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INTRODUCCION

Hace aproximadamente treinta anos, durante mi formacién
profesional, el programa académico de la Facultad de Medici-
na de la Universidad Veracruzana consideraba que los y las
estudiantes realizaramos diagnésticos de salud en las comu-
nidades cercanas a Minatitlan. Esta actividad nos permitia el
contacto con el contexto social y econémico de los habitantes
de las localidades rurales de la region. En ese tiempo llamé
nuestra atencién el nimero de personas con tos cronica que
se encontraban en las localidades rurales, especificamente en
un barrio de Oteapan. El cuadro clinico nos hacia sospechar
tuberculosis pulmonar. Recuerdo que acudimos al centro de
salud de Minatitlan para informar a los directivos acerca del
interés de estas personas por descartar o confirmar la enfer-
medad. No obtuvimos una respuesta positiva: se nos indico
que la localidad de Oteapan era responsabilidad del personal
de Acayucan. No entendiamos mucho acerca de la regionaliza-
cién de los servicios; en forma personal me parecié extrana la
respuesta. Posteriormente, en los inicios de mi practica profe-
sional, en las clinicas rurales de los Altos de Chiapas —en esos
anos IMSS-Coplamar—, volvi a palpar la problematica de una
enfermedad que ha permanecido siempre en nuestro pais. Al
iniciar mis actividades en la clinica, revisé el archivo clinico
y llamé mi atencién la historia de un joven tzotzil, Pedro, de
19 afios de edad, con antecedente de tuberculosis pulmonar
diagnosticada anos atras. De acuerdo con el expediente clinico
y el testimonio del enfermero de la unidad médica rural, este
joven vivia en una localidad del municipio de Chenalhd, con
menos de 200 habitantes, sin servicio de transporte publico,



agua potable o electricidad. Pedro recibié el diagnéstico de tu-
berculosis e inicié un tratamiento especifico, irregular debido
a la escasez de medicamentos para el tratamiento de la tuber-
culosis pulmonar o bien por la falta de un médico adscrito a la
clinica rural que le diera continuidad al mismo.

Pedro buscé la forma de reiniciar y completar su trata-
miento para la tuberculosis pulmonar, en esa época de un afo
de duracion; sin embargo, debido a las condiciones de aisla-
miento geografico del lugar, los médicos permanecian uno o
dos meses en la clinica y renunciaban a su trabajo. Un médico
que se estableci6 un afio completo en la localidad intentd rei-
niciar el tratamiento. De acuerdo con los lineamientos vigen-
tes del programa de tuberculosis pulmonar, era necesario
que Pedro contara con una baciloscopia positiva para que en
la coordinacién médica realizaran la solicitud de su trata-
miento. Este joven llevé de manera puntual las muestras de
expectoracién que se le solicitaron. Se escapa a mi memoria
cuantas muestras llev6 a la clinica rural donde el enfermero
o el médico realizaban el frotis correspondiente. Debido al
antecedente de tratamientos irregulares o probablemente a las
limitaciones de la técnica diagndstica, nunca se report6 una
baciloscopia positiva. No fue posible la valoracién clinica espe-
cializada. Este joven falleci6 por complicaciones pulmonares
(hemoptisis)... Es probable que aun cuando hubiera reiniciado
su tratamiento ya no existieran muchas posibilidades de sobre-
vida para él.

Es probable que para algunas personas el caso de Pedro
sea solo una anécdota del pasado, pero estoy compartiendo con
ustedes una experiencia de hace aproximadamente tres déca-
das, cuando el uso de la estreptomicina en 60 dosis inyectables
nos hacia temer que la persona abandonara el tratamiento
para la tuberculosis pulmonar. Mucho se ha avanzado desde
entonces. En la actualidad es posible diagnosticar la tuber-
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culosis pulmonar con pruebas moleculares rapidas con alta
sensibilidad y especificidad, e inclusive cientificos médicos
recomiendan utilizar una de estas pruebas en combinacién con
un lavado broncoalveolar en las personas que no expectoran
bacilos y presentan un cuadro compatible con tuberculosis. El
tratamiento se ha acortado a seis meses. Resulta paraddjico
que, a pesar de estos logros cientificos, en la primera década
del siglo XXI, la tuberculosis pulmonar, junto con el paludismo,
la neumonia y las enfermedades diarreicas, todas ellas asocia-
das con las condiciones ambientales y la pobreza, representan
actualmente las principales causas de mortalidad y morbilidad
por enfermedades evitables en los paises de Latinoamérica y el
Caribe.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que
en el 2009 fallecieron por tuberculosis pulmonar 1.7 millones
de personas en todo el mundo. Ademas, se calcula que en el
mismo afno, 37% de las personas con esta enfermedad no reci-
bieron un diagnéstico. La mayoria de ellas se concentra en los
paises de Africa, Asia y América Latina, entre la poblacion
con escasos recursos econdémicos (Organizacion Mundial de
la Salud, 2010).! Se reconoce que la tuberculosis pulmonar es
una enfermedad que se asocia a la pobreza y existen grupos
de poblacién en mayor riesgo que otros para padecerla, entre
los que se encuentran los pueblos originarios, los cuales tienen
mayor dificultad en el acceso a los servicios institucionales de
salud. De lo anterior se deduce que el control de una enfer-
medad no se reduce a conocer su historia natural, se hace
necesario reconocer que la salud es un hecho social y, por lo
tanto, tiene historia; los seres humanos tenemos una biografia

I Organizacién Mundial de la Salud, 2010, Global Tuberculosis Control
2010. Who Report 2010, WHO/HTM/TUBERCULOSIS/, Ginebra, Suiza.
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al igual que la tiene el lugar donde nacemos y crecemos. Ese
es el tema central de este libro: se enfoca el diagnéstico de la
tuberculosis pulmonar desde la perspectiva biolégica y social.
En el primer capitulo se discuten tres enfoques tedricos: el
normativo, el interpretativo y la estructuracién para explicar
la busqueda de atencién de las personas ante la enfermedad,
de acuerdo con el contexto social donde se desenvuelven. Se
retoman las ventajas y las limitantes de cada uno de ellos
y se presenta una propuesta para explicar las decisiones en
salud integrando el género y la etnicidad como dimensiones
de analisis. En el capitulo II se describen las caracteristicas
del espacio social donde se desenvuelven los hombres y las
mujeres de la Sierra de Santa Marta, Veracruz. Del analisis de
la organizacién social y del control de los recursos se derivan
relaciones de género que tienen influencia al momento de bus-
car atencién a una enfermedad. Diana Lahoz, Emma Zapata
y Verénica Vazquez discuten en el capitulo III el enfoque de
género en el programa gubernamental Oportunidades. A par-
tir de un estudio en una comunidad nahua y una popoluca, se
preguntan: jha funcionado el programa Oportunidades para
reducir la pobreza? ;Ha contribuido a mejorar la posicién de
las mujeres en el interior del hogar? En el capitulo 1V, Roberto
Zenteno presenta aspectos biolégicos alrededor del diagnos-
tico de la tuberculosis pulmonar y plantea que la OMS y las
instancias de salud nacionales han establecido la estrategia
del tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES), el
cual ha permitido disminuir la incidencia de la enfermedad. Sin
embargo, la situacién se ha agravado en los ultimos afios por
la asociacién de la tuberculosis con la diabetes y el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH); ademas, tenemos los proble-
mas de resistencia a los antibiéticos, el limite resolutivo de los
procedimientos diagnésticos, las limitaciones financieras, el
desarrollo de nuevos farmacos y vacunas. En este capitulo se
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pretende dar una breve descripcién de estos fendémenos y se
plantea una propuesta para desarrollar un nuevo manejo de la
tuberculosis que permita establecer nuevas condiciones para
el control de la enfermedad. Por ultimo, presento un estudio
de casos que forma parte de los resultados de una investiga-
cién realizada con la ayuda de hombres y mujeres nahuas y
popolucas de cuatro municipios de la Sierra de Santa Marta,
Veracruz. El objetivo principal del estudio fue conocer la inte-
rrelacién que se establece con los servicios de salud y una
persona con tos y su grupo doméstico al momento de buscar
atencion para confirmar o descartar el diagnéstico de tuber-
culosis pulmonar. Se parte de las preguntas: ;jcudles son los
obstaculos que limitan el diagndstico oportuno de la tubercu-
losis en poblaciones indigenas marginadas? Desde el punto de
vista de la politica publica: jcudles son los puentes que hay que
construir para que dicho diagnoéstico se logre, reduciendo asi
el contagio o la muerte por una enfermedad tratable? ;Como
evitar que una persona llegue a un hospital del segundo o del
tercer nivel de atencién médica para recibir un diagndéstico
tardio, cuando ya existen complicaciones de la enfermedad?

Esperamos que este libro sea de interés para estudian-
tes, académicos y tomadores de decisiones en salud publica y
contribuya a conocer las acciones que toman los pueblos ori-
ginarios del sureste de Veracruz cuando enfrentan una enfer-
medad. Veracruzanos y veracruzanas que como sujetos activos
demandan que las estrategias de los programas de salud
tomen en consideracion las diferencias sociales, econdémicas y
culturales en que se desenvuelven.

Elda Montero Mendoza
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I. BUSQUEDA DE ATENCION A LA SALUD:
TRES MODELOS TEORICOS

Elda Montero Mendoza

Introduccion!

No elegimos el lugar donde nacemos y llegamos a un mundo
donde existen instituciones, normas, habitos y costumbres ya es-
tablecidos que nos guiaran en la vida cotidiana y en nuestra re-
lacién con los y las demés integrantes de nuestra sociedad y con
otros grupos. La pregunta que surge es: /el hecho de nacer en un
mundo estructurado me lleva a aceptar y a comportarme en for-
ma homogénea a mi grupo o comparto determinadas actitudes
con un margen de libertad para hacer mis propias elecciones?

El reconocimiento de la relaciéon que existe entre el entorno
social donde se desenvuelve una persona con la experiencia de
la salud y la enfermedad lleva a recuperar los aportes de cien-
tificos y de cientificas sociales, desde donde es posible recono-
cer tres abordajes teodricos: el normativo que tiene su base en
los aportes de Talcott Parsons y Mechanic; el interpretativo,
representado por la fenomenologia de Alfred Schutz, y Berger
y Luckman; y, en las tltimas décadas, los aportes de la teoria
de la estructuracion de Anthony Giddens. A continuacién se

I Parte de este capitulo se incluye en mi tesis doctoral Entre el decir y el
hacer, el procedimiento diagnéstico de tuberculosis pulmonar en dreas rura-
les. Estudio de casos en tosedores y tosedoras de la Sierra de Santa Marta,
Veracruz, El Colegio de la Frontera Sur, 2006.
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describen los tres enfoques, resaltando las limitaciones, pero
también las ventajas de las dos primeras y la forma en que es
posible aprovechar los aportes teéricos de Giddens en las inves-
tigaciones en salud. Se presenta una propuesta de la incorpo-
racién de género en cada uno de estos abordajes para lograr
una explicacién méas completa de la busqueda de atencién para
la salud.

El enfoque normativo

Este enfoque tiene como base la teoria funcionalista donde se
aprecia a la sociedad como un sistema social al que es posible
aplicar el mismo analisis tedrico que a los sistemas en las cien-
cias naturales. En este sistema social, la personalidad se cons-
tituye por los roles que se han construido e institucionalizado
para cada actor y actora social quienes hacen lo que creen que
deben hacer, pero, ademas, lo que aquellos con quienes inte-
ractian creen que deben hacer. Las instituciones agrupan los
roles que influyen en la integracién de las expectativas de ac-
cién con pautas de valores que sirven de base para definir los
derechos y las obligaciones relativas a ellos, ademaés existe un
sistema de aprobar y desaprobar como recompensa o castigo a
la accién que se espera (Parsons, 1999).

Siguiendo a Parsons, en este sistema una de las princi-
pales instituciones, la familia, se caracteriza porque cada uno
de sus miembros mantiene relaciones que se derivan de la
divisién del trabajo a partir del cual se dan relaciones de infe-
rioridad-superioridad, pero, a la vez, la solidaridad entre los
integrantes es tal que aun cuando uno solo de ellos dispone y
controla los bienes, los ingresos y el prestigio son compartidos
con el resto del grupo.

Esta perspectiva es similar al modelo ideal de la familia
nuclear, biparental que propone Gary Becker (1965; 1974),
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quien construye un modelo unitario de familia como institu-
cién que brinda seguridad, proteccion y cooperacién equitativa
entre sus miembros y donde un “dictador altruista” interesado
ve por el bienestar de cada uno de los integrantes. Esta forma
de concebir a la familia se cuestiona desde décadas anteriores
por investigadores(as) (Sen, 1990; O'Neill, 1996; y Agarwal,
1997), quienes la consideran como fuente de conflicto y con-
senso sobre una base de desigualdad, ademas de ofrecer satis-
facciones afectivas y de solidaridad.

La investigacion en salud y el enfoque normativo

En la practica médica moderna, desde el enfoque normativo, en-
tran en juego dos actores(as) principales: el médico y la persona
con los sintomas. Respecto al primero, se supone que posee el
conocimiento cientifico necesario y la capacidad para, a partir
de la objetividad y de un conjunto de signos, dar un diagndstico
y decidir si una persona que dice sentirse enferma realmente lo
esta. Del paciente se espera que busque ayuda técnica compe-
tente y, si desea lograr su curacién, seguir todas las indicacio-
nes que el médico le ordene. Este enfoque concibe: primero, una
relaciéon médico-paciente en una estructura complementaria, sin
tener en cuenta las relaciones de poder que se derivan de ella.
Segundo: ve el control de las enfermedades como un problema
de la ciencia aplicada y no algo sabido por el sentido comin. Se
considera que la interpretacién de la enfermedad, a partir de
bases sobrenaturales que necesitan tratamiento “magico”, es
propia de sociedades “iliteratas” [sic/ cuyo conocimiento es pro-
tocientifico ya que tiene su base en creencias y practicas pseu-
dorracionales y pseudocientificas (Parsons, 1999). De esta forma
se ve a la enfermedad desde el exterior dando poca importancia
al significado que la misma tiene para los actores sociales a
quienes se observa pasivos, sujetos a las condiciones externas.
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Dentro del mismo enfoque normativo, pero dando impor-
tancia a la cultura donde se desarrolla la persona enferma,
Mechanic (1986) propone el concepto de “conducta ante la
enfermedad” entendida como un proceso dindmico en el cual
el individuo define e interpreta sus sintomas y realiza accio-
nes para su curacion. Esta conducta se diferencia por factores
socioculturales y sociopsicologicos, tales como la clase social, el
grupo étnico y la religion, independientemente de la base gené-
tica, fisiolégica o bioldgica de la enfermedad.

El aporte tedrico de Mechanic para explicar la conducta
de los individuos ante la enfermedad es valiosa al reconocer
que una persona es capaz de dar una interpretacién a su
sintomatologia, con la limitante de concebir la conducta mas
como una reaccién, resultado de factores sociales y econémicos
impuestos en forma externa a los seres humanos situados en
determinado nivel de la sociedad y que al observarse en forma
repetitiva se generalizan a los grupos especificos uniformando
su conducta. Esta situaciéon se complica al no existir unifi-
cacién en los criterios que se utilizan al definir a un grupo
étnico.

Si bien estos estudios ofrecen un primer acercamiento a los
factores que influyen en la atencién médica, dan un peso exce-
sivo a cada uno de los factores en el contexto sociocultural como
determinante aislado en un solo nivel de analisis y no como el
resultado de complejas y multiples interacciones. Se sabe que
las elecciones de una persona, ante un conjunto de signos y
sintomas que percibe y asocia con alguna enfermedad, varian
de una cultura a otra, pero, ademas, la existencia humana no
es una vivencia homogénea, por lo que existe una variedad de
formas en las que se expresa la cultura. Es bien cierto que el
lugar donde una persona nacié y crecidé tiene una organiza-
cién social propia que ejerce una influencia contundente en la
forma en que razona al momento de tomar una decisiéon, pero
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no se puede dar por hecho que el entorno social determine por
completo las resoluciones y que Gnicamente se razona con base
en una caracteristica especifica.

De acuerdo con Sen (2000), la influencia de la cultura no
define por completo nuestras elecciones y las posibilidades de ele-
gir subsisten a pesar de la existencia —e importancia— de dichas
influencias culturales. Es un hecho que dentro de una cultura
pueden coexistir actitudes y creencias diferentes, por lo tanto
la aptitud para dudar y cuestionar se puede dar en personas
que comparten el mismo entorno social.

Desde el enfoque normativo, al estudiar el comporta-
miento como un hecho observable, se niega que el actor o la
actora social sea capaz de determinar qué posibles opciones
evaluara en relaciéon con el entorno social en que se desen-
vuelve. Se aclara que la critica va en el sentido determinista
del enfoque y no por el hecho de que no se considere a la
estructura en si como un aspecto importante de las acciones
frente a la enfermedad.

En resumen, tenemos tres grandes aspectos que ilustran
el abordaje de salud desde el aspecto normativo: a) la concep-
cién jerarquica del conocimiento médico sobre otros conoci-
mientos en los que la enfermedad se concibe como un aspecto
universal que se manifiesta o debe manifestarse de manera
similar en personas distintas y contextos distintos; b) derivado
de lo anterior, una relacion médico-paciente jerarquica donde
la interpretacion del paciente respecto a la enfermedad es
secundaria; y ¢) una conducta mas o menos homogénea de cada
subgrupo de poblacién respecto a la probabilidad de enfermar
y la probabilidad de buscar atencién. Aun cuando se reconoce
la subjetividad, esta conducta homogénea se deriva del hecho
de que se considera que una persona con determinada sinto-
matologia clinica “actiia” las normas prescritas socialmente de
acuerdo con su grupo étnico, clase social o sexo.
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Esto ultimo se retoma en diversas investigaciones sobre
género, donde se menciona cémo opera la “institucionalizacion”
de las normas de género para que los hombres y las mujeres
actien de acuerdo con ellas. Esto es, las normas de género se
institucionalizan en todos los ambitos de la vida social (educa-
cién, salud, religion, etc.) al mismo tiempo que se “introyectan”
en la personalidad de los individuos (véase cuadro I1-1).

Desde este enfoque, bastaria conocer la pertenencia a un
grupo étnico, o bien las normas de género en cada subgrupo de
la poblacién —o conocer sus determinantes— para mas o menos
predecir lo que las mujeres y los hombres haran.

El enfoque interpretativo

Este enfoque reconoce que no es posible concebir al individuo
como estatico y ahistérico y se retoman los aportes tedricos
de Schutz (1964) y Berger y Luckman (1997) para percibir la
existencia de un margen de libertad individual en la decisién
del curso de las acciones y no solo una reaccién espontanea a
estimulos en un mundo estructurado social y econémicamente.
Para Schutz, la sociedad es un sistema de simbolos que deter-
minan la situacién y constituye una concepcién natural rela-
tiva y comun del mundo. Este sistema de simbolos es el que
orienta nuestra forma de actuar en el mundo ante los dem4s,
ya que estamos guiados por un conjunto de habitos, usos tradi-
cionales y costumbres que nos ayudan a entendernos.

En este enfoque se va mas alla de la teoria de Parsons
y se reconoce que, sl bien existe un entorno objetivamente
estructurado para la colectividad, el actor social es quien
define la forma de desempenarse en ese entorno. De acuerdo
con Schutz, en nuestra vida cotidiana, muy pocas veces actua-
mos de manera racional, entendiéndolo en el sentido expuesto
por Parsons; es mds, ni siquiera interpretamos de manera ra-
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cional el mundo social que nos rodea, excepto en circunstan-
cias especiales. De esta forma, dar una interpretacién cientifi-
ca a la accién humana es posible si nos explicamos cémo puede
el actor y la actora social, en la actitud natural de la vida coti-
diana y el sentido comin, comprender la accién del otro o de la
otra (Schutz, 1964).

Un acto racional presupone una elecciéon entre dos o mas
medios tendente al mismo fin, o aun entre dos fines diferen-
tes y una seleccién del mas apropiado. En nuestras elecciones
ensayamos, en primer lugar en la imaginacién y con base en
las experiencias previas, todas las opciones que se nos ofre-
cen, evaluando los resultados a que nos llevaria cada una de
ellas, pero, ademds, buscando nuevas formas de solucién y
finalmente llevamos a la practica aquella que nos parece que
tiene la mayor probabilidad de éxito. Desde el enfoque inter-
pretativo, actuar de manera racional significa que el actor y
la actora social eligen entre todos los medios que se le pre-
sentan buscando nuevas formas de hacer frente a las diversas
situaciones y no la aplicaciéon mecanica de una pauta simbo-
lica establecida tal y como lo distingue el enfoque normativo
(Schutz, 1964).

De lo anterior se deduce que hay una gran diferencia entre
la accion ciertamente efectuada (el hacer) y la accién a la que solo
se imagina efectuada (el decir). Es claro que el ser consciente
de una situacién no es sinénimo de autonomia, por ejemplo,
una mujer puede reconocer su condicién subordinada, pero
aceptarla al comprender las circunstancias de su propia subor-
dinacién.

La investigacion en salud y el enfoque interpretativo

Desde el campo de la salud, el enfoque interpretativo adquiere
importancia al reconocer que el ser humano no es inicamente
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un cuerpo sino que también tiene un cuerpo. Al colocar la aten-
cién en la intersubjetividad, se acepta que el individuo es cons-
ciente de la existencia del otro, interactiia con sus semejantes
y comparte un espacio y tiempo comun, creando experiencias y
expectativas que forman la vida cotidiana. Esta construccion
—que incluye a los objetos naturales y sociales— representa, de
acuerdo con Schutz (1964) y Berger y Luckman (1997), una
realidad y un significado subjetivo, coherente en los miembros
de la sociedad. Un mundo que se refleja en sus pensamientos
y acciones, que se percibe como real por ellos y que se expresa
a través del lenguaje y sus significados simbdlicos, mismos
que son basicos para interpretar la vida cotidiana, ya que es
a través de él como se manifiestan los valores, las normas y la
cultura de una sociedad.

Si bien se reconoce que el enfoque interpretativo tiene sus
ventajas, entre las cuales la principal es resaltar la capacidad
de la persona para tomar sus propias decisiones, también tiene
algunas limitantes, pues percibe al individuo como si tuviera
absoluta libertad para decidir el curso de su accién, ademas de
que no considera las relaciones de poder-subordinacién (véase
el cuadro 1-2).

Un tercer enfoque es la teoria de la estructuracién (Giddens,
1995) que rechaza a la accién, vista tanto como una reaccién
mecanica que carece de agente (normativo), como ver al agente
como si fuera libre de establecer sus propios fines (interpre-
tativo).

Teoria de la estructuracion
en las investigaciones en salud

La idea de que la accién es el resultado de la interaccién entre la
agencia individual y las estructuras sociales es el aporte central
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de Giddens (1995) en la teoria de la estructuracion. Las socie-
dades se ven como sistemas sociales que resaltan de un espec-
tro de otras relaciones sistémicas en las que estan insertas.
Uno de los rasgos que identifican a las sociedades es que exis-
ten principios estructurales definidos que producen un conglo-
merado de instituciones legitimadas por elementos normativos,
en un tiempo y un espacio. La duracién de las instituciones se
garantiza en actividades aparentemente triviales que se expre-
san en las rutinas de la vida social diaria.

En esta perspectiva, el espacio se ve como algo que los acto-
res construyen en forma individual y colectiva, en la cooperacién
y en el conflicto de donde se derivan relaciones de poder-subor-
dinacién y que Giddens (1995) explica con base en la domina-
cién y la legitimacién. La primera se da a partir de dos tipos de
recursos: a) de asignacién, que denota aptitudes que originan
mando sobre objetos y bienes materiales, por ejemplo tierras,
materias primas, etc.; b) recursos de autoridad que generan
mando sobre personas o actores. La legitimidad del poder se
produce y reproduce por los(as) actores(as) sociales a través de
las instituciones, de normas que expresan un conjunto de dere-
chos y obligaciones que se esperan de quienes participan en la
interaccion.

Existe, ademds, un sistema de sanciones tanto escritas
como no escritas para quienes no actian de acuerdo con lo
esperado. Por ejemplo, los hombres exigen y esperan obedien-
cia por parte de sus esposas, hijas o hermanas, y ellas pue-
den sentirse obligadas a obedecer. A nivel de la sociedad, los
derechos y las obligaciones de sus integrantes se reflejan en las
leyes; un gobernante toma decisiones que espera que se cum-
plan por aquellos para quienes gobierna. Este poder se repre-
senta por las instituciones sociales como las organizaciones poli-
ticas, de salud, educativas y religiosas entre otras (Saltzman,
1992; Giddens, 1995, 1997; Agarwal, 1997). Es importante
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recordar que, de acuerdo con Giddens (1995), en la vida coti-
diana no existe una simetria en los derechos y las obligaciones
tal como lo concibe Parsons, ya que los seres humanos somos
agentes inteligentes y reflexivos en el flujo de la reciproca in-
teraccion.

Otro rasgo que distingue a la sociedad desde la perspec-
tiva de Giddens es que entre sus miembros existen sentimien-
tos de poseer alguna clase de identidad comin, no importa
cémo se exprese o se revele ésta. Estos sentimientos pueden
manifestarse en la conciencia tanto practica como discursiva
y no presuponen un consenso valorativo. Esta identidad tiene
como caracteristica que, si bien las personas se reconocen como
parte de una colectividad, no significa que acepten todas las
normas como correctas o convenientes. De esta forma, se con-
trapone a la visién del funcionalismo, ya que la estructura
social no es externa a hombres y mujeres desde el momento en
que reproducen su vida cotidiana y contribuyen a constituir y
reconstituir a las instituciones, sea para que contintien funcio-
nando igual o para intentar cambiarlas.

La investigacion en salud
y la teoria de la estructuracion

Tradicionalmente en el campo de la epidemiologia se uti-
lizan las variables tiempo, lugar y persona para delimitar
el espacio geografico y los periodos donde se presentan con
mayor frecuencia las enfermedades. De esta forma es posible
observar, a partir de mapas y croquis, los lugares donde se
concentra de forma geografica la poblacién con determinadas
enfermedades, y con la construccién de curvas epidémicas es-
tablecer sus tendencias y variaciones estacionales (Lilienfeld
y Lilienfeld, 1986). Esta informacién es, sin lugar a dudas,
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valiosa para conocer la magnitud y la distribucién de las en-
fermedades.

Al enfocar la desigualdad en salud desde los aportes teéri-
cos de la estructuracion, se hace necesario considerar el lugar,
no unicamente como el espacio geografico donde habita la
poblacién, sino donde se desarrolla la historia y la experiencia
de la gente. Con base en lo anterior, las personas que pertene-
cen a un mismo grupo étnico o sexo se ven como agentes crea-
tivos interactuando en lugares simboélicos y relacionales.

Otro de los aportes a incorporar en las investigaciones
en salud es el cuestionamiento de Giddens (1995) al concepto
de rol, ya que da la impresién de que somos actores o actoras
desempenando un guion ya escrito donde nos desempefiamos
lo mejor que podemos, es decir, como seres pasivos incapaces
de cuestionar las normas sociales de nuestro entorno. Desde
el punto de vista de este cientifico social, inicamente se pue-
den utilizar los conceptos roles de edad y roles de género, en
contextos donde los derechos y las obligaciones normativos que
se asocian a determinada identidad social —tales como la edad
y el sexo— estan formulados con claridad. Sin embargo, tomar
tales criterios, ademas de otras caracteristicas como el color
de la piel, conlleva a esperar determinada conducta. Al llegar
a este punto para entender las relaciones sociales de género,
se rechaza la explicacién inicial de que las mujeres estemos
menos socializadas por encontrarnos mas préximas a la natu-
raleza. Se acepta, en cambio, que nuestra identidad depende de
la socializacién en la misma medida que la de los hombres.

A partir de aceptar que tanto los hombres como las mujeres
producimos y reproducimos las instituciones, es posible cuestio-
nar la imagen idealizada de la familia vista como una unidad
indiferenciada gobernada principal o inicamente por el altruismo
tal y como lo sugieren Parsons (1999) o Becker (1965, 1974).
Los cambios sociales y econdmicos, las estadisticas sobre divor-
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cios, violencia intrafamiliar, padres y madres solteras(os), entre
otros(as) (Instituto de Investigacién de las Naciones Unidas para
el Desarrollo Social, 2006; Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, 2006; Instituto Nacional de Salud Publica-Comisién
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, 2008)
hacen dificil defender la imagen del modelo ideal de familia.
Se acepta, entonces, que los miembros de los grupos domésti-
cos tienen diversas preferencias e intereses, asi como distintas
capacidades para alcanzar sus objetivos y que existen activi-
dades (aunque no sean las Gnicas determinantes) de consumo,
produccién e inversiéon en las que se toman decisiones sobre el
trabajo y la distribucién de los recursos, entre ellos los que se des-
tinan a la salud (Sen, 1990; Katz, 1997, Agarwal, 1997; Instituto
de Investigacion de las Naciones Unidas para el Desarrollo Social,
2006; Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2006). Al
tomar en consideracién la existencia de relaciones desiguales y
jerarquicas dentro del grupo doméstico (por género, posicion?
y edad), se hace visible que un miembro del mismo acepta las
decisiones de otro(a) u otros(as) con mayor poder de decision,
viendo limitada su capacidad para negarse a, o negociar, las
decisiones que se tomen para él o ella.

En resumen, los aportes de la teoria de la estructuracién
resultan utiles para entender la forma en que los hombres y
las mujeres deciden ante el proceso salud-enfermedad, ya que
se da un significado al contexto social e histérico donde se de-

2 Posicién: ubicacién social y econémica de las mujeres respecto a los hom-
bres. La posicién se distingue del concepto condicién; este tltimo se refiere al
estado material en el cual se encuentra la mujer, su pobreza, su falta de edu-
cacién y capacitacién y su falta de acceso a tecnologia moderna, entre otras.
Se ha trabajado en mejorar la condicién de las mujeres destinando mejores
recursos. Queda pendiente realizar més trabajo para cambiar radicalmente
las estructuras subyacentes (Kate Young, 1991).
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senvuelven los actores y las actoras sociales (véase cuadro 1-3),
aceptando la existencia de relaciones de poder-subordinacién
y considerando las posibles interacciones de factores como el
género y la etnicidad (como dimensiones de analisis y no como
variables independientes) que se manifiestan como distintos
cursos de accion frente a la enfermedad y que tienden a repro-
ducir las condiciones desiguales en salud.

