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PRESENTACION
Peligros para la salud en la vida
de una megametropoli

Octavio Rivero Serrano

uando coordiné el Programa Universitario de Medio Ambiente, hace

casi 20 anos, tuve la oportunidad de acercarme al conocimiento de

una serie de problemas que afectaban al medio ambiente y que afec-
taban la salud del ser humano, conocimientos distintos a los que tenia de los
danos ocasionados al aparato respiratorio por la contaminacion del aire.

En la rica experiencia de esos anos, tuve la oportunidad de conocer y
tratar con expertos en medio ambiente de diversos paises y algunos concep-
tos fueron claros para mi desde entonces. Uno, la medicalizacion que res-
tringe el concepto de bioética. Siendo importante la ética médica, la bioética
permite una vision mucho mas completa de la vida de los seres vivientes y
aun de la salud del ser humano. Algunos avances en el conocimiento y en
la tecnologia en medicina explican esta tendencia. La conservacion de la
biodiversidad, el uso de los suelos, la provision de vivienda en condicio-
nes aceptables, la provision de agua, el tratamiento de aguas residuales y el
manejo de desechos, entre otros muchos temas, repercuten en la salud del
planeta y del propio ser humano.

Otro de lo conceptos que mas llamaron mi atencion fue el descrito, por
diversos investigadores como Cohen,!? Seidl,? Bettencourt? entre otros, y
que Mc Michel® trata extensamente en el libro Planetary Overload, lo relati-
vo al concepto de “capacidad de carga” de una poblacion. Desde entonces,
han aparecido muchos estudios relativos a este problema, algunos tratan,
con formulas matematicas, de explorar los limites de capacidad de carga del

11



12 Octavio Rivero Serrano

planeta. Se insiste en que el concepto tiene que ver no sélo con la capacidad
de obtener alimentos para estas poblaciones crecientes, sino que intervienen
muchos otros factores, como vivienda, agua, desechos, empleo, transporte y
educacion para evaluar si una poblacion ha excedido la capacidad de carga
del sitio en que vive.

Es preocupante el crecimiento de las poblaciones, por el ritmo acelera-
do con que han crecido en décadas recientes. La duplicacion de la poblacion
tuvo un ritmo controlado durante varios siglos; sin embargo, ha acelerado
su ritmo a tal grado que para duplicarse por ultima vez solo se necesitaron
treinta anos. En México la poblacién increment6 de 25 millones que tenia
en 1950 a casi 67 en 1980; y de esta cifra aumenté a mas de 100 millones en
los siguientes 20 anos.

El crecimiento, sin duda, mas impresionante es el de la Ciudad de México,
que paso de dos millones de habitantes a mediados del siglo, a alrededor de
20 después de 50 anos; si se toma en cuenta no solo el Distrito Federal, sino
lo que se ha llamado la Zona Metropolitana del Valle de México, la pobla-
cion se multiplico por diez.

Lo sucedido en este caso, es un hecho insolito. Aumentar la poblacién
diez veces en el lapso de cincuenta afios, es en si un experimento demogra-
fico, economico y social con muchas implicaciones.

Al margen de considerar si este hecho afecta la “capacidad de carga” de
la ciudad, he sido testigo del cambio de vida en la misma por este crecimien-
to. La vida en la ciudad es completamente distinta de lo que era hace cin-
cuenta anos. De los cambios que he presenciado, algunos son consecuencia
de sobrepasar la capacidad de carga de una poblacion: problemas para pro-
porcionar empleo, vivienda, salud, educacion, agua, manejo de desechos,
transporte, entre otros satisfactores indispensables, asi como pobreza y vio-
lencia creciente, éste ultimo que se ha magnificado por el incremento de la
adiccion al alcohol y a otras drogas.

Aunque desde el punto de vista politico se distingue la Ciudad de
México de las areas que la rodean y de algunas zonas que pertenecen al
Estado de México, que en conjunto conforman la Zona Metropolitana del
Valle de México, concepto que permite estudiar, entender y proponer so-
luciones a problemas que existen y que no distinguen los limites politicos
entre el Distrito Federal y el area metropolitana.
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Los problemas derivados de la vida en las grandes metrépolis ha lla-
mado la atencion de todo el mundo en la ultima década, coincidente con
la tendencia a vivir mas en areas urbanas que en el campo. Por ello, hemos
creido oportuno convocar a expertos en distintas areas, con el objeto de
analizar los problemas derivados de vivir en una gran metropoli y sus posi-
bles consecuencias no sélo en la salud, sino en diversos aspectos de la vida
de sus habitantes.

Espero que del analisis que se realice en esta reunion, se propongan
soluciones a problemas que han surgido en las tltimas décadas en la vida
de nuestra Ciudad.
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Salud mental

Itziar Familiar Lopez
Ricardo Orozco

Guilherme Borges

Horacio Ruisefior Escudero

Introduccion

os problemas de salud mental figuran a nivel mundial entre las

principales causas de carga de enfermedad (que toma en cuenta in-

dicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad).!
Actualmente, se estima que 450 millones de personas a nivel mundial
padecen una enfermedad mental o trastorno del comportamiento.? En
Meéxico, los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar en carga
de enfermedad en el afno 2004, mientras que cuatro de las 10 prime-
ras enfermedades mas discapacitantes son neuropsiquiatricas (depresion,
esquizofrenia, abuso de alcohol y substancias y trastorno obsesivo com-
pulsivo).® Debido, en parte, a que las enfermedades mentales no solo son
frecuentes, sino que tienen una edad de inicio temprana* representan una
afliccion cronica para el individuo, para sus familiares, para las comunida-
des en las que viven y para la sociedad en general.”

Aunque la prevalencia de enfermedades mentales varia entre y dentro
de paises, las tasas de enfermedad suelen ser mas altas en las zonas urbanas
que en las zonas rurales. El rango de enfermedades mentales y comporta-
mientos fuera de norma que se asocian con la urbanizacion es enorme e
incluye: psicosis, depresion, sociopatia, abuso de substancias, alcoholismo,
crimen, delincuencia, vandalismo, desintegracion familiar y aislamiento.2:6
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En 1974, Dohrenwend y Dohrenwend’ publicaron una de las prime-
ras revisiones sobre salud mental urbana, identificando a 8 de 10 estudios
con una mayor frecuencia de desordenes mentales en zonas urbanas,
principalmente de neurosis y trastornos de personalidad. Una revision
de encuestas poblacionales sobre diferencias urbano-rural en trastornos
mentales de los ultimos 20 afios encontrd que las tasas para trastornos del
afecto, de ansiedad y abuso de sustancias eran mayores en zonas urbanas.®
Los resultados de otras investigaciones apoyan estos hallazgos al observar
un gradiente en las tasas de enfermedad mental entre las ciudades, las
zonas semi-rurales y rurales.8

A pesar de ciertas limitaciones metodologicas, los resultados de la in-
vestigacion actual sugieren que la alta frecuencia de trastornos mentales
en las ciudades se puede deber a varios factores. Primero, por el deterioro
de las relaciones comunitarias y aislamiento social en las ciudades. Segundo, a
un mayor estrés relacionado con la vivienda, el trabajo, las relaciones socia-
les y la seguridad, combinando recursos ineficientes para lidiar con el estrés
y la hostilidad de la vida urbana. Tercero, debido a la mayor concentracion
de pobreza en los centros urbanos.” Finalmente, en las grandes urbes se ha
observado una pobre integracion social aunada a la desintegracion socio-
cultural que limita las redes sociales. Ademas, la migracion interna de areas
rurales a urbanas puede que juegue un papel relevante, ya que involucra
factores de riesgo para el estrés y cambios en la cultura.l?

En la mayoria de los paises en desarrollo como México, los grandes
cambios sociales que han ocurrido en los ultimos 50 anos involucran formas
de comportamiento que muy probablemente tengan un impacto en la salud.
En particular, se ha planteado que los procesos de urbanizacion pueden
tener especial impacto sobre la salud mental.!! Una serie de estudios de Tai-
wan documentaron que la rapida urbanizacion, industrializacion y cambios
sociales relacionados ocurridos entre 1940 y 1980 se acompanaron de un
aumento en las tasas de trastornos depresivos y de ansiedad.!%13

Por lo general, los problemas sociales y los estresores ambientales son
mas comunes en las zonas urbanas. Las areas de alta densidad poblacional
se suelen caracterizar por mayores tasas de criminalidad, mortalidad, aisla-
miento social y contaminacion. El crecimiento urbano rapido y sin planeacion
frecuentemente se asocia a pobreza, a degradacion del medio ambiente y a de-
mandas populares que sobrepasan las capacidades de los servicios.!* Ademas,
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se ha argumentado que con el aumento en la velocidad y disminucién en los
costos de comunicacion y transporte, las ciudades han crecido y aumentado
la diversidad de su poblacion. Esta multiculturalidad presente en las ciudades
actuales contribuye, por un lado, a una mayor tolerancia, a una mejor calidad
de vida y a la estimulacion sociocultural. Sin embargo, al mismo tiempo favo-
rece las tensiones sociales, enfrentamientos étnicos y conflictos culturales que
sin duda tienen efectos sobre la salud mental. Ademas, los determinantes
culturales como las actitudes hacia las personas con enfermedades mentales
juegan un papel importante en el descenso de las capas de la sociedad que
experimentan individuos sin acceso a tratamiento. La relacién con el rango
social también se ha identificado como un determinante importante de la
salud fisica y mental que se encuentra influido por dinamicas culturales.!> Se
ha hipotetizado que estos factores de riesgo resultan en caracteristicas sociales
unicas de las grandes poblaciones que derivan en condiciones sociales menos
estables y elevado estrés para sus habitantes, contribuyendo asi a mayor psi-
copatologia. Los individuos de zonas urbanas con trastornos mentales suelen
ser mas jovenes, de grupos sociales mas desaventajados, con mayor cantidad
de circunstancias adversas y mayor estrés.®

En este capitulo se provee de un panorama general sobre la salud men-
tal de adultos en las grandes urbes, con enfoque a la Ciudad de México.
Ademas de incluir la epidemiologia de trastornos psiquiatricos frecuentes
(como depresion y ansiedad), y de los trastornos graves (como la esquizo-
frenia), en el capitulo se repasan las teorias de causalidad mas recientes que
intentan explicar la relacion entre salud mental y urbanizacion.

