionamiento, evi-
dencia empirica, caracteristicas estructurales y orga-
nizacionales. Para ello, se realizaron dos sondeos de
opinion, uno se aplico a los trabajadores del hospital
y otro a los integrantes de la Junta de Gobierno del
mismo con el proposito de conocer la percepcion de
los trabajadores acerca de los problemas que ocu-
rren en el hospital. Posterior a lainformacion obteni-
daen estos sondeos se realizé un estudio de sombra
en los servicios mas concurridos del hospital: sala
de urgencias y sala de consulta externa. Para llevar a
cabo éste, se permanecié en los servicios menciona-
dos como un observador no participante en un
periodo de tres horas, registrando las conductas
que el personal tenia para con los usuarios que soli-

citaban atencion en dichos servicios.

Planeacion del taller

Después de analizar los resultados que arrojo el
diagnéstico se planeo la estrategia de intervencion
a aplicar en el personal de primer contacto. En aras
de proporcionar herramientas al personal de salud
para que fortalezcan la comunicacién y organiza-
cion laboral en el area de primer contacto, se llevo a
cabo un taller que incluia temas de sensibilizacion,
motivacion laboral, comunicacién como resolucion

de conflictos, trabajo en equipo, filosofia institucio-

nal, revision de carpetas de gestion de calidad y ade-
cuacion de procesos de atencion. Debido a la dispo-
nibilidad de tiempo, de parte de los trabajadores,
hubo dos grupos de trabajo. Uno sesionaba los

lunes yelotrolos miércoles.

Estrategia del taller

El taller se impartié en cinco sesiones de dos horas
cada una, iniciando el 23 de abril de 2012 y conclu-
yendo el 23 de mayo del mismo ano. El desarrollo
de cada sesion se estructur6 con base en la teoria
Gestalt para trabajo en grupos, trabajo terapéuti-
coydesarrollo de potencial humano propuesto por
Polit.” Esta metodologia constd de siete activida-
des por sesidn, las cuales llevaron a los participan-
tes por cuatro niveles de riesgo emocional.” Se
disefiaron cartas programaticas’ con estrategias
educativas y comunicacionales y puestas en mar-
chaalolargo del taller de manera secuencial e inte-
rrelacional. Se considera que el taller fue unainter-
vencién educativa porque implic6 disefio y difusién
de materiales graficos para el fortalecimiento de

las acciones realizadas.

Ejecucion del taller

Se convocé al personal de salud de primer contacto
que labora en las areas de trabajo social, recepcion
de consulta, recepcién de urgencias y admision hos-
pitalaria del Hospital Regional “Dr. Luis F. Nachén” a
participar en un taller de sensibilizacion y motiva-
cion. La participacion fue voluntaria. Se planed6
como objetivo la asistencia de 20 trabajadores
(100%) y se consider6 como meta satisfactoria 80%
de asistentes al término del taller. Los facilitadores
se encargaron de que los participantes vivenciaran
diversas actividades ludicas, reflexivas y de aprendi-
zaje de maneraindividual y grupal que fueron elegi-

das durante laintervencion.



Evaluacion

Se aplicé una evaluacién inicial que constaba de
quince reactivos sobre diversos aspectos de los par-
ticipantes: motivacion personal y laboral, manejo de
conflictos, funciones laborales, empatia para con los
usuarios de la unidad y caracteristicas del proceso
comunicacional en su area de trabajo. Al final de la
ultima sesién se realizé un re-test con la finalidad
de identificar modificaciones producidas por el

taller en cuanto ala percepciéon de los trabajadores.

Resultados

De los sondeos de opinion realizados en el diagnos-
tico situacional, se encontr6 que los trabajadores
percibian sobreocupacion hospitalaria, falta de sen-
sibilidad en ellos mismos y desorganizaciéon en
recursos humanos. En el sondeo a los miembros de
la Junta de Gobierno, éstos mencionaron como pro-
blematicas principales la sobreocupacién hospitala-

ria, laausencia de personal y lafalta de sensibilidad.

Para corroborar las problematicas identificadas en
los sondeos se llevéd a cabo un estudio de sombra en
los lugares mas concurridos. Se observé maltrato
verbal y fisico, asi como tiempo de espera prolonga-
do. Concluyendo que las grandes problematicas del
hospital fueron: falta de sensibilidad por parte del
personal, clima de inestabilidad laboral, falta de
personal, comunicacién no formal y tiempo de espe-

ra prolongado.

Una vez que se obtuvo y analizé la informacién del
diagnéstico, se delimito6 el problema a intervenir, se
planedy se llevé a cabo el taller de motivacion y sen-
sibilizacién. Participaron en su mayoria mujeres
(18), siendo el area predominante la de trabajo
social (73.7%) y con un tipo de contratacion de base
(52.6%). La antigiiedad laboral de los asistentes al

taller va desde 11 hasta mas de 36 afios. Es impor-

n

Maria Concepcion Arrazate Garcia y colaboradores

tante notar que son trabajadores con estabilidad
laboral y que conocen de primera mano las diversas
problematicas comunicacionales que se presentan
en laorganizacién. Los detalles de las caracteristicas

del grupo se presentan a continuacion. (Tabla 1).

En la primera sesion se traté el tema de sensibiliza-
cién, donde los participantes debian reconocer que
el fin principal de su labor es la satisfaccién de los
usuarios de la unidad hospitalaria. Al reconocer las
necesidades de los usuarios se generd empatia en
los asistentes hacia éstos y con esta reflexién logra-
ron “ponerse en lugar del otro” y entender el estado

de animo de quienes solicitan su atencion.

La sesidon dos busco que el personal reconociera que
su trabajo es importante, util y necesario, pues se
enfoca en el contacto como guia de las personas en
el proceso administrativo para su atencién. Con este
objetivo se establecié el concepto de motivacién
interna y externa asi como las diferencias que hay
entre cada una de ellas, con ello los participantes
fueron capaces de reconocer cuales eran sus motiva-
ciones para llevar a cabo su trabajo. La sesién cerro
recordandoles lo importante y necesaria que es su
funcion para el 6ptimo cumplimiento de las metas

institucionales.

La sesion tres, titulada “La comunicacién como reso-
lucion de conflictos”, tuvo como objetivo propor-
cionar herramientas para la resolucion de conflictos
para optimizar tiempos y esfuerzos en caso de pre-
sentarse una eventualidad en su area de trabajo. Los
asistentes mencionaron que hay casos en los que
personas “recomendadas” que acuden al hospital a
solicitar atencion suelen ser groseras con los traba-
jadores, circunstancia que genera conflicto en el
interior del equipo de trabajo. La estrategia propues-

ta para minimizar el conflicto en estos casos es aten-



12

Proyecto de intervencion: Taller de motivacion y sensibilizacion para personal de salud en Xalapa, Veracruz

Tabla 1. Caracteristicas de los asistentes al Taller de capacitacién

y sensibilizacién con el usuario externo en el Hospital Regional

“Dr. Luis F. Nachon", Xalapa, Veracruz, México. Mayo 2012.

Datos Pre-evaluacién Post-
evaluacion

Numero de Mujeres 18 15
asistentes Hombres 1 1
Promedio de edad 46.2 afios 48.6 afios
Areas de trabajo Trabajo social 73.7% 87.5%

Administrativos de 15.8% 0

coordinacion de la

consulta

Admision hospitalaria 5.2% 6.2%

Recepcidn de urgencias 5.2% 6.2%
Tipo de Personal de base 52.6% 50%
contratacion Personal de contrato 36.8% 43.7%

precario

Personal de contrato 5.3% 6.2%

eventual

Servicio social 5.3% 0
Antigliedad laboral | 11-15 afios 21.1% 25%

26-30 afios 15.8% 19%

36 y mas 15.8% 19%

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de las evaluaciones aplicadas. Xalapa, Veracruz, México, 2012.




deralao el paciente con amabilidad y prontitud para
que su presencia no genere conflicto mayory conti-
nuar la jornada laboral con la satisfaccién de hacerlo
siempre de la manera apropiada. Otra propuesta
fue que en caso de que la situacion parezca salirse
de control seria importante nombrar un mediador o

conciliador que apoye en el proceso de didlogo.

La sesion cuatro abordo el tema de trabajo en equi-
po, donde se foment6 a realizarlo y fortalecer el
sentido de pertenencia a la instituciéon consideran-
dola el medio por el cual se atiende la demanda de
salud de unaregién. Para cumplir el objetivo se reali-
z06 una actividad de comunicacion grupal, partién-
dose del conocimiento previo de los asistentes
sobre lo que es el trabajo en equipo yen plenaria se
definieron las cinco “C” del trabajo en equipo (com-
plementariedad, coordinacién, confianza, compro-
miso y comunicacion) y las diferencias entre equipo

y grupo de trabajo.

En la sesiéon cinco se trat6é el tema de la Filosofia
Institucional con el objetivo de mejorar los procesos
de atencién, mediante la revisién de Carpetas de
Gestién de Calidad y manuales de procedimientos
de atencion, asicomo la divulgacion de los mismos
y laelaboracion de materiales comunicacionales que
sean de apoyo para la atenciéon de los usuarios y
apegados a las politicas de la Institucién y su Modelo
de Gestién de Calidad. Se desarrollaron temas sobre
calidad de los procesos de atencién, acreditacion en
términos generales y filosofia institucional revisan-
do su misidn, visidn, valores institucionales, objeti-
vos del hospital y politicas de calidad. Como dinami-
case empleod latécnica expositiva con la relacion de
ejemplos de la vida diaria en el hospital y sus valo-
res institucionales. Didacticamente se realizé un
juego de mesa de la filosofia institucional que se

distribuyé a los participantes, quienes también orde-
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naron el organigrama institucional e hicieron una
critica propositiva sobre los procesos de atencion
de sus areas. Estas actividades constituyeron el

cierre del taller.

Durante las reuniones se percibio un grupo abierto a
la autocritica y con mayor disposicion. La retroali-
mentacion les ayudd a darse cuenta que necesitan
mejorar su comunicacién, asi como fortalecer sus
relaciones interpersonales y su red de apoyo en el
trabajo. Lareflexién les hizo ver que son capaces de
ser mediadores y conciliadores ante los conflictos
cotidianos y verlos como una oportunidad de apren-
der, ademas de darse cuenta que es posible contro-
lar las emociones que hacen mayor un conflicto y
modificar la sensacién que éste deja y como reper-
cute en la atencién que se brinda a pacientes y

companeros de trabajo.

Respecto de las evaluaciones aplicadas al inicio y al
final del taller mostraron un cambio en las respues-
tas de los asistentes. Entre lo mas destacado fue
sentirse muy satisfecho con las reacciones de agra-
do al proporcionar ayuda al usuario externo, que
pas6 de 15.8% a 69.2%. Es decir, los asistentes al
taller percibieron brindar un mejor trato a los usua-
riosy, asuvez, el personal de primer contacto perci-
bi6é que los usuarios se mostraban satisfechos con la

atencion brindada.

Es importante mencionar que los eventos que gene-
ran insatisfaccion en el personal de primer contacto
y que se presentan dentro de la instituciéon suceden
en el area laboral (68.4%), también consideraron
gue una parte esencial es el trabajo en equipo. Tanto
la pre-evaluacion como la post-evaluacion mostra-
ron que entre 31.6% y 38.5% de los asistentes al
taller se apegan a las Carpetas de Gestién de Calidad

para el desempefio de sus funciones. Ademas 60%
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de los asistentes que no hace uso de las Carpetas de
Gestion de Calidad es consecuencia de la escasa o

nula difusion de las mismas en sus areas de trabajo.

Discusion

Durante la fase de diagndstico de este proyecto de
intervencion fue posible conocer la realidad laboral
del personal de salud de primer contacto, el primer
filtro de una constante demanda de servicios y
sobrecarga laboral, lo que ha resultado en atencién
desensibilizada,” tiempos de espera prolongados
paralos pacientes,’ clima organizacional no satisfac-
torio,” percepcion de sobredemanda hospitalaria’ y

desigualdad de funciones’

La evaluacion del taller permitio saber que las acti-
vidades realizadas contribuyeron a que los partici-
pantes identificaran algunas condiciones de traba-
jo como oportunidades de cambio y también les
permitié adquirir nuevos conocimientos. Este
taller evidencié situaciones gestadas en el tiempoy
arraigadas en la historia organizacional del hospi-
tal. Ademas propicio lareflexion de los participan-
tes acerca del sentido de pertenencia a un equipo
de trabajo, pues en la pre-evaluacién consideraron
mas importante trabajar con el objetivo de cumplir
una actividad dentro de la institucién, mientras en
la post-evaluacion consideraron mas importante
llevar a cabo sus actividades laborales como equi-

podetrabajo.

La motivacion de tipo personal fue la categoria mas
importante identificada en las pre y post-
evaluaciones para realizar el trabajo, es decir, mas
alla de un compromiso con la institucién los partici-
pantes se ven motivados por aspectos personales

para desempefar su trabajo.

La revision de las Carpetas de Gestién de Calidad
clarificé las funciones correspondientes a su area de
trabajo, pues ensu mayorialarealizaban de manera
empirica demostrandose que un alto porcentaje de
asistentes no conocen en su totalidad ni en detalle
los procedimientos administrativos. Lo anterior se
da como consecuencia de la falta de comunicacion
entre jefes y subordinados, situacion ya identificada

por HernandeZ’ y Galvan.

Conclusiones

Entre las principales aportaciones del taller se
encuentran: fortalecimiento de comunicacion, moti-
vacién y sensibilizacion; ademas, se logré generar
empatia de los trabajadores hacia los usuarios; reco-
nocimiento de la importancia de sus funciones labo-
rales e identificaciéon de areas de oportunidad en su
quehacer laboral. También propicié un ambiente de
confianza donde los participantes expresaron sus
necesidades e inquietudes dentro del hospital y
propusieron posibles soluciones como brindar
mayor numero de talleres y capacitaciones a este

tipo de personal.

No darle voz al personal de primer contacto y que no
se le otorguen oportunidades de capacitacion y
actualizacion son factores que detienen el creci-
miento personal y profesional, elemento que debe
ser de primordial atencion paralas autoridades preo-
cupadas por la mejora en el desempefio laboral de
sus trabajadores. Debe ser una preocupacion real,
tacita y que se concrete en acciones responsables
que permitan el crecimiento de la institucién de
salud en conjunto con los actores y en pro de un
clima organizacional adecuado, lo cual tendra

como resultado proporcionar servicios con calidad

y calidez.
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del médico en el ambito hospitalario. Reflexiones sobre el uso de la corbata

Risk Paradoxes for Nosocomial Infections and the Traditional Image

of the Doctor in the Hospital Setting; Reflections on Wearing Tie

Mauricio Fidel Mendoza-Gonzélez,' Olga Adriana Flores-Loman,’

RESUMEN

Las imagenes tradicionales del médicoy del personal de
salud que laboran en las unidades hospitalarias son una
efigie, traducida al imaginario social mediante adita-
mentos, en ocasiones mas ornamentales que necesarios
en términos de las evidencias cientificas actuales relacio-
nadas con el conocimiento de la historia natural de las
Infecciones Nosocomiales (IN). El médico con vestimenta
formal —corbata y bata— y multiples complementos uti-
lizados en el ejercicio asistencial pueden ser vehiculos
de ingreso, transmision y permanencia de microorganis-
mos causantes de infecciones intrahospitalarias. Objetos
que —algunos de reciente incorporacion a la par del desa-
rrollo tecnoldgico, otros de uso tradicional de cuestiona-
ble requisito indispensable— dan cuenta de la necesidad
reflexiva de analizar en el contexto de la vida intrahospi-
talaria el entorno en el que se desarrollaria una posible
modificacion o recomendaciéon de cambio. Se construye
el presente ensayo con el propésito de generar una pri-
mera aproximacion critica que ponga en el centro de
atencion hechos de probable y potencial riesgo para
infecciones evitables de adquisicién nosocomial, con una
mirada que establezca acciones de mejoray que reduz-
ca complicaciones prevenibles para pacientesy pobla-
cion que transita diariamente por los hospitales.
Palabras Clave: Infeccion Intrahospitalaria, Infecciones

Nosocomiales, Transmision, Corbata, Bata, México.

ABSGRACE

The traditional image of doctors and health staff work-
ing in hospitals has been invested with an effigy, trans-
lated into the social imagination by a series of attach-
ments occasionally more ornamental than necessary, in
terms of current scientific evidence related to knowl-
edge of the natural history of nosocomial infections. The
doctor wearing formal clothing, with tie and coat, and
multiple complements used in the medical routines may
be objects for transmission and retention of microorgan-
isms causing nosocomial infections. Objects recently
added because of technological development and tradi-
tional objects of questionable necessity have made us
realize the need for thoughtful analysis in the context of
hospital life, the environment in which any modification
or recommendation for making changes would be devel-
oped. This essay is written in order to generate a first
critical reflection, which may focus on potential risk for
acquiring preventable nosocomial infections, and per-
mit us to establish improvement actions to reduce pre-
ventable complications for patients and the population
that walks by hospitals daily.

Key words: Nosocomial infection, Nosocomial Trans-

mission, Tie, Coat, Mexico.
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Introduccién
Las Infecciones Nosocomiales (IN) representan uno
de los principales problemas de salud publica mun-
dial, con impacto desfavorable en los sistemas de
saludy los servicios de atencidon hospitalaria; tienen
repercusiones de dafo sustancial sobre los pacien-
tes en una condicién de practica quiza iatrogénica o
incluso errénea, en virtud de que su ocurrencia se
corresponde con hechos predecibles y acciones
conocidas que incrementan el riesgo y en una posi-
cion a veces

lejana de las evidencias cientificas

actuales."”’

El conocimiento de dichas patologias de adquisi-
cion intrahospitalaria es sustancial en la compren-
sion de que el ambiente es propicio para la circula-
cién y permanencia interna de microorganismos,
que por sus caracteristicas bioldgicas mantienen
una reproduccion perenne, ademas de ser diferen-
tes a la convivencia bioldgica simbiotica que los
pacientes viven en el exterior. Multiples posibilida-
des para un estado de inmunidad deteriorada por
diversas patologias o intervenciones terapéuticas;
asi como estados y procedimientos invasivos que
facilitan el transito al ambiente interno corporal, son

condiciones de facto sabidas.

Las IN mas frecuentes son las asociadas a procedi-
mientos invasivos como aplicacion de un catéter
central, ventilacion mecanica, cateterismo vesical
o infeccién de un sitio quirargico, aun cuando cual-
quier procedimiento debe considerarse potencial
criterio explicativo de infeccién. Se presentan con
mas frecuencia en los hospitales de mayor comple-
jidad y alta mortalidad en casos de infecciones por
gérmenes multirresistentes y en pacientes suscepti-
bles, en quienes se incrementa el mal pronéstico."

Sin embargo, latendencia de mejora de la calidad en

la atencién hospitalaria y las acciones de seguridad

del paciente en dichos espacios de atencion agudi-
zan en este momento observaciones que quiza no se
habian considerado anteriormente, como el uso de
implementos personales de uniformidad en el per-
sonal e instrumental médico, que se ponen en el
centro de la atencién y sitdan en tensién las tradicio-

nes en laatencién paralasalud.

El presente trabajo se elaboré con el proposito de
hacer una revision critica que llame a la discusiony al
discernimiento y normalice conductas en el perso-
nal de salud que labora en hospitales. Para alcanzar
dichos objetivos se pusieron en el centro de aten-
cion hechos de probable y potencial riesgo para
infecciones evitables de adquisicién nosocomial, por
el uso de aditamentos tradicionalmente no vistos en

esa posiciony que sin duda serian prescindibles.

Tal es el caso de la corbata, eje de la reflexion en el
presente trabajo. Este accesorio ornamental, en un
marco de vestimenta tradicional y uso de aditamen-
tos complementarios, es de dificil erradicacion por
la vision estereotipada del médico varén en los hos-
pitales, envirtud de razones de orden estético, jerar-

quicoy costumbrista.

Un marco comprensivo agregado para las Infec-
ciones Nosocomiales

Las teorias dominantes sobre salud poblacional
durante las ultimas décadas del siglo veinte enfatiza-
ron criterios transicionales de orden epidemioldgico
y demografico, que describian una sustitucion de las
enfermedades de origen infeccioso por aquellas
crénicas no transmisibles, desplazando al mismo
tiempo ciertas consideraciones de prioridad y, por
ende quiza, desvalorizaciéon de la importancia en la
vigilancia epidemioldgica y sanitaria de aquellas’ Si

bien es cierto que hay unincremento enla magnitud



de las enfermedades cronicas y que el desarrollo
tecnolégico en la atenciéon médica ha sido determi-
nante para reducir ciertas patologias transmisibles,
existen condiciones en las infecciones de adquisi-
cién intrahospitalaria que mantienen su preeminen-
cia, asi como en el patrén de persistencia, patogeni-

cidady virulencia?’