Los hombres y las mujeres son agentes sociales que se
interrelacionan en forma activa con las instituciones, en el
caso particular que nos ocupa: los servicios de salud. Conocer
esta interrelacién resulta indispensable al momento de disenar
las estrategias de los programas prioritarios de salud publica.
En los siguientes capitulos veremos la forma en que las nor-
mas sociales de género y étnicas se expresan en ventajas o des-
ventajas para uno y otro sexo, cuando se da la relacién con las
instituciones de salud en los municipios de la Sierra de Santa
Marta, en el sureste de Veracruz.
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IT. STERRA DE SANTA MARTA:
ESPACIO GEOGRAFICO Y SOCIAL

Elda Montero Mendoza

Introduccion!

En el 2008, se cumplieron 30 afios de la Declaracién de Alma-
Ata, cuyo principal compromiso era el logro universal de salud
para todos en el afio 2000. Los acontecimientos histéricos, los
cambios en los modelos econémicos que se han venido presen-
tando desde 1978 dan cuenta de que rebasamos el tiempo pre-
visto y nos enfrentamos a un modelo médico que olvida cada
vez mas los principios fundamentales establecidos en Alma-
Ata, un modelo enfocado al tratamiento y a la rehabilitacidn,
con una tecnologia cada vez mas costosa y excluyente.

Son indudables los logros de la ciencia biomédica en el
ultimo siglo. Los antibidticos, la elaboracién de vacunas y las
medidas de control sanitario, entre otras, contribuyen, en parte,?

I Este capitulo forma parte de los resultados del proyecto de investigacién
Pobreza, género y etnicidad. La tuberculosis pulmonar en una zona indigena
de alta marginacién en el estado de Veracruz, con financiamiento del Fondo
Mixto Conacyt-Gobierno de Veracruz, 2007-2009. La informacién que se
presenta se obtuvo a partir de la revisién de fuentes secundarias, entrevistas
a informantes clave y observacién en los municipios de Mecayapan, Pajapan,
Soteapan y Tatahuicapan, Veracruz. Con la finalidad de resguardar el anoni-
mato, se cambiaron los nombres de los informantes en el texto.

2 Se ha demostrado que el avance tecnoldgico en la agricultura y la mejora
en las condiciones de trabajo se refleja en la mejor nutricién y en la resisten-
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al aumento de la esperanza de vida, a la disminucién de la tasa
de mortalidad infantil y a la desaparicion de muchas enfer-
medades infecciosas, tal y como se refleja en las estadisticas
oficiales. Si observamos a éstas, en forma general, se corre el
riesgo de encubrir diferencias en la poblacién debido a que este
proceso no se presenta de manera igualitaria en todos los secto-
res sociales. Desde décadas anteriores se ha venido reportando
que la poblacién indigena de la regién de las Américas y el Caribe
presenta altas tasas de desnutricidn, coexistencia de enferme-
dades crénicas con elevado porcentaje de enfermedades infec-
tocontagiosas y tienen menor posibilidad de acceso a servicios
de salud de calidad (Organizacién Mundial de la Salud, 2002;
Rojas, 2005; Organizacién Panamericana de la Salud, 2007; y
Comisién Econémica para América Latina, 2008).

Al reconocer las diferencias en el perfil de la salud-enfer-
medad se genera la necesidad de explorar explicaciones a las
mismas. Una de ellas, ya elaborada ampliamente por la epide-
miologia, se relaciona con el andlisis causal de las enfermedades,
como el ambiente donde se incluye el clima, la baja escolaridad,
el saneamiento y la disponibilidad de servicios sanitarios, entre
otros. Otra opcién es distinguir entre el espacio geografico en
si y la forma como se organizan los seres humanos que habi-
tan en ese espacio. Coraggio (1994) denomina espacialidad
a todo lo que tiene un cuerpo fisico real y abarca el suelo, el
clima y los recursos materiales, etc., y que existe de manera
independiente de la presencia de los seres humanos. La forma
en que se organiza y se produce la espacialidad es el espacio
propiamente dicho. Es decir, cuando el espacio geografico esta
ocupado por uno o mas grupos sociales ocurre una apropia-

cia a enfermedades infectocontagiosas, independientemente del avance tecno-
l6gico en la biomedicina (Veracruz, 2000).
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ciéon material y simbodlica del mismo que es, en primer lugar,
diferencial y no universal, y en segundo, sujeta a cambios que
se originan de conflictos y contradicciones desde su interior y
con otros grupos sociales, de ahi que el espacio se concibe como
histérico y no estatico (Coraggio, 1994, Emilia Velazquez, 1997).
A continuacién se presentan las caracteristicas sociodemografi-
cas, econdémicas y la organizacion social de los habitantes de los
municipios de Mecayapan, Pajapan, Soteapan y Tatahuicapan
del sureste de Veracruz. Conocer estas caracteristicas permi-
tira explorar el espacio social donde se desenvuelven los hom-
bres y las mujeres de la Sierra de Santa Marta, Veracruz y
que influye al momento de buscar atenciéon a una enfermedad,
incluyendo los sintomas respiratorios cuya etiologia podria ser
tuberculosis pulmonar.

Los municipios de la Sierra de Santa Marta:
el espacio geografico

Los municipios de Mecayapan, Pajapan, Soteapan y Tatahui-
capan3 forman parte de la Sierra de Santa Marta en el sureste
de Veracruz y 84.2% de su poblacién habita en hogares indi-
genas. De acuerdo con las cifras del Consejo Nacional de Eva-
luacién de la Politica de Desarrollo Social (2007), los cuatro
municipios presentan un grado de rezago social alto.* Ademas

3 En 1997, Tatahuicapan fue declarado municipio libre. Hasta esa fecha
era una localidad perteneciente al municipio de Mecayapan. Al efectuarse la
separacién, se incluyen en este nuevo municipio localidades nahuas, popolu-
cas y mestizas.

4 El indice de rezago social permite tener una visién comparativa de las
condiciones de una localidad, municipio y estado de acuerdo con sus carencias
sociales. En la construccion de este indice se tiene en cuenta la proporcion de
viviendas que disponen de servicios basicos tales como la disposicién de agua
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se incluyen en los 365 municipios clasificados a nivel nacional
con un riesgo nutricional extremo, especialmente Soteapan y
Mecayapan (Roldan et al., 2004) (véase la tabla 11-1). Es decir,
sus habitantes viven en condiciones de pobreza patrimonial y
alimentaria que los limita para cubrir las necesidades béasicas
de alimentacién, salud y educacion, entre otras.

Esta circunstancia es representativa de las condiciones
sociales en que vive la poblacién indigena del territorio mexi-
cano. Por ejemplo, en México 6.7% es indigena y 58.8% habita
en localidades menores de 2 000 habitantes, dispersas geo-
graficamente, en condiciones de alta marginacién social, con
escasa o nula infraestructura sanitaria en sus localidades y
en sus viviendas (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica, 2009). E1 Banco Mundial (2007) reporta que
en México mas de 90% de los habitantes es indigena, en los
cincuenta municipios clasificados con el méas bajo indice de
desarrollo humano. Una situacién similar se reporta para los
paises més pobres de Africa.

Las cabeceras municipales se comunican por una carre-
tera pavimentada hasta las ciudades de Minatitlan, Acayucan
y Coatzacoalcos, lugares de migracién para empleo temporal
o definitivo y de intercambio social y econémico. Otro centro
urbano importante en la regién es la ciudad de Acayucan donde
acude la poblacién para abastecerse de viveres, agroquimicos
y para vender algunos de sus productos. En el interior de los
municipios, la mayor parte de las localidades se comunican
por brechas de terraceria o por caminos vecinales. Algunas de

entubada, drenaje, excusado y energia eléctrica, ademés de indicadores de
escolaridad y derechohabiencia a servicios de salud. En el contexto nacional,
Veracruz ocupa el 5° lugar en el indice de rezago social, por debajo de Chiapas
(1°), Guerrero (2°), Oaxaca (3°) y Puebla (4°) (Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica de Desarrollo Social, 2007).
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estas localidades quedan incomunicadas durante la temporada
de Iluvias por lo que se suspende el servicio de transporte colec-
tivo regularmente ofrecido por las camionetas rurales.

Los hombres y las mujeres
de la Sierra de Santa Marta, Veracruz

En su conjunto, los municipios de Mecayapan, Pajapan, So-
teapan y Tatahuicapan tienen 214 localidades y una poblacién
total de 68 708 personas (Instituto Nacional de Estadistica, Geo-
grafia e Informatica, 2005). De estas localidades, 30 (14%) cuen-
ta con 500 habitantes y mas, en las cuales se concentra 83.6%
de la poblacién total, principalmente en las cabeceras municipa-
les. Lo anterior se traduce a que 16.4% de la poblacién total se
distribuye en 184 localidades (85%) menores de 500 habitantes.
La estructura poblacional de los cuatro municipios refleja que
existe un numero mayor de hombres que de mujeres en el grupo de
menores de 15 anos y en el de 65 anos y mas (Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica, 2005). Esta situacion es
inversa a la ya reconocida diferencia en los 4mbitos nacional e
internacional, donde el nimero de mujeres excede en todos los gru-
pos de edad al de hombres. La explicacion a las diferencias entre el
mayor nimero de mujeres en relacién con el de hombres se funda-
menta a partir de que, al nacer, las nifias tienen mayor probabili-
dad de sobrevivir que los nifios recién nacidos, o bien que las muje-
res fallecen en edades mas tardias que los hombres. De acuerdo
con Sen (2002), en el mundo occidental tomamos como cierto que
las mujeres son mayoria numérica, lo cual es correcto para Europa
y Norteamérica. Sin embargo, no es asi cuando se consideran las
cifras en el ambito mundial, sobre todo para Asia y el norte de
Africa. Una de las explicaciones al mayor nimero de hombres
que al de mujeres en estos paises se relaciona con las desventajas
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de género entre las que se encuentra privilegiar la nutricién
y la salud de los hombres, en el grupo familiar, debido a la
mayuscula valoracién social y que, por supuesto, repercute en
una considerable mortalidad de mujeres.

Uso de una lengua indigena, educacion

Uno de los indicadores més utilizados y aceptados oficialmente
para definir a un grupo étnico es el ser hablante de alguna len-
gua distinta a la de la mayor parte de la poblacién en el ambito
nacional. Una critica que se hace a este indicador es el hecho de
que una persona que rechace su pertenencia a cierto grupo pue-
de incorporarse a otro, no aceptando ni transmitiendo a sus hi-
jos e hijas el conocimiento de la lengua indigena, y la situacién
contraria: comunidades campesinas que ya no hablan lenguas
indigenas pueden continuar con practicas econémicas, sociales
y culturales similares a las que se realizan en determinado
grupo étnico (Bartolomé, 1997). En el mismo sentido, otro punto
determinante, utilizado tradicionalmente junto con la lengua,
es el territorio compartido; sin embargo, las transformaciones
sociales, donde se incluye la emigracién, limitan el uso de este
indicador. Barth (1976) recomienda considerar a la organizacién
social de los grupos étnicos como una de las caracteristicas pri-
marias en el momento de su conceptualizacion.

En la Sierra’ 76.2% de la poblacién de cinco afios y mas
habla alguna lengua indigena, con cifras similares en los hom-
bres y en las mujeres (véase la tabla 11-2). La lengua que pre-
domina entre los habitantes de Soteapan es el popoluca. En

5 Para facilitar la lectura del texto, a partir de aqui, cuando me refiero
a la Sierra incluyo a los municipios de Mecayapan, Pajapan, Soteapan y
Tatahuicapan.
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Pajapan, Tatahuicapan y Mecayapan, la poblacion mayoritaria
habla el nahuatl. El porcentaje de personas que hablan lengua
indigena y no hablan espafol es de 4.5%; 3.2 y 5.6% de hom-
bres y mujeres, respectivamente.® Existen diferencias en estos
porcentajes entre los municipios, por ejemplo, en Soteapan,
8.7% (de forma correspondiente: 6.6% y 10.6% de hombres y
mujeres) es monolingiie (Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica, 2005). En el Gltimo censo de pobla-
cién, el Instituto mencionado incluyé el indicador poblacién en
hogares indigenas. Cuando se considera este indicador el por-
centaje de poblacion indigena en la Sierra es de 84.2 por ciento.

Tabla 11-2. Poblacion de cinco anos y mas
de acuerdo con el uso de una lengua indigena y espanol.

Mecayapan, Pajapan, Soteapan y Tatahuicapan, Veracruz

Municipio % Habla alguna lengua % Hablante de lengua indigena

indigena que no habla espanol*

Total ~ Hombres Mujeres Total ~ Hombres Mugjeres

Nacional 6.7 6.8 6.6 12.3 8.9 15.6
Veracruz (estatal) 9.5 9.7 9.3 9.7 6.5 12.8
Mecayapan 77.1 75.6 78.5 0.4 0.2 0.6
Pajapan 67.3 67.3 67.4 1.9 0.7 3.1
Soteapan 83.5 83.9 83.2 8.7 6.6 10.6
Tatahuicapan 69.6 68.9 70.2 1.2 0.6 1.6

* Respecto a la poblacién total de cinco afios y mas hablante de una lengua indigena.
FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética,

Conteo rapido de poblacion y vivienda 2005.

6 En México, a nivel nacional, 12.3% de las personas que hablan alguna
lengua indigena no hablan espafol (8.9% hombres y 15.6% mujeres). En el
estado de Veracruz esta cifra es de 9.7% (6.5% hombres y 12.8% mujeres)
(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informaética, 2005).
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En la regién habita también poblacién mestiza que solo habla
espafiol; a pesar de convivir muy estrechamente, son pocas
las personas mestizas que hablan alguna lengua indigena.
Los primeros pobladores mestizos procedian de los munici-
pios de San Andrés Tuxtla, Angel R. Cabada, Poza Rica y
Martinez de la Torre en el estado de Veracruz. Nahuas y po-
polucas también se han desplazado de un lugar a otro dentro
del espacio geografico de la Sierra, ya sea por motivos politi-
cos o en la busqueda de tierras cultivables. Nahuas, popolu-
cas y mestizos comparten el territorio geografico, conviven y
mantienen relaciones sociales y econémicas, pero conservan
una organizacion social que les da identidad propia (Velaz-
quez, 2006). La poblacién hablante de una lengua indigena
es de 4.5 afos; 5.1 para hombres y 3.9 para mujeres. En Ve-
racruz, el indicador es de 4.1; 4.6 para hombres y 3.6 para las
mujeres.

El porcentaje de analfabetismo en la poblaciéon de la Sierra
es tres veces mayor que el estatal (38.0% contra 13.4%) con
desventaja para las mujeres (47.1%) en comparaciéon con los
hombres (27.9%), con diferencias entre los municipios. Estas
desigualdades porcentuales se dan sobre todo en las mujeres de
mayor edad. El analfabetismo de la poblacién se refleja en los
anos promedio de escolaridad que, por ejemplo en el municipio
de Soteapan, es de 4.1 y de 3.1 en hombres y mujeres, respec-
tivamente (véase la tabla 11-3). Estos indicadores son simila-
res a los que se reportan para nuestro pais: por ejemplo, en el
ambito nacional, en el 2005, el promedio de escolaridad para
la poblaciéon hablante de una lengua indigena es de 4.5 afios;
5.1 para hombres y 3.9 para mujeres. En Veracruz, el indicador
es de 4.1; 4.6 para hombres y 3.6 para las mujeres (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informética, 2005). En
diferentes reportes de las Naciones Unidas se destaca una
situacién similar para las mujeres de América Latina (Fondo
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de las Naciones Unidas para la Infancia, 2006; Instituto de
Investigacién de las Naciones Unidas para el Desarrollo Social,
2006; y Milosavljevic, 2007).

Tabla 11-3. Poblacion de 15 atios y mas de acuerdo
con el nivel de escolaridad.

Mecayapan, Pajapan, Soteapan y Tatahuicapan, Veracruz

Municipio % Analfabeta Grado promedio

de escolaridad

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Nacional 8.3 6.8 9.8 8.1 8.4 7.9
Veracruz 13.4 11.0 15.6 7.2 7.4 7.0
Mecayapan 32.0 23.4 39.5 4.5 5.1 4.1
Pajapan 34.7 22.2 46.7 3.9 4.6 3.3
Soteapan 45.4 35.1 54.7 3.6 4.1 3.1
Tatahuicapan 32.9 24.4 39.9 4.7 5.2 4.3

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2005. Conteo

rapido de poblacion y vivienda 2005.

Los hombres alcanzan un mayor grado de escolaridad en com-
paracién con las mujeres, después de la educaciéon secundaria.
Sin embargo, después del bachillerato, es posible apreciar el
desanimo tanto de los hombres como de las mujeres en rela-
cién con las oportunidades reales de acceso a los centros uni-
versitarios. Como consecuencia de lo anterior y al no tener las
condiciones econémicas para continuar sus estudios, la falta de
expectativas a futuro conduce a los hombres y a las mujeres a
matrimonios a temprana edad o bien a emigrar en la busqueda
de empleo.
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Vivienda

La vivienda tipica en la Sierra consta de dos habitaciones sepa-
radas, construidas en el mismo solar: una que se utiliza como
dormitorio y la otra como cocina. Los materiales predominantes
de las paredes de los dormitorios son el adobe y la madera, y los
techos son de palma o de ldmina de zinc (véase la foto 1).

En Pajapan, la cocina es generalmente una palapa abierta,
con techo de palma y piso de tierra, donde se encuentra el fogdn,
lugar de reunién del grupo familiar y de éste con personas ami-
gas (véase la foto 2).

En cambio, en las comunidades popolucas, la cocina es una
casa sin ventanas, con paredes de madera o palos, techo de zinc
o de palma y regularmente con piso de tierra. Estas cocinas
cerradas provocan la acumulacién del humo y, en consecuencia,
el aumento del riesgo de enfermedades respiratorias, sobre todo
en las mujeres que pasan mayor tiempo en este espacio. Por
ejemplo, se ha reportado la acumulacién de particulas de carbén
en los pulmones, secundaria a la exposiciéon prolongada del humo
del fogon y se le atribuye la causa de muerte de 1.6 millones de
personas por afio en el ambito mundial (Bailis et al., 2005).

Las mujeres acarrean la lefia —combustible utilizado en la
mayoria de las viviendas— cargandola en sus cabezas. Otras
maneras de acarreo son las carretillas, o bien algunas familias
con mas recursos econdémicos pagan el servicio de una camio-
neta —aproximadamente $100.00 (julio, 2008)— para el trans-
porte de la lena hasta sus viviendas y que, con regularidad,
abastece de combustible al hogar por un promedio de seis meses.

Respecto a los servicios béasicos en las viviendas, 10.5% no
cuenta con energia eléctrica y 33.5% no tiene excusado. En los
municipios de Soteapan y Mecayapan, el porcentaje de carencia
de excusado es hasta cinco veces mayor que el registrado en todo
el estado de Veracruz (véase la tabla 11-4).
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Foto 1. Vivienda. Tomada por Elda Montero Mendoza.

Foto 2. Cocina de Pajapan. Tomada por Elda Montero Mendoza.



Tabla 11-4. Condiciones de la vivienda en los municipios

de Mecayapan, Pajapan, Soteapan y Tatahuicapan, Veracruz

Caracteristica Veracruz Mecayapan Pajapan  Soteapan Tatahuicapan
(estatal)

Promedio de ocupantes 1.21 1.76 1.77 2.17 1.73
por cuarto

% Pisos de tierra 20.2 57.2 32.8 66.0 48.4

% Sin agua entubada 25.7 16.7 24.2 9.4 3.4

% Sin drenaje 19.1 44.5 34.2 57.8 30.3

% Sin excusado 7.3 402.5 23.8 35.9 32.7

% Sin energia eléctrica 6.4 10.0 14.1 9.8 7.2

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2005.

Conteo rapido de poblacion y vivienda 2005.

La mayoria de las localidades cuenta con agua entubada. En
los lugares donde el abastecimiento de agua es irregular, la
poblacién acude al rio o a los arroyos cercanos para banarse,
lavar la ropa y abastecerse de agua para uso doméstico. En
estos casos, las mujeres son quienes se encargan del acarreo
del agua hasta las viviendas. En otras localidades, se adopta
la estrategia de recolectar el agua de lluvia.

El grupo doméstico: organizacién social en la Sierra

El andlisis de las relaciones de género” en el grupo doméstico
debe contextualizarse en un tiempo, un lugar y una sociedad

7La palabra sexo alude a las caracteristicas fenotipicas y genotipicas de
las personas y es determinado principalmente por los genitales externos,
mientras que género va mas alla de las caracteristicas biolégicas y se refiere
a las normas hegemoénicas que rigen y se legitiman en la sociedad para las
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determinada, ya que las normas estaran determinadas por
el modelo social donde se desenvuelve la persona con sus res-
pectivos vinculos de armonia, poder y conflicto. Al reconocer
las conexiones de poder en el interior del grupo doméstico, se
hacen visibles las diferencias en la capacidad para negociar la
distribucién de los recursos, entre ellos el de la salud.

En la Sierra, al igual que en el resto de la sociedad mexi-
cana, el grupo familiar es la base de la organizaciéon social
y, en general, se conservan las caracteristicas del sistema
familiar mesoamericano,® descrito por Robichaux (2002), lo
cual significa que, una vez unidos, la mujer pasa de la casa
paterna a la de sus suegros, con quienes convive durante un
ano aproximadamente. Después, el padre ayuda al hijo a cons-
truir su propia vivienda dentro del solar que ocupa el grupo
familiar. De esta forma de organizacién se desprenden relacio-
nes de poder con desventaja para las mujeres, ya que cuando
se casan con un hombre que vive en otra localidad ellas dejan
toda su red de apoyo social en la localidad de origen. Ademas,
durante el tiempo de convivencia en el hogar paterno, ellas
estan sujetas a las érdenes de la suegra. En voz de uno de los
informantes nahuas, la suegra va a ensefarle a la mujer todo
el trabajo doméstico que realizara a partir de su nueva condi-

mujeres y los varones sobre la base de su sexo y a las relaciones derivadas de
esas normas, las cuales estdn construidas de forma social y no determinadas
de manera biolégica. Para Scott (1986: 44), el género es “una forma primaria de
relaciones significantes de poder”.

8 El sistema familiar mesoamericano consiste en un ciclo de desarrollo que
se caracteriza por los siguientes rasgos que forman un todo: “a. la virilocali-
dad inicial temporal de los hijos mayores y la salida de las hijas para ir a vivir
a la casa de sus suegros; b. el establecimiento, después de cierto tiempo, de las
nuevas unidades de residencia de los hijos varones en los alrededores de la casa
paterna frecuentemente en el mismo patio; y c. la permanencia del tltimo hijo en
la casa paterna, la cual hereda en compensacién por cuidar a sus padres en la
vejez” (Robichaux, 2002: 74).
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cién de esposa, mientras que su pareja aprendera junto con su
padre a manejar su nuevo hogar.

La movilidad geografica: {quién decide?

Respecto a la movilidad geografica, en general en los dos
grupos indigenas los hombres se mueven en el espacio publi-
co mientras que las mujeres lo hacen en el ambito privado.
Los hombres toman las decisiones en la distribucién de los
ingresos econdémicos y participan en las asambleas ejidales.
Son ellos quienes salen a las cabeceras municipales y a las
ciudades cercanas para realizar tramites administrativos rela-
cionados con los apoyos gubernamentales y con la tenencia de
la tierra, asi como para la compra de productos agropecuarios.
Las anteriores circunstancias les permiten socializarse con
personas mestizas y comunicarse en espanol.

En comparacién, la mayoria de las mujeres tiene una par-
ticipacién limitada en las decisiones importantes de la comuni-
dad.? Ellas socializan con personas dentro de sus mismas loca-
lidades con quienes se comunican en su propia lengua indigena.
En general, el espafiol se usa Unicamente con personas mesti-
zas que llegan a la localidad, tales como vendedores ambulan-
tes, o bien con quienes trabajan en ese sitio, como el personal de
salud y profesores escolares. La explicacién a estas diferencias
queddé plasmada en la entrevista a un hombre nahua:

... los hombres y las mujeres mayores tienen dificultad con el

espanol. Ellos aprendieron algo diferente. Antes era muy difi-

9 Me refiero a la poblacién que habita en las localidades con menos de
2 000 habitantes.
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cil hablar en espafiol, yo cuando era pequefio no me expresaba
bien. Recuerdo que los ancianos iban Unicamente a Oteapan a
vender sus productos [Oteapan, localidad cercana a la Sierra
donde la mayoria de sus habitantes hablaba ndahuatl]. La dife-
rencia entre las mujeres y los hombres es porque ellas nunca
salieron a la ciudad, se quedaron en la casa. Ellos por fuerza
llegan hasta Acayucan y aprendieron un poco mas el espafol,
ademads tenian que tratar con quienes llegaban a comprar el
maiz a las comunidades, en cambio las mujeres nunca habian
salido a platicar con la gente que habla espafiol (Manuel,

nahua, 46 afos).

La asistencia a la escuela regularmente representa una opor-
tunidad para moverse en ambientes diferentes a los coti-
dianos. Sin embargo, en la Sierra, la mayoria de los jovenes
estudian en una telesecundaria o en un telebachillerato en su
misma localidad o en alguna escuela cercana, lo cual si bien
les permite alcanzar un grado mayor de escolaridad tiene la
limitante de que no les da la oportunidad de salir mas alla de
sus localidades, conocer y socializar con otros grupos étnicos
de la regidn.

La excepcion son las mujeres nahuas que viajan a lugares
cercanos a vender frutas y verduras de temporada. Esta acti-
vidad comercial, ademds de representar un ingreso econémico,
les permite conocer y moverse sin compaiiia en esos parajes,
inclusive, en las ciudades cercanas como Coatzacoalcos y
Minatitlan. Ademas, les da oportunidad de hablar en espariol
con personas fuera de su lugar de origen. En cambio, en gene-
ral, las mujeres popolucas no acostumbran salir de sus locali-
dades. Algunas de ellas no conocen las ciudades cercanas como
Jaltipan, Minatitlan y Coatzacoalcos.

Es importante mencionar que, a partir del programa Opor-
tunidades, se introducen cambios sociales, ya que las mujeres
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deben salir para recibir los apoyos gubernamentales. Al inicio
del programa, los hombres acompafiaban a sus parejas; sin
embargo, poco a poco se ha hecho costumbre que las mujeres,
sobre todo las méas jévenes, se acompanen en grupo para tras-
ladarse al lugar designado para percibir dicho apoyo.

La division sexual en el trabajo
y el control de los recursos

El debate acerca del origen de la divisién sexual del trabajo es
histérico y ha sido tema de interés en sociologia. Actualmente,
se reconoce que, si bien la reproduccién biolégica (embarazos,
parto, lactancia) tiene influencia en la construccion histérica
de algunos aspectos de la division sexual del trabajo, no expli-
ca el conjunto de desigualdades que se observa, por lo que se
hace necesario buscar otras explicaciones.

La divisién sexual del trabajo dentro de los grupos domés-
ticos y su concepcion simbodlica es considerada como una de las
fuentes de desigualdad en el momento de la toma de decisiones
y es util para explicar la capacidad de negociacién de cada
uno de los miembros en el interior del grupo doméstico, capa-
cidad que se determina, de acuerdo con Vazquez (1996, 2002)
y Agarwal (1999), por su insercion productiva y sus distintos
arreglos y por la distribucién de los bienes y las redes de apoyo
individual dentro del mismo.

Cierto es que, como menciona Vazquez (1996), si bien las
mujeres dependen de los hombres para obtener el maiz, los
hombres, a su vez, dependen de las mujeres para la tortilla, el
producto final. No existiria mayor problema en esta organiza-
ci6én social del trabajo si no fuera porque de ella se desprenden
relaciones de poder por la valoracién que en la practica se da a
una y otra labor.
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Los ingresos econdmicos de los habitantes de la Sierra
provienen principalmente de la venta del excedente de la
produccién agricola y el trabajo como jornaleros agricolas; en
menor medida de la compra-venta de ganado o aves de corral y
el aporte economico de migrantes. El apoyo econémico del pro-
grama Oportunidades se convierte, en ocasiones, en el Unico
ingreso econémico del hogar. Diana Lahoz, Emma Zapata y
Veronica Vazquez discuten en el siguiente capitulo la operacion
de este programa en la Sierra.

El trabajo agricola

El cultivo del maiz para consumo familiar se asocia fuerte-
mente a la identidad de gran parte de la poblaciéon rural mexi-
cana; la poblacién nahua, popoluca y mestiza que habita en la
Sierra no es la excepciéon: cuando se pregunta por la actividad
econémica principal en forma general, la respuesta inmediata
es el cultivo de maiz para el abasto del grupo doméstico.

El nimero de hectareas que posee un grupo doméstico es
variable, y va desde una hasta quienes cuentan con 30 hectareas.
Pero también hay quienes ya no tienen tierra y cuando cultivan lo
hacen en tierras rentadas o prestadas por otras personas. La téc-
nica de cultivo es roza-tumba-quema, con instrumentos tradicio-
nales como la estaca, el hacha, el espeque, el azadén y el machete.

Se acostumbra el uso de herbicidas y de fertilizantes qui-
micos en las actividades agricolas. Pero no es inicamente en la
parcela donde se utilizan los agroquimicos. Hasta hace unas
décadas, las mazorcas se almacenaban estibadas en el tapanco
de la cocina. De esta forma, con el humo del fogdn se evitaban
las plagas del maiz para consumo humano. Esta tradicién se
ha sustituido con los pesticidas. Tanto en la poblacion nahua
como en la popoluca el maiz se conserva desgranado en cos-
tales a los que se rocia con paration metilico (Foley®) o bien

50



con malatién (Graneril®). Estos productos se recomiendan en
las agroveterinarias de la regién. El uso de pesticidas se ha
reportado entre los campesinos de otros estados del sureste de
México, como Yucatan (Latournerie et al., 2005).

Foto 3. “... ya nos contaminaron la lengua [indigena], ya nos contamina-

ron el maiz [de criollo a hibrido], dentro de poco ya no seremos...” (Pedro,

popoluca, 54 afios, marzo de 2008). Tomada por Elda Montero Mendoza.