Teorias de causalidad

Se han utilizado dos planteamientos tedricos, originados de las primeras inves-
tigaciones ecologicas sobre la esquizofrenia, para explicar las variaciones en la
prevalencia de trastornos psiquiatricos en ciudades y zonas rurales; las teorias
de la “causa social” y “movimiento descendente”. 117 Por un lado, la teoria del
movimiento descendente (también conocida como teoria de seleccion social)
asume que los individuos enfermos o vulnerables estan condenados a permane-
cer en comunidades o vecindarios socialmente inestables, pobres y deprivados
de servicios ya que funcionan peor y, por consecuencia, desempenan em-
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pleos inferiores, ganan menos dinero, descienden en la escala social y perma-
necen en niveles bajos. Por otro lado, estas comunidades marginadas también
atraen a individuos enfermos y vulnerables ya que constituyen areas de bajo
control social y mayor tolerancia a comportamientos apartados de la norma.!°

La segunda teoria, de la causalidad social, asume que la combinacion
de varios factores ambientales contribuyen a la aparicion o incidencia de las
enfermedades. Estos pueden ser factores fisicos (aire, contaminacion, haci-
namiento, densidad poblacional) y también sociales (estrés, eventos de vida,
aspectos perinatales, aislamiento social). Muchos de estos factores suelen
ser mucho mas frecuentes en zonas urbanas. El resultado es un ambiente
adverso, en desventaja y estrés asociado a un bajo nivel econémico que se
conjugan para favorecer psicopatologfa.!®

Los resultados de la investigacion en la materia, han aportado evidencia
a favor de ambas teorias. Sustento para la teoria de causalidad social provie-
ne de estudios longitudinales en los que se ha observado que la pérdida del
ingreso y un bajo nivel socio-econémico predicen resultados adversos en la
salud mental.!® Por otro lado, apoyo a la teorfa de movimiento descendente
proviene de hallazgos en estudios transversales y cuasi-experimentales con-
sistentes con las predicciones de esta teoria?-2! y por estudios sobre movili-
dad social, que indican que algunos trastornos mentales predicen una pobre
adquisicion de nivel educativo y ocupacional .2 Estos hallazgos sugieren
que la asociacion entre bajo nivel socio-economico y enfermedad mental
probablemente resulte de la combinacion de ambos procesos, causa social y
movimiento descendente.?3

La investigacion actual sobre urbanizacion y salud mental se puede dividir
de acuerdo a tres enfoques principales; en las comparaciones rural-urbano, en
las comparaciones entre ciudades y en las caracteristicas de la urbanizacion y
la salud mental.?* Las comparaciones rural-urbano fueron populares en las
décadas de los 60 y 70, pero son menos frecuentes ahora debido, en parte, a
resultados contradictorios y poco concluyentes (algunos investigadores re-
portan diferencias en la prevalencia de la psicopatologia mientras que otros
no) y a que solo proveen de una instantanea de las ciudades, cuyas realida-
des cambian a través del tiempo. Por ejemplo, en un estudio del Reino Uni-
do?> se reportaron tasas mas altas de trastornos mentales en zonas urbanas
en comparacion con zonas rurales. Sin embargo, otro estudio comparable
desarrollado en Canada no reporto diferencias.?®
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Por otro lado, la comparacion entre ciudades se centra en identificar
las caracteristicas que puedan tener un impacto en la salud mental. Sin em-
bargo, los resultados suelen ser poco generalizables a otras ciudades e in-
cluso a distintas zonas dentro de la misma ciudad.?” El enfoque actual en
la investigacion sobre salud mental y urbanizacion se basa en el estudio de
unidades espaciales discretas (vecindarios o comunidades) para identificar
caracteristicas especificas en areas pequenas que se asocian con problemas
precisos de salud. Aunque el estudio de comunidades y vecindarios también
es especifico para el contexto y por lo tanto es dificil generalizar los resul-
tados de este tipo de investigacion, este modelo tiene la ventaja de detectar
caracteristicas discretas de la vida urbana; es decir, tiene la habilidad de
identificar impactos a la salud puntuales, tales como desintegracion social,
nivel socio-econémico, presencia de redes sociales, etcétera, permitiendo
asi una mejor proyeccion de intervenciones efectivas.

A continuacion, se presentan evidencias sobre el efecto de la urbaniza-
cién en ciertos trastornos mentales.

Trastornos depresivos

Constituyen uno de los problemas de salud mental mas frecuentes y exten-
samente estudiados. De manera somera, el sindrome clinico de depresion
(depresion mayor) se caracteriza por un estado de tristeza profunda aunado
auna perdida de interés o placer, ademas de sintomas psico-fisiologicos que
involucran el apetito, el suenio, la libido, la energia y la actividad psicomo-
tora, que perduran por lo menos dos semanas. Sin embargo, la depresion es
una enfermedad que afecta el cuerpo y la mente, resultando en una de las
principales causas de discapacidad, ausentismo en el trabajo, baja producti-
vidad y altas tasas de suicidio. Segun cifras de la Organizacion Mundial de
la Salud, se estima que alrededor de 340 millones de personas estan afecta-
dos por depresion a nivel mundial.?

Varios estudios han reportado que los trastornos depresivos son de 1.8
a dos veces mds frecuentes en dreas urbanas.?%2%-30 Como factores de riesgo
asociados, se han descrito el estrés diario de vivir en zonas con poco orden
social, pobreza, inseguridad y hacinamiento.!-3!
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Ademas, un metanalisis extenso sobre depresion y nivel socio-economi-
co concluyo que estudios tanto de incidencia como de prevalencia mues-
tran que personas con un bajo nivel socio-econémico (definido como baja
educacion y bajo nivel de ingreso) tienen un mayor riesgo de depresion.32

Sin embargo, otros estudios no han encontrado diferencias en la preva-
lencia de trastornos depresivos entre zonas urbanas y rurales.??-3> Cuando
caracteristicas socio-demograficas son tomadas en cuenta tales como edad,
sexo, educacion, salario, estado civil, empleo, los individuos con trastornos
afectivos parecen tener factores de riesgo similares operando en los am-
bientes rurales y urbanos. Tanto en las zonas rurales como en las grandes
ciudades, individuos afectados con trastornos depresivos tienen mayor pro-
babilidad de ser pobres, mujeres, desempleados y solteros, en comparacion
con el resto de la poblacion.?*

En el caso de México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Evaluacion y
Desempeno (ENED) 2002-2003, la prevalencia de depresion en adultos en el
ano anterior a la aplicacion de la encuesta fue de 4.5%. En esta misma encues-
ta, la prevalencia de depresion en el Distrito Federal fue mayor al promedio
nacional en el caso de las mujeres (6.5%) pero no en los hombres (1.3%). Para
todas las entidades federativas del pais, la prevalencia de episodios depresivos
no fue significativamente distinta en zonas urbanas y rurales.

Es importante distinguir entre sintomas depresivos y trastornos depre-
sivos. El proceso de urbanizacion puede ser relevante para la sintomatologia
depresiva, pero no necesariamente asociado a trastornos depresivos.3©

Trastornos por ansiedad

Entre los trastornos de ansiedad se cuentan la agorafobia, los trastornos
de panico, por estrés postraumatico, de ansiedad generalizada, asi como
las fobias: tanto social como especifica. De acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud, estos trastornos son, junto a la depresion, migrana,
enfermedad de Alzheimer y otras demencias, especialmente importantes
debido a su carga de enfermedad en la poblacion femenina.3”

Los resultados combinados de varios estudios sugieren que existe una
relacion entre urbanizacion y los trastornos de ansiedad. El analisis de 12
estudios internacionales estimo que la poblacion de areas urbanas es 21%
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mas propensa de reportar este tipo de trastornos comparada con la pobla-
cién de dreas rurales.!9

En conjunto, los trastornos de ansiedad son los mas prevalentes en la
poblacion adulta de zonas urbanas del pais (14.3% de la poblacion adulta
cumpli6 con los criterios para alguno de ellos alguna vez en la vida) en
comparacion a los otros grupos de trastornos: afectivos (9.1%) y por uso de
sustancias (9.2%); siendo dos veces mas frecuentes en las mujeres (18.5%)
que en los hombres (9.5%). Por region del pais, las prevalencias varian entre
16.4 y 12.3%: las zonas metropolitanas (Ciudad de México, Monterrey y
Guadalajara) cuentan con 15.2% (grafica 1).