La circulaciéon permanente de microorganismos
tradicionales; el aumento en la resistencia a farma-
cos antimicrobianos con la necesidad consecuente
de aumentar el espectro de uso; una modificacion
funcional en los servicios de salud que tienden hacia
la medicalizacion hospitalaria desmedida, aunado a
una disminucion en estandares de calidad, especial-
mente en entornos de deterioro social; asi como la
emergencia de nuevos patdgenos responsables de
infecciones graves, son soélo algunas de las circuns-
tancias de urgencia que hoy requieren observacio-
nes emergentes y criticas hacia ese problema per-

manente’’

Ademas de ello, hay evidencias concretas acerca del
riesgo que representan ciertos objetos de uso clini-
co y superficies inertes de uso hospitalario como
medios de permanencia y transporte de microorga-
nismos entre los pacientes hospitalizados y, por
tanto, mecanismo de trasmisién de IN; igualmente,
consideraciones controversiales del potencial ries-
go que representa la indumentaria médica de uso
tradicional, en contraste con evidencias que involu-
cran estetoscopio, bata, corbatay camisa de los

médicos, sélo por hacer mencién de algunos.®’

Tal polémica es razonable cuando las observaciones
se circunscriben a los complejos mecanismos de
transmision de las IN; sin embargo, en ese tenor hoy
se sabe que existe un incremento del riesgo por la

interaccion de los pacientes internados con los tra-
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bajadores de la salud, quienes serian vehiculos o
portadores de potenciales fomites que facilitan el
transito de microorganismos. En el caso particular
de la corbata, aunque alun son escasas las evidencias
gue muestran la presencia de mayores recuentos
bacterianos en contraste con otras superficies de la
ropay el papel que juega en la dispersion de microor-
ganismos, existen recomendaciones que sugieren

su eliminacion en los ambitos hospitalarios.'

La imagen tradicional del médico en el ambito
hospitalario y el riesgo de transmision de Infec-
ciones Nosocomiales

El uso de la corbata por los médicos es algo que va
mas alla de un accesorio insignificante o inocuo. Su
tradicion histérica data del siglo XVII cuando hubo
una transicién en la escueta vestimenta de traje
negro, a la que se sumé dicho aditamento en un
proceso de acumulacién de beneficios estéticos que
pusieron en la relacién médico paciente un estereo-
tipo de comunicacion no verbal, desde el médico
hacia los pacientes en sus diferentes espacios de
interaccién. Mensaje que acufié un toque de asocia-
cién con el sabery la respetabilidad, que ha definido
hasta nuestros dias un paquete minimo de acceso-
rios que componen la visién externa de ello: panta-

11,12

l6ny camisa de vestir, corbatay bata blanca.

Por tal razdn, la especulacion que intente por lo
menos modificar un atuendo en el vestir, a la vez
que arsenal en la indumentaria tecnolégica médica,
requiere la evidencia suficiente que sustente una
recomendacion, util por su mayor beneficio a un
costo social trascendental y “sacrificable”. Pues por
mas que a la corbata per se, se le otorguen tantos
beneficios aparentes, no deja de ser un atuendo
complementario que no modifica la accién clinica
integral y en ningln caso se deberia perpetuar su

uso, ante las dudas de inocuidad o riesgo.
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Ademas de ser un objeto visual, la corbata ha jugado
un papel de significacién jerarquica en la indumen-
taria de aspiracion para el médico novel, que en oca-
siones se constituye en un trofeo acumulativo al
conocimiento, en conjunto con la indumentaria al
vestir. El estudiante de medicina y aun aquel en el
periodo de entrenamiento durante el internado de
pregrado, sin duda se conciben utilizando Unica-
mente ropa blanca, filipina blanca de manga cortay

camisa sin corbata.

Es entonces que la bata, junto con el permiso alavez
que premio y reconocimiento de poder usar la cor-
bata, se inicia durante el entrenamiento médico de
los residentes de especialidad, el cual se acrecienta
durante los diferentes grados adquiridos durante su
estancia hospitalaria hasta llegar al ultimo grado
formativo donde se otorga el permiso no escrito de
vestir en forma similar al médico especialista y de

mayor rango.

Existen evidencias concretas que han demostrado
que en la corbata de los médicos se han aislado bac-
terias patogenas involucradas en procesos infeccio-
sos intrahospitalarios, condicion que quiza haga
suponer que se deberian establecer medidas de
regulacién de su uso en el interior de los nosoco-
mios, por lo menos durante las actividades que invo-
lucren potencialmente la transmision de microorga-

10,13

nismos entre pacientes o hacialos mismos.

Un estudio realizado en un dmbito hospitalario del
Reino Unido demostré que un alto porcentaje (32%)
del personal médico investigado nunca habia lavado
su corbata y un porcentaje superior (40%) no recor-
daba cuando ésta habia sido lavada. En los recuentos
bacterianos aislados en las corbatas se comprobo la
presencia de Staphylococcus aureus en mayor pro-

porcién que lo encontrado en las camisas, con cierta

tendencia a una mayor frecuencia en los cirujanos’y
en contraste con observaciones aln no concluyen-
tes, acerca del aislamiento de microorganismos

patégenos encontrados en entornos similares.”

En México y en un ambiente hospitalario se realiza-
ron evaluaciones especificas para determinar si la
corbata era un fémite de microorganismos patoge-
nos, identificando en dicho estudio la presencia de
Staphylococcus epidermidis, hongos sp, Bacillus sp,
cocobacilos gramnegativos y cocos grampositivos,
con la presencia de desarrollo hasta en 60% de las
muestras estudiadas, concluyendo que la corbata
estd identificada como un vehiculo que contribuye a
la transmision de Infecciones Nosocomiales y sugi-

riendo limitar su uso en el ambito hospitalario.”

Pero mas alla de una recomendacién aislada se hace
indispensable una observacion analitica integral acer-
ca de los potenciales riesgos que representa la corba-
ta al igual que el resto de los accesorios utilizados
por el médico en su actividad hospitalaria: estetos-
copio, bata, corbata, reloj, boligrafos, calculado-
ras, teléfonos celulares, etcétera, que transitan libre-
mente y sin ningun criterio de seguridad u observa-
cion por los sistemas de vigilancia epidemioldgica de
INy que se adscriben innegablemente en los alcances

de laregulacién sanitaria mexicana vigente.

Sobre el sustento cientifico, normativo y legal de
las Infecciones Nosocomiales en México

En el estricto apego a la normatividad nacional en
México, cuando se hace referencia a una IN se defi-
nen los factores de riesgoy “... a las condiciones que
se asocian con la probabilidad de ocurrencia de
infeccion nosocomial dentro de las que se encuen-
tran el diagndstico de ingreso, la enfermedad de
base o enfermedades concomitantes del paciente, el

drea fisica, procedimientos diagndsticos y terapéuti-



cos, el propio sistema hospitalario, politicas, el
paciente mismo, la presencia de microorganismos o
sus toxinas, la falta de capacitacion, disponibilidad
del personal, de evaluacion, garantizar los insumos,
la estandarizacion de los procesos y la calidad de

“

éstos”. Y la fuente de infeccién: “... a la persona,
vector o vehiculo que alberga al microorganismo o
agente causal y desde el cual éste puede ser adquiri-

” 15

do, transmitido o difundido a la poblacion’.

De esta forma se hace necesario un recuento expli-
cativo y critico de las politicas y los procedimientos
internos de cada hospital, segun sus caracteristicas
técnicas y complejidad, por lo menos para aquellos
que se involucran y son determinantes para el desa-
rrollo de IN y reducen la seguridad del paciente.
Maxime cuando dichas consideraciones no hacen
énfasis en objetos que entran y salen libremente de
los hospitales, en transito diverso e indiscriminado
de microorganismos y riesgos hacia la poblacion
mas vulnerable: los pacientes hospitalarios interna-

dosy potencialmente la poblacién del exterior.

Asi mismo es fundamental analizar las actividades
intrahospitalarias en el acto pragmatico y técnico
que aduce a la definicién de vigilancia epidemiologi-
ca especifica: “. . . a la observacion y andlisis siste-
madticos, continuos y activos de la ocurrencia y dis-
tribucion de las infecciones nosocomiales, asi como

» 15

de los factores de riesgo asociados a éstas’.

Razones de mas sobradas que obligan a enfocar la
mirada juiciosa hacia una determinacion reglamen-
taria util, asequible, aceptable por los diferentes
involucrados y que no la ponga en tension. Pero, al
mismo tiempo, sustentada en evidencias cientifi-
cas conocidas y aquellas creadas ex profeso y que
permitan la aplicacién de acciones sistematizadas

16,17

y Gtiles.
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A pesar de que existen insuficientes referencias que
abogan a través de la instrumentacién de politicas
sanitarias sustentadas sobre esta problematica, la
pandemia de influenza A/HTNT1 del afio 2009 fue
orientadora para voltear hacia ciertos mecanismos
no tradicionales de transmision intrahospitalaria.
Estos permitieron retomar ciertas estrategias emiti-
das pocos afios atras, en ese sentido se considera
interesante una iniciativa britanica emitidaen 2007
denominada “Bare below the elbows” (“Desnudo
debajo de los codos”), la cual buscaba reducir la
dispersion y transmision intrahospitalaria de Clos-

tridiums spy Estafilococos sp.*'®

Dicha estrategia es un antecedente singular que
causo controversias y que en su momento fue con-
trastada con evidencias contrarias a la posibilidad
de transmisién nosocomial de infecciones a partir
del atuendo del médico y que probablemente tam-
bién estaban contra la percepcién de los pacientes
hacia la vestimenta mejor aceptada en términos de

profesionalismo, confianzay seguridad.

Aunque en el afio 2009 en nuestro pais se hicieron
diversos pronunciamientos de posibles errores sani-
tarios aplicados para el control de la influenza
A/HTNT, en ese momento se adopté la supresion del
uso de la corbata, particularmente en espacios
intrahospitalarios, vista como un aditamento del
atuendo masculino tan inutil como antihigiénico y
anacroénico, ademas de catalogarse como un reser-
vorio de polvo, mugre y gérmenes. La condicién no
fructifico en su erradicaciény que, en palabras del
Dr. Jorge Fernandez de Castro, “probo ser un adita-
mento resistente ala sensatezy alamodernidad”.”

Basado en esos antecedentes, desde hace poco tiem-
po se dan recomendaciones que intentan ser una
guia de acciones institucionales y hospitalarias, con

lo cual se incidiria en una reduccion del riesgo para
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la transmision de IN y, quiza, contaminacién del
personal de salud hacia el exterior y del exterior al

hospital **' (Cuadro 1).

Conclusiones

El ambiente hospitalario constituye un ecosistema
natural-“artificial”, en un medio fisico propicio para
la interaccion con organismos vivos en interdepen-
dencia, lo cual, sin embargo, cuando se refiere a
Infecciones Nosocomiales se asume en una condi-
cién deriesgo y vulnerabilidad que conduce adafnoy
detrimento de funciones hospitalarias, en la com-
prension de un concepto sistémico ecoldgico de la
salud, que requiere la vigilancia de morbilidad y

mortalidad %

La sola idea de hacer cambios paradigmaticos en
aditamentos de la vestimenta tradicional del médico
o del personal de salud, regulaciéon de funciones,
criterios normativos o practicas tradicionales, sin
duda es un problema que generaria tension a las
dependencias hospitalarias y aun alos sistemas de
salud, pues implica cambios de actitud, tolerancia
comprensiva y voluntad politica que apoye las posi-
bles y potenciales modificaciones, aunado a un
gasto directo inmediato y seguido de un beneficio
mayor, pero que seria visto s6lo hasta un mediano o

largo plazo.®

Paraello es necesario que en este momento histori-
co de innegable modernidad tecnoldgica se haga
unavaloracion juiciosay critica que permita —por un
lado- hacer los cambios inmediatos ante lo factible
y viable con base en recomendaciones légicas y de
sentido comun, como aquellos relacionados con el
transito interno en el hospital y los traslados hacia el
exterior y de ahi hacia el hospital; o sobre el uso de
aditamentos que no son sensatos cuando compren-

demos el riesgo que representa para el paciente, asi

como para el propio personal de salud y —en su

caso- los entornos familiares y sociales de éstos?'

Por otro lado, se deben realizar evaluaciones rutina-
rias permanentes con caracter de investigacion ope-
rativa, las cuales, a partir de vacios, generen el cono-
cimiento necesario para cada hospital y de posible
politica sanitaria l6gica, proactiva y util, incidiendo
favorablemente en la disminucion de riesgos, costos
y dafos a la poblacion, tal como sucede con la reco-
mendacion del lavado de manos, como la gran estra-
tegia conociday basada en evidencias sélidas para la

reduccién de riesgos y transmision de las IN*?*

Asi mismo, queda claro que existen acciones inme-
diatas de regulacion interna hospitalaria normativa
que pueden y deben aplicarse en el acto, tales son
los casos del estatuto organizacional en los accesos
hospitalarios, el transito interno entre las diversas
areas con grados diferentes de vulnerabilidad y de
riesgo, asi como el uso de vestimenta oficial depen-
diendo de la actividad especifica para cada presta-

dor de servicios hospitalarios de salud:

La corbata de uso insigne sélo para aquellas activi-
dades que no impliquen riesgo elevado de transmi-
sién de IN conocidas; el empleo de bata Unicamente
en el interior del hospital como un aditamento de
trabajo; la valoracion de un atuendo de manga corta
paraaquel personal de salud en contacto directo con
el paciente internado y en areas quirurgicas, valo-
rando costo y beneficio del lavado de dichas pren-
das como una prestacion hospitalaria institucional,
quiza en el entendido de un “uniforme hospitalario
basado en evidencias” y el uso consciente de sélo
aquellos aditamentos que sean estrictamente nece-
sarios, cuando la atencién clinica de los pacientes lo

20,26

requiera.
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Cuadro 1. Evidencias de Buenas y Malas Practicas, asi como
Recomendaciones sobre la vestimenta médica en Unidades Hospitalarias

Buenas practicas Evidencia
Usar ropa con mangas cortas y no usar batas blancas durante la actividad VU1
asistencial con los pacientes
Cambio al entrar o salir del trabajo, o la cubierta del uniforme completo, cuando

. . . TVUT / TVUZ2
se viaia al trabaio v viceversa
Cambiarse de inmediato si la ropa o el uniforme estan visiblemente sucios o TVU1 / TVU2
contaminados
Lavado de uniformes v batas a la temperatura mas elevada. adecuada para la tela UCLH
Evitar uniformes que sélo pueden ser lavados a bajas temperaturas o lavado en UCLH
seco
Vestirse de una manera que inspire confianza al paciente v al publico TVU2
Mantener las ufas cortas v limpias. sin adornos UCLH
Mantener el cabello corto o largo recodido TVU2
Malas practicas Evidencia
Ir de compras o dedicarse a otras actividades fuera del trabaio en uniforme TVU1 / TVU2
Uso de ufias postizas durante la actividad de atencion al paciente UCLH

Uso de adornos (como reloj de pulsera) en las manos o las mufiecas durante la
actividad de atencion directa al paciente (las politicas locales pueden permitir un UCLH
anillo liso. como anillo de bodas)

En casos definidos, si el personal clinico requiere del uso de reloj de pulsera, la UCLH
pulsera debe ser lavable

Fuente: Modificado de Jacob G. Uniforms and Workwear. An las organizaciones y los significados simbolicos que las personas
evidence base for developing local policy. United Kingdom. asumen respecto de uniformesy ropade trabajo.

Department of Health. 2007;1:1:1-10. (Ref. 20) UCLH= (University College London Hospital NHS Trust)

Nota: Criterios de las Evidencias: Evidencia empirica sobre la eliminacién de la contaminacion
TVU=Estudio realizado en Thames Valley University. deliberada de muestras de material del uniforme cuando se
TVU1= Pruebas en torno al papel de los uniformes en la lava a diferentes temperaturas, con y sin el uso de detergente.
transferencia de las infecciones y la eficacia de las practicas de Eliminacion de la contaminacion del material conservado en los
lavanderia en la eliminacién de contaminaciones. bolsillos de los uniformes y en la eliminacién de contaminantes

TVU2= Cémo los uniformes afectan a la imagen de la personay durante el lavado de los uniformes no controlado en casa.
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RESUMEN

Introduccion: Por su magnitud estimada en mil millones
de pacientes y 13% de la mortalidad mundial la hiperten-
sién arterial es una de las enfermedades mas relevantes
para la salud publica. La mayor repercusion desfavorable
se observa en paises de ingreso medio y bajo, afectando
en México a uno de cada tres adultos, de quienes la mitad
aproximadamente desconoce su presencia. El objetivo
fue conocer comorbilidad y riesgo agregado en pacientes
hipertensos en seguimiento y control en una unidad de
atencion primaria a la salud. Material y métodos:
Encuesta de prevalencia a partir de datos clinicos, antro-
pométricos y de laboratorio. Se estimé la tasa de filtra-
cion glomerular mediante uso de la formula de Cock-
croft-Gault y el diagnostico de sindrome metabélico,
empleando criterios de la Federacion Internacional de
Diabetes (FID) y el Adult Treatment Panel Il (ATP Ill). Se
realizé analisis descriptivo de resultados. Resultados: La
prevalencia de descontrol hipertensivo fue de 33.4%; 90%
en riesgo cardiovascular, segun evaluacion antropomé-
trica combinada del indice de Masa Corporal y obesidad
abdominal, y de 47.8% en comorbilidad a Diabetes Melli-
tus. 37.4% presento evidencia de dafo renal potencial y
75% sindrome metabolico. Conclusiones: Poblacion con
patologia de base conocida y en control médico que se
encuentra en elevado riesgo metabélico cardiovascular.
Las condiciones de seguimiento institucional del sistema
de salud mexicano supondrian condiciones mas favora-
bles desde una perspectiva sanitaria mas amplia, que
permita establecer acciones efectivas con una perspecti-
va de promocién alasaludy la prevencion.

Palabras clave: Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus

tipo 2, Sindrome Metabodlico, Prevalencia, Veracruz.

1 Académico Investigador. Instituto de Salud Publica. Universidad Veracruzana. México. [mmendoza@uv.mx].

Hospital Regional de Xalapa, Dr. Luis F. Nachon. SESVER. México.

ABSLRACE

INTRODUCTION Due to the estimated magnitude con-
sisting of billion patients and 13 percent of global mor-
tality, hypertension is one of the most relevant public
health concerns. Most adverse impact is observed in
middle and low income countries, affecting in Mexico
one in three adults, about half of them are unaware of its
presence. The objective was to determine the
comorbidity and added risk in hypertensive patients
being monitored and controlled by a primary care unit.
METHODS. A prevalence survey from clinical,
anthropometric and laboratory data was conducted.
Glomerular filtration rate was estimated by the
Cockcroft-Gault formula and the diagnosis of metabolic
syndrome was estimated by using the criteria of the
International Diabetes Federation and ATP Ill. Descrip-
tive analysis of results was carried out. Results. The
prevalence of uncontrolled hypertension was 33.4%,
90% in cardiovascular risk according to combined
anthropometric assessment of body mass index and
abdominal obesity. Diabetes mellitus comorbidity was
47.8%. 37.4 % showed evidence of potential kidney dam-
age and 75% for metabolic syndrome. Conclusions.
Population with known pathology and in medical control
shows a high metabolic cardiovascular risk. Institutional
monitoring of the Mexican health system would involve
more favorable terms from a broader health perspec-
tive, which allows effective actions with a health promo-
tion and prevention perspective.

Keywords: Hypertension, Diabetes Mellitus Type 2,

metabolic syndrome, Prevalence, Veracruz.

Coordinacion de Investigacion

2 Médico Especialista Medicina Familiar, adscrito al Hospital Regional de Xalapa, Dr. Luis F. Nachén. SESVER. México.
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Introduccién

El presente trabajo forma parte de un proyecto de
evaluacién predictiva de riesgo cardiovascular en
pacientes hipertensos en el estado de Veracruz,
México. Esta fase se realiz6 para conocer comorbili-
dad y prevalencia de factores de riesgo agregados
en pacientes hipertensos en seguimiento y control
en una unidad de atencién primaria a la salud, a par-
tir del momento en el que es clasificado con la enfer-
medad indice, lo cual supondria condiciones super-

lativas de descontrol metabélico no percibido.