Es cierto que los habitantes de la Sierra no se exponen a un
solo producto téxico ya que, ademéas de los agroquimicos y los
pesticidas que usan en sus parcelas, estan los contaminantes
que arrojan las ciudades industriales cercanas como Coatza-
coalcos, Minatitlan y Cosoleacaque. Las defunciones por dia-
betes mellitus, leucemia, anemia hemolitica, tumores malignos
y la insuficiencia renal crénica, entre otras patologias que se
reportan asociadas al uso de agroquimicos, son cifras preocu-
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pantes como causa de mortalidad en la Sierra. La poblacién es-
ta buscando opciones al uso de pesticidas para la conservacion
del maiz de consumo. Por ejemplo, el uso de cal o bien de silos
metalicos cerrados herméticamente. Por desgracia, respecto a
este ultimo, tiene un costo alto ($2 500.00) para la mayoria de
la poblacién que habita en la Sierra.

En el municipio de Soteapan, ademas del maiz, se cosecha
el café que se vende a intermediarios que acuden hasta la loca-
lidad para la compra de la cosecha. El café se ofrece en cereza,
en los meses de abril o de mayo, aunque algunos campesinos lo
venden en pergamino y seco a intermediarios procedentes de
Coérdoba y de Catemaco, Veracruz. Otros cultivos son el frijol,
la palma de aceite y la papaya. Ixhuapan, del municipio de
Mecayapan, se caracteriza por el cultivo del nopal, mismo que
las mujeres nahuas comercializan en las ciudades cercanas o
bien en la misma localidad.

Las mujeres se dedican a las labores domésticas que
combinan con el trabajo agricola —la siembra, la cosecha y
el acarreo del agua para la fumigacién—, que es considerado
como una ayuda a su pareja. Los nifios y las nifias conjuntan
las actividades escolares con el corte de la cosecha o con el
chapeo de la parcela. Para obtener ingresos econémicos extra,
los hombres se emplean como jornaleros en terrenos ajenos
de localidades cercanas, con un salario de $50.00 a $80.00
diarios. Los dias de trabajo son irregulares y van desde el
contrato por un dia, una semana o un mes, de acuerdo con
las necesidades del dueno de la tierra. Es un trabajo informal
donde no se otorgan prestaciones sociales.

Los hombres usan la mayor parte del ingreso que obtienen
de su trabajo como jornaleros o de la venta del excedente de la
produccién agricola en la compra de alimentos, pero, ademas,
disponen de una parte del ingreso para comprar insumos para el
campo, tales como fertilizantes y plaguicidas, asi como para
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cubrir el costo de pasajes a las ciudades cercanas o a la cabe-
cera municipal cuando realizan tramites administrativos.

El ganado, cuestion de hombres;
las aves de corral, asunto de mujeres

La ganaderia extensiva se ha aduefiado poco a poco de las
tierras que hasta hace poco se destinaban al cultivo del maiz.
Este proceso se ha dado en dos formas: la primera, entre quie-
nes tienen recursos econémicos para comprar ganado vacuno;
la segunda, la siembra de pasto para alquilar la tierra a los
ganaderos, ya sea por un arreglo denominado “a medias”, o
bien a través del pago de una cantidad determinada por permi-
tir que el ganado permanezca en la parcela (en el momento del
trabajo de campo —julio de 2008— el duerio del ganado pagaba
de $80.00 a $100.00 mensuales por cabeza).

Una estrategia de las mujeres para obtener ingresos
econdémicos es la cria de animales de traspatio, como galli-
nas y cerdos que posteriormente comercializan en la misma
localidad o bien en las localidades cercanas. Ademas, como
ya se menciond, las mujeres nahuas se dedican a la venta de
frutas y verduras de temporada en las ciudades cercanas como
Chinameca, Minatitlan y Coatzacoalcos. En cambio, las muje-
res popolucas no son comerciantes, salen de sus localidades
en pocas ocasiones y cuando lo hacen se acompanan de algin
familiar, regularmente el esposo.

La compra-venta del ganado es una decisién exclusiva de
los hombres y se considera un bien de reserva para enfrentar
las emergencias que implican gastos mayores, por ejemplo,
en el caso de una enfermedad que amerite hospitalizacién en
alguna ciudad cercana. Sin embargo, las aves de corral, bajo
el control de las mujeres, se utilizan como alimento del gru-
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po doméstico y, en algunas ocasiones, se venden para cubrir
los gastos menores como la compra de medicamentos o ali-
mentos.

Migracion

La falta de tierras aptas para el cultivo, el desempleo y los bajos
salarios por jornal —$50.00 a $80.00 por un dia de trabajo— es
la causa principal de la migracién de los hombres y de las
mujeres, sobre todo jévenes, muchos de ellos con secundaria
completa y algunos otros con bachillerato. La migracién se da
dentro del mismo estado de Veracruz, hacia estados del norte
del pais y hacia Estados Unidos.

Los lugares principales de destino del estado de Veracruz
son: Los Tigres, municipio de Isla, donde los migrantes traba-
jan en la recoleccion de pina, y Angel R. Cabada, durante la
zafra. Los puntos importantes de destino en el norte del pais
son: Chihuahua, Sinaloa, Sonora y Baja California. Regu-
larmente esta migraciéon es de manera temporal por periodos
de dos a ocho meses. Respecto a la migracién a los Estados
Unidos, los destinos preferidos son Houston, Miami, Dallas
y Carolina del Norte. Este tipo de migracién es temporal con
periodos de tres a ocho meses, aunque, en ocasiones, es defi-
nitiva.

La migracion se concibe desde diferentes puntos de vista
por los hombres y las mujeres. Las personas que emigran
generan recursos econémicos que beneficia al grupo familiar.
El dinero se invierte en mejorar las condiciones de las vivien-
das, en la adquisiciéon de tierras o insumos para el agro y en
electrodomésticos, principalmente radiograbadoras y televiso-
res. Este ingreso econémico se convierte también en un apoyo
para cubrir los costos de consulta médica privada y de medica-
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mentos. Sin embargo, la emigracién genera problemas sociales
como la desintegracién del grupo familiar, la drogadiccién y
las muertes violentas en los lugares de destino.

Un problema percibido, respecto a la toma de decisiones en
el ambito comunitario, se relaciona con la divisién sexual del
trabajo y con la organizacién social: segun los informantes, en
los periodos de emigracién se quedan pocos hombres en la loca-
lidad para realizar las faenas propias de esos lugares. Un hom-
bre nahua expresé este inconveniente: “Si se necesita una repa-
raciéon en la escuela, quién lo va a hacer, dénde esta la gente
para hacerlo”. Un problema similar se presenta en el momento
de tomar decisiones para aceptar los programas productivos
que se ofrecen por parte de organizaciones gubernamentales,
ya que las mujeres no tienen el poder para decidir. Ademaés de
la perspectiva de la poblacién de la Sierra, también se conoce el
estereotipo de los denominados “pueblos fantasmas” de México,
simplemente porque los hombres en edad productiva migraron,
aun cuando estos poblados se encuentren habitados por mujeres
jévenes, nifos, nifias y personas ancianas.

En resumen, la familia como institucién social esta cul-
turalmente regulada por leyes, usos y costumbres que varian
en el tiempo y en el espacio, segin una cierta normatividad y
que generan determinados comportamientos y relaciones entre
los diferentes miembros del grupo (Benitez, 2002). La forma
en que se toman las decisiones para la distribucién de los
recursos, dentro del grupo doméstico, conlleva a la interaccién
estrecha entre sus integrantes creando derechos y obligaciones
de acuerdo con el sexo, la posicién y la edad de cada uno de
ellos y que son importantes en el momento de tomar decisiones
sobre el trabajo y la distribucién de los recursos, incluyendo la
recuperaciéon de la salud. En cuanto al andlisis de la organiza-
cién social y el control de los recursos y los bienes en el interior
del grupo doméstico, se concluye que los hombres y las mujeres
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enfrentan desventajas que se derivan de las normas sociales
de género.

Las mujeres enfrentan limitaciones que se derivan de la
falta del control de los ingresos y las restricciones en su movi-
lidad geografica. Los hombres, si bien tienen ventajas respecto
a la movilidad geografica y la mayor oportunidad de moverse
en espacios publicos en comparacién con las mujeres, al consi-
derarse como proveedores econémicos del hogar, enfrentan el
estrés y la responsabilidad de buscar los medios para la sobre-
vivencia del grupo doméstico (véase el cuadro siguiente).
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III. PROGRAMA OPORTUNIDADES:
(SUPERACION DE LA POBREZA
CON PERSPECTIVA DE GENERO?

Diana Lahoz Gémez
Verénica Vazquez Garcia
Emma Zapata Martelo

Introduccion!

El programa Oportunidades concentra mas de 30% de los re-
cursos asignados para el combate a la pobreza en la adminis-
tracién publica federal. Para el anio 2009, tuvo un presupuesto
aprobado de méas de 40 mil millones de pesos (Diario Oficial
de la Federacién, 2009). Para este periodo y con el esfuerzo de
dos administraciones federales, Progresa-Oportunidades se ha
mantenido cubriendo cinco millones de familias.
Oportunidades tiene como antecedente el Programa de
Educacion, Salud y Alimentacién (Progresa), puesto en mar-
cha en 1997 y que aparece con el objetivo central de atender a
las diferentes causas de la pobreza desde una visién integral,

! Este capitulo forma parte de la tesis de maestria de Diana Lahoz Gémez,
Pobreza al interior de grupos domésticos indigenas. Andlisis desde la pers-
pectiva de género, Colegio de Postgraduados, Montecillo, Texcoco, México,
2009. El trabajo de campo se realizé dentro del proyecto Pobreza, género y
etnicidad. La tuberculosis pulmonar en una zona indigena de alta margina-
cién en el estado de Veracruz, con financiamiento del Fondo Mixto Conacyt-
Gobierno del Estado de Veracruz.
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dirigiendo sus beneficios a las familias en extrema condicién
de vulnerabilidad. Al considerar que esta es resultado de la
falta de medios y posibilidades para hacer mas productivo el
esfuerzo de las familias, da por sentado que esta condicién
afecta de manera sustantiva a la poblaciéon rural e indigena.
De esta forma, se propone poner a su alcance opciones para
satisfacer las necesidades basicas de educacién, salud y ali-
mentacién. Con una cobertura de aproximadamente 400 mil
familias beneficiadas en 1997, 2.3 millones a fines de 2001 y
5 millones al 2009, distribuidos en 31 entidades federativas
(Secretaria de Desarrollo Social, 2001, citada en Atria et al.,
2003), el programa Oportunidades parte de la idea de que el
desarrollo comunitario es consecuencia del fortalecimiento de
las capacidades de los individuos y de las familias. Por ello
conserva la visiéon de apoyarse en la familia, unidad central
en la operacion del programa, ya no en la comunidad como
sucedid, por ejemplo, con el Programa Nacional de Solidaridad
(Pronasol) del gobierno de Carlos Salinas. Oportunidades
nace de la necesidad de promover un cambio en la estrategia
de combate a la pobreza en México, para fortalecer el impacto
redistributivo del gasto publico y, al mismo tiempo, incenti-
var la acumulaciéon de capital humano en los segmentos mas
pobres de la poblacién. Esto significa que se sustituyeron
los subsidios generalizados y focalizados en el consumo por
transferencias de ingresos dirigidos a la poblacién en pobreza
extrema, las cuales estan condicionadas a la asistencia a uni-
dades de salud y a la escuela (Levy, 2007). En Oportunidades
es la madre de familia quien opera como la titular del pro-
grama recibiendo el apoyo econémico.

El programa afirma crear los incentivos adecuados hoy,
para estimular la acumulacién de capital humano entre las
familias pobres de manera que en el mafiana las nuevas gene-
raciones puedan tener la oportunidad de generar ingresos

64



propios mas altos. Como programa de combate se identifi-
can efectos positivos en indicadores de consumo, nutricion,
salud y asistencia escolar en las familias beneficiarias (Levy,
2006); es innegable el significado positivo del apoyo del pro-
grama, ya que el subsidio esta dirigido directamente a com-
prar alimentos basicos e insumos para que los estudiantes
puedan desarrollarse. Por otro lado, se ha cuestionado bajo
qué condiciones nifnas, ninos y jovenes de Oportunidades
estaran, en un futuro no tan lejano, en capacidad de encon-
trar ocupaciones productivas que les permitan escapar de la
pobreza que atrapd a sus padres (Levy, 2007). También se ha
argumentado que, por su naturaleza de programa focalizado
a un grupo social especifico, no reducira la pobreza, particu-
larmente en ausencia de un crecimiento econémico sostenido.
Las familias pobres podran tener una mejor alimentacién y
estar mas sanas y mejor educadas, pero seguiran teniendo
ingresos muy bajos y requerirdan transferencias monetarias
permanentes para mantener su nivel de vida (Levy y Rodri-
guez, 2005).

Aunque Oportunidades ha sido examinado de manera
exhaustiva, en dichas evaluaciones no se han ocupado lo sufi-
ciente de las consecuencias que éste tiene respecto a la con-
dicién de las titulares. Es posible que las responsabilidades
de éstas puedan derivar en el aumento o la disminucién de
sus libertades (Loépez y Salles, 2006). Por ello, el programa
mismo designé a un grupo calificado de especialistas para
examinarlo a la luz de la perspectiva de género. Lépez y Salles
(2006) coordinaron este estudio en el que se menciona que
Oportunidades ide6 un conjunto de acciones con claros proposi-
tos de género, destinado a las mujeres, llevando a éstas acceso
equitativo a sus beneficios; sin embargo, solo se trata del otor-
gamiento de los apoyos a las titulares y de las becas educativas
mayores para nifas y adolescentes. Tepichin (2005) demuestra

65



que no existe enlace entre los altos indices de autonomia de las
titulares y su participacién en el programa, lo cual significa
que las acciones de éste se insertan en dindmicas familiares
y sociales ya establecidas que no han sido trastocadas con este
programa. Las acciones no parecen haber propiciado cambios en
el reparto de las tareas de crianza y reproduccién. Barajas (2006),
en el mismo sentido, sefiala que el impulso del acceso de las muje-
res al cuidado de la salud reproductiva y la entrega de apoyos
monetarios a las madres no necesariamente conduce al fortale-
cimiento de las mujeres en sus hogares. Al contrario, se refuerza
el rol tradicional de éstas al responsabilizarlas de la salud, la
subsistencia y el aprendizaje de los miembros del grupo domés-
tico en su conjunto a cambio de un apoyo monetario que, en
muchos casos, no implica un incremento de ingreso del hogar
porque los hombres dejan de colaborar cuando la mujer recibe
los recursos econdémicos. Ademas, se han reportado divisiones
en las comunidades y conflictos intrafamiliares (en particu-
lar, entre los cényuges) por el control de las transferencias del
programa. Con la excepcion de las becas mas elevadas para
las ninas para disminuir la brecha de género en la educacién
formal, la manera en la que opera y las nociones que guian al
programa no corresponden a acciones hacia las familias que
promuevan relaciones de género mas equitativas y procuren
conciliar los 4mbitos productivos y reproductivos de hombres y
mujeres (Tepichin, 2005; Barajas, 2006; Lopez y Salles, 2006;
y Arriagada y Mathivet, 2007).

Con el presente trabajo se pretende discutir el tema inser-
tando el doble debate: Oportunidades jha funcionado para
reducir la pobreza? ;Ha contribuido a mejorar la posicién de
las mujeres en su hogar?, pues, como el programa lo establece,
son consideradas las desigualdades entre hombres y mujeres
(http://www.oportunidades.gob.mx). Respondemos ambas pre-
guntas analizando los datos recabados en una zona conside-
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rada de alta marginacién que, desde los inicios del Progresa-
Oportunidades, ha sido beneficiaria: la Sierra de Santa Marta,
ubicada en el sureste veracruzano.

En un estudio donde se examiné al programa desde la
perspectiva de género, Léopez y Salles (2006: 192) concluyen:

. una importante veta de investigacién queda abierta. Una
serie de pendientes deberan ser abordados una vez que se pro-
duzcan nuevos datos construidos con sensibilidad de género.
Los estudios contenidos [...] son apenas el inicio de un esfuerzo
que requiere de la concurrencia de la creatividad académica y
de la voluntad politica para evaluar las acciones del Programa
buscando identificar sus efectos sobre la condiciéon social de las
mujeres. Sélo asi se estara en posibilidad de continuar ajustando
la maquinaria del Programa en funcién de las necesidades y

derechos especificos de las mujeres.

Pues bien, en este trabajo se pretende seguir indagando si a
mas de diez afos el programa ha impactado en la situacién de
pobreza de las mujeres mexicanas y su condicién social, y si ha
generado datos que sirvan a la mejora de éste y al bienestar de
los beneficiarios.

La presente investigacién esta dividida en cinco secciones:
la primera introductoria; la segunda describe brevemente la
regién de estudio y en especifico a las comunidades indigenas
elegidas para realizar el trabajo empirico; la tercera versa
sobre como funciona el programa, la poblacién objetivo, los
métodos de seleccién de beneficiarios, el monto de sus apoyos
y algunas perspectivas con las que opera; en la cuarta se expo-
nen los resultados de la fase de campo en las dos comunidades,
con elementos cuantitativos y cualitativos, en esta seccién se
efectia un analisis de los tres principales componentes de
apoyo del programa: educativo, salud y alimentario; y en la
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quinta seccién se presentan las conclusiones derivadas de este
trabajo.

La Sierra de Santa Marta

Segun el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social (Coneval), los municipios que conforman la
regiéon de la Sierra de Santa Marta (SSM) han sido evaluados
en los grados mas altos de pobreza alimentaria, de capacida-
des y de patrimonio, junto con otras regiones de los estados de
Guerrero, Chiapas y Oaxaca, principalmente. Estas zonas han
sufrido desposesion de sus tierras ancestrales, empobrecimien-
to y marginalizacién. En este sentido, estudios elaborados por
instancias como el Banco Mundial han demostrado (utilizando
indicadores convencionales) un alto grado de correlaciéon entre
pertenencia a un grupo indigena e indices de pobreza. Los
municipios conformantes de la SSM se encuentran dentro de los
que poseen poblacién indigena que constituye mas de 40% del
total (CDI-PNUD, 2000).

La ssM ha sido habitada por indigenas popolucas y nahuas
desde tiempos prehispanicos. Por ello, seleccionamos dos comu-
nidades. Los criterios para escogerlas fueron los siguientes:
1) representan la diversidad étnica de la zona, pues en ella
confluyen dos grupos étnicos: nahuas y popolucas. 2) Tamarfio
de las comunidades, nimero de habitantes y nimero de vivien-
das. Se eligieron éstas ya que son muy similares en los rubros
anteriores (véase la tabla 11I-1); los dos municipios en que se
ubican las comunidades estan clasificados con alto y muy alto
grado de rezago social.
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Tabla 111-1. Caracterizacion de las comunidades de trabajo

Municipio Localidad Etnia Marginalidad Poblacién Viviendas
Soteapan  Las Palomas Popoluca  Muy alta 527 107
Mecayapan Encino Amarillo Nahua Alta 512 107

FUENTE: elaboracién propia con datos del trabajo de campo, primavera de
2008.

Dentro del padrén de titulares del Progresa-Oportunidades,
se constat6 la presencia de familias beneficiarias pertenecien-
tes a ambas comunidades seleccionadas desde su primer afo
de implementacién. Por tanto, éstas resultaron idéneas para
recabar datos que nos ayuden a contestar las dos preguntas
planteadas al inicio de este trabajo: ;jha funcionado el pro-
grama para reducir la pobreza? ;Ha contribuido a mejorar la
posicién de las mujeres en el interior del hogar? A continuacién
se describe de manera mas especifica a cada una de las comu-
nidades.

La comunidad nahua de Encino Amarillo

La comunidad nahua de Encino Amarillo (EA) se localiza en
el municipio de Mecayapan a poca distancia de Tatahuicapan;
cuenta con 512 habitantes, de los cuales 249 son hombres y
263 mujeres. De toda la poblacién, 501 son indigenas (Insti-
tuto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2005),
lo cual representa 98%. Todas las personas de la comunidad
hablan espafiol, sin embargo no con fluidez. La mayoria (96%)
conversa en su idioma materno: el nahua, y se dedica al cultivo
del maiz y a la cria de animales domésticos para autoconsumo.
Para generar ingresos, algunos hombres rentan su parcela para
ganado de engorda y leche, trabajan como jornaleros agricolas
y algunos otros optan por la migraciéon dentro y fuera del pais
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(Vazquez, 2002). Las principales ocupaciones de los habitantes
de la comunidad son las siguientes: las mujeres se dedican a
trabajar como amas de casa y los varones, al campo.

La comunidad popoluca de Las Palomas

La comunidad popoluca de Las Palomas (LP) se localiza en
el municipio de Soteapan. Cuenta con 527 habitantes, de los
cuales 240 son hombres y 287 mujeres (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, 2005). La gran mayoria
son indigenas popolucas dedicados al cultivo del maiz para
venta y la cria de animales domésticos para la subsistencia.
Para generar ingresos, muchos hombres trabajan como jorna-
leros agricolas y otros optan por la migracién principalmente
al estado de Baja California Sur (San José de los Cabos). En
los alrededores de la comunidad ain pueden observarse exten-
sas y cultivadas parcelas de maiz que los pobladores venden;
no obstante, ellos reportan la caida del precio de este grano
en anos recientes, lo cual ha afectado su economia de manera
severa. Las principales ocupaciones son similares a la comu-
nidad nahua: ellas amas de casa y ellos campesinos; con la
variante de que aqui todos y todas participan mas activamente
en el cultivo del maiz.

El programa Oportunidades: componentes,
funcionamiento y consideraciones

El padrén de beneficiarios del Oportunidades se determiné a
partir de una encuesta a todas las familias de las comunida-
des de alta marginaciéon. Una vez levantada la informacién,
y mediante una formula matematica, se seleccionaron a las
familias beneficiarias. Cada tres afos se les aplica nueva-
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mente la encuesta para determinar si, dadas sus condiciones
socioecondémicas, se quedan dentro del padrén o salen; a tal
proceso se le conoce como de recertificacion.

Las familias, como parte de la operaciéon del programa,
asumen una serie de compromisos que recaen en las mujeres,
como son: a) destinar los apoyos monetarios al mejoramiento
del bienestar familiar, en especial a la alimentacién de los
hijos; b) apoyar a los becarios de educacién basica para que
asistan de forma regular a clases y mejoren su aprovecha-
miento; ¢) ayudar a los becarios de educaciéon media superior
para que asistan a las sesiones de educacién para la salud diri-
gidas a los jovenes; d) la titular debe asistir mensualmente a
las sesiones de educacién para la salud; e) todos los integrantes
de la familia deben asistir a sus citas programadas en los ser-
vicios de salud (Barajas, 2006).

El programa Oportunidades esta constituido por cuatro
componentes:

1. Educativo. Consta de la asignacién de becas educativas
diez veces al afo para hijos e hijas de beneficiarias, del
tercero de primaria hasta el término de la educacién
media superior; se apoya también la adquisicién de tuti-
les escolares. Las becas a partir de la secundaria son
mayores para las mujeres.

2. Salud. Se otorga de manera gratuita un paquete basi-
co de salud de caracter preventivo, el cual supone dos
consultas médicas al afo, para las personas de dos a
cincuenta afnos, miembros de las familias beneficiarias.
Durante el embarazo y el periodo entre 0 y 2 afos, el
seguimiento médico implica seis consultas, mientras
que los hombres y las mujeres mayores de 50 anos
asisten a consulta una sola vez al afio. Se proporcionan
platicas sobre salud, nutricién e higiene.
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3. Alimentario. Se otorga un suplemento alimenticio a

todos los menores de dos afos, para nifios desnutridos,
de tres a cinco anos y para todas las mujeres embara-
zadas o lactantes. Ademas, se asigna una ayuda mone-
taria a las titulares para complementar los ingresos de
la familia.

4. Energético. Recientemente se incorporé una ayuda eco-

noémica para apoyar a las familias en la adquisiciéon de
combustibles como lena. En la tabla 111-2 se presentan,
de manera resumida, los montos otorgados a cada
rubro.

Tabla 111-2. Montos de apoyo de Oportunidades

Monto mensual de apoyos

Jjulio-diciembre de 2008

Alimentario $195.00 por familia
Energético $55.00 por familia
Adultos mayores $275.00 por adulto mayor

Monto mensual de las becas educativas

Jjulio-diciembre de 2006
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Primaria Hombres y mujeres

Tercero $130.00

Cuarto $155.00

Quinto $195.00

Sexto $265.00
Secundaria Hombres Mugeres
Primero $385.00 $405.00
Segundo $405.00 $450.00
Tercero $430.00 $495.00
Educacion media superior Hombres Mugjeres
Primero $645.00 $740.00
Segundo $695.00 $790.00
Tercero $735.00 $840.00

(Contintia)



Monto mdaximo mensual de una familia

Jjulio-diciembre de 2008

Con becarios

Apoyo Con becarios en educacion
en educacion bdsica media superior

Apoyo alimentario $195.00 $195.00
Apoyo alimentario

Vivir Mejor $120.00 $120.00
Apoyo energético $55.00 $55.00
Monto maximo de becas $1 010.00 $1 850.00
Monto méaximo de apoyos $1 380.00 $2 220.00

NoTA: cada afo se actualiza, segun la canasta basica, los montos maximos
asignados por familia.

FUENTE: Oportunidades. Reglas de operacién 2009...

Cabe mencionar que, ademas de dichos apoyos, también se
brindan otros para adquisicién y repuesto de utiles escolares.
Cuando se rebase el monto maximo mensual se ajustaran pro-
porcionalmente los montos de las becas.

Hay que resaltar que el programa adopta una visién tra-
dicionalista y poco flexible sobre la conceptualizacion de la
familia. Arriagada y Mathivet (2007) analizaron a profundi-
dad dicho programa de combate a la pobreza y afirman que,
aunque las familias han sufrido cambios durante el Gltimo
siglo, Oportunidades sigue considerando la existencia de un
modelo Unico, arménico y con divisién de funciones, basado
en la idea de que solo el hombre aporta econémicamente al
hogar y que la madre desempefia nada mas tareas domés-
ticas. Aseguran que aun hoy en dia las familias mexicanas
y en general en toda Latinoamérica estdn marcadas por los
mandatos de la religién catélica: la familia es un nucleo, for-
mado por la madre y el padre (unidos por el matrimonio) y los
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hijos, pudiendo, también, extenderse a otros miembros que
viven bajo el mismo techo. Precisamente, esta visién de la
familia es concebida en las politicas sociales; muchas veces,
esta perspectiva no incorpora las distintas composiciones, la
diversidad de las familias e, inclusive, los conflictos existen-
tes en su interior.

El argumento de la familia arménica ha sido refutado por los
investigadores de la dinamica que se genera en las familias (Katz,
1997; Sen, 1990; y Argawal, 1997), considerando aspectos muy
relacionados con la distribucién inequitativa de los recursos. El
trabajo empirico sobre las inequidades en materia de ingreso y con-
sumo ha dado lugar a una importante vertiente de investigacion
conceptual que ha puesto en entredicho la idea de que los hogares
son entidades unitarias que funcionan sobre la base de principios
altruistas, reemplazandolo con la nocién de que son escenarios de
competencia en materia de reclamos, derechos, poder, intereses
y acceso a recursos (Gonzalez de la Rocha, 2005a). Este modelo
mas ampliamente conocido como el de “conflicto cooperativo”
de Amartya Sen (1990) aboga por el examen de lo que ocurre
dentro de los hogares, en lugar de considerarlos “cajas negras”
en las que no hay relaciones de poder, ni problemas ni desor-
ganizacion. Muthwa (1993) sostiene que en el hogar se observa
una marcada explotacion de la mujer por parte del hombre, que
pasa inadvertida cuando usamos medidas de pobreza que sim-
plemente consideran a los hogares como unidades y desconocen
aspectos de diferenciacién y explotacién en éste. Cuando medi-
mos la pobreza necesitamos aplicar medidas que demuestren el
acceso desigual a los recursos para hombres y mujeres dentro
del hogar.

Estas ideas se retoman en el ejercicio empirico realizado
en las dos comunidades de estudio. En la seccién siguiente se
presenta el analisis de como se desarrolla el programa Oportuni-
dades en el sureste veracruzano.
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La pobreza y el programa Oportunidades
en la Sierra de Santa Marta

Por lo general, cada vez que se intenta medir el impacto de los
programas de reducciéon de la pobreza se utilizan técnicas de
andlisis cuantitativo que, si bien son muy utiles para aislar los
efectos que sin duda son atribuibles a los programas, dejan de
lado los aspectos cualitativos fundamentales. Por tanto, el pre-
sente andlisis de la pobreza se basa en un método que incluye
aspectos cuantitativos y cualitativos. Por un lado, se busco,
mediante informacién cuantificable, describir la situacién de
pobreza en la que viven los hombres y las mujeres de las co-
munidades de estudio, ya que por medio de estas técnicas ob-
tuvimos un panorama de la poblacion por grupo de edad, sexo,
escolaridad, ocupacion, etc. Asimismo, obtuvimos datos como el
porcentaje de derechohabientes de servicios de salud, beneficia-
rios (as) de programas de gobierno, entre otros. Si bien las téc-
nicas cuantitativas resultan utiles para la generacién de datos,
estos no son suficientes para explicar la situacién de pobreza
que vive una persona, pues la pobreza no solo es un fenémeno
econémico (medible con el ingreso), sino que es mas complejo y
esta relacionado con otras dimensiones. Por lo tanto, también
se realizé un esfuerzo por comprender la realidad social de las
comunidades de estudio, a partir de la légica y el sentir de
sus protagonistas; por ende, desde sus aspectos particulares
y con un enfoque interno (con técnicas cualitativas). Para las
investigaciones cualitativas, el conocimiento es una creacion
compartida a partir de la interacciéon entre el investigador
y el investigado, en la cual los valores median o influyen la
generacién del conocimiento; consecuentemente, es necesario
“meterse en la realidad”, objeto de analisis, para poder com-
prenderla tanto en su légica interna como en su especificidad
(Sandoval, 1996).
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Luchar contra la pobreza significa batallar contra las
desigualdades, dentro y fuera de la familia; por lo tanto, los
programas deben considerar en su disefo las distintas nece-
sidades de los integrantes del hogar. Es preciso asumir, por
ejemplo, la necesidad de una atencién especial para ayudar
a la mujer a conseguir un lugar mas justo y equitativo en
la familia. En este sentido, es necesario que los programas
posean una postura de género que debe estar enfocada tanto
hacia las mujeres como a los hombres, hacia las niflas y los
ninos (Arriagada y Mathivet, 2007).