Grafica 1
Prevalencia de trastornos de ansiedad alguna vez en la vida, por region.
18 - Poblacion de 18 a 65 anos. México, 2001-2002
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Fuente: “Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México”. Salud Mental,
2003;26(4):1. Medina-Mora ME, Borges G, Mufioz CL, Benjet C, Jaimes JB.

Por otro lado, uno de los estudios mas representativos de salud mental en
poblacion adolescente mexicana (entre 12 y 17 anos) fue realizado durante el
ano 2005 en el Area Metropolitana de la Ciudad de México (AMCM). En él se
estimo la prevalencia y se estudiaron los determinantes socio-demograficos
de trastornos mentales: de manera similar a los adultos, los trastornos de
ansiedad son los mas prevalentes en la poblacion estudiada (29.8% en el afio
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previo a la encuesta) y especialmente en las mujeres (35%). Ademas, en com-
paracion al resto de los trastornos psiquiatricos, tanto hombres como mujeres
adquieren los trastornos de ansiedad a edades més tempranas.3®

Trastorno de ansiedad generalizada

Este trastorno se caracteriza por niveles altos y persistentes de ansiedad y preocu-
pacion excesiva por muchas circunstancias de la vida, acompanadas de respuestas
fisiologicas, palpitaciones cardiacas, temblores, etcétera; en ocasiones, las perso-
nas con esta enfermedad pueden presentar ataques de ansiedad agudos.*

La encuesta de adolescentes mexicanos anteriormente referenciada es-
timo una tasa de prevalencia de trastorno de ansiedad generalizada (en el
ano previo a la encuesta) de 0.5%. En comparacion con el resto de los tras-
tornos de ansiedad la magnitud de este problema es relativamente baja;
sin embargo, la mayoria de los casos de ansiedad generalizada presentaron
mayores manifestaciones severas de la enfermedad (es decir, comorbilidad
con trastorno bipolar, dependencia de sustancias-con sindrome psicolégico,
intento de suicidio o al menos dos roles de funcionamiento con discapa-
cidad severa).3?

Fobias

Una fobia es un temor intenso, persistente e injustificable de algun ob-
jeto o situacion especifica. La fobia social es un temor intenso y excesivo
de ser expuesto a la observaciéon en una o mas situaciones sociales, pero
que no existe cuando la persona realiza las actividades en privado. Por
otro lado, las fobias especificas se refieren a un objeto o situacion particu-
lar, por ejemplo, a las viboras o a los lugares cerrados.

Por mucho, las fobias especificas son el trastorno psiquiatrico mas
frecuente en la poblacion adolescente del AMCM, con una prevalencia
del 20% en los ultimos 12 meses; a éstas les sigue la fobia social, con
una prevalencia del 11%. En ambos trastornos, la mayoria de los casos
pueden clasificarse como moderados (es decir, con dependencia de sus-
tancias —sin sindrome psicologico— o al menos un rol de funcionamiento
con discapacidad moderada).?®
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En comparacién a los adolescentes del AMCM, la prevalencia (tam-
bién en los ultimos 12 meses) de estas enfermedades es mucho menor
en adultos mexicanos de zonas urbanas: 4 y 2.3% para fobia especifica
y social, respectivamente.*! Si bien estas medidas no son comparables
(debido a las diferencias en las poblaciones estudiadas y al efecto de
cohorte), en otros paises se ha encontrado que las generaciones mas jo-
venes tienden a presentar estos trastornos en mayor proporcion. 2

Factores asociados y busqueda de tratamiento
para trastornos de ansiedad

Algunos estudios en el pais han buscado los factores asociados al desarrollo de
ansiedad en la poblacién mexicana: actualmente se sabe que los adolescentes
de zonas urbanas presentan mayores sintomas de ansiedad cuando existen
mayores conflictos familiares.*3> Ademas, estudios en dreas rurales han deter-
minado una relacion lineal en el incremento del estrés percibido y sintomas
depresivos de las madres con el aumento de ansiedad en los adolescentes;**
estos ejemplos destacan el impacto tanto de la estructura familiar como de
la salud mental de los cuidadores de los jovenes.*® Adicionalmente, a nivel
mundial las enfermedades cronicas estan relacionadas con la inequidad en el
ingreso familiar, donde los quintiles mas bajos de ingreso reportan una preva-
lencia mas elevada de depresion y trastornos de ansiedad.*

Finalmente, el uso de servicios de salud es bajo para la atencion de
trastornos mentales en la poblacion mexicana: puede estimarse que me-
nos del 10% de las personas con trastornos psiquiatricos son derivados a
un médico especialista o ingresados en hospitales psiquidtricos. ¥4’ En
el caso de los trastornos de ansiedad, los resultados de diversos estudios
sobre las caracteristicas socio-demograficas relacionadas a una mayor bus-
queda de atencion son, en buena medida, contradictorios. Generalmente,
el factor determinante en esta busqueda es la severidad de la enfermedad
mental.*® Adicionalmente, en los adolescentes del AMCM viviendo con cual-
quier trastorno mental se estimé que el uso de servicios de salud mental
es mayor en las mujeres que en los hombres (Razén de momios = 1.65),
asi como en los hijos de padres con mayor escolaridad (Razén de momios
mayor a 1.8 para todos los niveles de escolaridad en comparacion a los
padres de adolescentes con primaria o sin estudios).*
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Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno mental caracterizado por ilusiones, aluci-
naciones auditivas y conducta desorganizada (sintomas llamados positivos)
asi como por discurso desorganizado y aplanamiento afectivo (sintomas ne-
gativos). Existen varios subtipos, como paranoide, hebefrénico y cataténico.
Este trastorno se expresa tanto en sintomas diversos como en diferentes
grados de severidad.

De acuerdo al Global Burden of Disease de la Organizacion Mundial de
la Salud, en el ano 2004 existian 26.3 millones de personas en el mundo
con esquizofrenia, de las cuales 3.9 millones se encontraban en la region de
las Américas. En el mismo ano, esta enfermedad representaba la decimopri-
mera causa de discapacidad en personas menores de 60 afos viviendo en
paises de ingresos medios o bajos.3’

Ademas, se ha estimado la incidencia (i.e. casos nuevos) anual de la
enfermedad en cinco por cada 10 000 habitantes.?®

En América Latina y el Caribe, diversos estudios epidemiologicos
han estimado una tasa de prevalencia de psicosis no afectivas —alguna
vez en la vida— entre 0.3 y 2.4%. Las variaciones en la prevalencia se ex-
plican parcialmente por las diferencias metodologicas entre los mismos:
poblaciones estudiadas, definiciones de caso e instrumentos utilizados.
Para el total de la region las tasas de prevalencia de psicosis no afectivas,
empleando tres ventanas de tiempo diferentes, a saber, alguna vez en la
vida, en el afo previo y actual (altimos 30 dias) se estimanen 1.4, 1.0y
1.5%, respectivamente.

En México, son escasos los datos sobre la incidencia y la prevalencia de
esquizofrenia en la poblacion general, principalmente en zonas rurales. En
1988 se realizo la Encuesta Nacional de Salud Mental, como un componente
adicional a la primera Encuesta Nacional de Adicciones. En ella se estimo la
prevalencia, alguna vez, en la vida de probable esquizofrenia —en la poblacion
no institucionalizada de 18 a 65 anos y viviendo en poblaciones urbanas del
pais— igual a 0.7%. Por grupo de edad y sexo, las mujeres de 18 a 24 anos
presentaron la mayor prevalencia (1.8%), seguidas por los hombres del mis-
mo rango de edad (1.1%), los hombres de 25 a 44 (0.8%) y las mujeres de
25 a 44y de 45 o mas, con 0.6 y 0.2%, respectivamente. Cuando se incluyo
la psicosis inespecifica a la esquizofrenia probable, la prevalencia general
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reportada aumenté a 1.7% en hombres y 1.6% en mujeres.”! Adicionalmente,
un estudio realizado en zonas marginales del estado de Querétaro estimé en
2% la prevalencia de esquizofrenia. En las mujeres el porcentaje mas alto se
reporto en el grupo de edad de 16 a 35 afios; en los hombres, de 36 a 65.2

En el pais no hay investigaciones epidemiologicas especializadas sobre
los determinantes sociales y demograficos de la esquizofrenia, ni —especi-
ficamente— sobre el efecto de la urbanizacion. No obstante, la mayoria de
los estudios internacionales coinciden en que mayores niveles de urbani-
zacion estan asociados a mayores tasas de esquizofrenia.’? De acuerdo a
los resultados de una investigacion con poblacion Sueca, tanto hombres
como mujeres viviendo en areas densamente pobladas (con 2 279 personas
o mas por km?) tienen practicamente el doble de probabilidad de desarro-
llar esquizofrenia cuando se comparan con las personas de su mismo sexo
viviendo en zonas muy poco pobladas (19 personas o menos por km?),
independientemente del efecto de otros factores como la educacion, el es-
tado civil, la migracion y la edad.>* De igual manera, se ha comprobado el
impacto negativo de la urbanizacion sobre la esquizofrenia durante ciertas
etapas del desarrollo, especialmente en los adolescentes que frecuentemente
se mudan de residencia y hacia lugares con mayor urbanizacion.>