La hipertensién arterial es una enfermedad crénica,
cuya magnitud la ubica como un problema de maxi-
ma importancia en la salud publica mundial. Algu-
nos argumentos son: determinante de riesgo cardio-
vascular independiente, modificable y potencial
factor de comorbilidad metabdlica que acelera el
deterioro individual; es una patologia motivo de
atencién médica frecuente que reduce las condicio-
nes de vida saludable y productiva; e incrementa las
probabilidades de muerte prematura, complicacio-
nes y costos, hasta puntos que se han catalogado
como catastroficos para cualquier ambito en los

servicios de salud.”®

Seguln el imaginario colectivo, la hipertensién arte-
rial es un padecimiento que esta correlacionado con
la edad adulta, la cronicidad y el envejecimiento, en
una condicién de agregacion gradual de factores de
riesgo y comorbilidades. En los Ultimos afnos, sin
embargo, esta condicion y un conjunto de factores
acompafantes e interrelacionados se han observa-
do, de forma creciente, en la poblacion joven, lo
cual supone la necesidad de atencion extrema debi-
do a la creciente vulnerabilidad acumulada en la
edad adulta, pero también de reorientacién paradig-
matica en la promocidén para la salud, la prevencién

y lavigilancia epidemiolégica.”

En el mundo se estima que la prevalencia para hiper-
tension arterial puede ser de hasta mil millones de
personas y es la causa anual de aproximadamente
7.6 millones de fallecimientos, equivalente a 13%
de la carga de mortalidad mundial y constituyéndo-
se en el principal factor de riesgo de enfermedad

cardiovascular.”®

En México, segun la uGltima Encuesta Nacional de
Salud (ENSANUT 2012), la prevalencia estimada de
hipertension arterial fue de 31.5 por cada cien habi-
tantes mayores de 20 anos, de los cuales 47.3% des-
conocia que padecia la enfermedad, en un panora-
ma de incremento de 18% para el periodo 1993-
2012. Circunstancia acompanada de condiciones
patologicas como sobrepeso y obesidad en 71.2%
de la poblacion adulta, 9.2% de pacientes con diag-
nostico previo de diabetes, 19.9% eran consumido-
res de tabacoy 53.9% de alcohol en forma consuetu-

dinaria.’

En términos de la atencién otorgada por los servi-
cios de salud, la prevencién primaria, la deteccion
oportuna y el control de la hipertensién arterial se
deben realizar en la mayoria de los casos en las uni-
dades de primer contacto, espacio institucional que
aplica, con criterios normativos y cientificos las
bases de prevencion integral, lo cual supone que la
atencion médica que se brinde a las personas detec-
te factores de comorbilidad o riesgo y restituya el

estado de salud lo mas posible.®”

No obstante, las evidencias de atencion médica,
tomando en consideracion la conformacién actual
distante de la relacion médico paciente en las insti-
tuciones de salud y los criterios de observacion
segmentada de aquellos con enfermedad crénica,
hace que frecuentemente se trabaje con los sinto-

mas mas evidentes como indicador de control (las



cifras de tension arterial), dejando de lado en los
pacientes portadores de hipertensién arterial el
analisis integral de su enfermedad y los factores de
riesgo o comorbilidad, que sin duda agravan la
enfermedad, aceleran el deterioro y acortan las

expectativas de vida.”"

En México y en la poblacién latinoamericana existen
evidencias de comorbilidad frecuente de la hiperten-
sion arterial con Diabetes Mellitus, obesidad y dislipi-
demias, que son factores de riesgo inherentes a la
enfermedad y alteraciones metabdlicas diversas,
incluyendo frecuentemente la presencia de sindrome
metabolico, ademas de alteraciones a 6rgano blanco,
que en el caso del dafio renal crénico cobra especial
relevancia como factor de riesgo cardiovascular inde-
pendiente. Condicién de comorbilidad y factores de
riesgo agregados que establecen una constelacidon
de multimorbilidad que, sin duda, agravan la hiper-
tensién arterial y determinan una posicion de elevada

21214

vulnerabilidad para los pacientes.

Metodologia

Encuesta de prevalencia realizada en una poblacién
de pacientes hipertensos en seguimiento y control
de un centro de atencién primaria a la salud localiza-
do en la ciudad de Xalapa, Veracruz, México, perte-
neciente a la Secretaria de Salud. Este se encuentra
conformado por 16 Nucleos Basicos (NB) de aten-
cion, una poblacion de responsabilidad estimada en
39 mil 900 habitantes exentos de derecho a la segu-
ridad social y una lista nominal de 330 pacientes
portadores de hipertension arterial en seguimiento
y control, distribuidos para su atencion entre los
diferentes NB. Con base en esta cohorte se calculo
una muestra estratificada proporcional en tres fases
a partir de una prevalencia de 31.5%, considerando
la poblacion de adscripcién, la distribucion pobla-

cional de los NB y la proporcion de pacientes hiper-
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tensos en control, con una seleccion aleatoria final

estimada de 120 pacientes.

La informacion se obtuvo del expediente clinico
individual, de las tarjetas de control, ademas de una
corroboracién y actualizacién de los datos antropo-
métricos y valores estandar de tensién arterial en la
ultima consulta de control de los pacientes hiperten-
sos. La tension arterial se midié con esfigmomano-
metro de mercurio calibrado, utilizando técnica
estandarizada de acuerdo con laNorma Oficial Mexi-
cana correspondiente.”” Se consideraron valores de
descontrol de la tensidon arterial sistélica cuando
eran iguales o superiores a 140 mm Hg, iguales o
superiores a 90 mm Hg para la tension arterial dias-
tolica y de ambos parametros si coexistian las dos

cifras por arriba de dichos valores.

Se empled estadimetro de pedestal fijo para obte-
ner datos de peso y talla; con cinta métrica se toma-
ron medidas de perimetro abdominal. Con las medi-
das de peso y talla se calculé el indice de Masa Cor-
poral (IMC=peso (kg)/talla’(m)), de acuerdo con el
cual se ubico6 a cada sujeto en sobrepeso cuando su
IMC estaba entre 25y 29.9 y obesidad cuando el IMC
era > 30. Respecto del perimetro abdominal un valor
igual o superior de 80 centimetros en las mujeres y
90 centimetros en los hombres establecié el limite
de Obesidad Abdominal (OA)."”

Se recabo informacion de la tltima solicitud de exa-
menes de laboratorio que no tuviera antigiedad
mayor a 30 dias y se tomaron cifras de glucosa
sérica, creatinina, colesterol total, colesterol-LDL,
colesterol-HDL y triglicéridos, procesadas en el labo-
ratorio institucional de la unidad de salud. Se hizo el
calculo de sindrome metabodlico con base en dos
parametros establecidos por la Federacion Interna-

cional de Diabetes (FID) y el Adult Treatment Panel lll
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(ATPIIl)y los parametros especificos de diagnostico

para cadaescala.”®

Para el calculo de la Tasa de Filtracién Glomerular
(TFG) se empled la férmula de Cockcroft-Gault. Con
el resultado obtenido —un valor menor a 60
ml/min/1,73 m’— se considerd dafo renal y cuando
era igual a superior a 120 ml/min/1,73 m® era
sugestivo a hiperfiltracién glomerular. De acuerdo
con los valores estimados se definieron los siguien-
tes estadios: Estadio 0, funcién renal normal con
potencial estado de hiperfiltracion glomerular (>
120 ml/min/1,73 m®; Estadio 1, funciéon glomerular
normal (> 90 /~ 120/ ml/min/1,73 m?); Estadio 2,
funcion glomerular normal con disminucion leve
(60-89 ml/min/1,73 m?®); Estadio 3, dafio renal con
funcién glomerular moderadamente disminuida
(30-59 ml/min/1,73 m?®); Estadio 4, dafio renal con
funcién glomerular severamente disminuida (15-29
ml/min/1,73 m?®); Estadio 5, Insuficiencia Renal (<

15 ml/min/1,73 m?).”

La observacion dimensional de riesgo agregado a
hipertension arterial consideré la evaluacion com-
prensiva de cuatro dimensiones: aquella relaciona-
da con el descontrol en las cifras de tensién arterial
sistélica (HAS), diastélica (HAD) o combinada (HSD)
y un valor integral de prevalencia porcentual; el
calculo de una prevalencia ponderada de riesgo a
partir de valores antropométricos segin el IMCy la
OA, antecedente de Diabetes Mellitus o cifras de
descontrol glucémico, consumo de tabaco y seden-
tarismo; los valores de prevalencia de las alteracio-
nes en la funcién glomerular; y el diagnostico de

sindrome metabdlico.

Para la integracion de la informacién obtenida se
realizo y validé una cédula que contenia, ademas de

los valores antropométricos y bioquimicos descri-

tos, laedad en el momento de la entrevistay el tiem-
po de evolucion estimado de la enfermedad desde el
momento del primer diagnéstico realizado por per-
sonal de salud. Practicas de riesgo como los consu-
mos actuales y consuetudinarios de tabaco y
alcohol, asi como sedentarismo. Datos concentra-
dos y analizados en una base de datos realizada en
el programa estadistico PASW Statistics'®. El analisis
se realizé a partir de medidas estimadas de tenden-

ciacentral, dispersiony frecuencia.

Resultados

Se obtuvo informacién de 117 pacientes con diag-
nostico de hipertensién arterial, quienes se encon-
traban en seguimiento de su enfermedad en una
unidad médica de primer nivel de atencién (atencién
primaria), perteneciente a la Secretaria de Salud de
Veracruz, México, en el afio 2013. La edad media en
el momento de la entrevista era de 59 afios (= 10/
R=38-91)y 75.2% eran mujeres. En el momento de
la entrevista el tiempo de evolucion promedio de la

enfermedad erade 6.8 afios (+6.4/R=1-30 afios).

Control de la Tension Arterial Sistdlica, Diastoli-
cay Combinada

La tensién arterial sistélica y diastélica promedio fue
de 124.5 mmHg (+16.1/R=100-180 mm Hg) y 76.3
mm Hg (£ 11.5/R=60-110 mm Hg) respectivamente.
En su Gltima valoracion 25.6% de los pacientes tenian
descontrol hipertensivo sistélico (= 140 mm Hg),
19.7% diastolico (= 90 mm Hg); y en 12% se conju-
gaban ambas circunstancias, condicion observada en

13.8% en los hombresy 11.4%en las mujeres.

La evaluacion en su ultima consulta permitioé obser-
var que la prevalencia de Hipertensién Arterial Sist6-
lica Aislada (HSA) fue de 13.7 por cada 100 pacien-
tes (/100); 7.7/100 en la Diastélica Aislada (HDA);

12.0/100 para ambas condiciones coincidentes



(HSD); y la prevalencia total de descontrol de la ten-
sion arterial fue de 33.4/100 pacientes hipertensos.
Situacién que mostré diferencias segun gradientes
bioldgico del IMC, especialmente en laHDAy la con-
diciéon conjugada (HSD), sin ser dicho comporta-
miento lo suficiente evidente cuando se analizé el

tiempo de evoluciony el grupo de edad (Tabla 1).

Segln el tiempo de evolucién se observaron dos
momentos de mayor frecuencia de poblacién con-
trolada por cifras tensionales: cuando los pacientes
tenian menos de cinco y en el estrato de 10 a 19
afios de evolucién la frecuencia de HSA fue mas alta
en el estrato de mayor tiempo de evolucion;, y la
HDA en situacion contraria. También hubo dos

momentos evolutivos de mayor frecuencia en la
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HSD, que impactaron en la prevalencia de descon-
trol total en los estratos de 5 a 9 afios de evoluciény
de20a30afos.

En los grupos de edad de poblacion mas joven se
encontré mayor porcentaje de pacientes controla-
dos en las cifras de tension arterial, condicion con-
traria en la frecuencia de la HSA, donde se ubica la
mayor prevalencia de descontrol. De acuerdo con la
distribucion por IMC, el porcentaje de menor control
de la tension arterial se ubica en aquellos pacientes
clasificados como obesos, condicion que impacta
sobre las frecuencias de HDA e HSD y una prevalen-
cia de descontrol total de la tension arterial de 40%

para ese grupo de pacientes (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de control en las cifras de tension arterial en pacientes
hipertensos, segun tiempo de evolucion, grupo de edad e IMC. Veracruz, 2013

Porcentaje de pacientes con ubicacion de la Tension Arterial (TA) seglin deteccidon

En control de

Hipertension

Hipertension Hipertension

Porcentaje de

Tensidn Arterial  Sistdlica Aislada Die?st()lica Si.Sté“,c.a / Total descontrol total
Aislada Diastélica
Variable Numero Porcentaje Porcentaje por estrato
Tiempo de Evolucion
<5 afios 60 51.3 71.7 10.0 10.0 8.3 100.0 28.3
5-9 afios 24 20.5 58.3 12.5 8.3 20.8 100.0 41.7
10-19 afios 22 18.8 77.3 9.1 4.5 9.1 100.0 22.7
20-30 afios 11 9.4 36.4 45.5 0.0 18.2 100.0 63.6
Total 117 100.0
Grupo de Edad
38-49 afios 21 17.9 61.9 9.5 19.0 9.5 100.0 38.1
50-59 afios 50 42.7 72.0 6.0 4.0 18.0 100.0 28.0
60-70 afios 32 27.4 71.9 18.8 6.3 3.1 100.0 28.1
71-80 afios 9 7.7 55.6 111 11.1 22.2 100.0 44.4
81-91 afios 5 43 20.0 80.0 0.0 0.0 100.0 80.0
Total 117 100.0
Estratificacion segun IMC
NORMAL 23 20.0 78.3 13.0 4.3 4.3 100.0 21.7
SOBREPESO 42 36.5 66.7 19.0 4.8 9.5 100.0 33.3
OBESIDAD 50 435 60.0 10.0 12.0 18.0 100.0 40.0
Total 115 100.0

Fuente: Informacion propia.

Nota: IMC= indice de Masa Corporal (peso (kg)/talla® (m)). Normal < 25,
Sobrepeso=IMC 25 -29.9, Obesidad=IMC > 30.

Hipertensién Sistélica Aislada =140 mm Hg, Hipertensién Diastélica

Aislada 290 mm Hg, Hipertension Sistolica/Diastolica 2140 mm
Hg/>90 mm Hg.

Comorbilidad y factores agregados a hipertension arterial, pacientes
en control médico.
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Tabla 2. Comorbilidad y factores agregados en pacientes hipertensos
en control en el primer nivel de atencién. Veracruz, 2013

. , . Fraccion Proporcional de
Variable Numero Porcentaje

Riesgo Agregado
EDAD DE INICIO (ANOS)
<40 afios 11 9.4
40 A 49 38 32.5 94
50 A 59 45 38.5
Igual o mayor a 60 afios 23 19.7
117 100.0
TIEMPO DE EVOLUCION (ANOS)
<5ANOS 60 51.3
5A9 AI:IOS 24 20.5 48.7
10 A 19 ANOS 22 18.8
>20 ANOS 11 9.4
117 100.0
iNDICE DE MASA CORPORAL (kg/m?) [IMC]
NORMAL 23 20.0
SOBREPESO 42 36.5 80.0
OBESIDAD 50 43.5
115 100.0
OBESIDAD ABDOMINAL
S| 94 80.3
NO 16 13.7 80.3
No consignado 7 6.0
117 100.0
IMC (kg/m?) / OBESIDAD ABDOMINAL
IMC NORMAL con OBESIDAD ABDOMINAL 12 10.4
IMC NORMAL sin OBESIDAD ABDOMINAL 11 9.6 904
IMC > 25 kg/m? con OBESIDAD ABDOMINAL 81 70.4 ’
IMC > 25 kg/m? sin OBESIDAD ABDOMINAL 11 9.6
115 100.0
DIABETES MELLITUS
CON DIAGNOSTICO PREVIO DE DIABETES
<130 Mg/dl 28 24.8
> 130 Mg/d| 26 23.0 23.0
54 47.8
SIN DIAGNOSTICO PREVIO DE DIABETES
<100 Mg/dl NORMAL 37 32.7
100-125 Mg/d| PREDIABETES 20 17.7 19.5
> 125 Mg/dl HIPERGLUCEMIA 2 1.8
59 52.2
113 100.0
CONSUMO DE TABACO
S| 13 11.1
NO 104 88.9 111
117 100
SEDENTARISMO
Sl 28 23.9
NO 44 37.6 23.9
No consignado 45 38.5
117 100
Prevalencia Ponderada de Riesgo (/100 IC 95%) 47.5 (16.8-78.2)

Fuente: Informacién propia.



La edad promedio de inicio de la enfermedad en esta
poblacion fue de 52 afios (+ 9.9/ R=31-90 afios) con
un tiempo de evolucién promedio de 6.8 afos (+
6.4/ R=<1-30 anos). De la totalidad de pacientes,
9.4% inici6 la enfermedad antes de los 40 afios de
edady 48.7%tenia una progresion de la enfermedad

conocidade cinco y mas afos.

De acuerdo con el IMC ocho de cada diez pacientes
se ubicaron en sobrepeso (36.5%) y obesidad
(43.5%), frecuencia similar a la observada en la obe-
sidad abdominal (80.3%); con un valor combinado
gue en la poblacion total se increment6 a 90.4% ,
cuando se adicion6 una fraccion de pacientes, que a
pesar de ubicarse en un rango de normalidad segun
IMC, presentaron Obesidad Abdominal Aislada
(10.4%).

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, conocida
y diagnosticada por un médico o personal de salud,
fue de 47.8/100 pacientes hipertensos, estrato de
comorbilidad donde se observé que, casi la mitad
(48%), se encontraba en un rango de descontrol
metabdlico, con un valor de glucemia en ayunas
superior a 130 mg/dl, lo que significé una prevalen-
cia de descontrol de 23.0/100 de la totalidad de

pacientes del estudio.

En el estrato de pacientes sin diagnédstico previo de
diabetes, 22 de 59 (37.3%) se ubico en una cifra de
glucosa en ayunas que podria considerarse como
sugestiva de prediabetes o franca hiperglucemia y
que correspondi6 a una prevalencia de descontrol
metabdlico de 19.5/100. De la totalidad de pacien-
tes estudiados la prevalencia de tabaquismo fue de
11.1/100y 23.9/100 en la consigna de sedentaris-
mo. Con estas variables se estimé una prevalencia
total ponderada de riesgo agregado de 47.5/100
(1C95% 16.8-78.2) (Tabla 2).
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Comorbilidad con Enfermedad Renal Cronica en
pacientes hipertensos en control médico

El calculo de la TFG ubicé 14.5% de los pacientes en
un estadio de filtracién glomerular menor a 60
ml/min/1.73m?, distribuyéndose en los estadios 3y
4 sin ubicarse ninguno en el estadio 5. En el estrato
de hiperfiltracion glomerular (>120 ml/min/
1,73m2) se ubicd 22.9% de los pacientes hiperten-
sos; condiciones extremas que en conjunto acumu-
laron una prevalencia de comorbilidad a lesion glo-

merular potencial en esta poblacion de 37.4/100.

Para contrastar otra condicién de alteracion metabé-
lica se compararon los diferentes estadios de la TFG
con los valores de lipidos y glucosa sérica. En la
mayoria de los casos el valor puntual promedio se
ubicé en un rango de normalidad; sin embargo, la
distribucion de valores maximos o minimos en el
caso del colesterol-HDL puso dichas constantes en
un rango patoldgico a tomarse en consideracion; en
el caso particular de la glucosa sérica, especialmen-
te en el estadio de hiperfiltracién, se observa en un
promedio de descontrol y en la mayoria de los otros
estratos el valor maximo fue de hiperglucemia (Ta-
bla 3).

Comovrbilidad con sindrome metabdlico en
pacientes hipertensos en control médico

El indicador integral de riesgo estimado —a través
del diagnéstico de sindrome metabolico— mostré
condiciones de alta prevalencia entre ambos
criterios de calculo empleados, con diferencias
sutiles a considerar. De acuerdo con la FID, la
prevalencia fue de 73.5/100 pacientes portadores
de hipertension arterial y segun el ATP Ill fue de
76.9/100.

Segun los grupos de edad y la clasificacién de la FID,

los valores de prevalencia mas elevados se ubicaron
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Tabla 3. Tasa de filtraciéon glomerular comparada con valores promedio de lipidos
y glucosa sérica. En pacientes hipertensos en control médico. Veracruz, 2013

Estadio funcional renal

por Tasa de Filtracion NUmero Colesterol total Colesterol LDL Colesterol HDL  Trigliceridos Glucosa
Glomerular pacientes
{ml/min/1,73 m2) Media Mn Mx Media Mn Mx Media Mn Mx Media Mn Mx Media Mn Nx
0 Hiperfiltracién (> 120P 2 22.9 195.0 1380 3450 130.7 59.0 2420 43.6 290 580 185.0 72.0 349.0 133.9 720 2230
1(90-120) 33 34.4 192.5 930 2860 114.0 210 2020 50.4 247 860 170.4 550 4230 128.6 340 374.0
2(60-89) 27 28.1 1881 1040 2410 125.3 400 1830 45.9 275 760 160.2 770 3130 124.7 830 369.0
3(30-59) 13 13.5 179.8 1270 267.0 106.5 77.0 153.0 48.6 300 620 1429 640 2160 101.9 67.0 1520
4(15-29) 1 1.0 197.0 197.0 197.0 ND ND ND ND ND 146.0 146.0 145.0 89.0 89.0 89.0
5(<15) 0 0

Total 96 192.1 93.0 345.0 120.1 21.0 2420 469 247 86.0 1664 55.0 423.0 121.2 67.0 374.0

Nota: ND = Valor no disponible; Mn = Valor minimo; Mx = Valor Maximo / No fue pasible el calculo de la TFG a 21 pacientes quienes no cantaban can los

parametros requeridos.