La escasa profundidad en este tema se debe a las fuen-
tes de datos con las que cuentan los expertos, obligandolos
a calificar como pobres o no a todos por igual dentro de los
hogares, aseveracién que, desde la perspectiva de género, no
es aceptable. Lopez y Salles (2006) mencionan que el hogar es
un entorno inmediato de concrecion de posibilidades reales
para las mujeres, por lo cual debe analizarse su heteroge-
neidad. La dindmica que se da en la familia puede originar
diferencias (beneficios o perjuicios) que pasan inadvertidas
en el estudio, pues no incorporan la perspectiva de género.
Como recomendacion, se enfatiza en profundizar en la bus-
queda empirica a fin de identificar las discrepancias impli-
citas en las desventajas en perjuicio de las mujeres. Por ello,
esta investigacion se disefi6 metodolégicamente para exami-
nar la situacién de pobreza de la pareja conformante de un
mismo hogar, con la finalidad de comprobar que, a pesar de
formar parte de una misma disimilitud econémica y social,
las mujeres son quienes, aunado a esto, sufren la desigual-
dad de género. Esto permitid, por un lado, advertir si se ha
abatido la pobreza y si las mujeres han mejorado su situacién
al interior del grupo, pues, como se sabe, ellas superan a los
hombres en varias de las expresiones de la indigencia: anal-
fabetismo, falta de opciones laborales, empleos peor remune-
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rados y menos seguros y otras (Gonzalez de la Rocha, 2005D).
Para que operen muchos de los programas de alivio a la
pobreza que se han puesto en marcha en América Latina y en
otras regiones del mundo, se basan en la activa participaciéon
de las mujeres. En los estudios sobre impactos sociales de
crisis econémicas, se ha mostrado que el uso de los recursos
familiares, especialmente los dedicados al trabajo productivo
y reproductivo, han tenido enormes costos sociales. Todos los
miembros de los grupos domésticos se ven forzados a traba-
jar mas por menos ingresos, pero las mujeres han pagado el
costo mas alto. Sus jornadas de trabajo se han intensificado
al tener que participar en mercados de trabajos que las dis-
criminan y excluyen. Sus cargas de trabajo doméstico se han
duplicado ante la necesidad de sustituir bienes y servicios
adquiridos en el mercado, por bienes y servicios producidos
en casa. Son ellas, en gran medida, quienes llevan a cabo el
trabajo de mantener aceitada y en buen estado la maquinaria
social que les brinda apoyos solidarios y favores reciprocos,
en el marco de la cotidianidad de las carencias domésticas;
y son las mujeres las primeras en experimentar los amargos
sabores del aislamiento social cuando no han cumplido con la
obligacion de reciprocar y dejan de contar con los apoyos de
las redes desmanteladas de la extrema pobreza (Gonzalez
de la Rocha, 2005a; y Chant, 2003).

S1 tenemos en cuenta las consideraciones anteriores, a
continuacién se analiza el programa, mostrando los resulta-
dos respecto a los tres principales componentes: educacién,
salud y alimentacién. Los datos representan a los habitantes
de las comunidades de Encino Amarillo y de Las Palomas. En
los tres temas se conté con la disposicion de los informantes
(mujeres y hombres); sin embargo, en el relativo a salud pusie-
ron mas énfasis.
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Educacion

En materia educativa, el programa Oportunidades orienta
sus acciones a apoyar la inscripcion, la permanencia y la asis-
tencia regular a la escuela de los becarios y las becarias de
las familias beneficiadas, mediante el otorgamiento de becas
para la educacion basica y la media superior, asi como apoyos
monetarios para adquirir Utiles escolares o de un paquete de
dichos tutiles. Su mision es, a través de estas acciones, fomen-
tar el desarrollo del capital humano en familias de extrema
pobreza, con el fin de interrumpir la transmisién intergenera-
cional de la misma (http://www.oportunidades.gob.mx). Para
analizar el impacto de estos apoyos en las comunidades de es-
tudio, se realizaron encuestas y entrevistas a profundidad que
arrojaron datos interesantes que se presentan en esta seccion,
organizados en dos temas principales: la calidad de los servi-
cios educativos y las corresponsabilidades para la obtencién de
las becas.

En relacion con el primer tema, la comunidad de Encino
Amarillo cuenta con un kinder llamado Colegio 18 de Marzo,
una primaria designada Colegio Nifios Héroes y una telese-
cundaria de reciente y austera implementacion. Los tres plan-
teles son de control publico federal transferido y laboran solo
en el turno matutino. Los estudiantes que cursan el bachi-
llerato, por lo general, se trasladan a Tatahuicapan y viven
ahi en los albergues destinados a alojarlos. Los becarios (as)
y las titulares del programa de esta comunidad opinaron que
la educacién primaria que se les brinda es de buena calidad,
debido a que los maestros asisten regularmente; sin embargo,
tienen fuertes problemas con los alumnos de la telesecunda-
ria, pues, aunque asisten a clases, la educacién es de baja cali-
dad con poca asistencia de parte de la profesora. Las instala-
ciones de la telesecundaria constan de un cuarto de madera
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con piso de tierra y sin televisor. La profesora solo asiste uno
o dos dias a la semana (de forma permanente). Cuando conver-
samos con ella sobre este tema, argument6 que se debe a que,
desde hace mucho tiempo, solicit6 su traslado a otro lugar mas
céntrico. Al respecto, opinamos que no basta con el esfuerzo de
los becarios y de las madres que cumplen con sus corresponsa-
bilidades si no se asegura la eficiencia de las estructuras edu-
cativas y la asignacién de profesores que tengan la conviccién
de trabajar con grupos enclavados en la sierra.

En relacion con los servicios educativos de la comunidad
popoluca de Las Palomas, ésta cuenta con un kinder llamado
Colegio Adolfo Ruiz Cortines, una primaria nombrada Colegio
Emiliano Zapata y una secundaria designada Colegio Luis
Donaldo Colosio. Estas escuelas son de control publico trans-
ferido e imparten sus clases solo en el turno matutino. Por lo
general, los estudiantes que cursan el bachillerato se trasladan
a la cabecera municipal y viven ahi en los albergues, destina-
dos a alojarlos. En este caso, las madres y los becarios estan
de acuerdo con que la educacién que las escuelas brindan es de
buena calidad y registran escasas ausencias por parte de los
maestros asignados.

A continuacién se exponen los resultados obtenidos de la
comparacién del grado de alfabetismo y escolaridad que pre-
sentan hombres y mujeres que tuvieron beca educativa con no
becarios (véase la tabla 111-3).
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Tabla 111-3. Alfabetismo y grado escolar de hombres y mujeres

. Encino Amarillo Las Palomas
Alfabetismo

Informantes | Rango de edad
y grado escolar

Mujeres |Hombres| Mujeres | Hombres

Saben leer 61.1% | 84.2% | 33.4% | 75.0%
No becarios 21 y més y escribir
Afos promedio 5.6 7.1 1.7 3.0

de escolaridad

Saben leer 78.6% 100% 71.3% 100%
Becarios 15-20 afos* y escribir
Afios promedio 7.9 9.0 6.5 9.2

de escolaridad

* La mayoria de los becarios se encuentran dentro de este rango de edad,
pues el programa lleva doce afios de implementacion.
FUENTE: elaboracion propia con datos del trabajo de campo, primavera de

2008.

Como se observa, la percepcion de una beca educativa por parte
del programa marca diferencias en cuanto a mayor nimero de
anos cursados y mayor grado de alfabetismo. Es innegable el
impacto positivo que se observa mas en la comunidad de Las Pa-
lomas. Sin embargo, el programa no ha podido contrarrestar la
brecha existente entre el alfabetismo y el grado escolar de hom-
bres y mujeres, donde ellas mantienen clara desventaja. Aunque
el programa brinda becas mayores (en 10%) a las nifias, esto no
ha impactado del todo para que ellas dejen de sufrir el mayor re-
zago educativo. Veamos el testimonio de una informante: “... A
mi ya me metieron de grande a la escuela, yo iba en segundo [de
primaria] cuando me casé, pero ya tenia yo 13 afios [...] antes no
te obligaban a que a los seis afnos entraran los nifios a la prima-
ria como ahorita” (Tita, 27 afios, Encino Amarillo, 2008).
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Esto se ve reforzado por los argumentos vertidos en el docu-
mento Indicadores con perspectiva de género para los pueblos
indigenas, publicado por la Comisién Nacional para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas (2006: 88), donde se detalla que

Entre la poblacién indigena, 27.3 por ciento de la poblacién de
quince anos y mas no sabe leer ni escribir, mientras que el pro-
medio nacional es de 9.5 por ciento. Ademas, el analfabetismo
es de 34.5 y 19.6 por ciento para mujeres y hombres, respectiva-
mente [...] El porcentaje de analfabetas se reduce a menos de la
mitad entre las generaciones més jovenes de poblacién indigena:
33.2 por ciento en la poblacién de 30 a 59 afos y 12.3 por ciento
entre la de 15 a 29 afos. Sin embargo, aun en estas ultimas gene-
raciones se mantienen inequidades de género que se traducen en

15.3 y 9.0 por ciento de analfabetismo en mujeres y hombres.

Sobre el segundo tema, las corresponsabilidades para la ob-
tencién de las becas, éstas recaen, en mayor medida, sobre las
titulares, pues son ellas las encargadas de que los becarios no
falten y de asistir a las faenas convocadas por las escuelas: “A
veces nomas, a veces voy a la faena [a la escuela de la comuni-
dad] cuando me citan...” (Beatriz, 49 afios, Encino Amarillo,
2008). Se aprecia que no solo realizan los trabajos relacionados
con la escuela de sus hijos, sino muchas veces también con los
de los nietos.

Gonzalez de la Rocha (2005b) afirma que Oportunidades
asume que las mujeres estan naturalmente predispuestas y dis-
puestas a servir a sus familias y a sus comunidades a través de
su trabajo reproductivo y de mantenimiento de las redes socia-
les que dan lugar al capital social. Por su parte, Arriagada y
Mathivet (2007) opinan que el trabajo doméstico aparece natu-
ralizado como parte del rol femenino, puesto que consideran
a la mujer en su rol de cuidadora de sus hijos, de educadora y
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la apoyan en esa accion, con las tareas de control de salud, de
asistencia a la escuela, etcétera.

En ambas comunidades se encontré “intercambio de hijos”,
es decir, dentro de una misma familia registran a nifios o a
ninas bajo la tutela de alguna titular que no tiene hijos en
edad de recibir la beca educativa. De esta forma se ayudan
entre si. Aunque las titulares no lo dicen de manera explicita,
durante la fase de campo se pudo percibir al menos cinco casos
donde se presenta esta situacion.

Con el analisis del componente educativo se percibié el
innegable avance en materia de alfabetizacién en las comuni-
dades de estudio, pero no hay creaciéon de empleos donde esos
jévenes puedan alcanzar mejores condiciones de vida (Chiappe
y Zapata, 2009). Ademas, el programa debe de incorporar las
medidas necesarias que conduzcan a disminuir la brecha que
existe entre hombres y mujeres. Otra area de oportunidad
para mejorar el programa seria redistribuir las corresponsa-
bilidades educativas para que éstas no recaigan Unicamente
sobre las madres de familia, ya que pueden impactar negativa-
mente sobre las libertades de la misma.

Salud

Los apoyos de Oportunidades estdn condicionados al cumpli-
miento de ciertas corresponsabilidades por parte de las fami-
lias beneficiarias; por ejemplo, las de salud, tales como registro
en las unidades, cumplimiento de citas médicas mensuales y
asistencia a platicas educativas en esta materia.

En ambas comunidades de estudio se analiz6 el tema de salud
y se rescatd informacion Util para el andlisis de este componente.
Al finalizar este articulo se podra tener un panorama que nos
permita responder a las interrogantes jdénde reciben la atencién
de salud? ;Quiénes asisten? ;Confian en el servicio? ;Qué obs-
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taculos se presentan para poder atenderse adecuadamente? ;Qué
implicaciones conlleva el cumplir con estas corresponsabilidades?

En Encino Amarillo y Las Palomas no cuentan con cli-
nica de atenciéon médica. Por ello, los habitantes de la primera
comunidad acuden a la clinica IMSS-Oportunidades, ubicada en
la comunidad de Benigno Mendoza (Tatahuicapan); mientras
que la gente de Las Palomas acude a la clinica del 1Mss-Opor-
tunidades de la comunidad de Morelos (Soteapan). Ambas uni-
dades ofrecen servicios de atencién primaria de salud. En caso
de que una persona requiera atencion médica especializada
se canaliza a un hospital de segundo nivel de atencion como
Tonalapan, Jaltipan, Minatitlan o Coatzacoalcos. Dentro de las
comunidades se cuenta con una asistenta rural de salud que se
mantiene en coordinacion con el personal médico de la clinica a
la cual pertenecen. Su funcién principal es participar en activi-
dades preventivas y proporcionar medicamentos basicos como
analgésicos, antiinflamatorios, antiparasitarios, etcétera.

En Las Palomas se encontré que aproximadamente a
mediados de 2007 se les otorgd el Seguro Popular, mientras
que en Encino Amarillo no cuentan con este servicio; por lo
tanto, se encuentran mas desprotegidos. Los informantes no
saben las razones por las cuales no tienen derecho al Seguro
Popular.

Cabe mencionar que los indigenas (hombres y mujeres)
de ambas comunidades tienen que caminar cerca de dos horas
para llegar a las clinicas. El transporte publico es escaso. No
funciona de manera constante, solo cuando hay suficiente
gente para ir a la clinica por lo que, en caso de emergencia,
esta forma de transporte no es una opcién viable. Al respecto,
citamos el testimonio de una informante:

... pues nosotros que tenemos el apoyo del Oportunidades tene-

mos que ir all4, alld nos dicen que debemos de ir; si no vas,
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pues te ponen falta, pero hay que caminarle. Aqui toda la gente
camina, pero estd lejos. Como a mi que me duele la rodilla pos
tengo que ir un poco més despacio. Me acuerdo una vez que
ibamos las mujeres todas juntas. A Dona Fermina y a Julia las
cuerné una vaca; las demds tratamos de subirnos a un arbol, pero

a mi me dio mucho miedo (Ana, 43 anos, Encino Amarillo, 2008).

Con ayuda de la encuesta y las entrevistas se recolectaron diver-
sos datos sobre las razones por las cuales asisten o dejan de asis-
tir a la clinica, asi como los medios de transporte, horas de tra-
yecto y percepciones sobre la calidad de los servicios médicos
suministrados (tabla 111-4).

Tabla 111-4. Asistencia a centros de atencion médica

sAsiste Encino Amarillo Las Palomas

a la clinica de salud? Mugjeres | Hombres | Mujeres Hombres

Porcentaje que afirma
asistir con regularidad 96.8 4.8 89.7 56.4

a la clinica

Porcentaje que camina

91.8 - 20.5 15.4
al centro de salud
Porcentaje que utiliza
) 3.2 4.8 62.8 34.6
el transporte publico
Porcentaje que se
transporta en caballo 1.8 — 6.4 6.4
u otro medio
Porcentaje que no asiste 3.2 95.2 10.3 43.6

FUENTE: elaboraciéon propia con datos del trabajo de campo, primavera de 2008.

Como vemos, en ambas comunidades, las mujeres acuden mas
a la clinica. Los hombres tienen presencia casi nula en Enci-
no Amarillo, mientras que en Las Palomas presentan mayor
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asistencia; sin embargo, siguen siendo un porcentaje signifi-
cativamente menor al de sus companeras. Algunos expresaron
que no se sienten obligados a ir de manera periédica, como es
el caso de ellas quienes, en su mayoria, son titulares del Opor-
tunidades. Aunque tienen conciencia de que también deben ir a
citas preventivas, en caso de que no lo lleven a cabo, no reciben
sancién alguna. Ahora veamos dos testimonios:

Pues verd, ahi les dicen que todos tienen que ir a pesarse pero,
pos cuando hay chamba, yo no voy, pero a veces si he ido pa' alla...
Ahi tienen mis datos. Pero asi hablandole claro, como que no le

tengo fe a la clinica... (Enrique, 57 afios, Encino Amarillo, 2008).

Mmm, pues la verdad, la verdad, no voy... Siempre que te enfer-
mas te dan el mismo medicamento... Ella va [su esposa] porque
s1 no, no le dan el dinero completo (Fito, 32 afios, Encino Amari-
1o, 2008).

Respecto al comentario de Enrique sobre la obligacion de ir
a la clinica a pesarse, lo relacionamos con lo que reporta un
estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica
y el CIESAS en 2004 (citado por Pastrana, 2005): debido a los
servicios de salud tan precarios, las personas que atienden, en
este caso las asistentas de salud, no saben pesar a los nifios ni
a los adultos, no saben calibrar las basculas y, por lo tanto, no
pueden obtenerse datos precisos sobre nutriciéon o sobrepeso.

Es una nocién general que ellos y ellas no tienen fe en los
servicios que brindan las clinicas de salud a las cuales acuden
de forma periddica; las razones son variables:

Ni yo ni mi esposo vamos a la clinica, /para qué?, mejor prefiero
andarme bafiando con agua fria cuando me da la temperatura y

asi sola me la quito... (Bernarda, 31 anos, Las Palomas).
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A mi tampoco me gusta ir a Morelos a la clinica, mejor compro el
medicamento en Acayucan, para mas seguro (Mauricio, 34 afos,

Las Palomas).

Otro aspecto que se tomoé en consideracién para analizar
el componente de salud fue lo relativo a si las mujeres y los
hombres se sienten sanos. Expresaron qué significa estarlo y
como se sienten. A la par les preguntamos si tenian alguna
enfermedad o padecimiento. Muchas entrevistadas aceptan
que sufren algun malestar fisico, por lo cual sienten que no
estan sanas. Para los hombres, la buena condicién fisica es
muy importante, pues la relacionan con la capacidad de traba-
jo. La ausencia de enfermedad les permite desempefiar mejor
sus actividades.

A veces que me siento mal [...] Voy a la clinica y me dan unas
pastillas porque me duele la cabeza. O sea, para mi, estar sana
es que no me duela nada. Me dieron dos pastillas el otro dia que
fui [...] me dijeron, creo, que son los calores, asi me dijo la doc-
tora que por el calor y si se me quité con la pastilla (Beatriz, 49

anos, Encino Amarillo, 2008).

Sano es cuando uno no tiene enfermedad, que no padezca de
unos problemas en el cuerpo [...] Yo, la verdad, hasta el momento
no [me siento sano], porque yo estoy algo daniado sobre la colum-
na [...] de una caida [...] Ya tiene tiempo, como unos seis anos,
y me duele cuando trabajo, me duele bastante. No més eso, otra

cosa no (Pedro, 43 anos, Encino Amarillo, 2008).
En la siguiente grafica se muestran los padecimientos mas

comunes que mencionaron los hombres y las mujeres de Encino
Amarillo y de Las Palomas.
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Resulté interesante graficar separando segtn el sexo del infor-
mante, ya que de esta manera podemos percibir como la curva
es mas alta en el lado de las mujeres, evidenciando que éstas
presentan mas padecimientos o bien se sienten menos sanas.
Como vemos, gripa y tos son las afecciones mas comunes en
ambos sexos; pero, en el caso de las mujeres, ademdas de éstas,
el dolor de huesos y el de espalda fueron registradas, debido al
reporte de la intensidad de sus labores. En cambio, los varo-
nes, reflejan mas fortaleza, quiza porque tienen periodos de
descanso mayores durante su jornada.

La faena de ellas es, como se menciond, intensa, ya que no
solo reportan actividades relacionadas con el trabajo doméstico
sino con el trabajo en la milpa, la recolecciéon de lefia para
consumo o venta y la fabricaciéon de artesanias de palma.
Pocas mencionaron tiempos destinados al descanso; afirma-
ron realizarlas sin ayuda de sus hijos y/o de sus esposos. Por
consecuencia, la jornada se torna pesada e intensa. Veamos el
testimonio de una informante:

Hoy me paré a la una de la manana. Empecé a pelar el tamarindo
y dije voy a hacer unas 120 o unas 150 bolitas [dulces de tamarindo
para vender]. Como se va a trabajar este hombre [esposo] muy tem-
pranito, a las cinco, dije si me paro a las cinco, pues no me va a dar
tiempo. Ya me paré a la una, asi que a la una me puse a pelar, me
puse mi lumbre [...] y me fui al molino. Pues a esa hora ya eran las
cuatro y media, ya habia acabado de hacer la pulpa, de una a cua-
tro hice la pulpa, porque tuve que pelar una cubeta de ésas. Solita,
estaba solita, mi cufiada estaba durmiendo. Me salieron 50 bolitas
y dije hasta que termine yo de moler voy a hacer otras 50, pero ya

me dio flojera y ya no hice (Rosa, 37 anos, Encino Amarillo, 2008).

Cabe mencionar que en Las Palomas la venta de maiz es la
principal actividad; por tanto, ellas participan de forma di-
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namica en estas labores. Las mujeres apoyan en el chapeo,
la siembra, el abono del terreno y el acarreo de agua cuando
estan fumigando. A continuacién presentaremos un didlogo en-
tre la entrevistadora, la informante y la traductora:

ENTREVISTADORA: Hilda mencionaste que participas en trabajos

de la milpa, ;me puedes describir lo que haces ahi?
(Hilda contesta en popoluca.)

TRADUCTORA: pues me esta diciendo que, cuando es junio, ella va
casi diario a la parcela porque tiene que ayudarle a Efrain (su
esposo). Menciona que ayuda en todo, pero mas cuando él anda
fumigando; ella lo va siguiendo con el agua que va necesitando
[...] o sea ella va acarreandole el agua de donde pasa a donde él
va; ella va y viene con las cubetas de agua y dice que se cansa
mucho, pues es un gran caminar y bien cargada. Ella dice que
de todo, de todo es esto lo que més la cansa y cuando m4s se ocu-
pan a las mujeres en la milpa y como sus tres nifitos estan chi-
cos, pues no le pueden ayudar. Dice que es mas sencillo cuando
va alguien mas a ayudar, pero ellos son los dos solos porque sus
hijos son un bebé, una nifa de siete y un nifio de preescolar
(entrevista a Hilda, de 21 afios, de Las Palomas, 2008).

Ademas, cuando es temporada de cosecha, las mujeres son las
encargadas de cocinar para un gran numero de personas que
van a desarrollar esta actividad. Ellas aseguran que la jorna-
da de trabajo donde se incluyen actividades domésticas, de la
milpa, compromisos del programa Oportunidades, etc., es muy
pesada y les provoca cansancio excesivo.

Aunque Oportunidades concibe a la familia como el punto
central para su operacién (http:/www.oportunidades.gob.mx),
en la ejecucién se termina trabajando solo con la titular, dejando
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a los otros miembros del grupo familiar en un nivel de compro-
miso secundario. Lopez y Salles (2006) mencionan que se tiene
la necesidad de poner atencién a las implicaciones de la “corres-
ponsabilidad” que asumen las mujeres titulares del programa,
y en el impacto que tiene sobre las cargas de trabajo femenino,
tanto el relacionado con el quehacer doméstico como el que
algunas de ellas realizan dentro o fuera del hogar para obte-
ner alguin ingreso monetario o en especie. La mujeres efectiian
diversos roles: reproductivo, productivo y el “voluntario” que,
como beneficiarias, se ven obligadas a hacer en sus comunida-
des. Ademas, se debe notar lo complejo de la superposicién de
responsabilidades; asimismo, influye su edad, estado civil, nivel
de escolaridad, nimero de hijos, la dinamica en el interior del
grupo, pertenencia étnica, entre otros. Es interesante profun-
dizar en la forma en la que enfrentan y resuelven la situacién
dificil que se les presenta. Para ello se analizé la duracién y la
composicion de las jornadas de hombres y mujeres de las dos
comunidades. En la tabla I1I-5 se aprecia la diferencia en la
duracién de las jornadas. Como puede verse la de las mujeres es
mas larga y con periodos de descanso mas breves.

Tabla 111-5. Duracion de jornadas de hombres y mujeres

Jornada Encino Amarillo Las Palomas
Duracién de jornada de trabajo de las mujeres 13 hs 11.5 hs
Duracién de jornada de trabajo de los hombres 10 hs 8.6 hs
Horas de descanso de las mujeres 1hs 2 hs
Horas de descanso de los hombres 3.5 hs 4.5 hs

FUENTE: elaboracion propia con datos del trabajo de campo, primave-
ra de 2008.

Dentro de los testimonios de los hombres se aprecia que la mayoria
opina que el trabajo en campo es muy pesado. Al haber en la regién
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poca oferta de empleos, ellos desempenan cualquier actividad,
por pesada que sea, aunque reciban poca remuneracién por ella.

Ahorita, bueno, yo siempre he trabajado. Cuando salgo a tra-
bajar siempre voy al machete y ahorita que andamos con lo del
derrumbe, pues si, es pesado. Es pesado acarrear botes, eso si es

mas duro (Enrique, 57 afnos, Encino Amarillo, 2008).

Yo por ejemplo ahorita no estoy yendo a la milpa porque estoy
esperando el tapachole [cuando el maiz se seca]. Por eso me que-
do aqui, pero, pues aqui me ocupo en hacer otras cosas o, bueno,
a veces si me descanso... porque ahorita se puede (Tom4as, 60
anos, Las Palomas, 2008).

Alimentacion

Resulta conveniente iniciar esta seccién mostrando algunos de
los datos obtenidos en un taller participativo que se realiz6 en los
inicios del trabajo de campo en las comunidades de estudio, con la
finalidad de conocer el concepto de pobreza de los habitantes, pa-
ra partir de éste y no del criterio de quien investiga. Se les pidié
que definieran qué es “ser rico” y “ser pobre”. Gran parte de los
testimonios que se vertieron en dichos talleres estuvieron relacio-
nados con la alimentacion.

Tras la lluvia de ideas, se concluyd que las personas ricas son
aquellas que cuentan con dinero para satisfacer las necesidades
de su casa, principalmente la compra de alimentos como carne,
pero los pobres la compran solo cuando reciben el apoyo del pro-
grama Oportunidades; los demas dias solo comen frijoles, maiz
y quelites. En las comunidades, existen algunas personas que
siembran muchos cultivos en sus parcelas como maiz, frijol, yuca,
camote, platano, calabaza, cebollin, etc. Dichos cultivos no solo
son para su autoconsumo sino también para vender. Comentaron
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que es rico aquel que puede comer diferentes alimentos. En cam-
bio, los pobres siembran solo maiz para comer y alimentar a sus
pollos. Comentan que en la comunidad no se les da ningtun apoyo
para cultivar sus tierras. Algunas personas siembran platano
en sus huertas, pero en general no tienen mucho para comer
a excepcion de cuando les dan el dinero del programa.

En este mismo sentido, durante las entrevistas que se
realizaron a profundidad, al hablar sobre el tema de bienestar,
muchas y muchos informantes lo ligaron con el tema de alimen-
tacién. Para ellos bienestar significa comer bien. Sin embargo,
factores como la lejania de las comunidades, el escaso ingreso y
la falta de empleo les dificultan tener una alimentacion correcta.

... ahorita que yo ando luchando, pues siento que si me alimento
bien un poquito, porque traigo huevo de rancho y ya me hago
unos huevos con tomatito y ya me tomo mi café con pan, pero si
no, imaginese sl no mas voy a estar esperando a este hombre,
fijese que no alcanza la miseria que les dan por el trabajo (Rosa,
37 anos, Encino Amarillo, 2008).

En este testimonio se observa que las mujeres realizan enor-
mes esfuerzos para alimentarse medianamente bien, porque
estan conscientes de que lo percibido por su esposo es muy re-
ducido y no alcanza para solventar los gastos de subsistencia.

Dentro de las comunidades, se detectaron dos actividades
importantes para complementar la alimentacién. La primera es
la cria de animales de produccién y la segunda es la recolecciéon
de alimentos del campo; en su mayoria, ambas son realizadas
por mujeres.

En cuanto a la primera actividad, se trata, en mayor
medida, de gallinas, pues son pocos quienes poseen ganado
vacuno. En la tabla 111-6, se observa el porcentaje de las perso-
nas que mencionaron este tipo de préactica.

92



Tabla ITI-6. Animales de produccién en las comunidades de estudio

Encino Amarillo Las Palomas
Animales de produccion - -
\Hombres (%) [Mujeres (%) |Hombres (%)|\Mujeres (%)
Ganado vacuno 9.5 1.6 32.1 9.0
Aves de corral 4.8 58.7 2.6 75.6

FUENTE: elaboracién propia con datos del trabajo de campo, primavera de 2008.
Al respecto, veamos un testimonio:

Acé son pocas las personas que tienen su ganadito y pues a
ellos le sirve para vivir mejor porque tienen becerros y se van
haciendo mas y mas. Luego, pues ya venden el becerro y se que-
dan con el otro animal [...] pero pos es dificil cuando no se tiene
tierra (Tita, 27 afos, Encino Amarillo, 2008).

Las personas que poseen vacas o gallinas pueden alimentarse
un poco mejor, ya que cuentan con leche o huevo; sin embargo,
tener estos animales significa un gasto que limita llevar a ca-
bo estas practicas:

Yo no engordo gallinas porque a veces no tengo para comprar
alimento y si un dia no come [...] pues se te va a morir, a veces
no hay maiz. Las otras personas asi las tienen porque son galli-
nas libres, van a donde quieren y ellas buscan comida [...] si les
diste de comer bien, como quiera la gallina come, roba y come
(Julia, 43 anos, Encino Amarillo, 2008).