En la literatura cientifica internacional se han estudiado diversos fac-
tores para explicar el porqué la urbanizacion se relaciona con la esquizo-
frenia. Entre ellos se cuentan: los lazos sociales, la exposicion prenatal a
infecciones virales o la mala nutricion, el estrés de la vida diaria en las me-
trépolis y las diferencias en el nivel socioeconémico,>* si bien, ninguno de
estos factores podria considerarse causa tnica y especifica de esquizofrenia
en un contexto urbano, cada uno de ellos puede aportar un peso relativo
en el desarrollo del trastorno mental, ya sea por si mismo o a través de
mecanismos especificos: por ejemplo, algunos estudios en paises industria-
lizados han estimado que la asociacion temporal entre la esquizofrenia y el
nivel socioecondmico esta condicionada por la dificultad de las personas vi-
viendo con este trastorno para integrarse (o reintegrarse) a la vida laboral >

Por otro lado, es necesario considerar las estimaciones de prevalencia
de esquizofrenia en México como subestimaciones de la problematica real:
las encuestas poblacionales no han contemplado poblacion residente en ins-
tituciones, como carceles o nosocomios (incluidos los hospitales psiquia-
tricos), donde la tercera parte de los pacientes cuentan con diagnoéstico de
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esquizofrenia.’” En este contexto es recomendable obtener una estimacion
mas precisa tanto de la incidencia como de la prevalencia de esquizofrenia
en la poblacion, con miras a determinar las necesidades de atencion y la
demanda insatisfecha de servicios de salud de esta poblacion.

Suicidio

Si bien el suicidio consumado y las conductas suicidas (ideacion, plan e
intento) se consideran fenomenos independientes y diferenciados de los
trastornos mentales, su estudio es relevante toda vez que —debido a su alta
morbilidad y mortalidad— se cuentan entre los principales problemas de
salud publica, especialmente en los grupos etarios mas jovenes: por un lado,
en el pais la tasa de mortalidad por suicidio se ha incrementado casi tres
veces desde el afo 1970 hasta el 2007; por otro, la prevalencia de conductas
suicidas en la poblacion es de las mas altas en el mundo.>®

Suicidio consumado

Un analisis de las tasas de mortalidad especificas de adolescentes y adultos jo-
venes (15 a 29 anos), comparo las principales causas de muerte en las diferen-
tes areas metropolitanas del pais, durante el periodo comprendido entre 1990
y 1997. De acuerdo a los resultados, en la mayoria de las macropolis (AMCM,
Monterrey, Guadalajara y Puebla) el suicidio ocup6 alguno de los primeros
cinco lugares de mortalidad, en comparacion a las otras zonas metropolitanas
(Tijuana, Toluca, Torreon, San Luis Potosi y Mérida), en las que consistente-
mente este problema no representaba una de las principales causas de muerte.
Sin embargo, en el mismo periodo, las tasas estandarizadas de mortalidad no
eran muy diferentes entre las macro y las metropolis, indicando que, si bien
la magnitud del problema era similar entre las diferentes ciudades, la trascen-
dencia del problema era mayor dentro de las macropolis.>®

En 2007, la tasa de suicidio en el pais fue de 4.1 por cada 100 000 habitan-
tes. Por cada mujer muerta por esta causa, se reportaron cinco hombres por la
misma, ademas, el suicidio se ubico entre las cinco primeras causas de muerte
en la poblacion menor de 35 afios, siendo un problema en aumento entre los
anos de 1970y 2007. A pesar de este crecimiento a nivel nacional, las tasas de
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suicidio del D.E pasaron de estar por encima de la media nacional en 1990, a
estar por debajo de ella en 2007, tanto en mujeres como en hombres.?8

Conductas suicidas

Los datos mas recientes sobre la relacion entre urbanizacion y suicidio pro-
vienen de la Encuesta Nacional de Adicciones 2009, realizada a personas
entre 12 y 65 anos de areas rurales y urbanas del pais.® En esta encuesta
se consideraron al menos tres medidas de urbanizacion: 1) el tipo de re-
gion de residencia del encuestado, dividido en cinco grandes regiones (no-
roeste, norte, centro oeste, centro este y sureste) y areas metropolitanas
(compuestas por las mas grandes del pais: Ciudad de México, Guadalajara y
Monterrey); 2) el tipo de localidad, ya sea rural (menor a 2 500 habitantes)
o urbana (mayor o igual a 2 500), y 3) el tipo de socializacion (donde se
pregunta al encuestado si ha vivido la mayor parte del tiempo en una gran
urbe, en una ciudad o en un poblado o rancheria).

Las areas metropolitanas cuentan con la tasa de prevalencia mas alta de
ideacion suicida (9.7%), comparado con el resto de las regiones del pais. Sin
embargo, para el resto de las conductas puede ser moderada (el plan suicida
tiene una prevalencia de 1.1% en las areas metropolitanas vs. 1.7 en la region
sureste del pais) o incluso menor que en cualquier otra (0.5% de intento de
suicidio). Todas estas diferencias son estadisticamente significativas excepto
en el caso de ideacion suicida. Por otro lado, también se observaron diferen-
cias de acuerdo al tipo de localidad de residencia habitual: en comparacion a
poblacion de localidades urbanas, la de localidades rurales es menos propensa
a reportar ideacion suicida en un 28%; plan, 47% e intento, 54%. Finalmen-
te, no se observaron diferencias en las conductas suicidas de acuerdo al tipo
de socializacion (gran urbe, ciudad o rancho) de los entrevistados durante la
mayor parte de su vida.®!

Es conocido que el suicidio esta muy relacionado tanto a la enfermedad
mental®! como a los eventos estresantes de vida:%? por ejemplo, en los ado-
lescentes del AMCM con intento de suicidio, cumple con los criterios para al-
gun trastorno mental el 85%; en los adultos de zonas urbanas del pais, 75%.
Esta situacion explicaria las diferencias en las prevalencias de conductas
suicidas en los ambitos rural y urbano; algunos estudios internacionales han
sefialado una frecuencia mas alta de trastornos mentales en zonas urbanas,
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en comparacion a las rurales.!0 A pesar de lo anterior, tanto en el caso del
suicidio consumado como de la conducta suicida, el Distrito Federal no es
la entidad con la mayor problematica, sino los estados del sureste del pats,
especialmente Tabasco.

Por ultimo, en muchos paises se ha observado que la tasa de morta-
lidad por suicidio aumenta en funciéon del nivel de urbanizacion, y esta
relacion se mantiene aun después de considerar el efecto de otros factores,
como la edad y el sexo0;53 siendo China una de las excepciones mas nota-
bles, con una tasa de suicidio considerablemente mayor en areas rurales
que urbanas.6%.65

Conclusiones

Con el aumento en la urbanizacion, los riesgos a la salud y en el envejeci-
miento de la poblacion, los tomadores de decisiones en las megaurbes nece-
sitaran informacion con base en resultados de investigacion para organizar
la infraestructura en salud y dar cabida a estos cambios poblacionales.?”

Sin embargo, es importante reconocer las limitaciones de la investiga-
cion en este campo, ya que varios factores pueden complicar el estudio
de la posible asociacion entre urbanizacion y psicopatologia. Primero, la
definicion de urbano suelen ser inconsistente. Por lo general, el término
urbano se refiere a grandes conglomerados de personas en un area relativa-
mente pequena, resultando en una alta densidad poblacional. Sin embargo,
otras definiciones utilizadas se derivan de instituciones estadisticas locales
de cada pais. Por ejemplo, las Naciones Unidas ha definido como localidad
urbana un asentamiento de por lo menos 20 000 personas, mientras que
ciudad se define con més de 100 000 habitantes.®® Segundo, la manifesta-
cion concreta del fenomeno urbano varia de un pais a otro. Por ejemplo,
Holanda no cuenta con ninguna megametropolis del tamarno de la Ciudad
de México o Nueva York y sus zonas rurales estan mas pobladas que el
campo de Arkansas, la zona mas rural de Estados Unidos. Tercero, pueden
existir otras diferencias culturales entre estudios y paises considerados que
vulneran la validez externa de los hallazgos.

A pesar de las limitantes metodologicas, es claro que la literatura inter-
nacional coincide en reportar a las enfermedades mentales como problemas
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frecuentes y persistentes de las grandes urbes. Por lo tanto, es imperante la
necesidad de llevar a cabo estudios de prevalencia que trasciendan estimado-
res crudos y examinen a fondo los elementos de micro ambientes dentro de
las ciudades. Las investigaciones deben estar enfocadas a la identificacion
de grupos especificos en quienes el riesgo de enfermar es mayor.

Para confrontar de forma exitosa los problemas de salud mental en las
ciudades, se requiere de un amplio conocimiento sobre el papel de la pobre-
za, que tome en cuenta tanto factores individuales como contextuales. Este
abordaje de la salud mental esta en linea con los planteamientos actuales de la
investigacion en salud urbana, que sugiere que las estrategias sean integrales y
que tomen en cuenta las complejidades de la problematica urbana.