Fuente: Informacién propia.

en la edad intermedia de los pacientes, en un rango

equidistante entre 75y 77.8/100. ATP lll ubico el

valor extremo de prevalencia en la poblacion de 50 a

Tabla 4. Prevalencia de sindrome metabolico por grupos de edad, segun criterios
de la FID y el ATP Ill. En pacientes hipertensos en control médico. Veracruz, 2013

59 afios de edad (84.0%), seguido por la poblacién
mas joven de 38 a49 afios (76.2%) (Tabla 4).

Sindrome metabdlico (Federacion Internacional de Diabetes)

Positivo

Negativo

Total

Grupo de edad

%

%

Numero % Grupo edad Comparative Numero % grupo edad Comparativo Numero % grupo edad % Total grupos
entre grupos entre grupos
38-49 aios 14 16.3 66.7 7 22.6 33.3 21 17.9 100.0
50-59 aios 38 44.2 76.0 12 38.7 24.0 50 42.7 100.0
60-70 afios 24 27.9 75.0 8 25.8 25.0 32 27.4 100.0
71-80 afios 7 8.1 77.8 2 6.5 22.2 9 7.7 100.0
81-91 afios 3 3.5 60.0 2 6.5 40.0 5 4.3 100.0
Total 86 100.0 73.5 31 100.0 26.5 117 100.0 100.0
Sindrome metabdlico (ATP 1)
Positivo Negativo Total
Grupo de Edad ” %
Nimero % Grupo edad Comparativo Namero % grupo edad Comparativo Nimero % grupo edad % Tota grupos
entre grupos entre grupos
38-49 afios 16 17.8 76.2 5 18.5 23.8 21 17.9 100.0
50-59 afios 42 46.7 84.0 8 29.6 16.0 50 42.7 100.0
60-70 afios 23 256 71.9 9 33.3 28.1 32 27.4 100.0
71-80 afios 6 6.7 66.7 3 111 333 9 7.7 100.0
81-91 afios 3 3.3 60.0 2 7.4 40.0 5 4.3 100.0
Total 90 100.0 76.9 27 100.0 23.1 117 100.0 100.0

Fuente: Informacion propia.
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Tabla 5. Distribucién de pacientes de acuerdo con la tasa de filtracién glomerular, estratificada segtn indice
de Masa Corporal y sindrome metabolico (ATP Ill). En pacientes hipertensos en control médico. Veracruz, 2013

Estadio funcional renal

Sindrome Metabdlico (positivo) |

Sindrome Metabdlico (negativa) ‘

por Tasa de Filtracion Nl].mem indice de Masa Corporal indice de Masa Corporal
Glomerular pacientes
{ mlfmin/1,73 m2) Normal Sobrepeso  Obesidad Total Normal Sobrepeso  Obesidad Total
0 Hiperfiltracion (> 120) 22 (22.9%) 0 4 17 21 0 0 1 1
1(90-120) 33 (34.4%) 2 11 17 30 2 1 0 3
2(60-89) 27 (28.1%) 3 7 18 5 4 0 9
3(30-59) 13(13.5%) 3 2 2 7 4 2 0 6
4(15-29)  1({1.0%) o} 1 0 1 0 0 0 a
5(<15)  0(0%) 0 0 0 0 0 0 0
Total 96 (100%) 8 26 43 77 11 7 1 19
0 Hiperfiltracion (> 120) 22 (22.9%) 0.0 19.0 81.0 100.0 0.0 0.0 100.0 100.0
1(90-120) 33 (34.4%) 6.7 36.7 56.7 100.0 66.7 33.3 0.0 100.0
2(60-89) 27(28.1%) 16.7 44.4 38.9 100.0 55.6 44.4 0.0 100.0
3(30-59) 13(13.5%) 42.9 28.6 286 100.0 66.7 333 0.0 100.0
4(15-29)  1(1.0%) 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5(<15) 0(0%) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 96 (100%) 10.4 33.8 55.8 100.0 57.9 36.8 5.3 100.0

Fuente: Informacién propia.

La relacidn integral entre la funcién renal, el estado
nutricional alterado y el diagnéstico de sindrome
metabdlico en estos pacientes es estrecha; no obs-
tante la condicion de sobrepeso y obesidad parece
ser determinante, especialmente en aquellos
pacientes que integran el diagnéstico de sindrome
metabolico, ubicAndose nueve de cada diez en dicha
condicién coincidente, con alta prevalencia en los
pacientes obesos en el estrato de hiperfiltracién
glomerular (81%), circunstancia que no se observa
en aquellos pacientes que no integraron diagnostico

de sindrome metabdlico. (Tabla 5).

La observacion integral de las dimensiones de ries-
go agregado en pacientes hipertensos permitio
observar diferentes criterios de superposicion que
considera afectados hasta 33.4% de los pacientes
por cifras de descontrol en la presion arterial; 37.4%
de potencial dafio glomerular renal; 47.5% en una
conjuncién de valores que integran: inicio de la
enfermedad, tiempo de evolucién, valoracién antro-
pométrica y expresion sindromatica metabdlica,

que afecta por lo menos a 75% de esta cohorte de

pacientes con diagndstico de hipertension arterial
(Tabla 6).

Discusion

El presente trabajo permitié observar condiciones
de riesgo agregado en el paciente hipertenso en
vigilancia médica, en quienes el indice de control
metabolico se circunscribe frecuentemente a las
cifras de tensién arterial. Uno de cada tres pacientes
en seguimiento de su enfermedad (33.4%) registro
cifras de descontrol, indicador de potencial riesgo
que coincide con los trabajos realizados por Alonso-
Moreno, AJ (2013) y Guerra-Cepeda, E (2011) en
poblacién atendida en unidades de atencion prima-

18-19

ria en control médico.

No obstante, lo estimado representa un valor de
prevalencia menor a trabajos realizados en México,
donde las cifras de descontrol metabolico se ubican
alrededor de 50%, como lo observado por Campos-
Nonato, | (2013) y que corresponde a datos de la
ENSANUT 2012; o aquello encontrado por Ortiz-

Dominguez, ME (2011) realizado en centros de
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Tabla 6. Dimensiones de riesgo agregado y comorbilidad.
Pacientes hipertensos en control médico. Veracruz, 2013

Prevalencia %

Dimensiones de Riesgo Agregado a Hipertension Arterial

Individual Integrada
Descontrol Hipertensivo
Hipertensidn Sistdlica Aislada (? 140 mm Hg) 13.7
Hipertensidn Diastélica Aislada (? 90 mm Hg) 7.7 33.4
Hipertension Sistolica/Diastolica (? 140/90 mm Hg) 12.0
Prevalencia Ponderada de Riesgo
Edad de inicio de |la Enfermedad < 40 afios 9.4
Tiempo de evolucién ? 5 afios 48.7
indice de Masa Carporal ? 25.0 Kg/r'?l 80.0
Obesidad Abdominal (Mujer ? 80 cm / Hombre ? 90 cm) 80.3
Diabetes Mellitus (comorbilidad) 23.0 47.5
Prediabetes 17.7

Hiperglucemia aislada 1.8
Consumo de Tabaco 11.1
Sedentarismo 239
Disfuncién Renal (ml/min/1.73 nz1)
<60 ml/min/1.73 M 14.5 39,4
> 120 ml/min/1.73 nk 22.9 '
Sindrome Metabdlico
FID (federacidn Internacional de Diabetes) 73.5 ~ 75
ATP Il (Adult Treatment Panel Il1) 76.9

Fuente: Informacién propia.

salud, pero obtenido a través de informacion de
expedientes clinicos, condicion atribuida al des-
control del IMC y al aumento de la edad por arriba

de 65 afios."”

El tiempo de evolucion menor a cinco afios parece
ser un momento de mayor control en la cifras tensio-
nales, lo cual se relaciona con una edad menor y un
periodo de latencia corto en el desarrollo de la enfer-
medad. No obstante, otras variables como el sobre-
peso y la obesidad juegan un papel sustancial en el
control metabodlico de la tension arterial, variable
que mostr6 un gradiente bioldgico en el porcentaje

de descontrol en esta poblacion como aquellos con

peso normal (21.7%), con sobrepeso (33.3%) y obesi-
dad (40%), relacion de comorbilidad que incrementa
el riesgo cardiovascular y el dafio a 6rganos blancos

21,22

especificos.

Las cifras de sobrepeso y obesidad estimadas en la
poblacion de estudio son superiores (80%) a lo
reportado en la poblaciéon adulta mexicana en la
ENSANUT 2012 —ubicada alrededor de 70% (muje-
res, 71.9 %; hombres, 66.7 %)— condicién que por
sisolayaesunfactorderiesgoindependiente para
el desarrollo y la progresion de enfermedades cro-
nicas, mortalidad prematuray elevado costo social

alasalud.”



Estas variables —en forma individual y en conjun-
to— constituyen un espectro de dano potencial
acumulado que incrementa el riesgo de los pacien-
tes hipertensos, tales como la edad de inicio o
deteccion de la enfermedad, el tiempo de evolu-
cion y los valores antropométricos de riesgo, los
cuales se suman a patologias de elevada frecuen-
cia como la Diabetes Mellitus. En esta cohorte,
47.8% de los pacientes hipertensos en control
médico eran pacientes diabéticos conocidos y diag-
nosticados previamente; de éstos se evidencid
que 48% presentaba cifras de descontrol metabo-
lico en su ultima evaluacion. Estas dos patologias
crénicas se encuentran frecuentemente asociadas
Yy en conjunto incrementan sustancialmente el

dafioyelriesgo.'”*

Adicionalmente se evalud en este trabajo la condi-
cion metabdlica de la glucosa sérica en ayunas en
aquellos pacientes que no se sabian diabéticos, de
los cuales 37.3% presentaron en su Ultima medicion
cifras sugestivas de prediabetes o hiperglucemia y
que por supuesto deben ser candidatos de evalua-
cién diagnostica y seguimiento.”” En esta poblacion
también se indag6 el consumo de tabaco, determi-
nandose que 11% de ellos eran fumadores activos y
23.9% manifestaron franco sedentarismo. Elaboran-
do una evaluacion ponderada de las prevalencias
individuales de las diferentes variables de riesgo se
calculé 47.5% (16.8%-78.2%) de riesgo agregado

como cargaala hipertensioén arterial.

La enfermedad renal crdnica, estimada por el calcu-
lo de la tasa de filtracion glomerular, demostré en
este grupo de pacientes que 14.5% presentaba evi-
dencias sugestivas de dafno renal moderado o seve-
ro, 28.1% leve y 22.9% de filtracion glomerular
sugestiva a hiperfiltracion, condicién esperable en

esta poblacion. Situacion de un érgano blanco que
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frecuentemente constituye una variable de riesgo
cardiovascular independiente, causa o efecto de un
complejo de multimorbilidad observado en estos

pacientes.’*?**

La relacién entre hipertensién arterial y enfermedad
renal crénica constituyen dos de los complejos de
comorbilidad mas frecuentes; en este sentido hay
evidencias que ubican a la hipertension arterial
como un factor relacionado con inicioy progresion
del dafo renal, a partir de dos mecanismos basicos:
transmisiéon del incremento de la presion arterial ala
microvascularizacion renal y presencia de proteinu-
ria, por tanto, el control en las cifras tensionales es
un elemento clave para disminuir la progresion de la
Enfermedad Renal Crénica , tal como lo describe

Santamaria-Olmo, R (2013)%’

Un criterio integral de dafio metabdlico evaluado
tomd como base el diagnostico de sindrome meta-
bolico, empleando dos criterios de amplio uso y
recomendacion internacional, con valores de preva-
lenciaen esta poblaciéonde 73.5a76.9%y que repre-
sentan cifras superiores en pacientes con patologia
similar en espacios poblacionales andlogos a este
trabajo. Estos, en términos generales, hacen una
conjunciéon de variables de elevado riesgo cardio-

vascular.®?®

El sindrome metabélico es un conjunto de diversos
factores de riesgo interrelacionados, que incremen-
ta sustancialmente el riesgo cardiovasculary el dafio
renal en pacientes hipertensos. Condicion que, por
tanto, juega un papel fundamental de visién amplia
e integral hacia sus componentes y hacia una afecta-
cién comprensiva global, la cual debe tomarse en
cuenta si se pretende incidir favorablemente en
ellos y que haga posible una accion sanitaria mas

eficaz con vision de promocion alasalud.'®**
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Si bien los diagnosticos para sindrome metabdlico
descritos por laFID y el ATP lll constituyen dos de los
criterios mas empleados en el ambito mundial, no es
frecuente encontrar estudios que aborden la rela-
cién de hipertension arterial como entidad nosologi-
ca cardinal y la agregacién de factores diagnosticos
de este sindrome. En este trabajo los valores son en
extremo elevados y similares a lo descrito por Ber-
nardo Lombo y colaboradores (2006) en Colombia,

en una poblacion de pacientes hipertensos.”

Nuestro trabajo pretendié evidenciar la situacién
que guarda una cohorte de pacientes hipertensos en
seguimiento y control médico en una unidad de pri-
mer nivel de atencién del sistema nacional de salud
mexicano en su asignacion publica, donde se deter-
mina que el estandar de atencion se apega a crite-
rios normativos nacionales, guias de practica clini-

ca, evidencias cientificas y diversas recomendacio-

nes internacionales.””**

Este grupo poblacional supone un seguimiento
estricto de la enfermedad cardinal y una atencion
integral, donde idealmente se esperaria una condi-
cion de reduccion de riesgos ante la comorbilidad
posible, los diversos factores potenciales y las eviden-
cias que son contundentes en diversas experiencias
longitudinales, donde, sin embargo, se determind

una situacion de elevado dafo y riesgo metabdlico.”

Los resultados pretenden llamar la atencién de la
comunidad médica y autoridades sanitarias, pues
evidencia fallas sustanciales en el control de pacien-
tes con una enfermedad conocida, que impone dano
y riesgo. Su identificacion oportuna estableceria
acciones preventivas de modificaciéon, aunque la
evidencia es una situacion de alta vulnerabilidad y

de riesgo predictivo para mortalidad prematura.
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Intervencion educativa con un modelo interactivo: Determinacion
de conductas de riesgo para un embarazo adolescente

Educational Intervention with an Interactive Model:
Risk Behavior Determination for Teenage Pregnancy

*Gonzalez Acevedo Claudia Elena', Ortiz Cardona Mayumi Guadalupe', Pérez Humara
Maria Luisa Lucia', Hernandez Blanco Ma. Lourdes', Gaytan Herndndez Dario'

RESUMEN

En México los jovenes inician su vida sexual entre los
15y 17 afios de edad. La maternidad y paternidad en
los adolescentes significa un riesgo para su salud y la
de su hijo, debido a la inmadurez fisiol6gica en la que
se encuentrany a la carencia de informacién y respon-
sabilidad. Dicho suceso es determinante para su cali-
dad devida.'

Se disefi6 un estudio cuantitativo cuasi experimental
prospectivo, donde el objetivo fue determinar las con-
ductas de riesgo para un embarazo adolescente. Antes
y después de la intervencion se evalu6 a los alumnos a
través de un instrumento que midié las conductas de
riesgo para un embarazo. Dicha intervencion se imple-
mento6 en dos Instituciones de Educacion Media Basica,
la poblacion total fue de 126 alumnos, de los cuales 69
participaron en la intervencion educativa de enferme-
ria. El simulador recreé la conducta de un recién nacido
real; los adolescentes asumieron la responsabilidad de
cuidarlo en forma continuay conocieron las exigencias
de una paternidad responsable. El promedio de la inte-
raccion con el bebé por alumno fue de 21 horas 30
minutos y el promedio que obtuvieron al brindar un
buen cuidado que incluia atender las necesidades basi-
cas como alimentacion, higiene y afecto fue de 63.5%.
El resultado de la prueba T de Student fue de una mejo-
riasignificativa al obtener 0.022 posterioralainterven-
cion de enfermeria.

Palabras clave: Adolescencia, embarazo, bebé virtual,
conductas de riesgo.

ABSGRACE

In Mexico young people become sexually active between
15 and 17 years of age. Both maternity and paternity in
teenagers mean a risk for their health and their children
due to the physiological immaturity occurring in them
and thelack of information and responsibilities. Thus,
these events are determinant for their quality of life. A
prospective quasi-experimental quantitative study,
where the objective was to determine the risk behaviors
for teenage pregnancy. The simulator recreation the
conduct of a newborn real; adolescents assumed
responsibility for care on an ongoing basis and they
knew the demands of a responsible parenthood. Stu-
dents were evaluated before and after the intervention
using an instrument that measured the risk behaviors
for pregnancy. Such intervention was conducted in two
basic secondary schools. The total population was com-
posed by 126 students, from which 69 participated in
this nursing educational intervention. The simulator
recreated the behavior of a real newborn baby. Teenag-
ers assumed responsibility for looking after the baby
and learned about the requirements regarding a respon-
sible parenthood. The average of the interaction with
the baby per student was that of 21 hours 30 minutes.
63.5 % was the average they scored for providing a good
care that included meeting the basic needs such as feed-
ing, hygiene and affection. The result of the Student's t-
test was a significant improvement as it got 0,022 in a
later nursing intervention.

Key words: Teenager, pregnancy, virtual baby, risk
behavior.

* L.E. Claudia Elena Gonzalez Acevedo, MEP. yayaclaudia@hotmail.com. L.E Mayumi Guadalupe Ortiz Cardona. tronix_88@hotmail.com. L.E.
Maria Luisa Lucia Pérez Humara. mluisap89@hotmail.com. L.E. Ma. Lourdes Hernandez Blanco mlourdeshb123@hotmail.com. Ing. Dario

Gaytan Hernandez. Dariogaytan@hotmail.com

1. Facultad de Enfermeria de la Universidad Autébnoma de San Luis Potosi.



10

Intervencion educativa con un modelo interactivo: Determinacion de conductas de riesgo para un embarazo adolescente

Introduccién

La adolescencia es una etapa donde ocurren diver-
sos y complejos cambios bioldgicos, psicologicos y
sociales, muchos de ellos generadores de crisis,
conflictos y contradicciones,' ademas se desarrollan
las potencialidades intelectuales de la persona y
cobran importancia las relaciones interpersonales y

las vivencias que experimentan diaa dia’.

El desarrollo en la adolescencia cobra importancia
pues a nivel internacional la Organizacién Mundial
de la Salud menciona que el inicio de la vida sexual
cada vez es a edades mas tempranas. En México, de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012, el 23% de los adolescentes de 12 a 19 afios de
edad han iniciado vida sexual activa, con una pro-
porcion mayoren hombres, con 25.5%, y en las muje-

res con 20.5%.’

Del total de adolescentes sexualmente activos,
14.7% de los hombres y 33.4% de las mujeres no
utilizaron ningin método anticonceptivo en la pri-

merarelacién sexual.’?

El embarazo en esta etapa es una probabilidad muy
altay se convierte en unasituacién de riesgo paralos
padresy el hijo, debido a la carencia de informacién,
responsabilidad y simultaneamente por la inmadu-
rez fisioldgicaen que se encuentran, hecho que afec-
tara la dinamica personal y familiar generando un

cambioenlacalidad de vida del adolescente.*

Método

La Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténo-
ma de San Luis Potosi, a través de la Unidad de Cui-
dados Integrales e Investigacién en Salud (UCIIS)
observo el nimero creciente de casos de embarazo
en las adolescentes, por tal motivo se llevd a cabo un

estudio cuantitativo cuasi experimental de caracter

prospectivo ya que se dara seguimiento a los partici-
pantes durante su educacién media basica, el objeti-
vo fue determinar las conductas de riesgo para un

embarazo adolescente.

El programa se implement6 en las escuelas secunda-
rias aledafias al centro comunitario de la UCIIS en la
Delegacién de Pozos, S.L.P. donde se evaluo6 el
impacto de la intervencion educativa para la preven-

cion del embarazo en los adolescentes.