En cuanto a la recoleccion de productos silvestres, en ambas
comunidades podemos afirmar que, en cuanto al tema de la
alimentacion, ademas del maiz, buena parte de la dieta se sus-
tenta en las plantas alimenticias no cultivadas que suelen re-
colectar. Esta actividad se vuelve una opcién para diversificar
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la dieta sin tener que comprar los alimentos. Vazquez y Mon-
tes (2006) resaltan en su articulo sobre los productos recogidos
que la poblacién rural mexicana, especialmente la indigena,
conoce y utiliza: alrededor de mil especies de plantas comes-
tibles. Puesto que se trata de alimentos silvestres o semicul-
tivados, su disponibilidad varia a lo largo del afio y pueden
subsanar deficiencias en la producciéon de alimentos de origen
agricola. Recolectar alimentos es una practica ain vigente e
importante, con un fuerte arraigo cultural, que ha coexistido
con la agricultura durante miles de afos. Esta practica se
encuentra vinculada con el conjunto de procesos productivos
que definen la economia campesina de subsistencia. En pocas
palabras, la recoleccion de plantas silvestres ha coexistido con
la agricultura y actualmente forma parte de diversas practicas
dirigidas a la subsistencia, debido a la escasa percepcion de re-
cursos econdmicos de los y las indigenas de la regién.

Si analizamos el tema de la alimentacion, el programa
Oportunidades resulta asistencial y estd focalizado en un
grupo social especifico. No es una estrategia que por si misma
pueda reducir la pobreza, ni siquiera la alimentaria. Para ello
se requiere de la contribucién de otras iniciativas que integren
una propuesta amplia y coherente, e inserta en un contexto de
crecimiento econémico sostenido (Levy y Rodriguez, 2005). En
ausencia de lo anterior, incluso si el programa fuese totalmente
exitoso y se mantuviese estrictamente enfocado en sus objetivos,
la pobreza persistiria. Las familias pobres podran tener una
mejor alimentacién y estar mas sanas y mejor educadas, pero
seguiran teniendo ingresos muy bajos y requeriran transferen-
clas monetarias permanentes para mantener su nivel de vida.

En conclusién podemos decir que la provisién de $195.00
mensuales a cada familia sirve para comprar ciertos productos
que no pueden tener de forma habitual; pero este subsidio no
es sustancial para la dieta diaria de los habitantes de estas

94



comunidades. Durante el periodo bimestral, cuando esperan
recibir el siguiente apoyo, las mujeres recolectan productos
silvestres o echan mano de las crias de los animales del tras-
patio, si es que los poseen. Esta situacién continuara mientras
no se les brinde trabajo remunerado a ellas y ellos, pues no
podran tener una mejor calidad en la alimentacion.

Conclusiones

Al inicio de este trabajo nos planteamos dos preguntas prin-
cipales: jha funcionado el programa Oportunidades para re-
ducir la pobreza? ;Ha contribuido a mejorar la posicién de las
mujeres en el interior del hogar? Para ello analizamos los tres
componentes esenciales que conforman al programa, mediante
un ejercicio empirico en dos comunidades indigenas del sureste
veracruzano.

Los resultados encontrados mostraron avances sobre todo
en el componente educativo, donde se percibié la innegable
ventaja en materia de alfabetizacién en las comunidades de
estudio; no obstante, se deben incorporar las medidas nece-
sarias que disminuyan la brecha existente entre hombres y
mujeres. Otra area que debe mejorar es la redistribucion de las
corresponsabilidades educativas para que éstas no recaigan
nada maés sobre las madres de familia, ya que pueden impac-
tar negativamente sobre las libertades de las mismas. Una de
las limitantes identificadas para el logro de los objetivos del
programa es la incapacidad de la economia de generar nuevas
ocupaciones bien remuneradas que permitan la insercién de la
poblacién pobre. Aunque ésta cuente con mayores niveles de
educaciéon (como se observé en el analisis del componente edu-
cativo), carece de oportunidades de superar sus condiciones de
pobreza y marginacién. Incluso, cuando existen mayores posi-
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bilidades de trabajo, tampoco favorece al desarrollo del capital
humano, pues predominan los empleos de baja productividad,
con bajos salarios y carentes de proteccién social. Es un con-
senso que no solo se necesita empleo, sino bien remunerado.
Por ello, precisa una evolucion de Oportunidades: hacia un
esquema de seguridad social que vaya mas alla del fomento a
la formacién de capital humano. Esta perspectiva nos ha que-
dado clara en la investigacion de campo.

Al examinar el rubro salud, se deja al descubierto que son
diversas las desventajas relativas a la atencién médica que
sufren las mujeres de la comunidad. Las principales son: leja-
nia de la clinica, costos altos en el transporte, escasa provision
de medicamentos en los puestos de salud, personal poco capa-
citado, entre otras.

La jornada de trabajo de los varones es pesada, pero solo
la realizan por las mananas; asi pues, les restan las tardes
para realizar otras actividades o simplemente descansar. En
el caso de las mujeres esto no sucede, debido a que tienen una
jornada de trabajo también pesada y, sobre todo, continua.
Entre los pobres, ellas exteriorizan mds inconvenientes en
cuanto al analisis de salud se refiere, pues, ademéds de sus
intensas jornadas en el ambito reproductivo y productivo,
deben atender las corresponsabilidades que les exige el pro-
grama Oportunidades.

El apoyo para la compra de alimentos que se brinda a
cada familia no es significativo para la dieta diaria de los
habitantes de estas comunidades. Durante el periodo bimes-
tral, cuando esperan recibir el siguiente apoyo, ellas recolec-
tan productos silvestres. El traspatio ofrece algunos medios
de ayuda econémica como criar gallinas, pollos, cerdos, entre
otras especies (si los poseen) y vender huevos. Mientras a los
habitantes no se les brinde trabajo remunerado, no podran
gozar de una mejor calidad de alimentacion.
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La conjuncién del analisis de estos tres componentes prin-
cipales de Oportunidades refuerza la necesidad de dejar de
lado la visién tradicional de las familias, pues de esta manera
se tiende a reforzar el modelo enraizado culturalmente en los
hogares. Si bien le otorgan importancia al papel de las mujeres
al entregarles una transferencia en dinero, al mismo tiempo
reproducen su rol subordinado dentro del grupo doméstico. En
sintesis, se focaliza hacia la mujer, pero con ceguera frente a
las relaciones y las desigualdades de género que existen en el
interior de las familias. En efecto, el hecho de que las trans-
ferencias se hagan a las mujeres no denota que el programa
tenga una politica para facilitarles el empoderamiento, por el
contrario, se consolida una visién tradicional de los géneros
donde la mujer se sacrifica por el bien de la familia y de la
comunidad. Asimismo, el programa debe valorar los efectos
negativos sobre las titulares y propiciar la inclusién de todos
los miembros de la familia en la que las corresponsabilidades
se distribuyan entre todos. Tal y como opera el programa en la
actualidad, se tienen obstaculos para avanzar en el fortaleci-
miento de la sensibilidad de género que se ha propuesto impul-
sar Oportunidades.

Como se puede apreciar, para las mujeres en pobreza, las
reglas de nuestro modelo econémico actual son claras: cuidar
y procurar el bienestar familiar y las condiciones econémicas
de los hogares, participar en actividades locales de desarro-
llo comunitario, ayudar a construir y mantener en operacién
a las instituciones locales, y destinar su energia politica al
trabajo productivo socialmente util. No deja de sorprender el
silencio que sobre el género se ha mantenido en las discusiones
sobre capital social en la nueva agenda de desarrollo. Sin la
intervencién de las mujeres, América Latina hubiera experi-
mentado una crisis de reproduccién social ain mas aguda. Sin
embargo, el capital social no es una panacea que pueda solu-
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cionar todos los problemas de escasez, o sustituir los recursos
econémicos y politicas responsables (empleos, ingresos adecua-
dos, condiciones de produccién convenientes).

Respecto a la primera interrogante planteada, respondemos:
no se ha logrado contrarrestar la pobreza de los beneficiarios y
las beneficiarias del programa; solo en la educacién se han pre-
sentado mejoras. Sin embargo, el fenémeno de la pobreza es un
asunto multidimensional que incluye aspectos de ingresos, patri-
monio, proteccién, entendimiento, capacidades, entre otras; por
lo tanto, para superar el problema es necesario presentar avan-
ces significativos en todos los rubros. En cuanto a la segunda,
a lo largo de este trabajo se dejo claro que el programa funciona
con una perspectiva tradicionalista de la conceptualizaciéon de
las familias que ha llevado a concebir a las madres de familia
como seres altruistas, dispuestas a servir al bien comun de
todos, lo que ha traido consigo la sobrecarga de trabajo y que se
perpetien los roles convencionales de género que no mejoran la
condicién de las mujeres en el interior del grupo.
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IV. NUEVOS PROCEDIMIENTOS
EN TUBERCULOSIS

Roberto Zenteno Cuevas

Introduccion

Actualmente, la tuberculosis es responsable de causar cerca
de 10 millones de nuevos casos y 3 millones de muertes cada
afio. Se estima una prevalencia global de tuberculosis activa
superior a 70 por 100 mil habitantes, aunque en ciertas zonas
geograficas puede llegar a ser de 400 por 100 mil habitantes,
y, después del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la
malaria, es la enfermedad infectocontagiosa con mayor impac-
to para la salud publica.

Como respuesta, la Organizaciéon Mundial de la Salud (oMmS)
y las instancias de salud nacionales han establecido la estrate-
gia del tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES),
el cual ha permitido disminuir la incidencia de la enfermedad.
Sin embargo, cada vez es més frecuente escuchar voces que
urgen a la apertura de nuevas dindmicas de abordaje en contra
de esta enfermedad, en virtud de que los procesos de diagnds-
tico y medicacion han cambiado poco o nada desde su estableci-
miento hace 100 y 50 afios respectivamente. Situacion que se ha
agravado en los ultimos afios por la asociacién de la tuberculosis
con la diabetes y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH);
se adicionan los problemas de resistencia a los antibidticos,
limite resolutivo de los procedimientos diagndsticos, restriccio-
nes financieras, desarrollo de nuevos farmacos y vacunas.
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En este capitulo se pretende dar una breve descripcién de
estos fenémenos y se plantea una propuesta para desarrollar
un nuevo manejo de la tuberculosis, que permita fijar nuevas
condiciones para establecer un control adecuado y minimizar
el impacto de esta enfermedad en la poblacion.

Micobacteria, biologia y epidemiologia

El agente causal de la tuberculosis es un bacilo; la especie méas
comun es Mycobacterium tuberculosis, pero no es la Unica, ya
que se han descrito mas de 50 especies de micobacterias capa-
ces de desarrollar tuberculosis en el humano.

La via de penetracion al organismo es, por lo comun, a
través del sistema respiratorio: al alojarse en los pulmones, se
da lugar al proceso infeccioso que causa la mayor diseminacién
entre la gente. Mientras que la infeccion extrapulmonar, es
decir aquella que se ubica en los ganglios, pleura, huesos, vias
urinarias, rindn, espina dorsal, cerebro y otros érganos, regu-
larmente es menos contagiosa.

Solo de 5% a 15% de las personas que respiran la bacteria
desarrollaran una tuberculosis activa, mientras que el resto de
la poblacién es capaz de contener la infecciéon e inactivarla, es
decir establecen una infeccién tuberculosa latente. Se trata de
una enfermedad altamente contagiosa, ya que 30% de las per-
sonas que mantienen contacto con un paciente bacilifero llegan
a adquirirla.

La tuberculosis es curable por completo, siempre y cuando
se mantenga el régimen medicamentoso, el cual tiene una
duracién entre tres y seis meses, ya que sin él la tuberculosis
puede producir un desgaste tal del individuo que puede cau-
sarle la muerte en un lapso de 2 a 3 afios, no sin antes conta-
giar de 10 a 20 individuos (Lennette, 1983).
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Anualmente se reportan de 8 a 10 millones de nuevos casos
de tuberculosis activa, de los cuales 3 millones llegan a falle-
cer; aproximadamente 6% de todas las muertes en el planeta
se debe a esta enfermedad. La incidencia global es quiza supe-
rior a 70 por 100 000 habitantes, aunque es mucho mayor en
ciertas zonas geograficas como en algunos paises africanos
cuya incidencia llega a ser de 400 por 100 000 habitantes.
Africa y Asia ocupan las posiciones 1y 2 en el namero de indi-
viduos diagnosticados cada afio, mientras que América Latina
se sitia en tercer lugar (http://www.paho.org/Spanish/HCP/
HCT/TUB/TUBERCULOSIS.htm). Estos datos ubican a la tuber-
culosis como una de las enfermedades de mayor importancia
antecedida solamente por el VIH y la malaria (World Health
Organization, 2001).

En el contexto nacional, el comportamiento de la tubercu-
losis en los ultimos 20 anos ha obedecido a una disminucién
de su mortalidad y un estacionamiento de su morbilidad.
De acuerdo con el sistema de vigilancia epidemiolégica de la
Secretaria de Salud, en el afo 2006 se reportaron 14 casos y
2.5 defunciones por cada 100 mil habitantes y para Veracruz
se anunciaron 1 800 casos y 250 muertes, por lo que se con-
sidera como uno de los mayores contribuidores de la enferme-
dad (Programa estatal de tuberculosis. Servicios de salud de
Veracruz, 2010).

Factores asociados a la nueva dinamica
de la tuberculosis

Las caracteristicas patolégicas de la tuberculosis la convierten
en una enfermedad compleja. Esta situacién se ha complica-
do, en parte, porque el abordaje que se la ha dado a la tuber-
culosis ha sido practicamente el mismo en los ultimos 35-40
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anos. Pero, sin duda, la reciente aparicién de nuevos factores,
tales como la comorbilidad con el virus de la inmunodeficiencia
humana y la diabetes mellitus, la resistencia a los medicamen-
tos y haber alcanzado el limite de su capacidad resolutiva y de
pertinencia de los procedimientos diagndésticos tradicionales,
con énfasis en la drogorresistencia, estan conformando un pa-
norama poco claro en el futuro de la tuberculosis. Un ejemplo,
en la actualidad: existen mas enfermos de tuberculosis drogo-
rresistente que en todo el desarrollo histérico de la enferme-
dad, circunstancia que se esta agravando por el fenémeno de la
tuberculosis drogorresitente extrema, XDR-tuberculosis.

Asi, tenemos que la tuberculosis estd evolucionando en
una dinamica que recién estamos empezando a comprender,
y que requiere de un renovado accionar de las instancias de
salud, el cual debe ser apoyado por las instituciones de edu-
cacién superior e investigaciéon, que deben brindar el conoci-
miento que coadyuve al desarrollo de estas novedosas inter-
venciones y abordajes, compartiendo el fin tltimo de beneficiar
a la poblacion.

El objetivo de este capitulo es describir los hallazgos mas
recientes sobre los factores de riesgo y el desarrollo de procedi-
mientos diagndsticos para la tuberculosis.

Tuberculosis, el diagnéstico

El diagnéstico subyace como uno de los pilares mas importan-
tes en la lucha contra la tuberculosis, debido a que da el punto
de inicio para el tratamiento “tradicional”. La tincién micro-
biol6gica por la técnica de Ziehl Neelsen, o baciloscopia, esta-
blecida por Paul Ehrlich, en 1882, es la técnica por excelencia,
pero requiere que el paciente posea una carga de aproximada-
mente 104 bacterias para proporcionar un diagndstico positivo,
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marcando asi una limitacién importante para la diagnosis en
etapas iniciales. Ademas, se debe tener en cuenta que cerca
de 5 millones de los casos reportados cada afio son infecciones
pulmonares y/o extrapulmonares baciloscopico negativas (Co-
lebunders, 2000). El cultivo en medio liquido o sélido se consi-
dera como el estandar de oro; no obstante, requiere de 3 a 8 se-
manas para proporcionar un resultado confirmatorio. En este
sentido, los cultivos radiométricos y/o fluorométricos son mas
rapidos, ya que muestran crecimiento de 5 a 7 dias; sin em-
bargo, son caros, necesitan de un equipo y personal altamente
especializado y generan desechos de dificil disposicion final.

La Organizacion Mundial de la Salud ha hecho un lla-
mado a las naciones con altas y medianas prevalencias de la
tuberculosis para desarrollar nuevos y propios procedimien-
tos diagnédsticos de este padecimiento, con alta sensibilidad,
especificidad, rapidez, utiles en cualquier tipo de muestra bio-
logica y econémicamente asequibles, de manera que pudieran
emplearse sin restricciones en sus programas de tuberculosis
(Global Tuberculosis Control: surveillance, planning, finan-
cing, 2007). En respuesta, los ultimos 10 afios han testificado
el desarrollo de varios métodos moleculares que permiten diag-
nosticar Mycobacterium practicamente en cualquier tipo de
muestra clinica (Zenteno, 2003a y 2003b). La amplificacién
de marcadores genéticos especificos de Mycobacterium, por la
técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (RCP), a partir
de ADN o ARN aislado de la muestra clinica, es uno de los mas
conocidos, evaluado de manera amplia y en muchos paises
aceptado de forma clinica (Flores, 2005; Huggett et al., 2003; y
Zenteno, 2008).

No obstante, en México, de acuerdo con la norma oficial
mexicana para la prevenciéon y el control de la tuberculosis,
Unicamente se consideran como métodos de diagnéstico valido
a la baciloscopia, el cultivo de tejido, el fluido o las secreciones
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de 6rganos de pacientes con manifestaciones clinicas e histo-
patolégicas e, inclusive, radiograficas (Secretaria de Salud,
2005).

Parece, entonces, obligado hacer adecuaciones a la norma,
a fin de incorporar en México las nuevas tecnologias para el
diagnéstico, las cuales han demostrado que son completamente
objetivas y limitan, en lo posible, errores de interpretacién. Ya
existen varios estudios clinicos que apoyarian su inclusién. Los
beneficios de proveer nuevos y mas eficaces sistemas de diagnés-
tico, con mayor relevancia clinica, seran de gran significancia en
el combate de la tuberculosis y de profundo impacto, sobre todo,
en comunidades de alta marginacién y pobreza extrema.

Tuberculosis drogorresistente y su diagnéstico

Al igual que todas las bacterias, el bacilo de la tuberculosis
presenta un alto porcentaje de resistencia a antibidticos, debido,
entre otros muchos factores, a sus particularidades de localiza-
cién en el huésped y a la duracion y las caracteristicas del tra-
tamiento. En muchos paises, el fendmeno de resistencia se ha
constituido como el problema mas serio de resolver en sus pro-
gramas de combate contra la tuberculosis (Espinal, 2001). El
programa de lucha global contra la tuberculosis de la Organi-
zacién Mundial de la Salud manifestd ya su preocupacién ante
el constante incremento de la drogorresistencia, consideran-
dolo un serio problema de salud publica en paises de Africa,
Europa del Este, algunas provincias de China e Iran (Espinal,
2001; y Antituberculosis drug resistance in the world..., 2008).

Mycobacterium desarrolla resistencia a farmacos mediante
adquisicién de mutaciones espontianeas en genes especificos;
estos bacilos se generan y permanecen tras la exposiciéon a un
tratamiento farmacolégico mal aplicado (Quirés-Roldan et al.,
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2001; y Cuevas, 2010). Este tratamiento puede incluir anti-
biéticos de primera (isoniacida, rifampicina, pirazinamida,
estreptomicina y etambutol) y/o segunda linea (capreomicina,
kanamicina, amikacina o fluoroquinolonas), generando cepas
de tuberculosis drogorresistente (TB-DR), multidrogorresistente
(TB-MDR) y extensamente resistente (TB-XDR), es decir, con resis-
tencia a isoniacida, rifampicina, alguna fluoroquinolona y a un
antibiético de segunda linea (World Health Organization, 2009;
y Antituberculosis drug resistance in the world, 2008).

En México, varios estudios permiten visualizar la mag-
nitud del problema de la resistencia de tuberculosis, mani-
festando que el porcentaje de resistencia primaria y secun-
daria es alto y posee una fuerte tendencia a incrementarse
(Olvera-Castillo, 1993; Informe anual del Departamento de
Micobacterias, 1993; Amaya-Tapia, 2000; y Granich, 2000); lo
anterior apunta, entonces, a que, por un lado, estan recircu-
lando bacterias y, por otro, se estan generando nuevas bacte-
rias drogorresistentes.

Finalmente, la resistencia es costosa también desde el
punto de vista econémico, ya que el tratamiento de una infec-
cién con bacterias multidrogorresistente implica el uso de
combinaciones mas caras de antibidticos y un mayor periodo
de inactividad para el paciente, lo cual repercute en la eco-
nomia no solo de los programas de control de las entidades
responsables de la salud sino también del mismo paciente y
sus dependientes econémicos. En este sentido, en México se ha
demostrado que los costos generados por un tratamiento “nor-
mal” pasan desde $1 500 hasta $250 000-$300 000 cuando se
trata de micobacterias multidrogorresistentes (Vargas, 2003).

Dada la importancia de actuar de forma rapida y efectiva
ante la sospecha de estar frente a una cepa de TB-DR y gra-
cias al conocimiento de los mecanismos genéticos generadores
de resistencias y al desarrollo de nuevas técnicas en biologia
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molecular, ha sido posible elaborar una nueva generacién
de técnicas enfocadas al diagnéstico de drogorresistencia a
farmacos antituberculosos, con una alta sensibilidad y espe-
cificidad y que, al mismo tiempo, sean rapidas y de bajo costo
(Cuevas, 2010). En términos generales, se ha establecido una
clasificacién de estos métodos en fenotipicos y genotipicos. Los
primeros estan fundamentados en técnicas de cultivo y los
segundos en el analisis del ADN de Mycobacterium. Asi, dentro
de los métodos fenotipicos tenemos:

1. Método de las proporciones o bactec (Quiréds-Roldan et
al., 2001; y Prisco, 2007).

2. El método del tubo indicador de crecimiento micobacte-
riano o Bactec-mgit (Sierra et al., 2008).

3. MODS (Microscopic Observation Drug Susceptibility As-
say) (Moore, 2006).

4. Métodos de 6xido reduccion: Alamar azul, Resazurina y
Actividad Nitroreductasa (Yajko et al., 1995; Caviedes,
2000; y Affolabi et al., 2007), Nitroreductasa o Prueba
de Griess (Martin et al., 2008).

5. Micobacteriofagos y Amplificacién biolégica de fagos,
PhaB (Manzour, 2004).

6. Fagos reporteros de luciferasa (LRPs) (Bardarov et al.,
2003).

En los métodos genotipicos o moleculares se encuentran:

1. Secuenciaciéon gendémica (Zenteno et al., 2009; y Man-
zour, 2004).

2. PCR en tiempo real, PCR-TR, Q-PCR (Parashar, 2006; y
Zenteno et al., 2012).

3. Polimorfismo conformacional de hebra sencilla por PCR.

4. Ensayo de prueba en linea.

110



5. LiPA (Line probe assay, LiPA) (Morgan, 2005).

6. GenoType MTUBERCULOSISDRplus (Ugarte-Gil et al.,
2008; Hillemann et al., 2007; y Palomino, 2009).

7. Microdispositivos de ADN (DNA Microarray) (Betts, 2002).

El cuadro 1 muestra caracteristicas generales de todos estos
métodos, asi como sus principales desventajas.

Tuberculosis y VIH-SIDA

Para el 2007 se estimaron cerca de 1.4 millones de individuos
con tuberculosis-VIH, representando 15% del total mundial de
casos de tuberculosis. Cerca de medio millon de muertes fue-
ron individuos con este binomio, es decir 23% de la mortalidad
total (Lawn, 2009). Tenemos, entonces, que la tuberculosis y el
VIH-SIDA se han combinado para presentar uno de los mayores
desafios para la salud publica global. Cada enfermedad tiene
un efecto negativo sobre la otra y la mortandad en pacientes
con estos padecimientos es mas alta que la causada por solo
uno de estos padecimientos (Schluger, 2001).

Esta asociacién es cada vez mas comun en centros urba-
nos de paises desarrollados y subdesarrollados; en regiones
tales como el Africa subsahariana, cerca de un tercio o mas
de los pacientes con tuberculosis tienen VIH-SIDA concomitante
(Gazzard, 2001).

Los esfuerzos para comprender a profundidad estas con-
secuencias negativas se han enfocado en la inmunologia de la
coinfeccion, observandose que la tuberculosis se ha expandido en
los pacientes con VIH-SIDA, debido a la oportunidad de generar un
complejo primario de tuberculosis que, sin las restricciones del
sistema inmune, es capaz de dirigir su diseminacién y progresion
(Bocchino et al., 2000).
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Por otro lado, se ha observado que la pandemia del VIH-SIDA
afecta profundamente las caracteristicas clinico-patolégicas
de la tuberculosis y funciona como una fuente generadora de
cepas multidrogorresistentes y de transmisién de especies poco
frecuentes en humanos como, por ejemplo, M. avium o M. bo-
vis, las cuales por su naturaleza requieren de un manejo clini-
co diferente (Pozniak, 2001).

Varios reportes han demostrado que, en México, la tuber-
culosis se encuentra dentro de los tres primeros lugares de
asociacién en pacientes con VIH-SIDA y que presentan altos
porcentajes de resistencia para una o mas drogas (Viani et
al., 2008; y Cicero et al., 2009). De acuerdo con la Direccién
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, en el
2002, de las 177 mil infecciones registradas por VIH, cerca de
700 presentaron asociacién con tuberculosis, de las cuales,
70% presentd una tuberculosis pulmonar, 40% mostro éxito en
su tratamiento y 8.3% falleci6 por tuberculosis.

Sin embargo, se desconocen aspectos importantes, tales
como la especie de bacteria presente y la resistencia a drogas
que posee, informaciéon de suma importancia para establecer
un tratamiento adecuado y, por otro lado, ayudar a entender la
dinamica de la dispersién de cepas drogorresistentes; de esta
manera, sera factible elaborar y aplicar estrategias epidemiolé-
gicas integrales cuyo objetivo final sea disminuir los riesgos de
infeccién en grupos de poblacién de alto riesgo, sus contactos
directos e indirectos y, en general, poblacién abierta.

Tuberculosis y diabetes mellitus
Esta demostrado que los pacientes con diabetes mellitus (DM)
poseen una respuesta inmunoldgica reducida, debido a una

disminucién de las capacidades fagocitarias, quimiotacticas
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y bactericidas de los linfocitos (Greenspan y Baxter, 1995),
asi como a una menor cantidad de linfocitos T y a un déficit
funcional de los linfocitos polimorfonucleares, aunado a al-
teraciones en los perfiles de citocinas secretadas, con énfasis
en disminuir la produccién de Interleucina 1 beta, TNF-alfa e
Interleucina (Sidibé, 2007; y Restrepo et al., 2008). Esta reduc-
cién de las capacidades del sistema inmune se encuentra aso-
ciada con el grado de hiperglucemia, desnutricién, trastornos
de la hidratacion y del pH sanguineo.

El fenémeno de la inmunosupresién descrito en la diabe-
tes establece las condiciones ptimas para el desarrollo de la
tuberculosis. Si consideramos, ademaés, que la prevalencia de
diabetes en México es de las mas altas del mundo, se espera-
ria que el fenémeno de la comorbilidad fuera suficientemente
comprendido y atendido. Sin embargo, son escasos los estu-
dios donde se aborda esta comorbilidad. En general, se des-
cribe que la poblacién hispana con diabetes tiene tres veces
mas riesgo de desarrollar tuberculosis que los sujetos no his-
panos. También, se observ) una fuerte asociacién de DM-TB en
edades menores a 40 afos, con un riesgo relativo de 11, siendo
mas frecuente en mujeres (Jeon y Murray, 2008). En México
y en Veracruz se han descrito prevalencias de la coinfeccién
que oscilan entre 2% y 35% (Pérez-Navarro, 2009; Garcia-
Sancho et al., 2007; y Ponce de Leo6n et al., 2004). Asimismo,
se ha advertido que, conforme se incrementan la edad y los
afios de evolucién de la DM, también aumenta el riesgo de
infeccién por tuberculosis, que ocasiona mayor afectaciéon pul-
monar en los pacientes con DM (Maalej et al., 2008; y Duran,
2002). En Veracruz, de acuerdo con informacién de los servi-
cios de salud del Estado, se estima que de los 1 500 nuevos
casos que se diagnostican cada ano, 14% son pacientes que
padecen, ademas, DM. Esta es una de las prevalencias mas
altas del pais. Esta poblacién genera casos de drogorresisten-
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cia con mayor frecuencia y presenta cuadros de complicacién
que requieren de mayor tiempo de convalecencia hospitalaria
(Pérez-Navarro, 2009).

La relacion entre tuberculosis y diabetes esta llamando
la atencién de los investigadores. El cuerpo de evidencia esta-
blece que la segunda es un importante factor de riesgo para
desarrollar tuberculosis, y esta asociacién podria afectar la
presentacion de tuberculosis y la respuesta al tratamiento
(Dooley y Chaisson, 2009; Jeon y Murray, 2008; y Restrepo,
2007). Por su parte, la tuberculosis afecta el control glucémico
del diabético y la farmacocinética de ambos padecimientos se
ve considerablemente alterada. No obstante, existen vacios
de conocimiento que requieren de una urgente atencién, tales
como entender con exactitud los mecanismos que determinan
la susceptibilidad de los pacientes diabéticos para desarrollar
tuberculosis y la interacciéon de los medicamentos antitu-
berculosis con el metabolismo de un paciente diabético y su
participaciéon para generar drogorresistencia (Jeon y Murray,
2008; y Bashar et al., 2001). Este sera un tema de estudio y
de analisis importante, en virtud de la nueva gran epidemia
de diabetes que estamos experimentando actualmente en
México y que, sin duda, tendrd un impacto significativo en la
dindmica de la tuberculosis y en la generaciéon de drogorresis-
tencia, sobre todo en Veracruz donde el conocimiento de esta
comorbilidad recién empieza a establecerse (Pérez-Navarro,
2009).

Financiamiento para la lucha contra la tuberculosis
Hay controversia sobre el futuro de la tuberculosis: algunos
autores establecen un gran optimismo y otros un escenario po-

co alentador. La oMs advierte sobre un retraso de varios anos
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en el alcance de algunas metas relacionadas con los objetivos
del milenio y el programa mundial de control de tuberculosis
(Antituberculosis drug resistance in the world, 2008). Una de
las carencias més significativas es la relacionada con la dis-
ponibilidad de recursos para financiar los programas contra
la tuberculosis, con énfasis en la drogorresistencia y se sefiala
la urgente necesidad de incorporar iniciativas privadas para
abordar esta problematica, ya que afio con afo se observa de-
sabasto e incremento de los precios de los antibiéticos, dado
por el aumento en el nimero de casos de TB-DR y TB-MDR. Esta
escasez de recursos es un problema comun en varios programas
y es frecuentemente referido por la oMs (Antituberculosis drug
resistance in the world, 2008) y otras iniciativas como la stop
tuberculosis partnership (The global plan to stop tuberculosis
2006-2015) como uno de los mas serios retos a resolver, si se
desea proveer de diagnostico y tratamiento a todos los indivi-
duos portadores de tuberculosis y tuberculosis-DR para el 2015
y disminuir la generaciéon y la expansién de esta enfermedad
(About the funding gaps. Stop tuberculosis partner-ship, 2010).