En cuanto al uso de servicios de salud, los resultados de la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) indican que s6lo uno de
cada 10 sujetos con un trastorno mental recibieron atencion, lo cual apo-
ya la necesidad de incrementar los esfuerzos dirigidos a incrementar el
acceso a los servicios de salud.?® Sin embargo, es poco probable que los
recursos psiquiatricos aumenten de forma significativa en paises como
Meéxico, por lo que la mayor parte de la accion debera enfocarse en el nivel
comunitario, reforzando el apoyo social de los grupos mas vulnerables.
Este abordaje incluye educacion en aptitudes adaptativas, reduccion de
procesos estresantes y la construccion de grupos de apoyo social.!!

La panoramica ofrecida en este capitulo pone de manifiesto la comple-
jidad de la salud mental y la urbanizacion, lo cual consigna la necesidad de
conocer y entender el impacto de los factores culturales en la salud mental
urbana para tener un enfoque efectivo hacia la salud mental en las grandes
ciudades. Se requiere contar con informacion detallada sobre los factores
asociados a las enfermedades mentales que informen la gestion de los ser-
vicios de salud y dirijan el tratamiento a quienes mas lo necesitan. La ad-
quisicion de esta informacion debe ser una prioridad para investigadores,
politicos y clinicos en términos de los factores de riesgo para las enfermeda-
des mentales y el acceso a los servicios de salud.
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TEMAS DE SALUD

Ruido

Pelayo Vilar Puig
Rogelio Chavolla Magana

Introduccion

n el mundo primitivo, los seres humanos estaban expuestos a los

ruidos producidos por el medio ambiente: el ruido del viento, del

agua, de los incendios, de los terremotos, de los truenos durante
las tempestades, de los aludes, de las caidas de arboles y aquellos produ-
cidos por los seres vivos que poblaban el planeta.

Cuando el hombre primitivo empez6 a desarrollar los primeros ins-
trumentos, la musica, el lenguaje, se convirtié en un “creador” de ruidos
en su entorno; conforme la especie evoluciono6 de sociedades recolectoras
a sociedades nomadas y finalmente a comunidades agricolas, estables, con
domesticacion de animales, se inicio el gran cambio que miles de afos des-
pués desembocaria en la sociedad industrial; la poblacion mundial durante
el ultimo siglo se asent6 y desarrollé en una gran proporcion, en nucleos
urbanos a costa del decremento de los rurales.!

Esta movilidad cambio los estilos de vida, lo que unido a los avances
tecnologicos y a una organizacion social diferente, resulto benéfica en muchos
aspectos: oportunidades educativas, de trabajo, de atencion a la salud, de cul-
tura y esparcimiento; pero en otro sentido el cambio trajo consigo efectos
nocivos para la salud individual y colectiva; de todos ellos, destaca la conta-
minacion que ha alcanzado proporciones desmedidas que ponen en peligro
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al planeta entero, entre los innumerables contaminantes el ruido tiene efec-
tos nocivos para la salud muy particulares.

Epidemiologia

Se estima que alrededor de nueve millones de obreros norteamericanos es-
tan expuestos a niveles de ruido potencialmente daninos para el oido. Por
otra parte, se calcula que entre la poblacion estadounidense, un millon
estan afectados por ruido no industrial. Se estima que en los EUA hay 30
millones de personas con algtn grado de afeccion auditiva, (hipoacusia) y
de estos, una tercera parte en la que el dano al oido interno fue secundario
a la exposicion al ruido, situacion que no deja de ser absurda tomando en
cuenta que las hipoacusias neurosensoriales inducidas por ruido (HNSIR)
son prevenibles.2:3:*

Definiciones del sonido y del ruido

El sonido es el estimulo auditivo producido por la vibracion de los cuerpos
solidos, liquidos o gaseosos. El ruido se describe como un sonido desagra-
dable 0 no deseable. En términos médicos se le considera como un sonido
cuya intensidad es capaz de danar al oido interno.

Anatomia del oido y fisologia de la audicion

Para que el sonido sea captado por nuestro sistema auditivo, debe produ-
cirse una vibracion, que generalmente se transmite por via aérea, entra por
el conducto auditivo externo y produce vibracion de la membrana timpa-
nica, esta vibracion es transmitida al sistema yunque-martillo que a su vez
estimula al estribo, éste produce dentro de la coclea en su rampa vestibular
una onda viajera que llega a la ventana redonda por la rampa timpanica,
produciendo de acuerdo a la frecuencia del sonido, una onda de diferente
longitud, que al mover la membrana basal donde se asienta el 6rgano de
Corti, provoca un estimulo de las células ciliadas al contactar con la mem-
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brana tectoria, de ésta forma el estimulo mecanico transmitido a través del
medio aéreo, solido o liquido, se convierte en un estimulo neuroélectrico,
que viaja por las fibras nerviosas hasta la corteza cerebral.

Los sonidos y ruidos mas agudos estimulan la porcion inicial de la prime-
ra vuelta del caracol, lo que explica porqué selectivamente el ruido produce
en sus inicios destruccion de las células ciliadas y las lesiones se detectan en
las frecuencias entre los 3 y 4 000 ciclos por segundo (cps).?

Oido externo 1, oido medio 2, oido
interno 3. Adaptado de: Ladril JP,
Horvath D. Atlas raisonné d’anatomie.
Paris : éd. Louis Pariente,1986.

Organo de Corti. Membrana basilar
1, células ciliadas internas 2, células
ciliadas externas 3 y membrana
tectoria 4.

Adaptado de: Ladril JP, Horvath D.
Atlas raisonné d’anatomie. Paris : éd.
Louis Pariente,1986.
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Caracteristicas del sonido

Para estudiar el sonido y la capacidad auditiva de los humanos, se toman en
cuenta diferentes parametros, de ellos dos son los basicos: la intensidad y la
frecuencia. La intensidad se mide en unidades de presion sobre superficie,
que se traducen en decibeles, mientras que las frecuencias se miden en soni-
dos puros en ciclos por segundo. El oido humano en condiciones normales,
es capaz de percibir sonidos que van de los 16 cps hasta los 16 000 cps, sin
embargo para fines clinicos, se miden las frecuencias de 125 a 8 000 cps,
siendo las frecuencias mas importantes en funcion de la comprension del
lenguaje, las que van de 500 a 3 000 cps. En cuanto a la intensidad, se mide
con una escala que va de los -10 dB a los 90 dB, se ha estudiado que la mini-
ma intensidad audible del oido humano esta entre -10 a + 10 dB, en las fre-
cuencias que habitualmente se miden durante la audiometria convencional.
El ruido tiene diferentes caracteristicas: a) intensidad b) gama de frecuencias
¢) armonico d) disarmonico e) constante f) fluctuante g) intermitente.
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La parte superior de la grafica representa los tonos de sonido, los tonos graves (bajos) a la izquierda los tonos
agudos (altos) a la derecha, el volumen aumenta de arriba hacia abajo (sonidos suaves en la parte superior
aumentando a sonidos muy fuertes en la parte inferior). La pérdida auditiva se describe como leve (25-40dB),
moderada (41 - 70 dB), severa (71-90dB) o profunda (91 + dB).
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Los efectos nocivos del ruido en los seres humanos

Trauma acustico. Es un dano inducido por un ruido repentino muy intenso,
que ocasiona un dano permanente, dependiendo de la intensidad, puede
dejar desde una hipoacusia neurosensorial leve, hasta en casos extremos
ruptura de la membrana timpanica, desarticulacion de los huesecillos, le-
sion de las ventanas (oval y/o redonda) y lesion de las células ciliadas del
organo de Corti; estos casos suelen presentarse en aquellos pacientes ex-
puestos a una explosion. La onda expansiva se acompana ademas de ruido
que puede alcanzar hasta 140 dB.

También se han reportado casos de efectos similares por palmadas con-
tra el oido y otros por presion negativa, al hacer succion durante un beso
sobre el pabellon auricular en el area del meato.

Hipoacusia neurosensorial inducida por ruido (HNSIR). Este tipo de lesion
se presenta por exposicion al ruido, generalmente de tonos agudos, por
largos periodos y por varios anos, que van produciendo un dario a las cé-
lulas ciliadas del 6rgano de Corti, dano que aumenta progresivamente. En
sus etapas iniciales, la curva afecta fundamentalmente a los tonos situados
entre los 3 a 4 000 cps; si el sujeto se sigue exponiendo a la fuente sonora,
la gama de frecuencias afectadas se va extendiendo y comprometiendo las
correspondientes al area del lenguaje (500 a 3 000 cps); si el descenso es
de mas de 30 db, el afectado tendra problemas para la comprension del
lenguaje oral 078

Perforacion traumatica del 75%
de la membrana timpanica.
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Células ciliadas externas bajo microscopia electronica, se aprecian grupos de
cilios normales y grupos de células con cilios lesionados. En: Shucknecht H.F,
Pathology of the Ear. Harvard University Press. Cambridge, Massachusetts,
London. Segunda edicién 1976.

Corte histologico del érgano de Corti comparativa con células ciliadas normales y
pérdida de las mismas en una cdclea expuesta al ruido. Audiograma con caida
en frecuencias agudas en relacién con pérdida de células ciliadas localizadas
en la base de la coclea. En: Shucknecht H.F, Pathology of the Ear. Harvard
University Press. Cambridge, Massachusetts, London. Segunda edicion 1976
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Corte histolégico donde se aprecia pérdida de células ciliadas y de fibras nerviosas
en una cdéclea expuesta al ruido. En: Shucknecht H.F, Pathology of the Ear. Harvard
University Press. Cambridge, Massachusetts, London. Segunda edicién 1976.