Los adolescentes participantes en el estudio son
estudiantes del primer y segundo afio de secunda-
ria, los cuales recibieron informacion sobre temas
relacionados con la sexualidad, ademas vivieron la
experiencia de cuidar a un recién nacido a través
del modelo interactivo: Baby Think it Over o bebé

virtual.

Se aplicé un instrumento de 29 items antes y des-
pués a la intervencién educativa de enfermeria para
evaluar el impacto de ésta; el instrumento midio las
conductas de riesgo para un embarazo en la adoles-
cencia, estas preguntas estaban basadas primera-
mente en conocer la situacion sociodemografica del
participante, posteriormente las preguntas aborda-
ban posibles conductas de riesgo como presion de
amigos para el IVSA, amigos con IVSA, las diferentes
formas de mostrar carino, sus fuentes de informa-
cion sobre sexualidad, el interés de un embarazo a
esa edad y la responsabilidad de la paternidad vy

maternidad durante esta etapa.

Una vez evaluadas las conductas de riesgo, se entre-
g6 a los jovenes el modelo interactivo Baby Think it
Over durante 48 horas, posteriormente se aborda-
ron temas de educacion sexual (adolescencia y
sexualidad, infecciones de transmision sexual,

métodos anticonceptivos, paternidad y maternidad
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Grafico 1. Mejor edad para IVSA
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Grafico 2. Métodos anticonceptivos afectan la actividad sexual

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

N=6

M Pre

W Post

Abs. de De acuerdo Ni de En Abs. en
acuerdo acuerdo nien desacuerdo desacuerdo

desacuerdo
Fuente: Directa

Grafico 3. Me gustaria tener un bebé a esta edad
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responsable) en sesiones de dos horas con horarios
establecidos por las autoridades educativas del plan-
tel, previamente se obtuvo carta de anuencia de los
adolescentes y consentimiento informado de los

padres de familia.

Resultados

En la actualidad, el embarazo en la adolescencia es
un problema de Salud Publica por el que se han
implementado diferentes estrategias para intentar
disminuir la prevalencia de estos casos. Por ello, se
disefid una intervencion educativa con apoyo de un
modelo interactivo para la determinacion de con-

ductas de riesgo para un embarazo.

Se llevo a cabo en dos escuelas secundarias aleda-
fias a la Unidad de Cuidados Integrales e Investiga-
cion en Salud (UCIIS) dependiente de la Facultad de
Enfermeria de la UASLP, se selecciond este lugar por
atender a poblacion de bajos recursos y que no tie-

nen acceso aservicios de salud.

Los adolescentes participantes en el estudio cursa-
ban el primer y segundo afio de secundaria, recibie-
ron informacion sobre temas relacionados con la
sexualidad y vivieron la experiencia de cuidar a un
recién nacido a través del modelo interactivo Baby

Think it Over o bebé virtual.

Se aplicé un instrumento antes y después a la inter-
vencion educativa de enfermeria para evaluar el
impacto de esta; el instrumento midié las conductas

de riesgo paraun embarazo en la adolescencia.

Una vez evaluado el riesgo, se entregd a los jovenes
el modelo interactivo Baby Think it Over durante 48
horas, posteriormente se abordaron temas de edu-
cacion sexual (adolescencia y sexualidad, infeccio-

nes de transmision sexual, métodos anticoncepti-

vos y paternidad y maternidad responsable) en

sesiones de dos horas cada una.

En laintervencion educativa de enfermeria participa-
ron 69 alumnos de los cuales 52 eran mujeresy 17
hombres; la edad promedio fue de 13 afios, la edad
maxima fue de 15 afios y la minima de 12 afios, el
69.6% cursaba primer afo de secundaria y el resto
30.4% cursaba segundo afio de secundaria. La mayo-
ria vive con ambos padres, sin embargo un porcen-

taje menor vive solo con su mama.

Los principales resultados obtenidos de la aplica-
cion del instrumento, sobre cudl seria la mejor edad
para iniciar la vida sexual fueron: el 36.2% lo consi-
derdentrelos 23y 25anosyel 2.9%entrelos 14y 16
anos (Ver grafico 1). El 43.5% se mostro indiferente
con la cuestién de si los métodos anticonceptivos
afectan la actividad sexual, el 14.5% estaba de acuer-

doyel 10.1%de acuerdo. (Ver grafico 2)

El 50.7% de los participantes respondié que no le
gustaria tener un bebé a esta edad, mientras que el
1.4% respondio afirmativamente (Ver grafico 3).
Otro cuestionamiento abord6 si su futuro seria
mejor con un bebé y el 44.9% estuvo en desacuerdo

(Ver grafico 4).

El 53.6% de los adolescentes estuvo en desacuerdo
en que tener un bebé es la solucién a sus problemas,
mientras que el 2.9% se mantuvo de acuerdo. (Ver

grafico 5).

El promedio de horas de interaccion con el bebé
virtual fue de 21 horas 30 minutos por alumno, el
63.5% de buen cuidado que incluia atender las nece-
sidades basicas como alimentacion, higiene y afec-
to, también se observd que el 94% de los bebés pre-

sentd abuso, principalmente por mal manejo del
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Grafico 4. Mejor futuro con un bebé
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Tabla 1. Estadisticos de muestras relacionadas Conductas de Riesgo

Par 1 Pre 116.6087 69 9.76672 1.17577
Post 119.2174 69 9.11022 1.09674

Correlaciones de muestras relacionadas

Par 1 Prey Post 69 0.521 0.022
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sostén cefalico, lo que provoco que la actividad del

simulador se detuviera.

Se analizaron los resultados que se obtuvieron en
dicho instrumento mediante la prueba paramétrica
T-Student, que es utilizada para muestras relaciona-
das o apareadas con un 95% de confiabilidad; en la
cual se obtuvo en la medicion de conductas de ries-
go para un embarazo un cambio significativo al obte-

ner0.022, (Vertabla1).

En la intervenciéon educativa se obtuvo significancia
estadistica, lo que refleja que los adolescentes
tuvieron un aprendizaje significativo y la interven-
cién educativa de enfermeria fue de impacto para
ellos en cuanto a la prevencién del embarazo en la

adolescencia.

Discusion

El presente estudio tiene el proposito de determinar
las conductas de riesgo para un embarazo adoles-
cente a través de la intervencion educativa de enfer-
meria con apoyo de un modelo (bebé virtual) para
prevenir el embarazo adolescente, experiencia que
genere la conciencia de la paternidad prematura y

responsable.

El inicio de vida sexual es un evento crucial de los
individuos y de su vida futura, ya que implica asumir
nuevos roles y patrones de comportamiento que
tendran efectos en su salud sexual y reproductiva. El
36.2% de los adolescentes del grupo de estudio,
consideran que la mejor edad para iniciar a ser
sexualmente activo es entre los 23 y 25 afios, sin
embargo la ENSANUT 2012 report6 que el promedio
de adolescentes de 12 a 19 afos de edad que han
iniciado vida sexual alcanza el 23%, con una propor-
cion mayor en hombres (25.5%), en relacion con las

mujeres (20.5%).’

En cuanto a si ellos consideraban que el uso de méto-
dos anticonceptivos afectaban la actividad sexual, el
43.5% se mostro indiferente con esta situacion vy el
49.2% de los participantes mencionaron estar de
acuerdo en que el uso del condon debe ser usado
cuando las relaciones sexuales son esporadicas; en
comparacion, segun la ENSANUT 2012, entre los
métodos mas utilizados por este grupo de edad se
ubica, en los hombres: el condén con 80.6%y el 6.2%
indicé que su pareja usé hormonales. En las muje-
res: el 61.5% mencion6 que su pareja us6 condény
7.3% usé hormonales.’ Esto en comparacién con un
informe sobre el comportamiento reproductivo de
los adolescentes en el area metropolitana de la ciu-
dad de México donde el 34% de los adolescentes han
utilizado un método anticonceptivo durante la pri-
merarelacion sexual, 6 de cada 10 adolescentes que
regularon su fecundidad recurren a los métodos del
ritmo y al retiro."Existe la idea entre los adolescen-
tes que los métodos anticonceptivos afectan la acti-
vidad sexual y esta idea errénea evita el uso adecua-
do de estos y como consecuencia embarazos no

planeados e infecciones de transmisidon sexual.

La percepcién que los adolescentes tenian acerca de
si estarian preparados para la responsabilidad de
tener un bebé o si consideraban que su futuro seria
mejor, en este estudio el 50.7% respondié que no le
gustaria tener un bebé en esta edad, mientras que el
44.9% menciond estar en desacuerdo en que su futu-
ro seria mejor con un bebé.
Mencionaron ademas que la experiencia con el
bebé virtual les permitié darse cuenta de la respon-
sabilidad y compromiso que representa un bebé, ya
que dejaron de hacer cosas dentro de su rol en el

hogary con sus amigos.



La literatura refiere datos similares, como los men-
cionados por Gutiérrez en el 2007, quien menciona
que la maternidad adolescente limita el proyecto de
vida, sus oportunidades de estudio o en otro caso la

tempranainsercion en el campo laboral.’

En un estudio sobre el nivel de autoestima de 22
adolescentes embarazadas en Santa Marta Colom-
bia (G. A. Ceballos Ospino) se encontré que el 32%
de las adolescentes embarazadas tenian un nivel de
autoestima baja, el 45% se encontraba soltera, el
55% vivia con sus padres, el 45% de las adolescentes
embarazadas ha sido objeto de maltrato, y el 14%
manifesté haber sido objeto de violaciéon sexual en

suinfancia.®

Dentro de nuestro estudio habia preguntas que
reflejaban si el estado emocional podria influir en un
embarazo, el 34.6% de los participantes respondi6
estar en desacuerdo que tener un bebé lo haria sen-
tir querido, mientras que el 22.4% contesté estar de
acuerdo. El 35.5% respondi6 en desacuerdo en que
un bebé no los haria sentir solos, mientras que el
21.7% estaba de acuerdo, por lo que podria existir
una relacién con el bajo nivel de autoestima dado
por el ambiente familiar, social o educativo y el

deseo de un embarazo.

No obstante, Rosenberg (2007)’, menciona que el
embarazo a temprana edad es un gran problema
para la adolescente y el bebé; porque no se estaria
fomentando un ajuste saludable del estado emo-
cional de la adolescente. Ademas los riesgos del
embarazo se incrementarian, desde el punto de las
condiciones socioeconémicas bajas, el nivel educa-
tivo de la adolescente y el rechazo social al estado

de embarazo.
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Un ambiente familiar critico y conflictivo puede lle-
var a la adolescente a ver en la iniciacion sexual,
ademas de compaifiia grata, la posibilidad de un
embarazo como alternativa de escape y construc-
cion de una nueva vida. Nueva vida que, por lo gene-

ral, nollegay si complica el futuro adolescente.®

Conclusion

Durante la adolescencia es necesario que el adoles-
cente sienta que puede confiar en las personas que
lo rodean, que estas personas no lo van a cuestionar
sobre las decisiones que toma sino que lo apoye y

aconseje.’

Es fundamental que el apoyo surja de la familia o de la
escuela, sin embargo cuando el adolescente se
encuentra en una situacién dificil y no hay una persona
que lo aconseje y guie para la buena toma de decisio-

nes, buscara una salida errénea que afecte su vida. '°

Algunas de las situaciones que hacen creer a un ado-
lescente que tener un hijo lo haria salir de sus pro-
blemas es el hecho de buscar su independencia, la
intolerancia a la autoridad, dejar de sentir soledad o

que es querido por otro."

La experiencia con el simulador dej6é una ensefianza
y una percepcion de las consecuencias de un emba-
razo en esta etapa de lavida, se concientizaron de la
paternidad adolescente, esto permitira una refle-
xién mas criticay real sobre su autocuidado en la

salud sexual y reproductiva.

Si bien es cierto que la educacién sexual tiene una
funcién preventiva, su funcion primordial es la for-
mativa para que desarrollen y estructuren valores,
actitudes y conocimientos que les sirvan para dife-
renciar, identificar y discriminar lo conveniente y lo

inconveniente.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer si las interpretaciones que sobre
igualdad/equidad de género, y su correlativo en
salud y salud reproductiva, que tuvieron actores
clave involucrados en la toma de decisiones sobre el

programa presupuestario “salud reproductiva e
igualdad de género en salud” en el afo 2010, fueron
coincidentes con los consensos alcanzados a través
de los diversos organismos internacionales. Méto-
do: Estudio cualitativo fundamentado en el interac-
cionismo simbdlico, con base en los discursos de
actores clave involucrados en el programa estudiado.
Resultado: Se encontré una coincidencia razonable
del discurso de los actores clave con la conceptuali-
zacién aceptada a nivel internacional sobre igual-
dad/equidad de género, pero no asi en el tema de
salud reproductiva, ya que en este aspecto hubo omi-
siones de algunos temas incluidos en la agenda inter-
nacional y una tendencia a equiparar salud reproduc-
tiva con planificacién familiar. Conclusién: Las debili-
dades en la interpretacion de salud reproductiva
entre los diferentes actores, no favorecieron las
acciones que sobre este aspecto debieran realizarse
segun lo acordado a nivel internacional por los paises
miembros de la Organizacién de las Naciones Unidas,
entre ellos México.

Palabras clave: lgualdad de género, Equidad de géne-

ro, Salud, Salud reproductiva.

1. Investigadora Instituto Salud Publica UV. dcinta@uv.mx

2. Investigadora Instituto Salud Pablica UV. cisneluj@hotmail.com

ABSGRACL

Objective: To know whether the interpretations on
gender equity/equality, and its correlative in
healthcare and reproductive health, which had key
players involved in the decision-making on the bud-
get program called "Reproductive Health and Gender
Equality in Healthcare" in 2010, were coincident with
the consensus reached by the various international
organizations. Method: A qualitative study based on
symbolic interactionism, and the key players'
speeches involved in the program we studied.
Results: We found a reasonable coincidence with the
key players' speech and the internationally accepted
conceptualization of gender equity/equality, but we
did not find it in the reproductive health area, as there
were some omissions on the international agenda
and a tendency to equate reproductive health with
family planning. Conclusion: The weaknesses in the
interpretation of the reproductive health among the
different actors did not favour the actions that should
be done on this matter as agreed internationally by
the members of the United Nations Organization,
including Mexico.

Key words: Gender equality, Gender equity, Healt-

hcare, Reproductive health.
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Introduccién

Impulsar politicas publicas con perspectiva de géne-
ro y destinar recursos publicos para su concrecién,
tiene como antecedente una larga historia en la
lucha feminista, siendo en la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer, convocada por la Organiza-
cion de las Naciones Unidas (ONU) en Beijing en
1995y la Plataforma de Accién que de ella se derivo,
cuando se lograron explicitar estrategias para estos
propodsitos, siendo México parte de estos Acuerdos
como pais miembro, con la consecuente obligacion

dellevarlos a cabo.

De manera precisa en dicho documento se estable-

cié como uno de los objetivos estratégicos, que:

El éxito de las politicas y de las medidas destinadas a
respaldar o reforzar la promocién de la igualdad de
género y la mejora de la condicion de la mujer debe
basarse en la integracion de una perspectiva de
género en las politicas generales relacionadas con
todas las esferas de la sociedad, asi como en la apli-
cacion de medidas positivas con ayuda institucional

y financiera adecuada en todos los niveles'.

Congruente con lo anterior, en el mismo docu-
mento al abordar los aspectos financieros, se

establecio que’:

La principal responsabilidad de la aplicacion de los
objetivos estratégicos de la Plataforma de Accion
corresponde a los gobiernos. Para lograr esos obje-
tivos, los gobiernos deberian tomar medidas para
revisar sistematicamente la manera en que las muje-
res se benefician de los gastos del sector publico;
ajustar los presupuestos para lograr la igualdad de
acceso a los gastos del sector publico, tanto para
aumentar la capacidad productiva como para satis-

facer las necesidades sociales; y lograr los compro-

misos en materia de género contraidos en otras
cumbres y conferencias de las Naciones Unidas. Para
elaborar buenas estrategias nacionales de aplica-
cion de la Plataforma de Accién, los gobiernos debe-
rian asignar suficientes recursos, incluidos los nece-
sarios para llevar a cabo analisis de las repercusio-
nes de género. Los gobiernos también deberian
alentar a las organizaciones no gubernamentales, al
sector privado y a otras instituciones a que movili-

cenrecursos adicionales.

Este marco de acuerdos internacionales da la pauta
para que en la primera década del nuevo milenio, el
destinar recursos publicos para afrontar las brechas
de género se empezara a extender a diferentes pai-
ses del mundo, entre ellos México, lo que obliga a
que los actores del sector publico y social que inter-
vienen en su implementacion deban conocer las
implicaciones conceptuales que sustentan esta poli-

tica publica.

UNIFEM reconoce que para el aiio 2007 mas de 90
paises contaban con alguna iniciativa presupuestal
con perspectiva de género’, en tanto que un mapeo
realizado para los paises de América Latina revela
que todos los paises de la regién contaban ya para
2008 con alguna experiencia en la implementacién
de presupuestos con perspectiva de género*, estan-

do entre ellos México.

Los temas abordados por cada pais para disminuir
brechas de género a través de estos presupuestos
han sido multiples y variados, encontrando que de
manera recurrente, es en temas de salud en los que

se ha hecho un mayor énfasis.

Se debe resaltar que en lalucha feminista unade las
banderas mas relevantes ha sido la salud reproducti-

va y sexual, logrando en 1994 que la Conferencia



Internacional sobre la Poblaciony el Desarrollo lleva-
da a cabo en el Cairo se le reconociera como parte
del derecho ala salud®, lo que explica que en la asig-
nacién de presupuestos con perspectiva de género

esta tematica sea unade las mas apoyadas.

En México la asignacién de presupuesto con pers-
pectiva de género, se empezé a impulsar desde el
afio 2000, pero fue hasta el ejercicio fiscal 2008 que
ésta se institucionaliz6 firmemente a través de un
capitulo especifico y un anexo en el Presupuesto de
Egresos de la Federacion (PEF) a través del cual se
etiquetan los recursos que cada ano seran destina-
dos para disminuir las brechas de género en diversos
ambitos de la sociedad, siendo uno de los mas signi-
ficativos cuantitativa y cualitativamente el de salud y

de manera particular el de salud reproductiva.

En el ejercicio fiscal 2010, se destinaron un total de
992.4 millones de pesos al programa presupuesta-
rio (PP) “salud reproductiva e igualdad de género en
salud”, identificado con la clave programaticaP017,
lo que justifica la importancia de conocer las inter-
pretaciones sobre igualdad/equidad de género y
su correlativo en salud y salud reproductiva, que
tenian los actores involucrados en las decisiones
relacionadas con las diversas fases del ciclo presu-

puestal de dicho PP.

Considerando lo anteriormente expuesto, el objeti-
vo del presente trabajo fue conocer silas interpreta-
ciones que sobre igualdad/equidad de género y su
correlativo en salud y salud reproductiva, que tuvie-
ron actores clave involucrados en la toma de decisio-
nes sobre PO17 en el afio 2010, fueron coincidentes
con los consensos alcanzados a través de los diver-
s0s organismos internacionales en esta materia,

signados por México.
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El marco conceptual en el que se apoyé la valoracién
sobre la interpretacion que los actores clave tuvie-
ron sobre igualdad/equidad de género en salud
partié del reconocimiento de que hablar de estos
conceptos, no es abordar las diferencias biolégicas
intrinsecas al “sexo” entre mujeres y hombres, sino
al significado social atribuido a esa diferencia biol6-
gica. Esto en salud significa que por factores biologi-
cos (genéticos, hereditarios, fisiologicos, etc.) la
salud, el riesgo a enfermar, las causas de muerte de
mujeres y hombres en algunos aspectos pueden ser
distintas, pero las inequidades y las desigualdades
se materializan desde la vivencia del proceso salud-
enfermedad, sus necesidades, perfiles y comporta-
mientos hacia la salud, hasta el proceso de atencioén,
lo que hace que la mirada hacia la salud de mujeresy
hombres se tenga que plantear con una perspectiva

de género.

Por lo que corresponde aigualad/equidad se retomo
lo establecido en la Guia para la transversalizaciéon
de género en proyectos de desarrollo del Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la
cual sefala que “la igualdad de género significa que
no hay discriminacion con base en el sexo de las
personas para la asignacién de los recursos o bene-

ficios, nien el acceso alos servicios™.