Una nueva y poderosa herramienta:
la epidemiologia molecular en tuberculosis

Varios autores establecen la urgente necesidad de entender a
profundidad la tuberculosis fuera del enfoque médico-clinico,
enfatizando las caracteristicas biolégicas y entendiendo la di-
namica de la poblacion (Zenteno, 2003a; y Comas y Gayneux,
2009).

Una de las herramientas que en los ultimos afios ha per-
mitido conjuntar estas dos vertientes es la epidemiologia
molecular o genotipificacién molecular, técnica que se basa
en el supuesto de que las cepas con patrones génicos o huellas

118



digitales de ADN idénticas estan ligadas epidemiolégicamente,
y las cepas con huellas no idénticas no estan familiarizadas
entre si (Van Soolingen, 2001). Estos métodos, ademés de
permitir la realizacién de profundos y rapidos analisis de los
genogrupos presentes, ayudan a comprender y a establecer
muchos comportamientos epidemiolégicos complejos, tales
como el diagnéstico de reinfecciones por la misma cepa, trazar
cadenas de transmision, identificar la reemergencia o apa-
ricién de un nuevo genotipo en la poblacién (Van Soolingen,
2001). Por dichas razones, estas técnicas han venido usandose
en paises europeos (Lambregts et al., 2003), Asia (Bhanu
Vijaya et al., 2000), Latinoamérica (Suffys et al., 2000) e,
inclusive, México (Ramaswamy et al., 2004), y se ha iniciado
su empleo, con cierto éxito, dentro de los programas nacionales
contra la tuberculosis (Lillebaek et al., 2004).

Desarrollo de nuevas drogas y vacunas
contra la tuberculosis

Si bien la tuberculosis es curable con la quimioterapia actual,
sus caracteristicas de duracién y frecuente toxicidad son facto-
res que comprometen su adherencia, estimulando el abandono
y la generacién de drogorresistencia. Adicionalmente, en los
ultimos afios no se ha introducido ningdn nuevo bactericida
o bacteriostatico a los esquemas de tratamiento. Lo anterior
establece la urgente necesidad de encontrar nuevos medica-
mentos con mejores propiedades (O'Brien y Spigelman, 2005).
En este sentido se han venido desarrollado y evaluando nue-
vos farmacos derivados de fluoroquinolonas, de rifampicina,
nitroimidazoles y riminophenazina (Zhang, 2005). También,
identificado nuevos antibidticos de la flora medicinal (Palomi-
no et al., 2009; y Lienhardt et al., 2010).
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La busqueda de nuevos medicamentos contra la tuber-
culosis se debe mantener como una prioridad de manera que
podamos disminuir los tiempos y la toxicidad, estimulando la
conclusién del tratamiento y reducir el riesgo de generar bacte-
rias drogorresistentes. Asi pues, se debe recordar que la flora
veracruzana es una de las mas ricas del pais y que podria ser
una fuente atractiva para la busqueda de nuevos principios
activos antimicobacterianos.

La vacuna BcG (Bacilo Calmette-Guerin) ha sido emplea-
da por mas de 80 anos como la Unica para controlar la tuber-
culosis y es recomendada por la OMS para menores de un afno
de edad. Actualmente, 80% de la poblacion esta vacunada; sin
embargo, esta vacuna posee limitaciones ya que su eficacia
varia de 0 a 80%, debido a que solo protege contra la tubercu-
losis meningea y aminora con la edad, resultando en una pro-
teccién insuficiente en el adulto.

La falla de la vacuna BCG ha estimulado un intenso tra-
bajo de investigacién (Lambert et al., 2009; y Walker et al.,
2010). Estos esfuerzos van desde el empleo de cepas de M.
vaccae o M. microti, o M. tuberculosis mutantes atenuadas,
BCG a la cual se le introducen diferentes genes que producen
proteinas antigénicas, empleo de nuevos vectores tales como
Vaccinia o salmonella. Muchas de estas vacunas se encuen-
tran en diversos niveles de evaluacién clinica (Rowland et al.,
2005), con miras a ser empleadas por rutas de administra-
cién, oral, nasal o intranasal, estimulando asi la inmunidad
de la mucosa del pulmén y del sistema respiratorio superior
(Lagranderie et al., 2000). Queda por estudiar la utilidad de
estas vacunas en los diferentes tipos de poblacién, ya que se
ha demostrado que las respuestas inmunes varian entre éstos,
derivado de sus cargas genéticas y que una vacuna eficaz para
un grupo no lo es para otro.
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Conclusiones

A pesar de los grandes esfuerzos en su combate, las adapta-
ciones y las respuestas que esta desarrollando la tuberculosis
nos obliga a replantear los programas y las normas que rigen
el proceder de los sistemas de salud en contra de esta enfer-
medad. Por lo tanto, es urgente desarrollar investigaciéon en
varios campos y disciplinas tanto basica como aplicada, cuan-
titativa y cualitativa, con el propdsito de comprender en su
real dimension las caracteristicas generales de la bacteria y
su entorno geografico inmediato, es decir pasar de una mera
comprensién médico-clinica a una visién transdisciplinaria e
integradora donde participan componentes sociales, médicos,
econdmicos y biolégicos de manera coordinada y desde una
perspectiva regional, con el propésito de dar respuestas que
beneficien a la poblacién regional, en nuestro caso Veracruz.
Un ejemplo es el incremento constante de la presencia de tu-
berculosis en la poblacién diabética. Este comportamiento no
se observa de manera tan marcada en ningun otro estado del
pais como en Veracruz y requiere de un abordaje eminente-
mente regional.

De entrada, podemos mencionar la necesidad de incor-
porar procedimientos de punta para el diagnéstico de tuber-
culosis dentro del programa estatal; asimismo, desarrollar,
mediante el analisis de huellas de ADN, procedimientos de
caracterizacién molecular y, por medio de estudios de secuen-
ciacién de ADN, determinar perfiles moleculares de resisten-
cia a droga, de las cepas de Mycobacterium circulantes en la
region.

La flora veracruzana es una de las mas ricas del pais y
podria ser el blanco para la evaluacion de plantas con accién
micobactericida e identificar farmacos con potencial empleo
terapéutico.
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A partir de las caracteristicas socioculturales identificadas
en la poblacion es necesario desarrollar y aplicar estrategias edu-
cativas con énfasis en la prevencién a fin de incrementar en el
paciente el conocimiento de su enfermedad y estimular el apego,
asi como incluir a los familiares y conferirles una participa-
cibn mas activa en la vigilancia y supervisiéon de sus trata-
mientos.

Es aqui donde las instancias de educacién e investigacién
superiores requieren establecer puentes con los servicios de
salud con la finalidad de que se lleven a cabo investigaciones
conjuntas que permitan establecer estos nuevos procedimien-
tos, los cuales son urgentes.

Quiza la tuberculosis sera la enfermedad que pondra a
prueba la capacidad de las ciencias biomédicas y sociales en aras
de aportar soluciones conjuntas a una problematica en salud
que nos ha venido acompaniando desde el Neolitico y que hasta
la fecha se resiste a abandonarnos.
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V. GENERO Y ETNICIDAD
EN EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
PULMONAR: PROBLEMA BIOLOGICO
Y SOCIAL!

Elda Montero Mendoza

Introduccion

En 1882, Roberto Koch observé en su microscopio el Mycobacte-
rium tuberculosis. Era la época donde la teoria de los gérmenes
empezaba a explicar la etiologia biolégica de las enfermedades.
Un paso importante de donde se derivaron grandes logros
respecto al diagndstico y al tratamiento de la tuberculosis pul-
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monar, enfermedad que ha acompanado al ser humano desde
tiempos remotos. En la primera década del siglo Xx1, los avan-
ces cientificos permiten el diagnéstico de la tuberculosis utili-
zando pruebas con alta sensibilidad y especificidad, y existen
tratamientos efectivos, pero este padecimiento es un problema
permanente de salud publica para la mayoria de los pueblos
latinoamericanos. Paraddéjicamente, el beneficio de los avances
cientificos es, de forma directa, proporcional al nivel econémico
de la poblacién. De acuerdo con cifras de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, en 2009 fallecieron por tuberculosis pulmonar
1.7 millones de personas; la mayoria de estas defunciones ocu-
rrieron en las regiones de Africa, Asia y las Américas y se con-
centran en grupos de poblacién que viven en extrema pobreza y
con mayores dificultades para el acceso a servicios de salud de
calidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

Respecto a la susceptibilidad biolégica, es cierto que el
bacilo de la tuberculosis no tiene preferencias econémicas. Las
personas con enfermedades que debilitan el sistema inmuno-
l6gico, por ejemplo, el cancer, la diabetes mellitus, la desnutri-
cién o el sida, corren mayor riesgo de presentar la expresion
clinica de tuberculosis pulmonar. Sin embargo, existen grupos
de poblacién que, por sus condiciones concretas de vida, tienen
mayor riesgo biolégica y socialmente para padecer esta enfer-
medad.

El reconocimiento de que la tuberculosis pulmonar afecta
sobre todo a los grupos de poblaciéon mas desprotegidos social
y econémicamente conduce a los organismos internacionales
de salud a disefiar estrategias que garanticen el acceso al
diagnéstico y al tratamiento a un mayor nimero de personas.
Es asi que en los inicios de los noventa se disefia la estrategia
del Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES)
(DOTS por sus siglas en inglés). Esta estrategia comprende
cinco puntos:
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1. E1 compromiso politico para el control de la tuberculosis

2. La deteccion de casos a partir del analisis bacteriologico
de esputo en las personas con tos crénica que soliciten
atencion en los servicios de salud

3. Garantizar la dotacién permanente de medicamentos

4. Tratamiento con esquemas acortados estandarizados
que incluye la observacién directa de la ingesta de los
medicamentos

5. Un sistema de registro e informaciéon para el monitoreo y
la evaluacion de las intervenciones (Organizacién Mun-
dial de la Salud, 2002a)

Los resultados de las evaluaciones recientes permiten ser
optimistas respecto al tratamiento, ya que en la cohorte de
personas con un tratamiento en el 2008 —en las 4reas TAES/
DOTS— la tasa de éxito en la curacién es de 86 por ciento. No
pasa lo mismo en cuanto al diagnéstico: la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud llama la atencién acerca de la subestimacién
del nimero real de personas con tuberculosis pulmonar. Por
ejemplo, se calcula que en el afio 2009 se diagnosticé Unica-
mente a 63% (rango de 60 a 67%) del total de las personas con
esta enfermedad (Organizacién Mundial de la Salud, 2010).
Es decir, mientras una persona no se diagnostique y reciba un
tratamiento, el bacilo tuberculoso seguira transmitiéndose y
el control de la enfermedad esté lejano. Lo anterior se afirma
desde la perspectiva biolégica, ya que en la probabilidad de
llegar a un diagndstico e iniciar un tratamiento para la tuber-
culosis pulmonar se entremezcla una serie de factores sociales,
econémicos y culturales.

Las consecuencias de la desigualdad social en que vive la
poblacién mundial se refleja en las estadisticas de mortalidad
y morbilidad, inclusive en paises considerados con alto desa-
rrollo econémico. Por ejemplo, en Canad4 la tasa de mortalidad
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por tuberculosis pulmonar en la poblacién indigena es de ocho
a diez veces mas elevada que el promedio general. En México
esta cifra es el doble de la que se reporta para la poblacién
general (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007). De
acuerdo con datos de la Secretaria de Salud, en el 2007, el
mayor numero de casos de tuberculosis pulmonar se localizan
en los estados del sureste y en el norte del pais (Secretaria
de Salud, 2007). Los estados del sureste se caracterizan por
concentrar el mayor porcentaje de poblacién indigena y los
indices de riesgo nutricional y de rezago social mas elevados en
el ambito nacional (Roldan et al., 2004; Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, 2005; Consejo Nacional
de Evaluaciéon de la Politica de Desarrollo Social, 2007). Los
estados del norte son lugares de destino de trabajadores emi-
grantes del area rural. Ademés, desde 1993 las tasas de mor-
bilidad en el ambito mundial son mas elevadas en la poblacién
del sexo masculino (Organizacién Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud, 2005) y del 2000 al 2009
se ha mantenido una razén hombre:mujer de 1.8. En México,
en el 2009, el niumero de casos de tuberculosis pulmonar
notificados fue de 1.7 hombres por cada mujer (Organizacién
Mundial de la Salud, 2010).

Tuberculosis pulmonar en el sureste de Veracruz:
lo que nos dicen las cifras

La dJurisdiccién Sanitaria numero XI, con sede en Coatzacoal-
cos, Veracruz, ha presentado durante los Gltimos anos tasas de
morbilidad por tuberculosis pulmonar por encima de la media
nacional y estatal. En los municipios de Mecayapan, Pajapan,
Soteapan y Tatahuicapan, de 2003 a 2007, se diagnosticé y re-
cibié tratamiento especifico para la tuberculosis pulmonar un
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total de 71 personas —30 hombres y 41 mujeres— (Secretaria
de Salud Veracruz, 2007). En el mismo periodo, fallecieron por
esta enfermedad 14 personas —8 hombres y 6 mujeres— (Presi-
dencias municipales, 2008). Al desagregar la informacién de la
mortalidad segun el lugar de origen de la persona, se observa
que 12 de las 14 defunciones sucedieron en las localidades con
una clinica de salud; y en 13 de ellas la poblacién mayoritaria
pertenece a los grupos étnicos nahua y popoluca.

La concentraciéon de la mortalidad por tuberculosis pul-
monar en las localidades que cuentan con servicios médicos
se observa desde décadas anteriores en el estado de Veracruz.
Un estudio resalta que 69.7% de las personas que fallecie-
ron por tuberculosis en 1993 contdé con una clinica de salud
oficial en su propia localidad y que 49.3% de ellas recibi6 el
diagnoéstico el mismo afio en que fallecié o el afio anterior a la
defuncién (Bustamante-Montes et al., 1996). Otros estudios
realizados en Veracruz reflejan una problematica similar
respecto a la morbilidad: de las 40 personas (47.5% hombres
y 52.5% mujeres) que obtuvieron en 1998 y 1999 un diagnés-
tico positivo a tuberculosis en la Sierra, la mayoria (87.5%)
habitaba en localidades con una clinica de salud. El tiempo
que transcurrié entre el inicio de la busqueda de atenciéon en
una clinica de salud hasta el diagnéstico fue de uno a siete
meses en hombres y de uno a diez meses en las mujeres. Los
principales factores que se asociaron con el retraso en el diag-
nostico son que los médicos no sospecharan la enfermedad y el
retardo en el resultado de las baciloscopias de expectoracién.
Ambas causas atribuibles a la calidad de la atencién médica.
En el mismo estudio se encontrd que tres mujeres y un hombre
abandonaron el tratamiento: dos mujeres por influencia en las
decisiones del esposo y el hombre por reacciones secundarias
a los medicamentos (Montero et al., 2001). En una zona geo-
grafica con alta prevalencia de tuberculosis pulmonar llama la
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atencion el escaso nimero de personas con esta enfermedad en
las localidades donde no existe una clinica de salud. Tomemos
en consideraciéon que son precisamente los habitantes de estas
localidades quienes, por sus condiciones concretas de vida, tie-
nen mayor riesgo de presentar este padecimiento.

En resumen, las estadisticas de morbilidad y mortalidad,
en general, pueden estar subestimadas, tanto por la capacidad
del sistema de salud para ofrecer la oportunidad del diagnéstico
como por las caracteristicas propias del contexto social y econd-
mico donde se desenvuelve el actor o actora social, mismos que
pueden influir tanto en el momento de realizar un diagndstico
clinico como en la busqueda de atencién ante un problema de
salud. Surgen, entonces, las preguntas: si existe el interés de los
organismos internacionales y nacionales de salud por establecer
los lineamientos que garanticen el diagndstico y el tratamiento
oportunos de la tuberculosis pulmonar, /cuales son los obstacu-
los que limitan el diagnéstico oportuno de esta enfermedad en
poblaciones rurales marginadas? Desde el punto de vista de la
politica publica, es relevante preguntarse: /cudles son los puen-
tes que se deben construir entre los servicios institucionales del
primer nivel de atencién médica y la poblacién, para que dicho
diagnoéstico se logre, reduciendo asi la muerte y el contagio de
una enfermedad evitable? En una regién con poblacién mayori-
taria indigena, /cudl es el papel que tiene la medicina tradicio-
nal en el diagnéstico y el tratamiento de la tuberculosis pulmo-
nar? Para explorar respuestas a estas preguntas se realizé un
estudio con aportaciones de la poblacién nahua y popoluca del
sureste de Veracruz. El objetivo principal de este fue conocer la
forma en que las relaciones de género, la etnicidad y la pobreza
influyen en la toma de decisiones respecto al uso de diferentes
opciones de atencién a la salud en materia del diagnostico de
tuberculosis pulmonar en localidades rurales con poblacién
indigena de la Sierra de Santa Marta, Veracruz. Ademas, se
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exploré la forma en que el uso de la medicina alépata y la medi-
cina tradicional se complementan o se excluyen en el diagnés-
tico y en el tratamiento de esta enfermedad.

Metodologia

El area donde se desarrolld la investigacién consté de cuatro
municipios de la Sierra de Santa Marta, Veracruz: Mecayapan,
Pajapan, Soteapan y Tatahuicapan, en el sureste de Veracruz.
Los criterios para seleccionar a estos lugares fueron:

1. El conocimiento previo de la tuberculosis pulmonar co-
mo un problema de salud publica en la regién

2. La presencia en el territorio geografico de dos grupos
indigenas: nahuas y popolucas

3. Los cuatro municipios tienen un grado de rezago social
alto (Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social, 2007)

Para obtener informacion se utilizaron técnicas cuantitati-
vas y cualitativas. Las primeras incluyen revisién de fuentes
secundarias para conocer caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién y una encuesta en personas tosedoras. Se em-
plearon, ademads, técnicas cualitativas: talleres participativos,
observacion, entrevistas a profundidad, platicas informales y
anotaciones en diarios de campo.

Selecciéon de las localidades

La poblacién —nahua y popoluca— que participé en la inves-
tigacién habita en los municipios de Mecayapan, Pajapan,
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Soteapan y Tatahuicapan. La selecciéon de las localidades a
trabajar se realizé a partir de un muestreo estratificado. En
un primer momento se listaron todas las localidades de los
cuatro municipios de acuerdo con el nimero de habitantes y
de viviendas y el grado de rezago social (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, 2005; Consejo Nacional
de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2007). Pos-
teriormente se seleccionaron aquellas que cumplieron con los
siguientes criterios:

1. Poblaciéon mayor de 50 y menor de 2 000 habitantes

2. Grado de rezago social medio, alto y muy alto (Consejo
Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo So-
cial, 2007)

3. Con 70% y mas de poblacién en hogares indigenas? (Ins-
tituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informati-
ca, 2005)

Se distribuy6 la muestra en forma proporcional al tamano de
la poblacién de los dos grupos de interés. La muestra final es
de 13 localidades distribuidas en los cuatro municipios. Una
tesista de maestria selecciond, en conjunto con el equipo de
investigacion, dos localidades: una nahua (Encino Amarillo) y
una popoluca (Las Palomas), de alto y muy alto rezago social,
respectivamente. El objetivo de su trabajo de tesis fue explorar

2 Para definir a una localidad con poblacién indigena, se consideré el
indicador de poblacién en hogares indigenas del Instituto Nacional de Esta-
distica, Geografia e Informatica (2005). Posteriormente, se solicité el apoyo
del personal de las presidencias municipales para que nos senalaran, de
acuerdo con su percepcién, cudl era el grupo étnico predominante (nahua,
popoluca, mestizo) en cada localidad. Esto permitié triangular la informacién
del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.
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aspectos cuantitativos y cualitativos de la pobreza femenina
en hogares indigenas (Lahoz, 2009). En el capitulo 111 de este
libro se presenta parte de los resultados que se derivaron de
la tesis.

Recoleccion de la informacién en campo

Se realiz6 en dos etapas: la primera, del 15 de noviembre del
2007 al 31 de marzo del 2008, y la segunda, del 15 de mayo al
31 de octubre del 2008. El equipo de trabajo de campo se formé
por una tesista de maestria, ocho estudiantes del segundo y
cuarto semestres, respectivamente, de la licenciatura en Ges-
tion Intercultural para el Desarrollo que se imparte en la Uni-
versidad Veracruzana Intercultural (Uvi-Las Selvas) con sede
en Huazuntlan, y por mi.

Al 1inicio se realizaron entrevistas con presidentes muni-
cipales y representantes del sector salud en la regién con los
siguientes objetivos:

1. Dar a conocer el proyecto de investigacién y el motivo de
la presencia del equipo de investigaciéon en los cuatro
municipios

2. Solicitar el apoyo en el acceso a los archivos estadisticos

3. Establecer el compromiso de transferencia de resultados

Se logré el apoyo de las autoridades municipales y de la Secre-
taria de Salud, a través de la Jurisdiccién Sanitaria nimero XI
con sede en Coatzacoalcos, Veracruz. Cuando se llegd a cada
una de las 13 localidades que participaron en el estudio, el equi-
po de campo se presentd ante las autoridades municipales —el
agente y/o el comisariado ejidal- para dar a conocer el objetivo
del trabajo y obtener autorizaciéon para permanecer el tiempo
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necesario para conseguir la informaciéon. Hubo aceptacién en
las 13 localidades previamente seleccionadas.

En el momento de realizar una entrevista individual en
los hogares o grupal en los talleres, se informé a cada partici-
pante el motivo de la entrevista, el uso exclusivamente acadé-
mico de la informacién. Para garantizar el anonimato se cam-
biaron en el texto los nombres de los informantes. Se omitieron
los nombres de las localidades debido al nimero reducido de
habitantes.

Primera etapa

Del 15 de noviembre del 2007 al 31 de marzo del 2008. Se
organizaron talleres participativos en dos localidades, una
nahua y una popoluca. Estos talleres permitieron conocer la
percepcion que tienen las mujeres acerca de la pobreza y tener
un primer acercamiento con la organizacién social de los ha-
bitantes de las comunidades. Se disefiaron los cuestionarios
que se aplicaron para adquirir la informacién. En los primeros
dias del mes de enero del 2008 se llevé a cabo la prueba piloto;
con base en los resultados de ésta se realizaron los cambios ne-
cesarios y se obtuvieron los cuestionarios finales.

Con el objetivo de lograr un panorama de las condiciones
sociodemograficas, econémicas y de salud de los municipios
en el estudio, se consultaron fuentes secundarias como censos
de poblacién, archivos estadisticos de la Secretaria de Salud y
del Registro Civil de las cabeceras municipales de los cuatro
municipios. Se complementé esta informacién con entrevistas
a personas clave en las localidades que incluye a agentes munici-
pales, comisariados ejidales, personas de mayor edad y profesores
escolares. De esta forma se recabaron datos acerca de la historia
de las localidades, de los aspectos de migracién y de la infraes-
tructura de educacién y salud.
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Del 15 de enero al 31 de marzo del 2008. Con el apoyo de
un cuestionario de morbilidad, se realiz6 una encuesta casa-
a-casa en las 13 localidades seleccionadas. La encuesta se eje-
cutd con el objetivo de identificar grupos domésticos donde se
encontraran personas tosedoras. Bajo la supervision en campo
de la investigadora responsable del estudio, seis encuestadores
previamente capacitados realizaron las entrevistas en espanol
en la mayoria de las localidades, a excepcién de tres donde se
aplicé el cuestionario en lengua popoluca.

La investigadora visité todas aquellas viviendas donde se
reportd a una persona tosedora (n = 73), identificé a los grupos
domésticos?® y obtuvo informacién de cada uno de sus integran-
tes, a partir de un cuestionario semicodificado sobre lo siguiente:

1. Estructura de los grupos domésticos; sexo, parentesco,
edad, escolaridad, uso de alguna lengua indigena y/o
espanol; religion

2. Actividades econémicas y productivas, y migracion

3. Patrimonio y apoyo de programas sociales gubernamen-
tales

4. Las condiciones materiales de las viviendas y la presen-
cia de infraestructura sanitaria

En la misma visita, la investigadora aplic6 un cuestionario a
la persona tosedora con el objetivo de conocer la trayectoria
en el uso de las opciones de atencién para la salud dentro de
la medicina aldpata, tradicional y casera, incluyendo diagnés-
ticos y tratamientos previos. En las personas que refirieron el
antecedente de haber consultado por la tos en los servicios ins-

3 Se consideré como integrantes de un grupo doméstico a todas las perso-
nas que “comen de la misma olla”.
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titucionales o de la medicina privada se indagé el antecedente
de solicitud de muestras de expectoracion, entrega o no de las
mismas; en este ultimo caso, los motivos para no entregar sus
muestras. Se tomaron notas de campo en el lado reverso de
cada cuestionario con los testimonios de la gente entrevistada.
Se obtuvo informaciéon completa de 71 personas. Dos mujeres,
una nahua y una popoluca, no aceptaron la entrevista.

Segunda etapa

Del 15 de mayo al 31 de octubre del 2008. Se capturé la infor-
macién de los cuestionarios en una base de datos en Excel y
se realizé un andlisis exploratorio de los datos en el programa
spss para Windows. Se seleccioné en forma aleatoria a per-
sonas tosedoras por sexo, edad y grupo étnico para realizar
entrevistas a profundidad. En estas entrevistas se exploraron
las decisiones que se toman en el uso y en el acceso a los recur-
sos materiales, y en aquellos que generan mando, incluyendo
la busqueda de atencién a las enfermedades. Se efectuaron 31
entrevistas (14 hombres y 17 mujeres); se grab6 en audio 95%
de ellas para su posterior transcripcion y analisis.

Ademas, se realizaron talleres participativos, observacion,
platicas informales con la poblaciéon y anotaciones en diarios de
campo. Estas técnicas permitieron profundizar en aspectos
clave que surgieron a partir de la aplicaciéon de la encuesta
y de la interacciéon que se establecié entre la poblacién y el
equipo de trabajo durante el levantamiento de la encuesta.

La medicina tradicional

En el momento de la visita a las localidades, se identificé a
los médicos y a los terapeutas tradicionales que brindan sus
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servicios a la poblaciéon. A partir de una guia previamente ela-
borada, se realizaron 15 entrevistas a médicos y a terapeutas
tradicionales de la Sierra con los siguientes objetivos:

1. Documentar el conocimiento que tienen los médicos tra-
dicionales de la Sierra acerca de la tuberculosis pulmo-
nar y la forma de curarla

2. Conocer la interrelacién que se establece entre la medi-
cina tradicional y la medicina al6pata

De esta forma se obtuvo informacién acerca de la percepcion,
forma de diagnéstico y el tratamiento para la cura de la tu-
berculosis pulmonar dentro de la medicina tradicional. Las
entrevistas tienen una duraciéon promedio de 60 minutos; ocho
se grabaron en audio y siete en audio y video.

Analisis

El analisis de la informacién se realizd en tres niveles: @) mu-
nicipal y de la localidad; b) grupo doméstico donde se identific
a una persona con tos; y ¢) individual (véase el cuadro v-1). Se
sistematizaron los datos de las fuentes secundarias y de las
entrevistas a personas clave de las localidades examinadas
para obtener un diagnéstico del contexto social donde se desen-
vuelve la poblacion. Este reporte, se recuerda, esta incluido en
el capitulo 11 de este libro. Se presentan referencias desglosa-
das de indicadores demograficos, de educacién, uso de lengua
indigena y actividades econémicas por sexo de los habitantes
de los cuatro municipios. Todo ello es representativo de la si-
tuacién sociodemografica de los lugares considerados.

La informacién de la encuesta a las personas con tos se
analizo6 con el apoyo del software SPSS para Windows. Se trans-
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cribieron las entrevistas de los distintos actores que partici-
paron durante la investigacion y se clasificaron por catego-
rias para su analisis. Las entrevistas a médicos, médicas y
terapeutas tradicionales se reprodujeron en Word. El analisis
de la informacién se realizé con apoyo del programa AtlasTi.
Se edit6 un videodocumental donde se plasman los siguientes
aspectos:

1. Ritual de recoleccién de plantas

2. Identificacién del cuadro clinico de tuberculosis pulmo-
nar y tratamiento

3. La relacién que establecen los médicos tradicionales con
médicos albpatas de la regién

Al tener una primera versién del video, lo mostramos a cada
médico tradicional entrevistado, con el objetivo de que dieran
su aprobacién al contenido asi como sugerencias al mismo. De
esta forma, se obtuvo una version final del video.

Los servicios institucionales de salud
en la Sierra de Santa Marta, Veracruz

La Norma Oficial Mexicana para la prevencion y el control de
la tuberculosis pulmonar establece que se soliciten tres mues-
tras de expectoracién a toda persona con tos y expectoracién
que se presente en los servicios de salud, independientemente
del motivo de la consulta (Secretaria de Salud, 2005). Es de-
cir, para que una persona tenga la oportunidad del diagnés-
tico debe acudir a una clinica de salud. Esta norma se aplica
en todo el pais dando por hecho que todos sus habitantes
tienen las mismas opciones de atencion a la salud y de mane-
ra paraddjica excluye precisamente a la poblacién con mayor

145



riesgo de padecer tuberculosis y con mayores dificultades en
el acceso geografico y econémico a los servicios de salud de
calidad.

En México, la discriminacién en que viven los pueblos
indigenas se manifiesta y se justifica de diferentes modos.
Uno de ellos es el prejuicio que atribuye actitudes y aptitudes
“equivocadas” a quien pertenece a un grupo étnico minori-
tario. Desde esta perspectiva, ser indigena es otra forma de
decir pobreza asociandola con un comportamiento pasivo y a
falta de iniciativa. Lo anterior se traduce en prejuicios clasis-
tas que dan base a la discriminaciéon a quienes se les concibe
como inferiores, estableciendo un trato diferencial y restric-
tivo. De acuerdo con Sen (2000), es un error concentrarnos en
el hecho de asignarle a una persona un comportamiento Ginico
por su pertenencia a determinado grupo étnico, cuando tam-
bién esta inmerso en otros grupos: por ejemplo, ciudadanos de
un pais, de un estado, estudiantes, integrantes de un partido
politico, por nombrar Unicamente algunos. En la practica,
es dificil romper con los estereotipos que nacen de la cultura
occidental hegemonica y que, desde la mirada de otros, no se
antepongan nuestros rasgos fisicos, el color de la piel o el uso
de una lengua indigena en el momento de interrelacionarnos
socialmente.