Investigacion basica sobre los efectos del ruido en el oido
Teoria del micro trauma

Se considera que los picos del nivel de presion sonora del ruido conducen a
la pérdida progresiva de las células ciliadas y deterioro del nervio auditivo.

Teoria bioquimica

Postula que lisis celular en el oido interno se origina por las alteraciones
bioquimicas ocasionadas por el ruido, desencadenando un agotamiento de
metabolitos y destruccion celular, los cambios mas importantes son disminu-
cion de la presion de O, en el conducto coclear; disminucion de los acidos
nucléicos de las células; disminucion del glucégeno, ATP; aumento de ele-
mentos oxigeno reactivos (ROS), como los superoxidos, peroxidos, y radicales
de hidroxilo, que favorecen el estrés oxidativo inducido por ruido; disminu-
cion de los niveles de enzimas que participan en el intercambio i6nico activo
(Na(+),K(+)-ATPasa y Ca(2+)-ATPasa).
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Teoria de la conduccion del calcio intracelular

El ruido es capaz de despolarizar neuronas en ausencia de cualquier otro
estimulo. Se ha demostrado que las alteraciones o distorsiones que sufre la
onda de propagacion del calcio intracelular en las neuronas son debidas a cam-
bios en los canales del calcio. Los niveles bajos de calcio en las células ciliadas
internas, parece intervenir en la prevencion de la HIR.

Teoria del mecanismo anti-oxidativo

Sustentan que la ausencia del efecto protector de los antioxidantes en el
oido interno (superoxido dismutasas y glutation) favorecen el dano induci-
do por ruido. (9,10,11,12)

Consideraciones clinicas audiolégicas

Las lesiones en el oido interno ya mencionadas ocasionan el predominio de
sintomas auditivos progresivos e irreversibles manifestandose por hipoacu-
sia neurosensorial progresiva y tinnitus.

Es indispensable obtener toda la informacion disponible mediante la
anamnesis con énfasis en exposicion al ruido, la exploracion fisica y los
datos audiométricos obtenidos.
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Audiograma donde se aprecia la caida brusca de los umbrales auditivos en relacién con el tiempo de
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Otros danos a la salud provocados por el ruido

Ademas de los efectos sobre el oido interno, se han documentado un sinnu-
mero de otras alteraciones de la salud. El ruido excesivo y constante, produ-
ce fatiga al interferir sobre el proceso restaurador del descanso y el suefo.
También, se ha observado que la exposicion cronica al ruido, actia como un
fatigante biologico que dispara en forma prolongada al sistema nervioso
autonomo y al complejo hipofisiario-adrenal.

Por otra parte, se han descrito alteraciones que modifican la motilidad
gastrointestinal, en pacientes con tulcera péptica. En el sistema cardiovas-
cular, hipertension arterial. En el area emocional, se ha descrito que ciertos
tipos de sonidos producen en algunos sujetos, alteraciones emotivas ocasio-
nando errores en su desempenio laboral, sobre todo en aquellos casos en los
que esta alterada la comunicacion oral.

En general, podemos concluir que en casos de alteraciones o dafios no
auditivos, ocasionados por el ruido, no existen suficientes evidencias cien-
tificas para establecer con certeza, la relacion de causa efecto, debido a los
diversos factores patogénicos que desencadenan las alteraciones antes men-
cionadas, sin embargo no podemos tampoco descartar que el ruido contribu-
ya en las alteraciones antes citadas y sigue siendo un campo para estudiar
con estudios clinicos controlados.

Los niveles de ruido en los ambientes urbanos
Fuentes principales emisoras de ruido

Existen sociedades con diferentes culturas, donde hay un gran respeto para
no producir ruido que altere a los demas; en nuestro medio y en general en
las culturas latinoamericanas y en los paises de la cuenca mediterranea, el
ruido ambiental suele ser muy superior al de la mayoria de los paises euro-
peos, asi como en EUA y Canada; en Asia, en paises como Japon, la emision
de ruido es también mucho menor. En estos ultimos paises, existen normas
bien establecidas que limitan las areas de ruido en funcion del horario y
del area urbana (pej. areas residenciales y hospitalarias). Estas normas se
cumplen en funcion de la cultura de las comunidades y si son vulneradas
las autoridades intervienen.
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En lo que atanie a las actividades de esparcimiento, la musica electronica
genera sonidos por arriba de los 90 dB; cuando los conjuntos musicales
tocan en lugares cerrados, se ha demostrado un gran numero de personas
cuyos oidos resultan afectados, cosa que sucede tanto en los musicos como
en los asistentes.

En el medio militar, existe una problematica importante, por las practi-
cas con armas de fuego de alto poder. Cuando se practican entrenamientos,
se pueden realizar con proteccion del oido, pero no asi cuando entran en
combate. Al respecto en los EUA el Departamento de Asuntos de Veteranos,
gasta aproximadamente 700 millones de ddlares por afno, por compensacio-
nes y tratamientos de la HNSIR.13.14

Los gastos en la comunidad europea por el diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion e indemnizacion se han calculado de acuerdo a las cifras de
la tabla.

Costos por la HNSIR en Europa

Alemania € 30,200,000,000
Francia € 22.,400,000,000
Reino Unido € 22,000,000,000
Italia € 21,300,000,000
Esparia € 16,300,000,000
Polonia € 14,000,000,000
Los Paises Bajos € 6,000,000,000
Total en millones de € € 132,200

Fuente: “Evaluation of the Social and Economic Costs of Hearing Impairment”, October
2006, Hear-it AISBL
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Niveles de contaminacion por ruido en el medio urbano.

Aspectos laborales y legales del dafio por ruido

En el campo laboral, existen un gran ntmero de centros de trabajo donde
los niveles de ruido son potencialmente nocivos para el oido. El dafio auditi-
vo depende de una serie de factores como son la intensidad, las frecuencias,
la duracion, la fuente productora de ruido, su ubicacién y por ultimo los
factores predisponentes individuales.

Hasta el momento, sabemos que una vez establecida la lesion en el oido
interno y habiendo rebasados los 15 db, suele ser irreversible, de suerte que
la prevencion es la accion mas importante que podemos tomar. Para ello,
en medicina laboral existen en este rubro un gran ntimero de acciones que
nos permitiran detectar a tiempo cuando la lesion es leve; por tal motivo las
industrias deben tener un “mapeo” de sus dreas ruidosas para que los traba-
jadores que laboren en esas areas sean sometidos a estudios audiométricos
periodicos, de suerte que cuando se documente el inicio de una lesion au-
ditiva, sean reubicados a zonas no ruidosas. Existen otras acciones como el
uso de los dosimetros, que usa cada obrero que se desempena en area ruidosa
y que permite hacer lecturas periddicas sobre la intensidad y duracion del
ruido al que ha sido expuesto, y permite tomar medidas preventivas cuan-
do rebasa los limites permitidos y someterse a los estudios audiologicos en
forma recurrente.
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También, quienes estan en areas altamente ruidosas, deben utilizar tapones
en el meato auditivo y protectores en forma de concha, que evitan el paso del
ruido tanto por via aérea como por via ¢sea. Esta medida no es tan facil de man-
tener, sobre todo en ambientes o climas calurosos, por el sudor que ocasionan.
Otras medidas en funcion de las fuentes emisoras de ruido, tienen que ver
con el diseno industrial de la maquinaria, que puede reducir la intensidad
del ruido. El disefio de las naves industriales también es una parte importan-
te, colocando la maquinaria ruidosa a distancia suficiente entre unas y otras,
colocarlas sobre bases que no aumenten la vibracion y el ruido, disefio arqui-
tecténico que evite la reverberacion, aislamiento de las maquinas mediante
paneles, etcétera. Otra estrategia para la prevencion de las lesiones auditivas
son las jornadas fraccionadas cada determinado nimero de horas, para evitar
el efecto sumatorio del ruido en las jornadas prolongadas.

Fuentes generadoras de contaminacién por ruido
en el medio urbano

Tomado de: Ruza, F, “El ruido del
trafico: Evaluacion y correccion
de su impacto”, Simposio sobre
Impacto Ambiental de Carreteras,
PIARC, Espafa (1988)

Dosimetro acustico se utiliza para medir la dosis de
ruido que es la cantidad de energia sonora que un
oido normal puede recibir durante la jornada laboral
para que el riesgo de pérdida auditiva esté por
debajo de su valor establecido. Se da en tanto
por ciento de la dosis maxima permitida.
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Todas estas medidas, tienen beneficios indudables, pero su implementa-
cion a menudo es obviada porque tiene un alto costo econdmico; ocurre
en ocasiones que pasando por alto las normas existentes, los empleadores
prefieren indemnizar al obrero cuando tiene ya una lesion irreversible, sin
importar la tragedia que es para un ser humano perder la audicion.

Hace algunos anos se reporté que la industria automovilistica en EUA,
contrataba para sus areas muy ruidosas a personas con hipoacusias profun-
das, a los que el ruido en teoria no los podia danar.

Promocional para prevencion de HNSIR del Ministerio Espafiiol del trabajo y sanidad
e higiene en el trabajo

PREVENCION FRENTE AL RUIDO
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o

Los protectores auditivos se dividen
en dos clases, endoaurales y de
copa. Los endoaurales son utilizados

en general para exposicién de soni-
dos/ruidos menores a los 100 dB.

|
g9

Normas nacionales e internacionales de los efectos del ruido
sobre la salud.