En materia de salud, esta declaratoria es reforzada
por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
al senalar que: “la igualdad de género en la salud
significa que las mujeres y los hombres se encuen-
tran en igualdad de condiciones para ejercer plena-
mente sus derechos y su potencial para estar sanos,
contribuir al desarrollo sanitario y beneficiarse de
los resultados. El logro de la igualdad de género
exige medidas concretas destinadas a eliminar las

inequidades porrazén de género”.
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Por lo que respecta al concepto de equidad de géne-
ro, el PNUD sefala que “implica la posibilidad de
tratamientos diferentes para corregir desigualdades
de partida, y medidas no necesariamente iguales,
pero conducentes a laigualdad en términos de dere-
chos, beneficios, obligaciones y oportunidades”™.
Siendo esto ultimo lo que justifica el impulso de
acciones diferenciadas para combatir las inequida-
desy por supuesto, es lo que da fundamento a poli-

ticas publicas con perspectiva de género.

En el ambito de la salud, la OPS sefala que la equi-
dad, se basa en principios de justicia social y se
refiere a las intervenciones dirigidas a eliminar dis-
paridades sistematicas, injustas y evitables entre
grupos sociales —mujeres y hombres— respecto al
nivel de salud, al acceso a recursos necesarios para
su promocion, recuperacién y mantenimiento —in-
cluyendo pero no limitandose a la atencion de la
salud—y a la participacion en los procesos de desa-

rrollo de lasalud’.

Las nociones de igualdad y equidad que orientan la
Politica de Igualdad de Género de la OPS se articulan,
como ya se menciond, con una vision de la salud
como derecho humano, en la cual la igualdad apare-
ce como el finy la equidad como un medio. La igual-
dad se asocia con principios de no discriminacion en
cuanto al ejercicio de derechos, referidos en este
caso particular a la salud y sus determinantes y a la

participacion en el desarrollo de la salud’.

Estas propuestas internacionales sobre igualdad y
equidad de género en salud han sido recogidas en
México de diferente forma, ya que desde el articulo
cuarto de la Constitucién Politica se establece que
“El varon y la mujer son iguales ante la ley. Esta pro-
tegera la organizacion y el desarrollo de la familia.

Toda persona tiene derecho a decidir de manera

libre, responsable e informada sobre el nUmero vy el
espaciamiento de sus hijos”. Este articulo fue la
base sobre la cual se construyé la Ley General parala
Igualdad entre Mujeres y Hombres (LGIMH), pro-
mulgada el dos de agosto de 2006, la cual tiene
como objetivo central regular y garantizar la igual-
dad entre mujeres y hombres. Se trata de un docu-
mento que recoge el espiritu de los tratados interna-
cionales, mencionados anteriormente, de los cuales
México forma parte. La ley como ordenamiento nor-
mativo se basa en los principios rectores de la igual-
dad sustantiva en los ambitos econémico, politico,
social y cultural, la no discriminacion y la equidad.
Su principal objetivo es establecer la politica nacio-
nal en materia de igualdad a través del Programa
Nacional para la Igualdad de Mujeres y Hombres via
el Sistema Nacional para la Igualdad de Mujeres y

Hombres.

Respecto a salud reproductiva, la base para este
analisis es la definicion de la Conferencia del Cairo
retomada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) la cual establece que “es una condicién de
bienestar fisico, mental y social y no de mera ausen-
cia de enfermedades o dolencias en todos los aspec-
tos relacionados con el sistema reproductivo y sus
funciones y procesos™. De manera puntual la OMS
establece que la atencién a la salud reproductiva
debe cubrir cinco aspectos fundamentales: mejorar
la atencién prenatal, perinatal, posparto y neonatal;
ofrecer servicios de planificacion familiar de alta
calidad, incluidos servicios de atencion a personas
con problemas de infertilidad; eliminar los abortos
peligrosos; combatir las enfermedades de transmi-
sion sexual, en particular el VIH, las infecciones del
aparato reproductor, el cancer cérvico-uterino vy
otras afecciones ginecoldgicas; y promover la salud

sexual’.



En realidad la definicién de la OMS establece clara-
mente que las personas tienen derecho a una vida
sexual satisfactoria y segura, asi como a la capaci-
dad para tener hijos/as, decidir cuantos/as y en qué
momento hacerlo. La intencion basica de esta visiéon
es prever y solucionar todos los problemas de salud
reproductiva incluyendo también la atencion en
salud sexual que es basica en las relaciones perso-
nales. En ese sentido, los derechos reproductivos de
hombres y mujeres deben responder a una equidad
de género en salud, es decir, la perspectiva de géne-
ro en salud debe cuidar que la distribucion de la
atencién ala salud no propicie situaciones injustas y

desfavorables para uno de los sexos.

No sobra destacar que cuando la OMSy otras organi-
zaciones internacionales se avocan a revisar lo que
debe entenderse por salud reproductiva y las consi-
deraciones de género, se encuentra claramente que

sus conceptualizaciones aplican a los dos sexos.

Metodologia

La metodologia utilizada en el presente articulo fue
de caracter cualitativo, realizando un analisis tema-
tico de contenido a través de categorias que permi-
tieran alcanzar el objetivo planteado en este trabajo,
las cuales se derivaron del marco conceptual con-
sensuado a nivel internacional y aprobado por Méxi-
co, es decir: igualdad de género en salud, equidad
de género en salud y salud reproductiva, por consi-
derar que son las que dan la pauta de la orientacion
de lo que “debe ser” un programa presupuestario
con perspectiva de género en salud, y de manera
especifica en salud reproductiva e igualdad de géne-

ro ensalud.

En términos cualitativos se trabajaron tres contex-
tos dentro de los cuales se ubico el programa estu-

diado: Poder Ejecutivo, Poder Legislativo y Sociedad
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Civil Organizada. En cada contexto se identificaron
los actores claves relevantes a la investigacién. De
esta forma, dentro de Poder Ejecutivo se seleccioné
a la Secretaria de Salud (SS) ya que varias de las uni-
dades a su cargo disefian y ejecutan el programa
presupuestario analizado; la Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico (SHCP) puesto que integra el PEF,
asignay da seguimientos a esos recursos, y al Insti-
tuto Nacional de la Mujeres (INMUJERES) al ser la
instancia rectora en la Administracién Publica Fede-

ral del tema de género.

De la SS se escogio al Centro Nacional de Equidad de
Géneroy Salud Reproductiva (CNEGYSR) ya que es la
instancia rectora en el tema de género y salud y la
mayoria de los recursos del programa analizado
estuvieron etiquetados para esta dependencia,yala
Direccién General de Programacion y Presupuesto
(DGPOP).

En el caso de la SHCP inicialmente se selecciono la
Unidad de Politica y Control Presupuestario de la
Subsecretaria de Egresos al estar vinculada a la inte-
gracion del PEF, pero a sugerencia de esta area se
considero a la Direccién de Seguimiento a Indicado-

res (DSID).

Dentro del contexto del Poder Legislativo, de la
Camara de Diputados de la LXI Legislatura, se selec-
cion6 a la Comisién de Equidad y Género y la Comi-
sion de Salud ya que ambas coadyuvan a la aproba-
cion del presupuesto con perspectiva de género,
previo examen, discusiény, en su caso modificacién

del proyecto enviado por el Poder Ejecutivo.

Finalmente, dentro del contexto de la sociedad civil,
se propuso trabajar con algunas de las asociaciones
integrantes de la Coalicién por la Salud de las Muje-

res, que desde 2007 han incidido directamente en el
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Poder Legislativo para la negociacion del presupues-
to con perspectiva de género. En este sentido se
trabajo con siete organizaciones de esta coalicion y
se amplié a una organizacién mas que trabaja el

temade masculinidad.

El total de informantes seleccionados fue de 27,
siendo 5 de la Cdmara de Diputados, 13 del poder
ejecutivoy 9 de organizaciones de la sociedad civil.

El instrumento manejado fue la entrevista a profun-
didad basada en una guia de preguntas generadoras
semiestructurada, llevadas a cabo en el ano 2012.
Las dimensiones de analisis que se plantearon fue-
ron las conceptualizaciones sobre las categorias

seleccionadas.

El sustento analitico del discurso de las entrevistas
a los actores claves seleccionados, fue el interac-
cionismo simbolico en tanto la construccion de los
presupuestos publicos con perspectiva de género
ha implicado una interaccién entre actores con
perspectivas e intereses diversos que no siempre
le dan el mismo significado alas acciones y decisio-

nes del otro.

De acuerdo con Blumer’ el interaccionismo simbé-
lico busca precisamente dar cuenta de cémo los
seres humanos actlian, basandose en los significa-
dos que las acciones sociales tienen para ellos
cuando las personas ponen en juego lainteraccién.
De esta manera, se busca rescatar el sentido que
los actores clave dan a las situaciones en las cuales
se enmarca su actuar cotidiano como funciona-
rios/as publicosylegisladores/as, en tanto disefa-
dores y ejecutores de politica publica o como orga-
nizaciones de la sociedad civil que buscan tener
incidenciaenlos asuntos publicos y las consecuen-

cias desuinteraccion.

Para el andlisis de las conceptualizaciones estableci-
das se crearon tres dimensiones evaluativas: Forta-
leza cuando la mayoria de los actores involucrados
distingan las diferencias entre los conceptos de
equidad/igualdad de género y de equidad/igualdad
de género en salud asi como de salud reproductiva;
Fortaleza razonable cuando en general queden cla-
ros los conceptos de equidad e igualdad de géneroy
su correlativo en salud, pero no se distinga la con-
ceptualizacion de salud reproductiva. Debilidad
cuando los actores no identifiquen ninguno de los

conceptos senalados.

Este ejercicio analitico-conceptual fue realizado
como un trabajo a priori a lo que fue propiamente la
evaluacién del presupuesto asignado al programa, y
se hizo necesario para entender por qué, en muchos
casos, parecia no haber relacién entre el recurso
asignadoy las metas a cumplir en el programa. Debe
de recordarse que dependiendo de lo bien que se
plantee una definicion conceptual para tomar accio-

nes, dependerd en buena parte el éxito de la misma.

Resultados

El plano discursivo o interpretativo de los actores
clave seleccionados se valoré como fortaleza razo-
nable, ya que la interpretacién de la mayoria de
ellos sobre igualdad y equidad de género y sus
correlativos en salud refleja en lo general las ideas
centrales desarrolladas y acordadas a través de
diversos organismos internacionales, lo que signifi-
ca una interpretacion simbélica congruente, pero
no asien surelacién con el concepto de salud repro-
ductiva, lo que podria llevar a un actuar diferencia-
do de las personas que intervienen en la aplicacion
de la politica publica. Asi tenemos que las ideas
centrales sobre igualdad de género desarrolladas
por los organismos internacionales, que versan

sobre la no discriminacion de derechos con base en



el sexo de las personas, asi como lo relativo a que la
igualdad es el fin en tanto que la equidad es el
medio, estuvo presente en los testimonios dados
por los entrevistados, aunque no de manera literal,
si de forma interpretativa, como puede verse en los

siguientes testimonios:

Uno de los actores del poder legislativo expreso:

“La igualdad es un tema genérico y una demanda
importante desde la perspectiva de que hay que
eliminar todas aquellas cuestiones discriminatorias

paralas mujeres”. LEGO1

Dos funcionarias del poder ejecutivo al referirse a la

igualdad de género expresaron:

“Estamos hablando de un derecho, eso es a lo que
quisiéramos llegar, es un derecho normado y previs-
to en el derecho internacional y nacional... entonces
laigualdad es un derecho tutelado y es la aspiracién

de serdelas politicas de género”. E-02.:

“El concepto de igualdad es igualdad sustantiva,
igualdad de oportunidades, igualdad quiere decir
que el Estado proporcione condiciones para que
tengan un acceso igualitario al ejercicio pleno de
sus derechos. Entonces cuando hablamos de
igualdad de género estamos hablando de igual-

dad sustantiva”.E-07

Dos actores clave de las organizaciones civiles mani-

festaron:

“La igualdad implica una orientacién estratégica,
una orientacion histérica incluso jno? o sea un “ha-
cia donde vamos”, la intencion es que las acciones
afirmativas y la situacién de excepcién que implica

ladesigualdad tienda a desaparecer”. OSC-01

a3
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“El término de igualdad pues es mas reciente, a par-
tir de que Naciones Unidas dice, bueno pues no que-
remos ser iguales a los hombres sino queremos que
se fomenten mecanismos que reconozcan la dife-
renciay que no traten igual a los desiguales sino los
traten con ciertas diferencias para que estas accio-
nes afirmativas, diferentes cuotas, cupos para com-
pensar las desigualdades pueden estar en una situa-

cion mas equiparada”. OSC-03

No obstante, también en otros actores clave del
poder ejecutivo se encontr6 unavision escépticaala
tematica, lo que refuerza el calificativo de fortaleza
razonable ya que en la interpretacién simbélica que
hacen incluyen elementos que no corresponden a
las definiciones conceptuales analizadas y pudieran
afectar el interactuar entre ellos, como ejemplo

puede verse los siguientes discursos:

“Esta bien ir trabajando en el asunto de igualdad de
género, me parece que esta bien, hay que abordarlo
pero vamos cerrando brechas que traemos abiertas,
abiertas desde hace muchos afos, y esas brechas se
dan entre géneros y al interior de los géneros ;no?
Entonces yo creo que, a mi por lo menos, personal-
mente, estoy mas interesado en cerrar las brechas
de desigualdad que hay al interior de las propias
mujeres ;no? Te explicaba, me gustaria mucho que
las mujeres indigenas, que las mujeres pobres
pudieran tener acceso a todos los servicios y recur-
sos que el Estado tiene parala salud porque eso tam-
bién significa para esas mujeres, una esperanza de
vida mayor. Y lo mismo pasaria con la poblacién de
hombres, o sea, vayamos resolviendo los problemas
de desigualdades que hay entre las poblaciones, al
interior de los propios grupos poblacionales, porque

ahitodaviatenemos unatareapendiente”. E-09
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Por lo que toca a las ideas centrales sobre equidad
de género desarrolladas por los organismos interna-
cionales, que se resumen en “la posibilidad de trata-
mientos diferentes para corregir desigualdades de
partida, y medidas no necesariamente iguales, pero
conducentes a la igualdad en términos de derechos,
beneficios, obligaciones y oportunidades’; se
encontrd una mayor coincidencia en la interpreta-
cion de los actores que la que se tuvo al indagar la
interpretacion sobre el concepto de igualdad de
género, esto particularmente en lo que se refiere a
los actores del poder ejecutivo y legislativo, como se

puede apreciar en los siguientes discursos:

“La equidad tiene que ver con el sentar pisos parejos
a través de acciones afirmativas para que mujeres y
hombres tengamos los mismos niveles y podamos
ejercer derechos. Entonces, equidad es un concepto
que si se utiliza, pero sobre todo en las politicas que
se han venido disefiando con el objetivo de que las
mujeres tengan estas medidas de compensa-
cion...para dejar el mismo piso que permita superar
ladesigualdad”. E-02

“Ahora jqué cosa es la equidad? La equidad es todo
lo que hacemos para eliminar, reducir, atenuar las
barreras que social y culturalmente existen para
conseguir esa igualdad jsi? Entonces la equidad es,
en el concepto mas simple que uno puede manejar,
es dar a cada quien segln su necesidad, de manera
que, se emparejen en términos de oportunidad ;si?
Si las mujeres tienen barreras de acceso econémico
porque no tienen seguridad social, porque no tienen

trabajos... formales”. E-07

“La equidad es un medio, no es el fin, el fin es el
logro de la igualdad o que las politicas publicas den
una atencién con igualdad de género, pero la equi-

dad la concebimos como un medio es decir, se

debe...se debe de, cuando instrumentas una accion
o una politica, debes de partir de visualizar las dife-
rencias y de actuar con un sentido de justicia, que la
equidad contiene estos dos elementos jno? Para
poder lograr un trato igualitario ;no? o una igualdad

sustantiva”. E-04

Por su parte una de las legisladoras abordé la tema-
tica con suficientes bases conceptuales, que diferian
notablemente de las percepciones del poder ejecuti-
vo evidenciando una fuerte apropiacién de las defi-
niciones conceptuales de orden internacional, esto
por supuesto complementa la interaccion en la
implementacion de las acciones publicas que usan
recursos para atender la perspectiva de género. Se

transcribe el testimonio:

“Bueno hay un problema, primero en la traduccién,
porque equidad viene de equity, que quiere decir
igualdad sno? Sin embargo desde el punto de vista
de la filosofia juridica existe un concepto diferente
entre igualdad y equidad ;no? Que equidad lo defi-
nio Aristoteles, como aquel principio de justicia del
cual se tenia que echar mano en el momento de que
la aplicacién de la ley crea injusticia, entonces se
trata normalmente de situaciones, en que estan
ciertos grupos de la sociedad en desventaja que en
los cuales, la simple aplicacién de la ley no les procu-
rajusticia... Esa es como la definicién clasica de equi-
dad. Entonces equidad es algo para corregir las
injusticias, es un principio para corregir las injusti-
cias que produce laaplicacién de la ley. De esa mane-
ra creo yo que en materia de género el tema de la
igualdad es un tema genérico y una demanda impor-
tante desde la perspectiva de que hay que eliminar
todas aquellas cuestiones discriminatorias para las
mujeres. Pero, en el tema de eliminar las discrimina-
ciones no solamente el bracero de la igualdad se

debe de echar mano, sino también se debe de echar



mano del principio de la equidad cuando el bracero
de la igualdad no produzca igualdad. Entonces lo
que pasa es que se usa, ho Con esa conciencia, yo
pienso que se usan simplemente como sinénimos a
veces... pero la CEDAW desde 2006, desde el infor-
me 2006 ya advertia que no se usara equidad y que

seusaraigualdad”. LEG 01

Al entrevistar a actores clave de la sociedad civil se
encontré que si bien existe un acercamiento al con-
cepto de equidad de género y su diferencia con el de
igualdad de género establecidos en los acuerdos
internacionales, emergié una mayor dificultad para

poderlos interpretar, como se observa a continuacioén:

“La diferencia es que equidad, es, dice la literatura,
la bibliografia, es como el medio para alcanzar el fin
que es la igualdad ;si? Entonces... no es lo mismo
equidad que igualdad, la igualdad... no hay el dere-
cho alaequidad, laigualdad es un derecho, un dere-
cho de las personas, un derecho en especial de las
mujeres de alcanzar la igualdad respecto a los varo-

nes, entonces podriayo sintetizarlo”. OSC-06

“En la época post-Beijing se hablaba de que igualdad
era como que poner en un plano igual a hombresya
mujeres y que mas bien habia que ir a una vision de
equidad que tomara en cuenta también diferencias,
que la equidad planteaba el... igual acceso de opor-
tunidades a diferentes satisfactores como la educa-
cién o lasalud, pero que podia requerir de pronto de
ciertas estrategias afirmativas o estrategias de posi-
cionamiento preferencial de las mujeres, todo el

sistema de cuotas y todo...”. OSC-04

Respecto a la categoriaigualdad de género en salud,
asi como su interpretacion, se encontrdé que -aun-
que con mayor dificultad- la mayoria de los actores

lograron reconocer la idea principal relacionada con

]
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la definicién ya apuntada en parrafos anteriores, la
cual sefala que: “las mujeres y los hombres se
encuentran en igualdad de condiciones para ejercer
plenamente sus derechos y su potencial para estar

sanos”, como se observa en el siguiente discurso:

“La igualdad de género en salud implica que, muje-
res y hombres atendiendo a sus necesidades parti-
culares tengan las mismas oportunidades de tener
acceso, utilizar y financiar los servicios de salud que

requieran”. E-07

Sin embargo algunos de los entrevistados de las
organizaciones de la sociedad civil y el poder legisla-
tivo, no siempre lograron interpretar el concepto, lo
que sin duda afecta la interaccién entre los tres gru-
pos de actores que intervienen en los procesos deci-
sorios del presupuesto con perspectiva de género.

Como ejemplo de lo anterior tenemos:

“En salud... pues seria... el acceso también, el acce-
so tanto de mujeres y hombres no sélo a poder ser
atendidos por el sector salud sino también a los ele-
mentos necesarios para prevenir y tener un buen
nivel de una calidad de vida, tener la informacién
suficiente para tener una buena calidad de vida en el
polo de la salud, no nada mas en el polo de la enfer-

medad”. OSC-04

“Digamos que la igualdad seria que la mujer tiene el
derecho a ser atendida como lo dice la ley jno? o
sea... para que mantenga niveles 6ptimos de salud y
una condicién de vida digna, por decir jno? Y cual-
quier mujer tiene derecho a eso ;jno? tiene que ser
igual a cualquier ciudadano mexicano en cuanto al
cuidado de su saludy de su dignidad no?”. OSC-06

“Nosotros no lo tenemos conceptualizado”. LEG-02
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Al indagar la interpretacion que los actores clave
hacen del término equidad de género en salud, se
encontrdé una mayor dificultad para que pudieran
interpretar laidea principal que haresumido la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) relativa a
que la equidad de género en el campo de la salud, se

«

tratade “intervenciones dirigidas a eliminar dispari-
dades sistematicas, injustas y evitables entre gru-
pos sociales —mujeres y hombres— respecto al

nivel de salud”.