Lo anterior tiene repercusiones en el ambito de la salud
publica: desde la medicina hegemdnica se impone el tipo y la
calidad de la atencién que se brinda a quienes se considera infe-
riores. Esta circunstancia genera construir y reproducir formas
de exclusion y relaciones jerarquicas. En los municipios de la
Sierra,* debido a las caracteristicas del empleo, temporal e infor-

4 A partir de aqui cuando me refiero a la Sierra incluyo a los municipios de
Mecayapan, Pajapan, Soteapan y Tatahuicapan.
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mal, la mayoria de la poblacién —88.5% de acuerdo con cifras
del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(2005)— no cuenta con seguridad social. Conviene mencio-
nar que en el sexenio 2000-2006 se implementd en México el
Seguro Popular y en el actual gobierno se considera como una
estrategia para asegurar una cobertura de salud universal y
equitativa para toda la poblacién mexicana (Gobierno Federal,
2010). De esta forma y en teoria, la poblacién que no tiene
derecho a la seguridad social resuelve cualquier problema de
salud.

En el ultimo censo de Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (2005) se incluye a la poblacion que
cuenta con Seguro Popular dentro del indicador poblacién
derechohabiente. En forma general, las diferencias porcentua-
les entre la poblaciéon derechohabiente en el estado de Veracruz
y en la Sierra son minimas. Inclusive, los municipios de
Mecayapan y Pajapan se encuentran por arriba del porcentaje
estatal (véase la tabla v-1). Sin embargo, cuando se desglosa
la derechohabiencia de acuerdo con el tipo de institucion, es
evidente que las cifras se invierten y que Unicamente 11.4% de
los habitantes en los municipios de la Sierra es derechohabiente
de alguna institucién de seguridad social (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, 2005).

Se debe recordar que, como se ha documentado (Tamez y
Eibenschutz, 2008), el Seguro Popular en México no ofrece los
mismos beneficios y las prestaciones sociales que brindan a
sus derechohabientes el Instituto Mexicano del Seguro Social
(tMss) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (1SSSTE). Ademas, debido a los linea-
mientos del programa, en los cuatro municipios que participan
en el estudio, inicamente se afilié en el Seguro Popular a la
poblacion usuaria de los servicios de la Secretaria de Salud,
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excluyendo a la mayoria de la poblacién que usa los servicios
de las clinicas del iMSS-Oportunidades.?

Tabla v-1. Poblaciéon derechohabiente en el estado de Veracruz. 2005

Instituciones de
Estatal/municipio Total seguridad social Seguro
de derechohabiente*| o seguro médico popular®
privado®
Veracruz 39.6 30.7 8.9
[Total de municipios 34.5 11.4 23.1
IMecayapan 40.9 8.9 32.0
[Pajapan 41.5 4.3 37.2
Soteapan 35.2 3.4 31.8
Tatahuicapan 17.7 5.6 12.1

* Estimaciones realizadas respecto a la poblacién total de la entidad federativa
y municipal con datos del Conteo de Poblacién y Vivienda, del Instituto
Nacional de Geografia, Estadistica e Informatica. Conteo de Poblacién y

Vivienda 2005. Consulta por municipio.

El primer nivel de atencién médica se brinda en la Sierra
por las clinicas rurales de la Secretaria de Salud (Sesa) y el
IMSsS-Oportunidades, mismas que se encuentran en las lo-
calidades clasificadas con un rezago social medio o bajo. Es
decir, los habitantes de las localidades con atraso social alto
caminan en promedio dos horas hasta la clinica mas cercana.
A excepcién de las cabeceras municipales donde laboran mé-

5 Una excepcién en los municipios que participan en el estudio es Sotea-
pan. Debido a que éste se encuentra, a nivel nacional, entre los cien munici-
pios con marginacién alta (Consejo Nacional de Poblacion, 2000) se incluyé a
toda la poblacién en el Seguro Popular, independientemente del organismo de
salud que le brinda atencion.
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dicos titulados, la mayoria de las clinicas rurales son atendi-
das por médicos pasantes en servicio social con estancia de
un afno en las localidades. El horario de atencién es de lunes
a viernes y los sdbados de 8:00 a 12:00 horas. En algunas
clinicas —especialmente del IMSS-Oportunidades—, una enfer-
mera atiende el servicio de curaciones e inyecciones durante
el fin de semana.

El personal médico que labora en las clinicas de salud en
la Sierra no habla las lenguas indigenas de la regién, tampoco
existe personal adscrito que trabaje como intérprete en las
clinicas; por lo tanto, la consulta se ofrece en espafiol. Las
estrategias para superar la barrera de la comunicacién en la
lengua indigena-espanol se dan en diversas formas. En algu-
nas ocasiones, la promotora de salud brinda su apoyo como
intérprete en forma voluntaria. Otra opcién es que las mujeres
popolucas, sobre todo, que tienen mayor dificultad para expre-
sarse en espafol acudan a la clinica acompafnadas por alguna
persona que hable espafiol. En algunas clinicas rurales, la
enfermera es originaria de la localidad y apoya como intér-
prete al médico durante su turno de trabajo. Sin embargo,
las enfermeras tienen actividades especificas en la clinica y, a
veces, no disponen de tiempo para ser intérpretes durante la
consulta médica.

El personal de salud tiene la responsabilidad de aplicar
los programas prioritarios de salud publica entre los que se
incluye el diagndstico y el tratamiento de la tuberculosis pul-
monar. En los lugares donde no existe una clinica, la promo-
tora de salud realiza actividades de vigilancia epidemiolégica
y, ademas, proporciona tratamientos sintomdaticos para las
enfermedades respiratorias agudas y gastroenteritis, entre
otras. Cuando una persona requiere atencion especializada,
se solicita la consulta en un hospital de segundo nivel de aten-
cién: las clinicas rurales de la Secretaria de Salud al Hospital
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de Tonalapan® y las del 1Mss-Oportunidades al hospital de
Jaltipan.

Donde la medicina tradicional
y la medicina alépata confluyen

En un esfuerzo por asegurar la notificacién de casos nuevos
y de unificar los criterios en el diagnostico y en el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar, la Organizacién Mundial de la
Salud (2001) sugiere estrategias para establecer redes de
comunicaciéon entre los sistemas de salud publico y privado.
En México, el uso de la medicina tradicional es una opcién de
curacién para las enfermedades respiratorias, por lo que es
probable que se esté pasando por alto la contribucion de los
médicos tradicionales al Programa Nacional de Tuberculosis.
De acuerdo con los resultados de este trabajo, los médicos
indigenas tradicionales de la Sierra se distinguen de los tera-
peutas que utilizan la medicina herbolaria. Los terapeutas
herbolarios adquieren sus conocimientos en cursos-talleres;
elaboran o dan tratamiento con medicinas a base de plantas
para distintas enfermedades que tienen su explicaciéon dentro
de la medicina occidental. En comparacion, las principales
caracteristicas que distinguen a los médicos indigenas son:

1. Adquisicion de los conocimientos a partir de la herencia
o de una experiencia sobrenatural en un suefo.

2. Para que las plantas mantengan su poder curativo se
deben cumplir dos requisitos: recolectarlas bajo un
ritual en determinada época del afo y, una vez recolec-

6 Por su ubicacién geografica, el hospital de Tonalapan es accesible por
carretera asfaltada a la poblacién de los municipios de Mecayapan, Pajapan,
Soteapan y Tatahuicapan.
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tadas, someterlas a un proceso de preparacion y con-
servacion. Dicho ritual se asocia con el calendario de la
cuaresma de la iglesia catélica. Durante este periodo,
el médico tradicional guarda un ayuno y practica la
abstinencia sexual; ambas como una forma de purifica-
cién espiritual.

3. Atienden las enfermedades consideradas de origen so-
brenatural como el susto y el empacho, entre otras; y las
enfermedades de origen natural tales como la diarrea o
las enfermedades respiratorias y la tuberculosis pulmo-
nar. Los médicos indigenas emplean distintas practicas
curativas que incluyen el uso de plantas medicinales,
rituales de oraciones espirituales y el temazcal.

La tuberculosis pulmonar,
una enfermedad de origen natural

Para los médicos indigenas de la Sierra, el origen de los sinto-
mas respiratorios se explica a partir de un desequilibrio frio-
caliente y del contagio. El primero se da en diversas formas,
entre las que resaltan el cambio del clima, tomar bebidas frias
cuando se regresa del campo o bien por el consumo de alimen-
tos que se consideran calientes. Los médicos indigenas recono-
cen que la tuberculosis pulmonar es contagiosa y se transmite
a través de una persona que padece la enfermedad, aun cuan-
do no queda claro el mecanismo de transmision.

... yo voy pasando, un enfermo escupe en el suelo y sin saber que
ahi esta la tuberculosis yo piso y me contagia. Otra forma es
que viene el viento [...] el viento corre, lo trae el viento, se contagia la
persona [...] entonces ahi proviene |[...] aquella persona se infecta, es

una infeccién de la persona... (Juan, médico tradicional nahua).
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El cuadro clinico de la tuberculosis pulmonar

Los médicos tradicionales hacen la diferencia de la tos (clave en
la sospecha de tuberculosis pulmonar) con otras enfermedades
que presentan el mismo cuadro clinico, pero que no se relacionan
con ésta. De acuerdo con los informantes, la tos de un cuadro
gripal cede en pocos dias. En cambio, la tuberculosis es un pade-
cimiento que se acompana de tos frecuente, misma que aumenta
de intensidad con el tiempo. Esta tos tiene una caracteristica
especial y es facil de reconocer, sobre todo cuando la persona se
presenta a consulta en una etapa avanzada. Otros sintomas que
se mencionaron son la astenia, la pérdida de peso [“el cuerpo
como que se esta secando”] y la anorexia. Ademas, existe dolor
lumbar y toracico [“la persona siente como que se le estan aca-
bando los pulmones”]. Y concluyen: “Si no se le da tratamiento
rapido, o bien si no se sabe tratar, esa persona se va a morir”.

El tratamiento

Desde la percepcién de los médicos tradicionales, el nimero de
personas con tuberculosis pulmonar ha disminuido en la Sie-
rra. Sin embargo, aun les consultan personas con esta enfer-
medad que, en forma general, ya recibieron un diagnéstico por
parte de la medicina alépata. En este punto y como documento
en parrafos posteriores, se encontr6 coincidencia con la infor-
macién que brindé la poblacién, es decir, las personas con tos
crénica acuden a la medicina tradicional al no encontrar una
respuesta satisfactoria en los servicios de la medicina alépata
o bien cuando el médico tratante les pide acudir al hospital
para valoracion especializada. Tres médicos, dos nahuas y uno
popoluca, mencionaron que conocen y han aplicado con éxito
un tratamiento especifico para la tuberculosis.
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... yo traté de tuberculosis a una sefiora que vive en un pueblo
aqui cerca, una sefiora como de 50 afos de edad [...] La traté
[...] va a llegar un afo. Pero ahora se encuentra ya bien de
salud [...] Mira, se present6 con mucha tos, de dia y de noche,
decia que ya no habia remedio, porque cada vez que buscaba de
alimentar y no podia y yo la verdad me cost6 [...] porque para
liberar todo eso es dificil cuando ya es muy complicado. Esa
sefiora habia ido con el médico de una clinica y le dijeron que
tenia tuberculosis. De hecho tenia ya su radiografia y ya habia
tomado medicamentos. Ella sentia miedo porque le dijeron en
la clinica que la iban a internar en el hospital, tuvo miedo y por
eso ya no se fue. Le dije: vamos a preparar el jarabe [...] ahorita
ahi esta la sefiora, no hace mucho me vino a visitar... (Mario,

médico tradicional popoluca).

El médico indigena aplica personalmente el tratamiento ba-
sado en plantas, mismo que combina con rituales de oraciones
espirituales. Ademas, vigila de forma estrecha al paciente du-
rante todo el proceso del tratamiento para valorar su evolucién
y el momento de darle de alta. Uno de los médicos entrevista-
dos mencioné que el tratamiento es méas efectivo cuando la per-
sona tuberculosa llega con ellos:

. cuando no ha tomado ningtiin medicamento [la persona que
consulta], es mas facil, porque sabes directamente lo que le va a
hacer efecto. Y cuando ellos ya han tomado medicamentos de la
clinica o bien si ya compraron cualquier tipo de medicamentos,
porque a veces ellos se quieren curar solos, entonces tienes que
esperar para dar el tratamiento... (Mario, médico tradicional

popoluca).

Los médicos indigenas reconocieron las ventajas de la tecno-
logia cientifica y la forma como la aprovechan para completar
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su diagnéstico e, inclusive, mencionaron que sugieren a los
pacientes consultar la medicina alépata cuando saben que una
enfermedad se sale de su competencia médica.

. se puede retomar la medicina tradicional y no se excluye de la
medicina alépata, al contrario, se complementan [...] finalmente de
lo que se trata es que la persona sane. Pienso que se puede aprove-
char la tecnologia médica [...] Para saber qué tanto puedo ayudar
a una persona que me consulta, lo canalizo con los médicos para
que les hagan sus estudios, su radiografia y saber qué tanto hay
opcién de que pueda yo curarlo o ya no... (José, médico tradicional

nahua).

La manera ideal de que la medicina alépata y la medicina
tradicional funcionen conjuntamente qued6 plasmada en el
testimonio de uno de los médicos entrevistados: “... porque yo
soy amigo del doctor [...] él busca de mi tradicién y yo lo busco
a él en su teoria [...] Yo trabajo con un médico. Gracias a eso,
¢él me apoya en algo cuando yo le pido y cuando él algo necesita
de mi, él también me pide apoyo...” (Oscar, médico tradicional
popoluca).

Con la informacién recabada se hace evidente que, para los
médicos tradicionales, el cuadro clinico de la tuberculosis pul-
monar es similar al que existe dentro de la medicina alépata.
De acuerdo con sus testimonios, los médicos conocen las plan-
tas que son efectivas para el tratamiento de esta enfermedad y
algunos de ellos las han aplicado con éxito en personas que los
consultaron en la busqueda de curacién. Investigaciones previas
(Aguilar et al., 1994) reportan que los médicos tradicionales
mayas del sureste de México utilizan, desde la época prehispa-
nica, plantas regionales para el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar. Desafortunadamente, en algunos espacios de la
medicina occidental este conocimiento se desvaloriza.
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De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2002b),
en los paises de América Latina, la mayoria de las experiencias
que existen para conjuntar la medicina alépata con la medicina
tradicional se da a través de la regulacién de la medicina her-
bolaria y de la investigacién biomédica de la medicina indigena.
Investigaciones realizadas en México reportan el potencial farma-
cologico de diversas plantas en el tratamiento de la tuberculosis.
Por ejemplo, Jiménez-Arellanes et al. (2003) realizaron un estudio
para evaluar el potencial farmacolégico de las plantas que utili-
zan los médicos tradicionales del sureste y del centro de México
en el tratamiento contra las enfermedades respiratorias inclu-
yendo la tuberculosis pulmonar. Entre los principales hallazgos,
las autoras reportan que una de las plantas analizadas en el labo-
ratorio, Lantana hispida, inhibe el crecimiento de Mycobacterium
tuberculosis y podria evaluarse su aplicacién en los casos donde
se presenta multirresistencia clinica a los medicamentos actua-
les. Respecto a Flourensia cernua, Molina-Salinas et al. (2006)
reportan similares resultados. Estas investigaciones hacen vi-
sible la enorme riqueza de la flora medicinal mexicana.

Otra estrategia para integrar a la medicina alépata con la
medicina tradicional se da a partir de los hospitales intercultu-
rales. En un estudio realizado en México (Duarte et al., 2004)
se reconoce que paises como Chile y Ecuador son ejemplos de
servicios de salud con enfoque intercultural. Sin embargo,
y refiriéndose a los hospitales mixtos en México, la autora y
sus colaboradores mencionan que, si bien en teoria el sistema
nacional de salud reconoce a la medicina tradicional, ain no se
decide a incluir opciones terapéuticas diferentes a la medicina
alopata.

En el mismo orden de ideas, si bien en el ultimo siglo la
medicina occidental ha ganado en tecnologia cientifica, se ha
restado importancia al arte, a la creatividad y a la sensibilidad
que caracterizaba a la profesiéon médica. No podemos pasar por
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alto que los seres humanos, ademéas de un conjunto de genes,
somos seres bio-psico-sociales. Los médicos indigenas ejercen
su practica desde una visién integral, por lo que el tratamiento
que brindan tiene, ademas del poder curativo de las plantas,
una base simbdlica y emocional. De acuerdo con los resultados
de este trabajo, queda en evidencia que no basta que una per-
sona conozca las plantas y su preparacion para que se encuen-
tre capacitado en la cura de diversas enfermedades. Para los
médicos indigenas del sureste de Veracruz, el tratamiento de
las enfermedades inicia desde el ritual de la recoleccién de las
plantas que se utilizaran en la cura de las enfermedades, la
aplicacién de las mismas y las oraciones espirituales que acom-
panan el tratamiento a base de plantas.

Es necesario que se valore el conocimiento de los médi-
cos indigenas y la influencia que tienen en la recuperacion
de la salud, sobre todo para aquellos grupos que habitan en
areas rurales marginadas donde la medicina tradicional se
convierte, en ocasiones, en la Unica alternativa. El objetivo
de entrevistar a los médicos tradicionales en este trabajo fue
documentar el conocimiento que tienen del cuadro clinico y del
tratamiento de la tuberculosis pulmonar. En el laboratorio no
se investigaron las propiedades farmacolégicas de las plantas
que utilizan en la cura de esta enfermedad.

Hasta este momento se describieron los servicios institu-
cionales de salud y la medicina tradicional en la zona. A conti-
nuaciéon veremos la trayectoria que sigue una persona con tos
crénica en la busqueda de cura a la misma.

Las personas con tos

Se entrevistd y se reconstruy6 la trayectoria de busqueda de
atencion a la tos de 71 personas: 23 hombres y 48 mujeres. La
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mediana en el tiempo de evolucién de la tos fue de dos afios
(1.2 anios en hombres y 2.5 afios en las mujeres). Resalta que
las mujeres reportan la frecuencia méas elevada de tos créni-
ca. A pesar de que oficialmente el porcentaje de personas que
hablan una lengua indigena y no hablan espafiol en los cuatro
municipios es de 4,5%, en el momento de las entrevistas se so-
licit6 el apoyo de una traductora o de un traductor sobre todo
con las mujeres popolucas debido a que, si bien entienden el
espanol, se inhiben o tienen dificultad para expresarse en este
idioma. Con los hombres todas las entrevistas se realizaron en
espanfiol a excepcion de tres localidades que se encuentran mas
o menos aisladas geograficamente, donde fue necesario el apo-
yo de una traductora en algunas partes de las entrevistas con
los hombres popolucas.

Percepcion del origen de la tos:
diferencias entre hombres y mujeres

Los puntos de vista de las personas enfermas se concentran en
tres grupos:

1. Un desequilibrio frio-caliente

2. La concepcién de la medicina occidental: el uso de agro-
quimicos, acumulacién de humo del fogén; por contagio
y en menor frecuencia

3. Perspectiva de su cosmovisién: por brujeria, entre otros

A continuacién se citan todas las respuestas de las mujeres y

de los hombres entrevistados para exponer la variedad de las
mismas (véase la tabla v-2).
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Opciones de atencion a la tos

En un pais como México, que se caracteriza por su diversidad
cultural y con brechas econdmicas cada vez mas grandes entre
los distintos sectores sociales (Székely, 2005; Consejo Nacio-
nal de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2008;
Comision Econdémica para América Latina, 2008; e Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 2009), existen
diversas opciones de atencion a una enfermedad con un acceso
diferenciado de acuerdo con factores sociales, culturales y eco-
noémicos. Conocer las posibilidades de atencién que prefiere una
persona con sintomas respiratorios adquiere importancia en el
momento de disefiar las estrategias operativas del programa
de tuberculosis pulmonar, entre las que se incluye, de acuerdo
con los lineamientos normados por la Organizacién Mundial de
la Salud, la coordinacién con los distintos agentes de salud que
intervienen en el diagnéstico y en el tratamiento de la tubercu-
losis pulmonar (Organizacion Mundial de la Salud, 2001; 2008).

Me permito abrir un espacio en el texto para presentar
las dificultades que enfrentan los habitantes de las localidades
con rezago social alto al usar los servicios de salud.

Localidades sin clinica de salud y con alto rezago social

La entrevista a Marta y a Pablo muestra la relacién que se
establece entre los servicios institucionales de salud y los ha-
bitantes de las localidades con alto rezago social en la Sierra.
Pablo y Marta tienen a su disposicién una clinica de salud
a ocho kilémetros de su localidad. La decisién para acudir a
la consulta dependera de la persona que necesite la atencién
médica. Marta se acompaiia de su esposo o de su hijo mayor,
ya que ella tiene dificultades para expresarse en espanol.
Cuando enferma uno de los hijos o hijas, Pablo y Marta se
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preparan para llevarlo(a) a la clinica. Desde su localidad has-
ta el centro médico, el costo del pasaje del transporte publico
es de $20 por persona por lo que, ante la carencia de recursos
econdmicos, toda la familia camina tres horas (debido al paso
de los nifos y de las ninas). En ocasiones, Pablo ha solicitado
a los choferes de las camionetas rurales que no les cobren el
transporte de los nifios, pero no siempre consigue una res-
puesta favorable.

Respecto al programa de vigilancia de nutricién, Marta
refiere que en la clinica les solicitan que lleven a los nifios y
a las ninas para el control del peso y de la talla, sin embargo,
aunque deseen llevarlo a cabo, en ocasiones no tienen recursos
econdmicos para acudir a la clinica de salud.

Una situacion similar se presenta con el control prena-
tal. Es dificil que las mujeres acudan a dicho registro porque
invierten tiempo y dinero en el pasaje. Ademéas, Marta men-
ciona lo siguiente: “Cémo van a caminar, imagine usted a una
mujer embarazada, caminando hasta alla”.

Cuando se presenta una emergencia médica en la localidad,
los habitantes se organizan y se comunican telefonicamente a la
presidencia de la cabecera municipal para que los ayuden en el
transporte. La respuesta es variable ya que si la ambulancia se
encuentra disponible acude de forma inmediata a la localidad. En
estas situaciones existe el acuerdo con la presidencia municipal
para que la familia pague el combustible del vehiculo. Por ejemplo,
en los meses previos a nuestra visita, una mujer presento reten-
cién placentaria posparto, se habld a la doctora de la clinica para
avisar que se presentaba una emergencia médica y la necesidad
de que les apoyaran en el transporte. En esa ocasion, el camino
se encontraba en mal estado como consecuencia de las lluvias y,
aun cuando la ambulancia no logré llegar hasta la comunidad,
transportaron a la mujer en una hamaca. Finalmente, se resolvid
el problema en el hospital de manera favorable.
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Trayectoria de busqueda de atencion a la tos:
diferencias segtin disponibilidad de servicios de salud

La diversidad de opciones de atencién a las que habia re-
currido la poblacién tosedora nos da una idea de la forma en
que la medicina tradicional, la popular y la alépata coexisten
en la region de la Sierra. Al preguntar a hombres y a mujeres
lo que habian hecho para la cura de la tos se encontré que las
respuestas variaron desde nada (n = 7) hasta una mujer que
recurrio a siete posibilidades de atencién. El promedio de op-
ciones de atencién fue de 1.7 en hombres y de 2.5 en mujeres.
La medicina casera es, a veces, la primera y la inica opcién de
atencién a la tos o bien se usa como complemento de la medici-
na alépata, principalmente los tés que tienen como base la flor
de bugambilia morada. Esta flor se combina con otras plantas
como la raiz de la flor de ninfa, el limén y la naranja (véase el
cuadro V-2).

Cuadro v-2. Plantas utilizadas en tés para el tratamiento

sintomatico de la tos. Sierra de Santa Marta, Veracruz

Ingredientes de los tés para la cura de la tos

Flor de bugambilia morada y eucalipto

Flor de bugambilia y canela

Flor de bugambilia, raiz de flor de ninfa, limén y aguardiente

Flor de bugambilia, canela, miel de abeja y limén

Flor de bugambilia, hoja de naranja, flor de tulipan y limén

Flor de bugambilia, hoja de guanabana, zapote mamey y maguey morado
Flor de bugambilia, flor de naranja y canela

Flor de bugambilia, canela y maguey morado

Hojas de naranja, de limén y de guanabana

Jugo de limé6n con miel

Limén con sal

(Continua)
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Naranjas manteca hervidas
Jugo de limén, miel, canela y naranja manteca
Naranja, canela y pimienta

Zacate de limén

FUENTE: encuesta a personas con tos. Sierra de Santa Marta, Ver., 2008.

Cuando la poblacién afectada decidié atender la tos fuera del
ambito doméstico, la medicina aldépata, en cualquiera de sus
formas —medicina institucional, privada, promotora de salud o
farmacia—, concentré el mayor nimero de consultas. Las muje-
res recurrieron, en gran medida, a la medicina institucional y
a las farmacias.

Asimismo, ellas reportaron consultar con un médico tra-
dicional al persistir la tos después del tratamiento de la medi-
cina alépata (véase la tabla v-3).

En forma general, si bien los servicios institucionales de
salud —clinicas rurales o promotoras de salud— son la primera
opcién de atencién a la tos, una vez que se inicia la busqueda
de cura y no se obtiene un resultado favorable de la misma, se
recorre una serie de posibilidades consultando, inclusive, en dife-
rentes clinicas institucionales, en la medicina privada o bien en
el sector informal como las farmacias o los vendedores de medi-
camentos alopatas o naturistas que recorren las localidades de la
Sierra durante todo el ano. Conviene mencionar que existen en
la regién personas que practican la medicina en consultorios pri-
vados sin tener formacion médica profesional. Los datos indican
que los habitantes de las localidades con rezago social alto y con
dificultades en el acceso geografico acuden, en mayor medida, a
las promotoras de salud y a las opciones informales de atencion
a las enfermedades. En estas localidades, la gente usa, en menor
proporcién, las clinicas de salud; escasamente acuden a los ser-
vicios de la medicina privada debido al precio de los mismos.
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Tabla v-3. Opciones de atencion a sintomas respiratorios, segin sexo
Total (%) Hombres (%)  Mujeres (%)

Personas entrevistadas 71 23 48

Promedio de opciones usadas 2.2 1.7 2.5

Rango 0-7 0-5 0-7

Clinica rural 48 (67.6) 13 (56.5) 35 (72.9)
Medicina casera 30 (42.3) 8 (34.8) 22 (45.8)
Farmacia 23 (32.4) 5 (21.7) 18 (37.5)
Medicina privada 23 (32.4) 8 (34.8) 15 (31.2)
Vendedor ambulante 8 (11.3) 1(4.3) 7 (14.6)
Nada 7(9.9) 5 (21.7) 2(4.2)
Promotora de salud 6 (8.4) 1(4.3) 5 (10.4)
Curandero 6 (8.4) 14.3) 5 (10.4)
Medicina naturista 6 (8.4) 3(13.0) 3(6.2)

FUENTE: encuesta a personas con tos. Veracruz, 2008.

La trayectoria de busqueda de un diagndstico a la tos crénica
tiene un costo econdémico y social en la persona tosedora y su
grupo familiar. De acuerdo con nuestros informantes, la busca
de la cura a la tos en las diferentes opciones de atencién les
lleva a vender parte o la parcela completa o bien, para quienes
cuentan con esta reserva, a la venta de ganado o de aves de
corral. Otra manera de cubrir los costos de la enfermedad es
pedir dinero prestado a familiares o a amigos. Para quienes no
cuentan con una red social de apoyo y con recursos materiales,
o bien cuando éstos se agotan, la situacién se complica y los
conduce, en muchas ocasiones, a abandonar la busqueda de
cura a la tos.

Pero la poblacién no es la Unica que paga costos por la
falta de un diagnéstico a la tos crénica, sino también los hos-
pitales de la regién. Ante la falta de recursos econémicos para
acudir a la medicina privada, algunas personas optan por con-
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sultar directamente en los hospitales regionales. Esta circuns-
tancia genera una saturacién de dichos hospitales, los cuales
de por si tienen dificultades para atender a las personas que
requieren un cuidado médico especializado.

La compra de medicamentos en una farmacia es una forma
de busqueda de cura para la tos, inclusive para quienes consul-
tan en los servicios de salud. Estos medicamentos se adquieren
por recomendacion de familiares o por la persona que atiende
la farmacia o bien con una receta del personal de las clinicas
rurales ante el desabasto de medicamentos en las mismas.
Las farmacias de genéricos son una opcidén atractiva, princi-
palmente por el costo de la consulta médica ($20.00, julio del
2008). Para las mujeres de las localidades cercanas a la cabe-
cera municipal en Soteapan, se agrega el hecho de que, en las
farmacias de genéricos, una de las empleadas habla popoluca y
les apoya en la traduccion al espaniol.

Cabe aclarar que no siempre adquieren medicamentos
sintomaticos para la tos en la farmacia. La poblacién de la
Sierra conoce y compra medicamentos para la tuberculosis
pulmonar en la farmacia cuando presentan tos crénica y la
asocian con tuberculosis pulmonar. Un problema similar se
presenta con los médicos de la practica privada o bien con las
personas que atienden la consulta médica en forma empirica,
quienes recetan el Rifater® (medicamento para la tuberculo-
sis pulmonar) cuando sospechan de esta enfermedad, sin la
confirmacion por baciloscopia y sin apegarse a los lineamien-
tos del esquema TAES.

Respecto al uso de la medicina tradicional, de acuerdo con
los datos de este estudio —que se reafirmé en las entrevistas a los
médicos tradicionales de la Sierra—, se acude a esta opcién cuan-
do no se encuentra una respuesta satisfactoria en la medicina
albopata o bien cuando el médico de la clinica rural solicita a la
persona con tos acudir a consulta especializada a un hospital.
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Resultados similares se reportan en el ambito mundial desde
décadas pasadas (Lasker, 1981; y Farmer, 1997).