Cronologia de aspectos normativos en materia laboral y ambiental en México.

1857

1904
1906

1917

1931
1943
1946
1970
1973
1978
1986
1991

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos: Estableci-
mientos de preceptos para proteger a los trabajadores.

Ley de Villada: proteccion al trabajador.

Ley de Reyes: Establecen normas en cuanto al tiempo, modo y
lugar para el desarrollo del trabajo.

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos: ordena-
miento para garantizar las buenas condiciones de trabajo y las in-
demnizaciones y sanciones en los casos necesarios.

Ley Federal del Trabajo.

Ley del Seguro Social.

Nuevo Reglamento de Higiene del Trabajo.

Reformas a la Ley Federal del Trabajo.

Reformas de Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Reglamento General de Seguridad e Higiene en el Trabajo.
Reformas de Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Instructivos del Reglamento General de Seguridad e Higiene en el
Trabajo.
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1993 Normas Oficiales Mexicanas aplicables a la Seguridad e Higiene
industrial.

1997 Reglamento Federal de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de
Trabajo.

1997 Reformas de Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Las reglamentaciones anteriores siguen vigentes en México donde se con-
templa el derecho laboral y el cuidado ambiental, y estan involucrados
desde la Constitucion Politica de Los Estados Unidos Mexicanos, La Ley
Federal del Trabajo y Practicamente todas las normativas federales y estata-
les de salud y seguridad social, hacemos referencia a las Normas Oficiales
Mexicanas mas importantes con respecto a la emision de ruido.

* NOM-079-ECOL-1994 establece los limites maximos permisibles de
emision de ruido de los vehiculos automotores nuevos en planta.

* NOM-080-ECOL-1994 establece los limites maximos permisibles de
emision de ruido proveniente del escape de los vehiculos automoto-
res, motocicletas y triciclos motorizados en circulacion.

La NOM-081-ECOL-1994 establece los limites maximos permisibles de
emision de ruido que genera el funcionamiento de fuentes fijas y el método
de medicion por el cual se determina el nivel emitido al ambiente. (Fuente
fija: es toda instalacion establecida en un sélo lugar que tenga como finali-
dad desarrollar actividades industriales, comerciales, de servicios o activida-
des que generen o puedan generar emisiones contaminantes a la atmosfera).

En las reglamentaciones anteriores, se distinguen dos categorias de
fuentes de ruido: las fijas y las moviles

Considerando a las fijas como los equipos e instalaciones ubicados per-
manentemente en un sitio determinado, incluyendo maquinas, motores,
sistemas de sonido, etcétera.

Las fuentes moviles son los vehiculos automotores de cualquier clase.

Esta clasificacion se origina por la necesidad de delimitar claramente la
responsabilidad de cada emisor en un conflicto causado por ruido.

Desde el punto de vista internacional, la Organizacion Mundial de la
Salud (0MS), colaborando en el Programa desarrollado por las Naciones
Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), propone los valores limites de
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emision de ruido de acuerdo al lugar y hora de exposicion. Este programa
surge de los multiples estudios internacionales que demuestran los dafos a
la salud que la contaminacién acustica produce.'©

Estos valores se muestran en la tabla, expresados en dB(A), que es el ni-
vel de presion sonoro continuo equivalente para un periodo de ocho horas,
en decibeles.

Valores limite de emision de ruido recomendados por la OMS

Tipo de ambiente Leq dB (A)
Laboral 75
Domestico, auditorio, aula 45
Dormitorio 35
Exterior diurno 55
Exterior nocturno 45

Datos de: Organizacion Panamericana de la Salud (1983) Criterios de salud ambiental 12: “El
Ruido”. Organizacion Mundial de la Salud, México.

En el caso de un ambiente laboral, el tiempo de exposicion maximo no
debera exceder de ocho horas. Si el nivel sonoro es mayor que el recomen-
dado, el tiempo de exposicion disminuira en funcion del incremento.

La Organizacion para la Cooperacion Economica y Desarrollo (OCDE), de
acuerdo al nivel actual de conocimientos técnicos y las implicaciones sanita-
rias y economicas de las politicas contra el ruido originado por la operacion
del transporte en las carreteras, propone limites maximos aceptables para
carreteras, alcanzables a mediano plazo, es decir, en un lapso de 5 a 10 afos.

Se propone el valor de 70 dB(A) como el valor maximo aceptable para
el horario diurno en una carretera ya construida, siendo deseables valores
de hasta 50 dB(A) en carreteras nuevas durante la noche.

Los valores maximos permitidos en México segin la NOM estan en re-
lacion al peso del vehiculo y varian de 86 dB hasta los 99 dB.
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Conclusiones

La investigacion basica sobre los efectos del ruido en el organismo humano,
nos ha proporcionado un conocimiento nunca antes alcanzado, muy parti-
cularmente en la hipoacusia por ruido.

Estos conocimientos nos permitiran alcanzar mejores sistemas preven-
tivos y diagnosticos, razon por la que en un futuro podremos disminuir los
danos producidos al oido interno por exposicion al ruido

Mientras no logremos una terapéutica que revierta los dafos al oido
interno, es fundamental que tanto las autoridades del estado, los industria-
les, los empresarios y la sociedad, establezcan campanas educacionales para
disminuir la emision del ruido

Esquema que muestra el nivel sonoro producido por
diversas fuentes y su efecto en los seres humanos

Efecto enloz Nivel sonore en dB{A)  Fyente del sonldo
=eres hUmanas

Sumamente lesiva 140 ‘4- Motor de aparato a reaccién
Remachadera

1Mo Perforadar de rocas
Slerra maeiniza

Taller de metalisteria
Laslve 100
Camién
Paligrasa B Calle con mucho trifico
Impide hablar 70 Autemévil de turisma
i Conversacidn mormal
et a0 Conversacién en voz baja
40 ==y Mesicn amitlda por radio a
uman
30 Supurres

Pise tranguile de una cludad

20
10 % Fusurre de hojas

Tomado de internet: http://ruidochileno.blogspot.com/2010/11/en-que-se-mide-el-ruido.html
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Paralelamente a los programas educativos, sera fundamental continuar

legislando sobre el tema, tanto en los ambitos sociales como laborales y ha-
cer que las normas y reglamentos se cumplan.!718.19.20
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Enfermedades infecciosas en el contexto
de una megametrépoli
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1 desarrollo social genera cambios en el medio en el que esta inser-

to y, a su vez, los cambios en los sistemas naturales condicionan

el modo de vida de los seres humanos. Posiblemente una de las
transformaciones mas extraordinarias en la historia de la humanidad haya
sido el paso de la vida nomada a la vida sendentaria, al final del periodo
Neolitico, cuando la disminucion de las piezas de caza forzo al hombre
a dedicarse a la agricultura.! El impacto del sedentarismo en el crecimiento
poblacional, la alimentacion, el contacto con animales domésticos y otros
factores, influyeron en la forma y el desarrollo de distintas enfermedades
infecciosas.?

Historicamente, una de las formas mas significativas de movimiento po-
blacional ha sido la guerra, la cual tiene como resultado el establecimiento
de campamentos que se caracterizan por tener a una importante cantidad de
hombres hacinados viviendo bajo condiciones higiénicas extremadamente
precarias, las cuales han llegado a generar brotes de enfermedades infec-
ciosas.? Este tipo de migracion trae potencialmente consigo nuevos agentes
patogénicos, ademas de que facilita la mezcla de poblaciones con diferen-
tes niveles de susceptibilidad. Condiciones que incrementan el riesgo de
transmision de enfermedades infecciosas por deficiencias en las condiciones
generales de saneamiento basico, en un contexto de acceso limitado a agua
potable y a servicios de salud.*
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Desde que el ser humano se volvié sedentario con el descubrimiento de
la agricultura, hace aproximadamente 10 mil afios, el crecimiento de las po-
blaciones urbanas ha sido relativamente continuo, siendo en los ultimos dos
siglos cuando se observa un incremento poblacional acelerado. En el 2009,
el 50% de la poblacion mundial vivia en ciudades y se estima que para el
2030 sera mas del 60%. En los paises mas desarrollados economicamente,
la poblacion urbana sera del 84%, mientras que en los menos desarrollados, la
proporcion sera del 57%. En afos recientes, aunque se ha presentado una
disminucion en el crecimiento urbano, ha habido un aumento en las tasas
de urbanizacion. Los paises con menor desarrollo econémico, representaran
para el 2030, el 80% de la poblacién urbana a nivel mundial.2

Las megametropolis, ciudades en donde habitan un numero igual o su-
perior a los 10 millones de personas, es un fenomeno relativamente reciente
dentro de la historia de la humanidad. En 1950, solo las ciudades de Nueva
York y Tokio eran consideradas megametrépolis. Para 1975 ya existian tres
ciudades que reunian estas caracteristicas, incluyendo la Ciudad de México.
Veinticinco anos después, el namero llego a 16, de las cuales ocho se en-
contraban en Asia, cuatro en Latinoamérica, dos en Norteamérica, una en
Africa y una en Europa, siendo las de mayor poblacion Tokio, Ciudad de
Meéxico, Nueva York, Sao Paulo y Bombay. Para el 2015 se espera que haya
22 megametropolis, de las cuales 14 estaran en paises econdmicamente me-
nos desarrollados.”