De todos los discursos recabados de actores del
poder ejecutivo para la interpretacién acerca de este
concepto, solo uno logré acercarse al concepto alu-

dido, el cual se transcribe a continuacion:

“En realidad la equidad es el medio para llegar a la
igualdad y esas son las politicas que nosotros pues
trabajamos ;jno?, o sea trabajas con el concepto de
equidad, pero el concepto de equidad es digamos, el
medio para, llegar a tener una mayor condiciones de
oportunidades, mas igualitarias ;no? o en este caso
cuando se trata, reduccion de desigualdades de

género en salud”. E-06

En tanto en los discursos de actores de la sociedad
civil se encontré mayor coincidencia interpretativa
con los enunciados internacionales, como se mues-

tran a continuacion:

“Para hacerlo muy esquematicamente, yo les decia
que equidad es tratar de manera desigual a los que
son desiguales, entonces cuando hablamos del
tema de salud, como cualquier otro derecho huma-
no, hablamos de cuestionar las condiciones que
estan impidiendo a las mujeres a vivir y ejercer ple-
namente sus derechos. Entonces en el tema de la
salud no solamente es un tema de servicios sino es,

fundamentalmente, es un tema de acceso jpor qué

las mujeres no pueden acceder a los servicios de
salud? por problemas econdmicos, por problemas
de control de su cuerpo, por problemas de negocia-
cion con la pareja o sea, por problemas de violencia.
Entonces todos estos implican una serie de medidas
tendientes a que primero, las mujeres puedan acce-

der alos servicios paraempezar...”. OSC-01

“La equidad seria... por ejemplo... hacer como accio-
nes especificas para garantizar que las mujeres ten-
gan, y los hombres, tengan acceso por ejemplo a los
servicios de salud o a los programas de salud en las
mismas condiciones como fisicas, digamos, unida-
des moéviles por ejemplo o centros de atencién a
salud, o programas...campanas locales de salud,

seriaque tuvieran el mismo acceso”. OSC-06

Finalmente, respecto de la ultima categoria analiza-
da que enmarca las interpretaciones de los actores
clave sobre la tematica de salud reproductiva, mos-
tré una debilidad ya que fue la que tuvo menos acer-
camiento a lavisién integral que ha sido definida por

los organismos internacionales.

Incluso pudo encontrarse que, ademas de no lograr-
se unainterpretacion integral de la tematica, se mos-
tré una desagregacién de ideas, e inclusive, existio
una coincidencia en algunos actores respecto de
qgue hasta hoy, el término tiende a asociarse mas a
aspectos de planificacién familiar, lo que se encuen-
tra lejos de ser la posicion internacionalmente acep-
tada sobre el concepto. Lo anterior se evidencia en
los siguientes ejemplos de discursos de actores del

poder ejecutivo:

“El concepto de salud reproductiva es muy amplio y
por ejemplo, presupuestalmente VIH-SIDA esta apar-

te de lo que es salud sexual y reproductiva”. E-06



“Entonces si usted me pregunta en relacién a salud
reproductiva, salud reproductiva, tiene en este
momento ocho programas, y de estos ocho progra-
mas, tiene cuatro prioritarios para el estado y aun
para el pais...Serian: Arranque Parejo en la Vida, que
lo seguimos manejando como salud maternay peri-
natal; Panificacion Familiar, que fue el pionero en
salud reproductiva, con ese nace la salud reproduc-
tiva sno? Y Cancer Cervicouterinoy Cancer de Mama,
que no estaban inmersos en salud reproductiva esta-
ban inmersos en lo que era vigilancia epidemiologi-
cay que pasaron a ser parte de salud reproductiva
por considerarse por la salud de la mujer y la salud
sexual jno? porque tenia que ver con esta parte.
Pero yo creo... esos son los cuatro prioritarios den-
tro del area de salud reproductiva, pero tenemos
Violencia ¢si?, Equidad y Género, tenemos Discapa-
cidad que no es... que es relativamente nuevo den-
tro de la salud reproductiva ;no? Y al interior mane-
jamos separado planificacién familiar y atencién
sexual y reproductiva de los adolescentes ;no? se
trabaja como parte por este proceso de grupos de
edades sno? O sea trabajar con la planificacién en
general y trabajar con este grupo de adolescentes en
la salud sexual. Entonces tenemos ocho programas
dentro del area pero de ésta, si usted me pregunta
pues todos tienen que ver con esta parte de salud

reproductiva”. E13

En los discursos de los actores del poder legislativo,
no se logra encontrar una linea conceptual clara
sobre salud reproductiva, lo que es preocupante ya
que son un actor central en la asignacion de los pre-
supuestos publicos con perspectiva de género, y
como ya se dijo es precisamente la salud reproducti-
va uno de los hitos en la lucha por la equidad e igual-

dad de género en salud.
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Es en el discurso de algunos de los actores clave de
las organizaciones de la sociedad civil, cuando se
percibe una mejor comprensién de la tematica, lo
que es comprensible si se reconoce que son precisa-
mente la organizaciones de la sociedad civil las que
historicamente mas han luchado por el reconoci-
miento de los derechos sexuales y reproductivos.
Los testimonios que a continuaciéon se presentan

dan cuentade lo antes sefialado:

“...tenemos un concepto o una definicién que viene
a través de la Plataforma de... Accion de Cairo...del
Cairo, donde nos define la salud sexual y la salud
reproductiva como un estado de bienestar fisico...”.

CD-01

“...todo esta como parcelado ;no? Por un lado estan
los que promueven la prevencion del VIH-SIDA, por
otro lado estan los de todo lo que es la cuestion del
embarazo y mortalidad materna, por otro lado los
de planificaciéon familiar, el programa de los adoles-
centes ;no? -cédmo se llama- de los espacios amiga-
bles para adolescentes, entonces esta todo, como
separado, hay una relativa desarticulacién, ese es
uno, es un problema que habria que superar. Y real-
mente re concebirlos como programas de salud, de
sexualidad y salud reproductiva o salud sexual y
reproductiva jno? como que lo sexual todavia no,
no, no se animan a nombrarlo cuando tiene que ver
todo con lo reproductivo. Y la otra es bueno, real-
mente asumir la mirada relacional...O sea realmente
incorporar. El programa de adolescentes hizo un
trabajo con, mas especifico con hombres y mujeres,
creo que hay muchas oportunidades perdidas en
todo lo que es el trayecto de la planificacion familiar,
toda la parte del embarazo, realmente plantearse la
posibilidad, la presencia de los... las parejas o de
familiares en todo el proceso del embarazo. Los

hombres juegan un rol central en el manejo de recur-
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sos ydelos permisos por ejemplo que tienen que ver
con muertes maternas. Que el programa de VIH esté
atento a como se esta feminizando la epidemia y
realmente empiece a generar programas hacia las
mujeres. No hay un programa nacional de preven-
cién del cancer de prostata, siendo que ya es el pri-
mer cancer que mata a hombres adultos y con toda
la resistencia que tienen los hombres a trabajar esa
parte, bueno, pues ya esta en tasas muy altas cuan-
do... o sea como que no hay una actitud anticipato-
ria a las tendencias que muestra la epidemiologia.
Hay paises en donde por ejemplo es mucho mas
frecuente la vasectomia que la oclusién tubaria,
entonces realmente...durante un tiempo el progra-
ma de vasectomia tuvo buena promocion y bastante
buena aceptacion entre los hombres, pero quedé en
desuso y actualmente por cada hombre que se liga
hay 25 mujeres, entonces hay un desnivel ahi, cuan-
do es mucho mas barato, mucho mas eficaz y mas
indoloro...bueno mas, si, mas leve pues. Pero tam-
bién ha desaparecido esa promocién de la vasecto-
mia, entonces hay como muchas oportunidades ahi,
cosas que se han hecho y que se han ido perdien-
do...esperamos, que haya cierta contaminacion
positiva, parair mas alla de la planificacion familiary
si llenar una mirada mas amplia de salud reproducti-
va, que todavia creo que no se ha logrado, todavia la
inercia de planificacién familiar, como control natal,
pesa mucho en... no sé qué tanto en los mandos
superiores pero si en mandos medios y la gente de
campo todavia es “muy la vieja escuela de la planifi-
cacion familiar” aunque ya le hayan cambiado el

nombre”. OSC-04

Discusiony conclusiones

Lainterpretacion conceptual que los diferentes acto-
res responsables y/o involucrados tienen en la
implementacion de una politica publica -en este

caso, los presupuestos publicos con perspectiva de

género-, es fundamental para comprender la cohe-
rencia o incoherencia en su concrecion a través de

acciones de gobierno.

Por ello el andlisis del discurso de los involucrados
en el ciclo de elaboracién de politicas publicas es
una forma de entender el proceso de apropiaciény
transformacién de realidades sociales, lo que puede
proporcionar ademas elementos para conocer algu-
nos de los motivos que pudieran afectar lo consecu-
cion de los objetivos previstos, ya que cuando se
tienen visiones contradictorias o parciales sobre el
fendmeno a transformar, dificulta la interaccion que

debe existir entre los involucrados.

A través de las entrevistas realizadas a 27 actores
clave de los poderes legislativo, ejecutivo y organi-
zaciones de la sociedad civil se pudo comprender
que en términos de presupuesto con perspectiva de
género en salud, el aspecto mas débil en lainterpre-
tacion de larealidad a transformar, fue el relaciona-
do con la salud reproductiva, impactando con ello
un tanto desfavorablemente, las acciones que
sobre este aspecto debieran realizarse segin lo
acordado a nivel internacional por los paises miem-
bros de la Organizaciéon de las Naciones Unidas,

entre ellos México.

Una explicaciéon a esta debilidad podria encontrarse
en lo que uno de los informantes dijo respecto de la
disgregacion de las diferentes acciones de salud
reproductiva en programas presupuestales diversos
y desarticulados que no abordan integralmente los
cinco aspectos marcados por la OMS como aquellos
que deben ser abordados por los paises en esta
materia. Lo anterior explica que algunos temas
como lo es lo relativo a las Infecciones de Transmi-
sion Sexual (ITS) y el VIH no formen parte del progra-

ma de salud reproductiva y que otros se traten



desde una vision tradicional orientada principal-
mente a la planificacién familiar, como es el caso de

los programas relacionados con la sexualidad.

Con base en lo anterior, es recomendable que se
impulse un amplio proceso de didlogo y busqueda
de consensos respecto a la tematica de salud repro-
ductiva que permitan encontrar puntos de acuerdo
en las interpretaciones de los actores involucrados
en esta tematica, y que se fortalezca la rectoria de la
Secretaria de Salud a efecto de garantizar que los
acuerdos alcanzados a través de los organismos
internacionales se logren concretar en politicas
publicas que reflejen la integralidad que se pretende

alcanzar a nivel mundial.

Nota: Este trabajo se deriva de un proyecto de inves-

tigacion general titulado: “Evaluacién de la metodo-
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logia para la integracién del programa 'Atencién a la
Salud Reproductivay lalgualdad de Género en Salud'
(PO17), asi como su ejercicio presupuestal y la parti-
cipacion social de las mujeres en su construccién y
seguimiento”, que se realiz6 con apoyo del Fondo
Sectorial de Investigacion y Desarrollo INMUJERES-
CONACYT, convenio 148440, durante 2011-2012.

Note: This paper is a product of a wider research
project called “Evaluation of the approach and bud-
get management of the programme 'Reproductive
Health and Gender Equality in Healthcare' (P0O17),
and the social participation of women in its develop-
ment and follow-up”, which was carried out from
2011-2012 with support from the INMUJERES-
CONACYT Research and Development Fund, project
number 148440.
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El pasado imaginado:
Una refutacion a la historia tradicional del Hospital Civil de Xalapa

The invented past:
A rebuttal of the traditional history of the Hospital Civil of Xalapa

Héctor Strobel del Moral'

Un Hospital no es otra cosa por su naturaleza que una oficina de disgustos

Gerardo Zavaleta, prior del convento de la Inmaculada Concepcién de Xalapa (1808)

RESUMEN

Introduccion: Un Hospital como objeto histoérico es
un bien social de mayor utilidad cuando su analisis es
critico en origen y va mas alla del recuento de hechos.
En ese sentido, en este articulo nos proponemos
exponer cdmo y por qué razén fue elaborada una
historia ficticia para el Hospital Civil de Xalapa.
Método: Lo anterior fue planteado en un inicio como
problematica. El trabajo empirico se sustentd en la
consulta e interpretacion de archivos histéricos. Con
ellos fue fundamentada la hipotesis planteada y se
elaboré, de la mismaforma, un andlisis y una critica.
Resultados: La idea de la hospitalizacion medieval,
elaborada con tentativas meramente caritativas y
desvirtuadas de cualquier intencion médica o quirur-
gica, fue el movil de la génesis del ancestro directo
del Hospital Civil de Xalapa. La reconfiguracién en el
imaginario occidental de estos principios dominan-
tes alolargo del siglo XVIIl, aunado al naciente espiri-
tu capitalista, llevo a los intelectuales del momento a
replantear propositos nuevos y objetivos utilitarios
en los nosocomios antiguos, los cuales fueron espar-
cidos y adoptados en éstos con un furor nunca antes
visto. Semejantes pautas no pasaron en balde, por
supuesto, ante lafaz del antecedente directo del Hos-

pital Civil de Xalapa, el cual, de hecho, quedé comple-

tamente reformado a razén de la implantacion de
dichas medidas en su seno.

Discusioén: Menos por ceguera que por el abuso exce-
sivo de un método y por la falta de interés en profun-
dizar en el tema, una serie de investigadores a escrito
y reescrito hasta hoy una historiografia ajena, en sus
cimientos, a cualquier acontecimiento relacionado
con la historia del Hospital; e ignorante y falto, por lo
tanto, de toda evidencia archivistica.

Palabras clave: Hospital, Historia, Xalapa.

ABSTRACT

Introduction: The Hospital, as a historical object, is a
social resource with a high impact when its analysis is
critical and goes beyond a mere recount of events. In
that sense, this article will show how and why a fic-
tional history for the Hospital Civil of Xalapa was
made.

Method: The above statement was identified as prob-
lematic. The empirical work was based on the consul-
tation and interpretation of historical records. With
this data the hypothesis was supported. Then an anal-
ysis and a critical review were developed.

Results: The idea of the medieval hospitalization
created for merely charity purposes and diverted of

any medical or surgical intention, was the genesis of

1. Héctor Strobel del Moral, Licenciado en Historia, Universidad Veracruzana, correo electréonico: hiperion50@yahoo.com.mx.
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the direct ancestor of the Hospital Civil of Xalapa. The
reconfiguration in the western imaginary of these
dominants values during the 18th century, in connec-
tion with the new capitalist spirit, led the intellectuals
of that moment to reconsider new proposes and utili-
tarian objectives for these ancient hospitals, in which
they were disseminated and adopted with a frenzy
that had never seen before. These patterns did not
happen in vain, certainly, in the direct ancestor of the

Hospital Civil of Xalapa, which, in fact, was com-

pletely reformed due to the implantation of these
patterns within.

Discussion: Least for blindness than for the exces-
sive abuse of a method and because of the lack of
interest in deepening the topic, a group of research-
ers have written and rewritten until today a foreign
historiography, in its foundations, of any event
related to the history of the hospital; Therefore, it is
ignorant and lacking of record evidence.

Key words: Hospital, History, Xalapa.



INTRODUCCION

Por décadas, el Hospital Civil de Xalapa ha contado
con orgullo a sus integrantes y concurrentes una
historia que toman por sentado como verdadera.
Una historia que utiliza como respaldo una placa,
un nombre y un libro. Cual relato oral de la antiglie-
dad -cuyo discurso se valia de los elementos de la
boveda celeste para volverlo veridico y tratar de
acercarlo a la experiencia del interlocutor'- aque-
llos que cuentan la historia del Hospital sefialan una
agrietada placa de marmol y hacen referencia a un
individuo (mostrando en ocasiones una vieja repro-
duccion de su rostro), sin dudar ni un minuto de la
autenticidad del relato debido a la autoridad con la
que ha sido cubierto, a la cantidad de anos que tie-
ne, a que ha sido publicado y a la posicién de la

gente que lo narra.

En efecto, hace ya mas de cincuenta afios que el
licenciado Leonardo Pasquel escribié su historia del
Hospital Civil* como parte del festejo del sesquicen-
tenario de lo que se creia era la fecha de fundacién
del nosocomio, 1862, sin basarse en mas que en la
citada placa, en la interpretacion que se le habia
dado y en la que este autor le dio segln sus conoci-

mientos de la época.

El objetivo del presente articulo es, primero, esbo-
zar sucintamente la investigacién historica en torno
al Hospital Civil de Xalapa que se ha realizado tras
consultar archivos historicos, para asi proceder a
exponer como fue tejiday nutrida -sin ninguna base
sélida- la historia tradicional, contada como ha sido
contada hasta ahora, que narra la fundacién del
Hospital Civil (entendiendo por historia tradicional
del Hospital Civil, por supuesto, aquella que sostie-
ne que fue fundado el 1° de marzo de 1862 por

Sebastian Canoévasy Pérez de Tudela).
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La realizacion de la investigacion presente requirio
la ruptura con ciertos mitos monoliticos que en un
inicio su autor no contemplaba. Una cosa conllevé a
la otra. La principal base empirica de todo historia-
dor: el archivo. La labor fue iniciada en el Archivo
Histérico Municipal de Xalapa. Cuando éste fue con-
sultado la evidencia que arrojaba nada tenia que ver
con lo que se habia dicho del Hospital ni tampoco,
sorprendentemente, cuando se procedio a revisar la
literatura de hace mas de un siglo concerniente a su
historia. Esto no sélo fue el mévil que origino en el
autor el interés sobre sus verdaderos origenes, sino
también lo inst6 para adoptar una actitud escéptica
sobre todo lo que se habia escrito de él a partir de los

afios sesenta hasta la actualidad.

Lo siguiente fue continuar trabajando con los resulta-
dos empiricos obtenidos. Estos poseian la l6gica y el
peso del cual la historia tradicional carecia. Su rastro
era tan largo que continuar la investigacién significa-
ba buscar en libros cada vez mas antiguos, al igual
que en acervos publicos y particulares que en un
inicio no se contemplaban consultar. De intentar
contribuir con la historia tradicional del Hospital se

terminé por romper con ella.

METODO

Como gran parte de lalabor del historiador, el méto-

do empleado’ en el presente trabajo de investiga-

cién fue, en sintesis, el siguiente:

1) Plantear el problema (en nuestro caso, el supuesto
de que la historia tradicional del Hospital Civil fue
inventada) y una hipdtesis (su historia es mucho
mas antigua de lo que se ha creido).

2) Realizar la investigacion empirica en documentos
que arrojaran alguna clase de testimonio sobre la
historia del Hospital. En general, en este trabajo, el
punto fue cubierto con la consulta de archivos his-

toricos, fuentes documentales compiladas vy litera-
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tura antigua en ediciones antiguas o reeditadas.

3) Laexposicién en forma de relato de los resultados
obtenidos, presentando el comoy los porqués de
las cosas; la comprobacion de la hipotesis y la
criticaala historiografia sobre el tema.

Cabe mencionar que este trabajo forma parte del

proyecto de investigacion del Hospital Civil denomi-

nado “Historia del Hospital Civil de Xalapa” y regis-

trado con lacifraJSV/HRLFN /2013/02.

RESULTADOS

Aligual que gran parte de los Hospitales de Hispano-
américa anteriores al siglo XX, el origen indiscutible
del Civil de Xalapa fue una fundacién pia encargada
a una corporacion religiosa: el convento de la Inma-
culada Concepcion, administrado por los hermanos

de laorden hospitalaria de San Hipélito.

A mediados del siglo XVI resultaba urgente construir
algun sitio intermedio y de buen temple en el cual los
migrantes espafoles, tras surcar el Atlantico, pudie-
ran recuperarse de su viaje y de las enfermedades
contraidas en él, puesto que hasta entonces para ello
solo contaban con dos opciones poco ideales: el
cercano Hospital de San Martin en el islote de San
Juan de Ulua, cuyo clima resultaba perjudicial para su
salud en ciertas épocas del afio; y el de Bethlem, en el
lejano paramo de Perote, que, aunque de buen clima,

alcanzarlo significaba realizar un lato esfuerzo.