Control de recursos econémicos:
interrelacion con la busqueda de atencién

Las normas sociales y culturales que se derivan de la organi-
zacion del espacio social se interrelacionan con la forma en que
se ofertan los servicios de salud en la Sierra. Diversas inves-
tigaciones y las estadisticas de organismos internacionales de
salud revelan las diferencias en las tasas de morbilidad y mor-
talidad por tuberculosis pulmonar: més elevadas en los hom-
bres que en las mujeres. Atribuir estas diferencias inicamente
a una mayor susceptibilidad biol6gica seria negar que la salud
y la enfermedad son hechos sociales donde una intrincada red
de factores que van desde la percepcién subjetiva de la enfer-
medad hasta las decisiones en salud que se toman en el ambito
publico y privado se entrelazan para que una enfermedad siga
un curso diferente en cada persona aun dentro de una misma
familia/grupo doméstico.

El grupo doméstico es fuente de afecto, apoyo y conviven-
cia, pero no se encuentra exento de conflictos y de relaciones
de poder. Es también el lugar donde se efectian las negocia-
ciones y las decisiones en cuanto a la distribucién de los recur-
sos y las tareas domésticas de cada uno de los integrantes
del grupo. Como se mencion6 en un capitulo II, en la Sierra,
la forma en que se organiza el grupo doméstico coloca a las
mujeres en desventaja, en comparacién con su pareja, en dos
formas: a) cuando se casan con un hombre que vive en otra
localidad y ella deja toda su red de apoyo social en la locali-
dad de origen y b) por la dependencia que su nueva condicién
de casada le genera al integrarse a un hogar donde la suegra
tiene la autoridad sobre la distribucién del trabajo doméstico.
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Otro aspecto resaltado en el capitulo 1I y que se relaciona con
la divisién sexual del trabajo es que, generalmente, en los dos
grupos indigenas, los hombres se mueven en el espacio publico
mientras que las mujeres lo hacen en el ambito privado. Son
ellos también quienes controlan el uso de la mayor parte de
los ingresos econémicos. De estas relaciones sociales de género
se deriva que son ellos quienes tienen mayor poder sobre los
integrantes del grupo doméstico y, por consecuencia, quienes
toman las decisiones acerca de dénde acudir ante una enfer-
medad.

Existe también la barrera de la accesibilidad geografica:
el rezago social y econémico en que se encuentra el municipio
de Soteapan se refleja en las localidades dispersas y con mayo-
res dificultades en el acceso geografico.

Las diferencias en la movilidad geografica da, a las muje-
res nahuas comerciantes, cierta ventaja cuando se toman deci-
siones para la busqueda de atencién a la salud, en comparaciéon
con las mujeres popolucas o bien con las nahuas no comercian-
tes. Ellas refieren no tener dificultad para acudir a la clinica
de salud e, inclusive, independientemente de la edad, respon-
dieron que en el caso de una emergencia médica no tendrian
dificultad para acudir solas al hospital de Tonalapan. En cam-
bio, las mujeres nahuas no comerciantes y las popolucas entre-
vistadas, especialmente las de mayor edad, mencionaron que
cuando acuden a la consulta en la clinica rural prefieren acom-
panarse de otra persona que hable bien el espafol y cuando
se requiere de atencién médica especializada en un hospital
no acuden solas debido principalmente a que no saben leer ni
escribir y a la poca comprension del espanol.

Para los hombres nahuas y popolucas, a pesar de que en
forma general refieren que no acostumbran acudir a la clinica
rural, el idioma no constituye un problema en el momento de
la consulta médica. Sin embargo, si lo es su baja escolaridad.
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Generalmente, en especial los hombres mayores de 50 afos
de edad, expresaron que para acudir a un hospital prefieren
acompanarse de otra persona, por lo regular de uno de los
hijos. Las razones se resumen en dos aspectos:

1. Sus hijos estan estudiando, se expresan mejor, y, en
el caso de que no los quieran atender, saben como y a
quién dirigirse para que les proporcionen el servicio.

2. Ante una enfermedad grave, necesitan compania por si
se requiere el traslado a algin otro hospital (véase el
cuadro V-3).

En cuanto al uso de los servicios de salud, a las diferencias ét-
nicas y de género se agregan las que se derivan de la oportuni-
dad para confirmar o descartar el diagnéstico de tuberculosis
pulmonar, donde la colaboracion de las personas tosedoras y
del personal operativo y aplicativo de los servicios de salud tie-
ne un papel fundamental.
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La operacion del programa
de tuberculosis pulmonar

Un punto esencial para que una persona inicie un tratamien-
to para la tuberculosis pulmonar es confirmar o descartar el
diagnostico de esta enfermedad. En condiciones ideales, una
persona con tos crénica acude a la clinica de salud donde el
médico sospecha tuberculosis pulmonar y solicita la colabo-
raciéon de la persona tosedora para entregar tres muestras de
expectoracion para baciloscopia. En el caso de que ésta reporte
resultado positivo, se inicia el tratamiento estrictamente su-
pervisado hasta confirmar la curacién.

Pero el diagnéstico de tuberculosis pulmonar no es tan sen-
cillo en la practica, empezando por la técnica diagnéstica. En
paises como Estados Unidos, se usa el cultivo como técnica estan-
dar para el diagndstico de tuberculosis pulmonar (American
Thoracic Society, 2000). En comparacion, la Organizaciéon
Mundial de la Salud recomienda que en paises de escasos
recursos econémicos se utilice la baciloscopia de expectora-
cién como técnica estandar para el diagnéstico de la tubercu-
losis pulmonar (Organizacion Mundial de la Salud, 2002a).
Diversas investigaciones reportan que la baciloscopia de expec-
toracién detecta inicamente 60% de las personas con la enferme-
dad, debido a factores propios de la técnica que incluye la calidad
de la muestra de expectoracién y del extendido del frotis.
A las limitaciones de la baciloscopia como técnica diagnéstica se
agrega el hecho de que existen personas que, a pesar de padecer
tuberculosis, no expectoran bacilos (Siddiqi et al., 2003; Mixides
et al., 2005; Steingart et al., 2006; y Organizacién Mundial de
la Salud, 2009). En las evaluaciones de los ultimos afos, la oMS
llama la atencién acerca de las limitaciones de la baciloscopia y
recomienda valorar el uso de las nuevas técnicas para el diag-
nostico de tuberculosis pulmonar (Organizacién Mundial de la
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Salud, 2008 y 2010). Zenteno profundiza en este aspecto en el
capitulo 1v de este libro.

Respecto a la recoleccion de las muestras para el labora-
torio, en el drea rural, especificamente en el caso de la Sierra,
debido a las dificultades en el acceso geografico, la Jurisdiccion
Sanitaria XI define estrategias especificas para la entrega de
muestras de expectoraciéon. Las personas tosedoras llevan sus
muestras a la clinica rural, el personal de enfermeria realiza
los frotis y los entrega a la Jurisdiccién Sanitaria. Después,
el personal de epidemiologia distribuye estos frotis a los dife-
rentes laboratorios regionales para la tincién, la lectura y el
reporte de resultados.” A continuacién veremos que el hecho
de consultar los servicios de la medicina institucional o bien de
la practica privada no implica necesariamente que se inicie
el protocolo normado para el diagndstico de tuberculosis pul-
monar.

Inicio del protocolo diagnoéstico de las personas con tos

De acuerdo con los datos de este estudio en el momento de la
entrevista, 13 (56.5%) hombres y 35 (73%) mujeres con tos
habian consultado en la clinica rural institucional. Es decir,

7La Jurisdiccién Sanitaria XI cuenta con seis laboratorios para atender a
los 18 municipios bajo su responsabilidad. Unicamente en uno de ellos labora
una persona que se dedica en forma exclusiva al programa de tuberculosis. El
personal de los laboratorios institucionales debe, en ocasiones, dar prioridad
a otros examenes clinicos, retrasando el procesamiento de las muestras de
expectoracién y, en consecuencia, del diagndstico, tratamiento y estudio epi-
demiol6gico oportunos. Otro aspecto a resaltar es que, hasta enero del 2010,
los laboratorios regionales no contaban con recursos para realizar cultivos;
por ello, cuando se hace necesario este estudio de laboratorio, se envian las
muestras biolégicas al Laboratorio Estatal de Salud Publica.
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si se siguiera el protocolo normado oficialmente, 67.6% de la
poblacién que participé en el estudio habria tenido la oportu-
nidad de confirmar o descartar tuberculosis pulmonar como
origen de la tos crénica. Al preguntar a las 48 personas, con
el antecedente de consulta en las clinicas rurales, si les ha-
bian solicitado muestras de expectoracién para el laboratorio,
30 (62.5%) respondieron afirmativamente, en mayor propor-
cion los hombres (76.9%; n = 10/13) que las mujeres (57.1%;
n = 20/35). Es decir, aun cuando las mujeres consultaron en
mayor medida, en comparacién con los hombres, a ellas se
les solicité en menor medida muestras para baciloscopias. De
las 30 personas, 26 cumplieron con el requisito de entregar
al menos una muestra de expectoracion: 9 de los 10 hombres
(90%) y 17 de las 20 mujeres (85.0%). Sin embargo, el porcen-
taje que cumplié con el requisito normado de las tres mues-
tras de expectoracion es bajo y similar en ambos sexos (40 por
ciento).

Al preguntar acerca de los resultados de las bacilosco-
pias, 71.4% de las personas que entregaron sus muestras
mencionaron que éstos nunca llegaron a la clinica corres-
pondiente. Entre las restantes, cinco de ellas, cuatro muje-
res y un hombre, confirmaron el diagnéstico de tuberculosis
pulmonar iniciando de forma inmediata el tratamiento. En
una mujer y en un hombre se realizaron los diagnésticos en
un hospital de segundo nivel de atencién médica. Con ante-
cedente de consulta en su clinica local debido la tos, la mujer
present6 hemoptisis, razén por la cual acudié de emergencia
al hospital de Tonalapan donde se realiz6 el diagnéstico por
baciloscopia de expectoracion. El segundo caso se trata de
un hombre con un cuadro clinico compatible con tuberculosis
pero con tos con escasa expectoracién. En la clinica de su
localidad solicitaron valoracién especializada realizandose
el diagnostico en el hospital de Jaltipan. Un antecedente de
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importancia en estos dos casos, sin relacién epidemiolégica en
tiempo, lugar y persona, es que ambos habian trabajado como
jornaleros agricolas en el norte del pais, de donde regresaron
con la tos crénica confirmando, como ya se menciond, tubercu-
losis pulmonar.

La medicina privada es otra opcién a la cura de la tos: una
tercera parte de las personas entrevistadas (n = 23) menciond
haber consultado al menos una vez este servicio (22 de las 23
lo hicieron previamente en las clinicas rurales). Solo a 5 de
ellas se les solicitaron y entregaron muestras de expectoraciéon
para baciloscopias. Los resultados fueron positivos a tubercu-
losis en dos de ellas; ambas tienen una clinica de salud en su
localidad de origen.

Un aspecto a resaltar entre las personas con el antece-
dente de atencién en la medicina privada es el uso de los rayos
X para el diagnéstico de patologias respiratorias: a 8 de las 23
personas que consultaron en la medicina privada se les soli-
cité una tele de térax. En cuatro de ellas se reporté un cuadro
compatible con tuberculosis pulmonar. Dos de ellas acudieron
a los servicios de salud, sin embargo, el médico les informé
que no era posible iniciar un tratamiento para la tuberculosis
pulmonar hasta comprobar bacteriolégicamente la enferme-
dad. A pesar de lo anterior, no existia evidencia de un segui-
miento para confirmar o descartar tuberculosis pulmonar.
El resto corresponde a dos personas que estaban llevando un
tratamiento en la medicina privada. En estas dltimas no fue
posible obtener informacién acerca de los medicamentos admi-
nistrados, por lo que no existe la certeza de que estuvieran
recibiendo un tratamiento especifico.

Se identificaron barreras geograficas, sociales y econémi-
cas para que las personas con tos cumplan con el requisito de
entrega de muestras de expectoracién, sobre todo para quienes
no cuentan con una clinica local.
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1. Falta de expectoracion.

2. Intercomunicacién con el personal: @) en el momento de
dar las indicaciones para la recoleccion de las muestras
de expectoracion y b) informar de la importancia de
entrega de muestras para confirmar o descartar tuber-
culosis pulmonar.

3. Distancia de la clinica. Debido a la falta de recursos
econdémicos para pagar el transporte publico, las per-
sonas optan por caminar hasta la clinica. Lo anterior
aumenta el tiempo que transcurre desde la recoleccién
de la muestra de expectoracién hasta la entrega de la
misma. Es comin que el personal de las clinicas no las
reciban al ser inadecuadas para su procesamiento.

4. Clinicas cerradas por ausencia del personal en labores
extramuros.

5. No conocer los resultados de estudios previos; por con-
secuencia, la poblaciéon no tiene la certeza de que sus
muestras sean procesadas.

6. Temor al diagnédstico positivo por los gastos que les
representa enfrentar las complicaciones mismas de la
enfermedad, sobre todo cuando se amerita la referencia
a un hospital de segundo nivel para valoracién especia-
lizada y que se expresé también como motivo para no
buscar atencién a la tos en las clinicas cercanas. Esta
actitud se genera de la experiencia negativa de otras
personas dentro de las mismas localidades que han ne-
cesitado atencién especializada en los hospitales regio-
nales, vivencias que tienden a socializarse inhibiendo
los intentos de la busqueda de atencion.

7. Falta de vasitos colectores de muestras. Durante el
trabajo de campo, las clinicas no contaban con vasitos
colectores y con laminillas para fijar los frotis. En es-
tos casos se solicita a las personas con tos que lleven
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sus muestras al hospital de Tonalapan. Existe difi-
cultad para acudir a éste —aun para quienes cuentan
con una clinica local- debido al costo del transporte
publico.

De acuerdo con los lineamientos normados, un aspecto impor-
tante en la deteccion oportuna de la tuberculosis pulmonar es
que la persona con tos recurra a los servicios institucionales
de salud. ;/Cudles fueron los motivos por los que una tercera
parte de las personas con tos entrevistada no acuda a éstos?

Motivos para no usar
los servicios institucionales de salud

El uso de los servicios de salud en la regiéon depende, en parte,
de la confianza que se establece entre la poblacién y los servi-
cios de salud que se ofrecen. Es posible identificar similitudes
en los problemas reportados por los habitantes de la Sierra
respecto a los servicios de salud que se resumen a continua-
cién. Es importante citar que aun las personas que tenian el
antecedente de consulta en la clinica mencionaron estos facto-
res como dificultades en el momento de usar los servicios ins-
titucionales brindados en la regién. Los tres primeros puntos
se refieren al uso de las clinicas rurales y los dos tltimos a los
hospitales regionales.

1. No se brinda un diagnéstico integral

2. Saturacion de las clinicas y de los horarios establecidos
3. Desabasto de medicamentos en las clinicas de salud

4. Exclusion del Seguro Popular

5. Discriminacién étnica
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La falta de diagnéstico integral y la saturacién de las clinicas

De acuerdo con los resultados de la encuesta a las personas to-
sedoras, independientemente de que cuenten o no con una cli-
nica de salud, uno de los motivos para no consultar en los ser-
vicios de las clinicas rurales es porque dudan de la capacidad
profesional de los médicos pasantes en servicio social o bien
por la percepcién de que en las clinicas inicamente se atienden
las enfermedades leves. Esta vision se reafirmé en las platicas
informales y en los talleres con la poblacién de los dos grupos
étnicos. A lo anterior se agrega la ausencia de médicos en las
clinicas rurales, sea por ausentismo laboral o porque no se cu-
bre la plaza vacante o por las vacaciones del médico adscrito.

Las personas entrevistadas también expresaron otro pro-
blema: la saturacién y los horarios establecidos por las clinicas.
Los hombres y las mujeres, principalmente aquellos que no cuen-
tan con una clinica local, mencionaron que, cuando solicitan la
consulta, la enfermera les dice que ya no hay “citas para pasar
a consulta” o bien, si acuden después de las 16:00 horas, les
piden regresar al siguiente dia, ya que después de esa hora se
atienden solo urgencias.

El desabasto de medicamentos

La poblacion entrevistada reporté que existe un desabasto de
medicamentos en las clinicas rurales por lo que, en ocasiones,
se le proporciona una parte del tratamiento y se le extiende
una receta médica para que en la farmacia compre los medi-
camentos que complementan el mismo. También existen ca-
sos donde nada mas se ofrece la receta médica. La gente que
participé en el estudio vive en localidades marginadas y con
complicaciones para la accesibilidad geografica. Asi pues, surtir
una receta médica implica, ademads del costo del tratamiento, el
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gasto del transporte publico para adquirir los medicamentos en
las farmacias de las ciudades cercanas o bien de las cabeceras
municipales. Por ejemplo, en una localidad con muy alto reza-
go social, las personas tosedoras mencionaron que no usan los
servicios de la clinica rural. A pesar de que se les entrevistd en
forma separada, coincidieron en mencionar que la razén por la
que no habian consultado es porque gastan en el pasaje de tras-
lado a la clinica y, si bien les dan consulta en forma gratuita,
no les proporcionan el tratamiento. Al respecto, veamos un tes-
timonio: “... qué tal si vas a la clinica de en balde, porque llegas
y no hay medicamentos, ya nada mas pagaste el pasaje. Si no
hay medicinas, te dan una receta; si no tienes dinero, pues ahi
lo dejas hasta donde aguante uno” (Alberto, popoluca, 26 anos).

Exclusion del Seguro Popular

La principal actividad econémica de la poblaciéon que participd
en el estudio es la agricultura para autoabasto que combina con
la de jornalera por dias, sin derecho a prestaciones de seguridad
social. De acuerdo con cifras oficiales, en el 2005, 23.1% de la
poblacion que habita en la Sierra estaba afiliada al Seguro Po-
pular (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informéti-
ca, 2005). Debido a los lineamientos del programa, inicamente
se inscribi6 a los usuarios de los servicios de la Secretaria de
Salud, excluyendo a la mayoria de las personas que atienden el
IMSs-Oportunidades.® Lo anterior se traduce a que cuando una

8 La excepcién es el municipio de Soteapan donde todos los habitantes se
encuentran inscritos en el Seguro Popular, independientemente de que reci-
ban atencién médica por parte del IMSS-Oportunidades o de la Secretaria de
Salud. Esta decision se tomé con base en la informacién del Consejo Nacional
de Poblacién (2000), donde Soteapan se incluye en los 100 municipios con mas
alta marginacion.
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persona de este Gltimo grupo solicita atencién en un hospital de
la Secretaria de Salud se le anticipa que debera pagar un costo
por el servicio. Esta circunstancia representa un problema para
la poblacién en el momento de enfrentar una enfermedad, ya
que deben cubrir el costo de la atencién y de los medicamentos.
Inclusive, en los casos donde estan afiliados al Seguro
Popular, para la poblacién de los cuatro municipios se presenta
el inconveniente del desabasto de medicamentos en los servi-
cios de salud, por ejemplo, en una localidad popoluca de muy
alta marginaciéon donde ninguna de las personas tosedoras
entrevistadas tenia el antecedente de consulta en la clinica
que se encuentra a dos horas del lugar donde vive. En esta
localidad un hombre tosedor mencioné que tienen el Seguro
Popular, pero en la clinica no tienen medicamentos. Cuando
se presenta una emergencia médica, si se trasladan directo a
Tonalapan, en ocasiones, no los atienden, ya que deben llevar
una solicitud de consulta especializada y “es mucho requisito;
adema4s, en una urgencia cémo vas a ir por la constancia”.

Discriminacion étnica

Otra dificultad percibida por la poblacién de la Sierra es la
descortesia que reciben por parte del personal que atiende en
los hospitales regionales. La excepcién son algunas enfermeras,
especialmente de las clinicas rurales, quienes, de acuerdo con
los informantes, hacen todo lo que esté a su alcance para so-
lucionar un problema de salud. Como se mencioné en parrafos
anteriores, en las mujeres se agrega la barrera de su monolin-
glilsmo, que es una forma de discriminacién étnica y de género
desde el momento en que el personal que atiende las clinicas
rurales habla Gnicamente espanol. Las mujeres, sobre todo las
popolucas mayores de 40 anos, dependen de un integrante del
grupo doméstico para que las acomparie a la consulta médica.
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En los cuadros v-4 y V-5, se resumen los principales ha-
llazgos respecto a la interrelacion que se establece entre los
servicios de salud y la poblacién en materia de la operacién del
programa de tuberculosis pulmonar en la Sierra.

Conclusiones

El éxito en el control de la tuberculosis pulmonar implica
considerar los factores biolégicos y los sociales que se encuen-
tran alrededor de la enfermedad. Respecto a los primeros, un
aspecto clave es cortar la cadena de transmisién a partir de
la deteccion y el tratamiento oportunos. Si la relaciéon médico-
paciente se diera en condiciones ideales, tal y como la concibe
Parsons (1999) desde el funcionalismo, la tuberculosis pulmo-
nar no seria un problema de salud publica en México. En la
Sierra veracruzana los servicios de salud se organizan de tal
forma que los habitantes del area rural tienen a su disposicion
una clinica de salud. Bastaria, entonces, que una persona con
sintomas respiratorios acudiera a una clinica de salud para
recibir un diagnéstico y tratamiento oportunos de tuberculosis
pulmonar. Ademas, se realizarian el estudio epidemiolégico de
contactos y las acciones preventivas necesarias.

De acuerdo con los resultados de este estudio, siete de
cada diez personas entrevistadas hicieron uso, al menos en
una ocasion, de los servicios de la medicina aldépata; sin
embargo, por diversas razones, en la mayoria no se inicié el
protocolo para confirmar o descartar tuberculosis pulmonar.
Un aspecto importante que se deriva de los resultados del
estudio son las dificultades que enfrenta la poblacién para con-
firmar o descartar el diagnéstico de esta enfermedad en areas
rurales marginadas, debido a dos causas:
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1. El inicio del protocolo diagndstico por parte del personal
médico de las clinicas rurales

2. El inconveniente que tiene la poblacién para entregar
las tres muestras de expectoracién requeridas

Se agregan las limitaciones propias de la técnica diagndstica.
Como refiere Zenteno en el capitulo 1v de este libro: se ha de-
mostrado en diversos estudios que la baciloscopia de expecto-
racién no detecta el total de las personas con la enfermedad, lo
que tiene repercusiones en el momento en que una persona con
tos busca un diagnostico. Esta situacién no es Unica en nuestro
pais. Por ejemplo, en un estudio en Vietnam se encontré que las
limitaciones en el diagndstico por baciloscopia llevan a solicitar
a las personas tosedoras nuevas muestras de expectoracién o
bien someterse a otro tipo de pruebas diagndésticas. Estos facto-
res son motivo de abandono o bien de recurrir a otras opciones
en la busqueda de un diagnéstico (Lonnroth et al., 2001).

Debido a lo anterior, se recomienda utilizar técnicas con
mayor sensibilidad y especificidad. Por ejemplo, Farmer et al.
(1997) recomiendan el cultivo de expectoraciéon para el diag-
noéstico de la tuberculosis sobre la base de que, si bien esta
técnica diagnoéstica tiene la desventaja del costo econdémico
en comparacién con una baciloscopia y conlleva mayor tiempo
para obtener los resultados, finalmente se compensa con la
reduccién del costo social y emocional que paga la persona con
tos en la busqueda de un diagnéstico. Se ha sugerido también
que, en los pacientes que no expectoran bacilos, se combinen
técnicas como el PCR con otros métodos diagnésticos como el
lavado broncoalveolar (Chen et al., 2002).

En México, las limitaciones de la baciloscopia como método
diagnoéstico no representarian tanto problema. La Norma Técnica
para el Control de la Tuberculosis vigente en México clasifica
los casos de tuberculosis como confirmados y no confirmados
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bacteriolégicamente. Asi, para iniciar un tratamiento para la
tuberculosis pulmonar existen dos posibilidades:

1. Personas con baciloscopia y/o cultivo positivo

2. Aquellas que no se comprueban bacteriolégicamente,
pero con un diagnédstico clinico y radiolégico de tu-
berculosis pulmonar (Secretaria de Salud, 2005)

En la actualidad, estos lineamientos se salen de la realidad
de la poblacion que habita en el area rural mexicana: para
realizar un cultivo es necesario que la persona con tos en-
tregue una muestra fresca en el laboratorio. De acuerdo con
los resultados del presente estudio, en la Sierra existen di-
ficultades para que una persona entregue tres muestras de
expectoraciéon en la clinica rural de su localidad o en la mas
cercana a la misma. Igualmente se encontré que, cuando las
clinicas rurales enfrentan el desabasto de recursos necesarios
para la recolecciéon de muestras y elaboracién del frotis corres-
pondiente, las personas se enfrentan al costo del transporte
para viajar al hospital mas cercano y entregar sus muestras
al laboratorio.

A partir de los resultados, queda en evidencia también que
la disponibilidad de los servicios de salud y, en casos ideales, de
técnicas mas sensibles y especificas, si bien de enorme impor-
tancia, no garantizan por si solas el éxito en el diagnéstico de la
enfermedad. Respecto al control de los ingresos y la movilidad
geografica, las normas sociales de género limitan a las mujeres
para tomar decisiones en la busqueda de atenciéon a la salud.
Ademas, ellas presentan los porcentajes de analfabetismo mas
altos en comparacién con las cifras que se reportan en los hom-
bres. Se agrega la dificultad para expresarse en esparol en un
contexto donde tienen restricciones en la movilidad geografica.
Esta circunstancia la comparten con otras mujeres indigenas de
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Latinoamérica, de acuerdo con cifras oficiales internacionales
(Milosavljevic, 2007).

En los hombres, si bien tienen ventajas respecto a la
movilidad geogréfica y la mayor oportunidad de desplazarse
en espacios publicos e, inclusive, de acudir solos a un hospital
para la bisqueda de atencién médica, enfrentan también des-
ventajas de género. Son los hombres quienes tienen la respon-
sabilidad de ser proveedores econémicos del hogar. Son ellos
quienes enfrentan el estrés y la responsabilidad de buscar los
medios para solventar los gastos que genera una enfermedad
en un mundo donde el costo del servicio médico privado es alto
para sus posibilidades econémicas y los servicios publicos no
responden en forma satisfactoria para resolverla.

Es evidente que, al no encontrar una respuesta positiva
en las clinicas institucionales, la poblacién busca alternativas
de atencién a las enfermedades. Una de ellas, y ante la falta de
recursos econdémicos para acudir a la medicina privada, es
dirigirse a los hospitales regionales. Esta situacién, como ya se
mencion6 en parrafos anteriores, provoca dos restricciones en
cuanto al personal: que su capacidad de atenciéon sea rebasada
y que enfrente dificultades para brindar servicio especializado.
Otra opcidén para las personas que padecen tos es acudir a los
servicios informales de salud, lo cual disminuye ain mas la
probabilidad de llegar a un diagnéstico.

Se hace necesario que los tomadores de decisiones publicas
consideren que las clinicas rurales del sector salud represen-
tan el primer nivel de atenciéon médica y es el lugar donde se
inicia el protocolo diagnéstico de enfermedades sujetas a vigi-
lancia epidemioldgica, incluyendo la tuberculosis pulmonar.
Ademas, en estas clinicas de salud se realiza el filtro de perso-
nas que requieren cuidado especializado en el segundo nivel de
atenciéon médica. De todo lo anterior, se deriva la importancia
de garantizar una atencién de calidad, independientemente de
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la condicién social y étnica de la poblacion que usa los servicios
de salud. Hacerlo de esta forma se reflejard, desde el punto de
vista bioldgico, en la limitacién del tiempo de contagio al cortar
la cadena de transmision de la micobacteria tuberculosa, pero
también se disminuira el costo social y econémico que pagan
las personas al tener que ir de un lugar a otro en la busqueda
de un diagnéstico para la tos de larga evolucién. Por ejemplo,
se ha documentado la elevada frecuencia de complicaciones
por tuberculosis en personas que se atienden en un hospital
publico del tercer nivel. Estas se asocian al retraso en el inicio
o en el abandono del tratamiento y a las condiciones de funcio-
namiento de las clinicas del primer nivel (Loépez et al., 2005).

Es impostergable encontrar los caminos para que los
avances cientificos en el diagnéstico de la tuberculosis pul-
monar lleguen hasta la poblacién, la cual, por sus condicio-
nes concretas de vida, tiene un mayor riesgo para padecer la
enfermedad. Mejorar la infraestructura de las clinicas rurales
en areas marginadas sera también un gran apoyo al personal
médico y al de enfermeria que brindan sus asistencias en el
area rural de la region y que enfrentan, al igual que la pobla-
cién, los factores que afectan la calidad de la atencién a la
salud que se ofrece a la gente que acude a solicitar sus servicios.
No se debe abandonar el apoyo a los programas prioritarios de
salud puablica. Lo menciono no inicamente para llamar la aten-
cién a los grupos de poblacién que habitan en las areas rurales
de México (ya de por si de gran importancia), sino expresar
que al no prestar suficiente atencién a los programas priorita-
rios de salud publica se corre el riesgo de que se presente un
resurgimiento de las enfermedades que, hasta el momento, se
encuentran bajo control epidemiolégico, o bien que nos encon-
tremos con un aumento en el ndmero de personas con enfer-
medades que representan un problema permanente de salud
publica, como es el caso de la tuberculosis pulmonar.
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Para concluir, como se refirié en parrafos anteriores, la
Organizaciéon Mundial de la Salud llama a integrar a los agen-
tes de salud que intervienen en el proceso del diagnéstico y del
tratamiento de la tuberculosis pulmonar (Organizacion Mundial
de la Salud, 2001). Respecto a la medicina privada, es importante
intensificar las acciones de coordinacién con los servicios institu-
cionales de salud. No se debe pasar por alto el papel que tienen
los médicos indigenas, sobre todo en la poblaciéon que enfrenta
condiciones precarias de vida como es el caso de los grupos
indigenas de México. Es necesario que, en los servicios de salud
publica, se valore el potencial que tiene la medicina tradicional
para buscar estrategias de colaboraciéon reciproca en la lucha del
control de la tuberculosis pulmonar al igual que se hace con los
médicos de la practica privada. Se sugiere encontrar los puentes
para integrar a los médicos tradicionales al Programa Nacional
de Tuberculosis, respetando sus saberes.
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