Atendiendo esta gran necesidad, el franciscano fray
Joan de Mancilla® establecio el que seria denominado
para la época como Hospital de Xalapa, en ésta pobla-

cion, fundacion pia que -aunque carecemos de docu-

mento alguno que nos aclare la fecha precisa de su
fundacion- podemos datarla entre los afios de 1562 y

1563 gracias a las menciones que se hicieron de él*.

Por falta de documentos no es posible saber a ciencia
cierta por cuanto tiempo fray Mancilla estuvo al frente
del Hospital, o si éste fue administrado por otra u
otras personas, pero hacia finales de 1580 y media-
dos de 1584 dicha obra filantrépica recayé en manos
de otra orden religiosa, los hermanos de la caridad de
San Hipélito‘, por razones que desconocemos. Pode-
mos suponer que pudo deberse a alguna invitacion
que les hicieron para presidirlo, o a iniciativa suya,
con la intencion de concluir la red de hospitales que
tenian proyectada desde la cota hasta la capital
novohispana (se habian hecho cargo de los citados de
San Marin y de Bethlem; y habian fundado en Puebla
el de San Roque y el de San Hipolito en México). Los
hipolitos anexaron un claustro al nosocomio y le cam-
biaron el nombre de Hospital de Xalapa al de Hospital
convento de la Inmaculada Concepcidn, debido a la
advocacién que fray Bernardino de Alvarez, fundador

de laorden, le otorgd®.

Cada Hospital convento de la orden estaba bajo la
responsabilidad de un hermano mayor, ante el cual
rendian cuentas los demas frailes del claustro (en el
caso del de Xalapa eran generalmente dos) junto con
los sirvientes y los esclavos. Aunque en general
poseian muy pocas rentas, los hipdlitos recibian
cuantiosas limosnas de sus feligreses. El habito que
utilizaban era de pano color pardo. Los fundamen-
tos de su regla eran sencillos: en cuanto su vida inte-

rior sus votos eran la obediencia, la pobreza, la uni-

b FrayJoan de Mancilla fue priory fundador del convento de San Francisco de Xalapa.

¢ Los origenes de la orden hospitalaria de San Hipélito datan de la licencia que le otorgé el arzobispo de México a fray Bernardino de Alvarez en
1566 en la Ciudad de México para desempenar la labor hospitalaria que hasta entonces habia emprendido como congregacion religiosa.
Aunque no fue su intencion, la vida de hermandad que este individuo llevd con sus ayudantes lo condujo a solicitar la autorizaciéon del Papa
para instituirse como orden (la primera mexicana), la cual le fue concedida algunos afios después.

d Cabe mencionar que fue por esta razon que la Virgen Maria en su Inmaculada Concepcion -segun la Iglesia Catolica- es hoy en dia la patrona

de Xalapa.



dad y la paz; mientras que su vida externa debia de
guiarse por el voto de la hospitalidad y por la virtud
de la caridad. Por esa razén era requisito que desde
el noviciado fueran entrenados en brindar atencion a
los pobres. Las limosnas que recibian eran encausa-
das alas obras hospitalariasy a los pobres, destinan-
do los sobrantes al sostén de sus otros hospitales.

El Hospital de Xalapa permanecié al cargo de los
monjes de San Hipodlito por alrededor de 240 afios.
Este se encontro en la mayor parte del terreno en el
gue hoy en dia se levanta el Palacio de Gobierno que
estaba compuesto por el edificio del Hospital, el del
claustro, por el de un par de locales que poseia para
rentary el de la capilladedicadaalalnmaculada Con-
cepcién, en donde se oficiaban misas en favor de los
enfermos y del anima de los difuntos (ver imagen 1).
En la parte posterior de dicho conjunto se encontra-
ban, lindando con algunas casas, el patio del con-
vento, en donde se encontraba el huerto, un corral
de piedra, una cocina (construidos ambos en 16217)
y la puertatrasera® que daba a la calle que hoy en dia
se llama Ignacio Zaragoza. De frente, el Hospital
colindaba al este con una casa particular y al oeste
con las Casas Reales (edificio en donde se albergaba
el alcalde mayor, la carcel de la poblacion y, a partir

de 1794, su ayuntamiento).
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No podremos comprender la naturaleza de un hos-
pital de los siglos XVI al XVIII si lo asociamos con uno
actual. Para empezar en aquellos tiempos éstos se
encontraban en gran parte alejados de las practicas
meédicas, puesto que su objetivo principal no era ni
la sanacién ni -mucho menos- la prevencién. El hos-
pital de aquella época devenia de la tradicion medie-
val, cuyo principal objetivo era la atencion caritativa
alos pobres, principalmente aquellos que se encon-
traban moribundos y que necesitaban urgente asis-
tencia material, espiritual y hospedaje antes de expi-
rar. Sus condiciones por lo general eran deplorables,
siendo frecuente que cualquiera que entrara murie-
ra por una enfermedad contagiada dentro de él que
por larazoén por la cual ingreso. Por ello estos hospi-
tales eran, literalmente, lugares “para morir”’, segin
una expresién de la época. El origen del hospital
moderno no lo podremos hallar sino hasta la segun-
da mitad del siglo XVIII cuando, debido al elevado
costo econdmico que habia adquirido la vida huma-
nay al intentar evitar la propagacién de epidemias,
fueron replanteados sus propdsitos, neutralizados
sus efectos negativos, introducidos médicos profe-
sionales para su servicio y puestos en practica nue-

vos métodos de disciplinay control social’.

Imagen 1. Al Centro, el hospital convento de la Inmaculada Concepcidon de Xalapa
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A continuacién, en la tabla 1, podemos observar continuador, el hospital convento de la Inmacula-
un listado de los administradores y hermanos daConcepcién:

mayores que poseyeron el Hospital de Xalapay su

Tabla 1. Administradores del Hospital de Xalapa y el de la Inmaculada Concepcion

Administrador (o hermano mayor)

Fray Joan de Mancilla

Domingo Hernandez (;Fray?)

Fray Andrés Martin (primer periodo)
Fray Alonso Sanchez

Fray Martin Bartolomé Gutiérrez
Fray Andrés Martin (segundo periodo)
Fray Diego de la Ossa

Fray Gonzalo Hernandez

Fray Francisco Felguera

Fray Manuel Cano

Fray Juan Gaitan

Fray Francisco Vieyra

Fray Miguel Martinez

Fray Pedro Romero

Fray Francisco de Guevara

Fray Juan Marin Mata

Fray Miguel Hernandez

Fray Francisco de Llerena

Fray José de Rojas

Fray Luis Roman (primer periodo)
Fray Juan Vazquez

Fray Cristébal Quintero

Fray Luis Roman (segundo periodo)
Fray Alonso de San Antonio

Fray Antonio de Luna y Arellano
Fray Juan de Gaviola

Fray Rodrigo de la Fuente

Fray Juan Coca

Fray Manuel Rodriguez Melo (primer periodo)
Fray José Enriquez

Fray Juan de Cuéllar

Fray Manuel Rodriguez Melo (segundo periodo)
Fray Antonio Juvera

Fray Juan Santiago Lobo

Fray José de Salazar

Fray Manuel Quinto

Fray José Maria de Santa Cruz

Fray Miguel Pardo

Fray Ignacio Gonzalez

Fray José Gerardo Zavaleta

Fray Juan Ignacio Saldafia y Bonilla

Periodo

1562 0 1563-;?
1584-;?

1590-1600

1601-;?

1609-1611 (mencion)
1613-1617

1618

1618-1621

1622 (mencion)

1625 (mencién)

1631 (mencidn)
1647 (mencidn)
1647-1648 (mencion)
1658 (mencion)

1660 (mencion)

1665 (mencion)

1667 (mencion)
1668-1673

1673-;?

1676 (mencion)
1677-1678 (mencion)
1680 (mencion)
1684-1688 (mencion)
1691 (mencidn)
1692-1696 (mencion)
1703 (mencidn)

1714 (mencidn)

1716 (mencidn)
1734-1736 (mencion)
1744 (mencidn)

1748 (mencidn)

1754 (mencidn)

1763 (mencion)
1770-1775 (mencion)
1777 (mencidn)
1788-1789 (mencion)
1793 (mencidn)

1795 (mencién)

1799 (mencion)
1804-1809 (mencion)
1816-1822

Fuente: Archivo Notarial de Xalapa, Protocolos: 1578-1594, 1594-1600, 1600-1608, 1609-1617, 1617-1631,
1645- 1651,1651-1663,1663-1667, 1668-1674, 1675-1680, 1681-1693, 1694-1699, 1700-1706, 1713-1719,
1733-1735, 1736-1736, 1743-1745, 1747-1748, 1752-1754, 1754-1757, 1762-1763, 1769-1770, 1775-1776,

1789-1790,1793,1795,1799, 1804.



El siglo XVII fue el esplendor de las érdenes hospita-
larias novohispanas en general. La caridad de los
feligreses los dotd de cuantiosas limosnas en efecti-
VO y en especie, con las cuales los hermanos mayo-
res pudieron atender sin muchos problemas a los
enfermos que llegaban a sus puertas. Por el contra-
rio, conforme pasaba el tiempo y la razén ilustrada
de los fieles se iba sobreponiendo sobre los princi-
pios catélicos, los hospitales dejaron de percibir los
mismos ingresos que antes, disminuyendo radical-
mente la calidad de sus servicios y obligandolos a

vender sus propiedades''.

Un acontecimiento que llegé a demostrar la inefica-
cia en la que habian caido los conventos hospitales
fue la llegada a ellos de fuerzas militares durante la
segunda mitad del siglo XVIII, que por los tiempos
de guerra fueron enviadas a la intendencia de Vera-
cruz desde la Espafia borbénica. Durante su estancia
tanto en Xalapa como en otras poblaciones, los
comandantes militares tuvieron problemas con las
ordenes hospitalarias debido a que, segln ellos, les
brindaban a sus soldados una pésima atencién en

todos los sentidos'’.

No hay registro de larazoén, pero afinales de la déca-
dade 1780 el Hospital de la Inmaculada Concepcion
comenzé a ser llamado también San Juan de Dios, al
punto que ya para principios del siglo XIX al Hospital
ya no se le nombraba por su antiguo nombre. Este
hecho llegé a confundir a historiadores como
Manuel Rivera Cambas y Leonardo Pasquel, afirman-
do el primero que las riendas del nosocomio habian
sido tomadas por la orden hospitalaria de San Juan
de Dios y a suponer el segundo que ésta y la orden
de San Hipdlito llegaron a ser vecinas la una junto a

laotraenlapoblacion®.
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Durante el estallido de la guerra civil de independen-
cia la situacion del Hospital de San Juan de Dios se
tornd mas complicada, debiendo atender sin recur-
sos ni personal calificado a los militares heridos en
los enfrentamientos. Por esa razén el ayuntamiento
de Xalapa debié auxiliarlo econémicamente y tratan-
do de buscar otras alternativas para sanar a los
enfermos, comenzando asi a desempenar sobre él

unasuerte de tutela'.

Esto, aunado a la supresién de las 6rdenes hospita-
larias promulgada por las Cortes espafiolas el 1° de
octubre de 1820 y al restablecimiento de la Consti-
tucion de Cadiz de 1812 (que transferia los ramos
de beneficencia al amparo de los ayuntamientos)
vinieron a ponerle fin al hospital convento que por
afos se habia dedicado a atender a los enfermos de

lavilla.

Cuando el ayuntamiento de Xalapa se dirigi6 a pedirle
cuentas a José Ignacio de Saldafa y Bonilla, prior del
convento hospital de San Juan de Dios, éste, en vez de
acceder, solicitd su autorizacion para poder separar-
se de él y otorgarle el control del sitio a la corporacion
municipal. A pesar de ello el ayuntamiento no accedio
a sus demandas de inmediato, limitandose a conti-
nuar apoyandolo econdmicamente, hasta agosto de
1822 cuando, "mirando el abandono en que se halla-
ba la humanidad doliente", decidié tomar las riendas

[. Fue de esa forma como nacio6 el

de dicho Hospita
Hospital Civil de Xalapa (también conocido en aquel
tiempo como Hospital de Caridad de hombres, pues-
to que sélo admitia hombres) como institucién laica
administrada por el gobierno, y no hasta 1862, como

tanto se hainsistido.

De los dos moradores del convento, el novicio Juan
Vazquez marché a la Ciudad de México a reunirse

con sus hermanos, mientras que José Ignacio de
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Saldafa y Bonilla optd por secularizarse y continuar
dedicandose a la politica municipal, a la caridad y al
ejercicio de la medicina como director del Hospital
de Caridad de Xalapa, sirviendo hasta enero de
1843.

Una buena cantidad de los ingresos anuales del ayun-
tamiento eran destinados al sostén del Hospital.
Para su cuidado, uno de sus regidores era el encar-
gado de inspeccionarlo, y poco a poco se fueron
contratando nuevos empleados para su funciona-
miento, creando los cargos de director, practican-
tes, sirvientes y topiqueros, todos ellos asalariados
por el municipio. Para conseguirles alimentos a los
enfermos, el encargado le pagaba a un contratista
con dinero del municipio. Los servicios que ofrecia
el hospital eran gratuitos para los pobres, cobrando
cierta cantidad de dinero cuando atendia a quienes

noloeran'.

El puesto de director del Hospital de Caridad era
cambiado o ratificado cada afo por el ayuntamiento.
Debido a la falta de médicos en la poblacién, el pues-
to fue alternado entre ellos a lo largo del siglo XIX:
José Ignacio de Saldafa y Bonilla, Joaquin Garcia,
Agustin Diaz del Guante, José Ignacio Rivadeneira,
Carlos M. Casas y Sebastidan Canévas y Pérez de

Tudela".

Durante la primera mitad del siglo XIX, una vez secu-
larizado el hospital, llegd a suceder que por perio-
dos los militares llegaran a ocuparlo para sanar a sus
enfermos o que el gobierno federal se hiciera del
inmueble del ex-convento, razén por la cual se deci-
dia trasladar interinamente a los enfermos a la Casa
de Recogidas de Xalapa cada vez que ocurria esto,

hasta que, debido a la demolicion del ex-convento

para comenzar la construccién en su lugar del actual
Palacio de Gobierno entre 1853 y 1855, la mudanza
se torn6 permanente y se debi6 de acondicionar su
reducido espacio alagran cantidad de enfermos que

ahorarecibia'®.

La citada Casa de Recogidas de Xalapa, antes de
serlo propiamente, surgié en diciembre de 1808
como Hospital de mujeres® gracias a la iniciativa
tomada por el ayuntamiento y al respaldo de las
cuantiosas donaciones dejadas por varios vecinos
acaudalados en sus testamentos. Para 1818y 1819
llegé a ubicarse definitivamente en una casa que
adquirié, situada en “los confines” de la Calle de
Alba (hoy Nicolas Bravo), esquina con el Callején de
los Luises (Pedro Rendo6n)'. Para el 24 de abril de
1819, ydebido al abuso que los guardias de la carcel
publica cometian contra las mujeres presas, el ayun-
tamiento acordd que éstas fueran recluidas en el
Hospital de mujeres, conformando asi la Casa de
Recogidas de la villa-muy comunes en el hemisferio
Occidente- dedicadas al alivio de las enfermas, a
que las mujeres cumpliesen su penitenciay a conte-
nery a “corregir’ a las prostitutas. Para tales efectos,
el pequefio hospital se debié de ampliar, terminan-
do las obras el 3 de octubre del mismo afo, siendo

trasladadas las presas a él de inmediato™.

Discusion

Podemos atribuirle varios supuestos origenes al
nacimiento de la historia tradicional del Hospital
Civil. Por ahora sélo nos centraremos en exponer
aquella interpretacién que puede ser corroborada

con un par de escritos publicados.

El origen mas remoto que hemos encontrado y al

que le podemos atribuir el invento de dicha historia

e Puesto que el Hospital de la Inmaculada Concepcién sélo admitia hombres.



tradicional -a reserva de encontrar otro de mayor
antigiiedad- es el articulo escrito por el Dr. Solon
Sanginés'. Fue sacado a la luz en dos publicaciones
diferentes, pero con titulos distintos®', sin embargo
es logico pensar también que desde algunos anos
antes la idea ya se habia comenzado a incubar en el
imaginario colectivo de los trabajadores del Hospital
desde que alguno de sus miembros, tras percibir lo
antiguo de la placa de marmol considero, sin ninglin
sustento, que la fecha gravada en ella era testimonio

suficiente de su fundacion.

Es de notar, claro esta, que la placa® nada dice ni
sugiere de la supuesta fundacion, ni menos aun de
la donacion de terreno o edificio alguno, como lo
afirma el Dr. Sanginés®. Por el contrario, la famosa
placa no es mas que un agradecimiento al acaudala-
do Francisco de Paula Gutiérrez y Fernandez®, quien
con su peculio apoy6 econédmicamente al Hospital

en las obras de ampliacidon que recibié.

Francisco de Paula Gutiérrez y Fernandez (1808-
1871) fue el hermano menor del coronel José Julian
Gutiérrez y Fernandez (1801-1857), propietario de
la hacienda de Pacho y pariente politico y compadre
del general Antonio Lopez de Santa Anna*. Durante
ladictadura de dicho caudillo (1853-1855), enlaque
se hizo llamar “Su Alteza Serenisima”, José Julian
recibio el cargo de jefe politico del canton de Xalapa,
lo cual aument6 considerablemente su fortuna. El
19 de octubre 1857, ala edad de 56 anos José Julian
fallecio, heredando su hermano Francisco de Paula
la hacienda de la familia junto con una suma consi-
derable de dinero, donando parte de él al Hospital
Civil para que lo empleara en concluir varias de las

obras de ampliacion que habia emprendido®. Es por
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ello, y no por otra cosa, que a Francisco de Paula se
le debié “este edificio”, segln reza la gruesa placa

que se colocd en su agradecimiento.

En su narracién, Pasquel afirma que la fundacién del
Hospital Civil de Xalapa fue posible gracias a una
charla que tuvo el Dr. Candvas con la familia Gutié-
rrez, sin mayor sustento que aludir a lavecindad que
los unia (la cual no erafalsa®), sin embargo sabemos
en primer lugar que, como quedo expuesto anterior-
mente, ya existia un Hospital Civil y ademas que el
Dr. Candvas trabajo en él como director o como prac-
ticante en diversas ocasiones desde un par de afios
antes de 1862 hasta su muerte, de forma alternada,

como se mencion6 atras®’.

Conclusiones

Ya es bastante arriesgado basar una historia en
supuestos como para continuar nutriéndola y tratar
de hacerla encajar con latradicién oral y con algunos

hechos historicos.

La necesidad de otorgarle al Hospital Civil de Xalapa
una historia ha reducido a sus creadores a deducir
acontecimientos que jamas ocurrieron. Se trata sin
duda alguna no s6lo del abuso de un método, sino
de una muestra de apatia por realizar un trabajo
adecuado de investigacién. Un trabajo, claro esta,
qgue no ignore los archivos historicos y que no per-
manezca herméticoy ciego ante otras posibilidades.
Hasta aqui ha quedado muy claro que Sebastian
Candvas y Pérez de Tudela estda muy lejos de haber
sido el primer director del Hospital Civil, mucho
menos su fundador; que la fecha de nacimiento de
dicha institucion no se acerca ni siquiera al afio de

1862, y alin menos si tomamos como antecedente

f El Dr. Solén Sanginés Villaba fue un distinguido cirujano y director del Hospital Civil de Xalapa desde 1948 hasta 1950.

g Su leyenda es la siguiente: “En memoria del Sr Dn Francisco Gutiérrez y Fernandez, a cuyos filantrépicos sentimientos se debe este edificio
que dedico al alivio de la humanidad doliente. Jalapa, marzo 1° de 1862 (sic)".
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directo al hospital convento que lo precedié; y que la
tan citada y famosa placa “fundadora” de la que
tanto se ha hablado no corresponde y nadatiene que

ver con el significado que se le ha atribuido.

Las lineas precedentes son sélo el comienzo de una
investigacion historica de esta institucién, que tiene a
gritos mucho que contar sobre todo lo que havividoy
que hasta ahora ha sido reducida a unas cuantas
lineas y a una lista genealdgica de sus directores. Una
historia que esta llena de protagonistas olvidados,
que le otorga voz a aquellas personas que lo han
hecho posible pero que hasta ahora han quedado
silenciados, a aquellos viejos muros que a tantos ha
cobijado y de los que tan poco se sabe; a toda esa
“humanidad doliente” de la que se ha hablado dema-

siado pero de la cual no han quedado ni sus nombres.

Es importante por lo tanto mantener siempre la guar-
dia en alto, desconfiar de todo aquello desconfiable
gue muestre argumentos endebles y mantenerse
siempre investigando, no conformarse con aquellas
verdades susceptibles y tambaleantes, ni siquiera

con aquellas generadas por uno mismo.
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