A continuacion, recapitularemos algunas de las epidemias mas impor-
tantes a través de la historia con base a sus consecuencias politico-sociales o
por su elevada tasa de mortalidad.

La peste bubonica del siglo X1v

La primeria pandemia registrada, la Plaga Justiniana, atribuida al bacilo Yer-
sinia pestis, tuvo su originen en Etiopia y Egipto (541-544 d. C.), llegando
hasta la costa del Mediterrdaneo. Durante varias décadas se presentaron di-
ferentes epidemias en ciclos de 8 a 12 afos, las cuales afectaron princi-
palmente el norte de Africa, Furopa, el centro y sur de Asia, y Arabia, con
consecuencias economicas, politicas y religiosas variables, siendo la mas
significativa el colapso del Imperio Bizantino. Del siglo viir al x1v, Europa
no presentd brotes epidémicos de consideracion, lo cual resulto en un in-
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cremento en la tasa de crecimiento poblacional. La segunda pandemia rela-
cionada con este bacilo, conocida como la Peste Negra, se registr6 durante
el periodo comprendido entre 1330 a 1346. Esta pandemia tuvo su inicio
en la zona central de Asia, lograndose propagar a través de la ruta de la seda,
la cual era extensamente utilizada para el transporte de este material desde
China hasta Europa, teniendo los puertos italianos como entradas principa-
les, motivo por el cual el primer puerto europeo en el cual se registré esta
enfermedad fue en Sicilia, en 1347, de donde se extendio al norte de Africa,
Europa y al Cercano Oriente.©

Se estima que a principios del siglo x1v, la poblacion en las regiones
afectadas llegaba a los 100 millones de habitantes. La peste terminé con
el crecimiento poblacional que habia caracterizado a la sociedad medieval,
causando en un corto periodo (1348-1352) la muerte del 20%-40% de la
poblacion.3:6

Como resultado, esta epidemia tuvo un impacto significativo en la so-
ciedad y la cultura de la época, acelerando grandes cambios politicos, eco-
nomicos y religiosos, asi como en los sistemas de educacion y en la practica
de la medicina. Los cambios en el area médica incluyeron el surgimiento de
la investigacion clinica, la introduccion de la cirugia en la educacion médica,
regulaciones en el area de la salud publica y en la funcion hospitalaria, la
cual se limitaba al aislamiento de enfermos y posteriormente se transformo
en un espacio para el tratamiento de las enfermedades.®

La viruela

Los primeros registros de esta enfermedad datan de antiguos centros urba-
nos en Egipto, informacion que se ha ido corroborando por lesiones pustu-
lares en momias del 3500 a.C., siendo la mas conocida la del faraon Ramsés
V. A partir de esta fecha, la viruela se mantuvo circulando dentro de dis-
tintas redes sociales de forma ininterrumpida.” Para mantener la cadena de
contagio, esta enfermedad requiere del contacto cercano entre una persona
infectada y una susceptible. Para que estas condiciones existieran se reque-
ria de asentamientos humanos lo suficientemente grandes que facilitaran
este tipo de contacto de manera continua.’

Con la llegada a América de los ejércitos esparnoles en 1507, se introdu-
jo la viruela a una poblacion que no presentaba ninguna tipo de proteccion
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inmunologica contra esta. En un periodo de dos décadas, este virus recorrio los
mas grandes imperios del continente, causando devastacion sin precedentes.’

Uno de los documentos historiograficos mas relevantes sobre la con-
quista espanola de América son las Cartas de Relacion de Hernan Cortés,
escritas de 1519 a 1526 y dirigidas al rey Carlos V de Espafia.® En la tercera
Carta de Relacion, Cortés menciona como uno de los gobernadores de Tlax-
cala, Maxixca, y algunos de Cholula, murieron de viruela. Mas adelante en
1529, durante su residencia en la Nueva Espana, hace algunas menciones
sobre la enfermedad.®

El franciscano Toribio de Benavente, conocido como Motolinfa, fue
también una figura clave en la historiografia de la epidemia en la época de la
conquista.? En su relato Historia de los Indios de la Nueva Espana, escrito de
1530 a 1541 0 1543, menciona que la primera plaga en llegar fue la viruela.
Hernan Cortés era el capitan al frente de la conquista de la Nueva Espana
cuando llegd, proveniente de Cuba, junto con el capitan Panfilo de Narvaez
(1520-1521). En uno de sus barcos venia un esclavo negro enfermo de vi-
ruela. Al ser una enfermedad desconocida en estas tierras, los indigenas no
tenian las defensas inmunoldgicas contra esta, lo que resulto, segin Moto-
linia, en una elevada tasa de mortalidad, que tuvo como consecuencia una
dramatica disminucion en la poblacién indigena de la region.”

Fray Bernardino de Sahagun, otro de los personajes que describio y do-
cumento la viruela en la Nueva Espana. Llevo a cabo un trabajo etnografico
donde cuidadosamente entrevisto a algunos de los sobrevivientes aztecas,
sobre los aspectos de su cultura.? En su relato Historia General de las Cosas
de la Nueva Espana, habla sobre la epidemia de viruela que se presento6 en
la ciudad de Tenochtitlan, a través del relato de algunos sobrevivientes.
Aparentemente, la enfermedad llego a la ciudad en 1520, antes de la caida
de los aztecas en 1521.

Borah y Cook, estiman que en 1518 habia 25.5 millones de habitantes
y para 1603 la poblacién era de 1.07 millones. Zambardino habla de una
poblacién de 5 a 10 millones de personas para 1518. No hay un registro
exacto sobre la mortalidad relacionada con la viruela, pero el rango varia en-
tre un 30%-80%.° Esta muy elevada mortalidad jugé un papel decisivo en la
conquista espanola de América.

La viruela fue finalmente erradicada en 1980, con el ultimo caso presen-
tandose en Somalia. Su erradicacion simboliza uno de los logros mas impor-
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tantes en el campo de la salud publica. La ausencia de esta enfermedad ha
sido parte fundamental en el desarrollo de los paises y en el crecimiento de
sus poblaciones urbanas. En los tltimos 100 afos esta enfermedad ocasiond
mds muertes que todas las guerras registradas durante el mismo periodo.”

El siglo xIx

Uno de los ejemplos mas importantes en la historia de la epidemiologia es el
brote de colera de la ciudad de Londres, Inglaterra durante el siglo xix. Esta
enfermedad, que tiene su origen en el Delta del Ganges, India, se expandio
por Afganistan y Rusia como consecuencia del incremento del comercio
regional generado por la Revolucion Industrial en Inglaterra. La transmision
del colera aumento rapidamente a través del transito fluvial y mas adelante a
través del transito ferroviario, medios que representaron las principales vias
de comercio en Europa durante el siglo x1x.3

El colera se propagé en una serie de pandemias. La primera de estas
fue registrada en India en 1817, llegando a China, Japon, algunas zonas
del sureste asiatico, Madagascar, y la costa este de Africa, disemindndose en
Anatolia y parte del Caucaso en 1823, poco antes de afectar al continente
Europeo. La segunda pandemia, que se presento de 1826-1837, alcanzo Eu-
ropa, el norte de Africa cruzando el Atlantico hasta la costa de Norte Améri-
ca. La tercera se present6 de 1841-1859, afectando las mismas zonas que la
segunda, ademas de Centro y Suramérica. La cuarta pandemia, 1863-1875,
posiblemente la mas grande en términos geograficos, afecté Europa, gran
parte de Norteamérica, Centroamérica y Suramerica, Africa, China, Japony
el sureste asiatico. La quinta, 1881-1896, tuvo un menor efecto, presentan-
dose en la mayor parte de Europa, el norte de Africa y buena parte de Asia
y de América. La sexta pandemia, 1899-1923, no tuvo grandes efectos en
Europa, pero si tuvo un impacto mayor en Asia.>

En 1854 en Europa, durante la tercera pandemia de colera, el médico
inglés John Snow, identifico que el colera estaba relacionado al consumo de
agua contaminada, basandose exclusivamente en informacion observacio-
nal.!® Durante el brote, Snow comparé el numero de muertes reportadas en
las casas dentro de las zonas afectadas de la ciudad. Mediante sus observa-
ciones determiné que el nimero de muertes era superior en las viviendas
donde el agua era suministrada por companias que tomaban el agua para
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consumo de una zona del rio Tamesis que se encontraba altamente contami-
nada. Estas observaciones han llevado a algunos autores a llamar el trabajo
de John Snow como un triunfo de la epidemiologia, ya que al hacer compa-
raciones geograficas de la incidencia del célera y su mortalidad, obtuvo los
elementos para determinar la dinamica de transmision.!! En esta epidemia,
factores urbanos propios de una ciudad en crecimiento y en plena revolu-
cion industrial fueron fundamentales para el inicio del brote y para lograr
el registro de los casos, el estudio realizado por Snow y finalmente para el
desarrollo de medidas para prevenir un nuevo brote.

El crecimiento urbano en el siglo XIX, por primera vez desde la caida
del Imperio Romano, estuvo asociado con la realizacion de grandes obras de
saneamiento. Muchas veces, la razon para emprender obras postergadas,
era la ocurrencia de una epidemia. Por ejemplo, las epidemias de colera de
1854 en Londres llevaron a la creacion de la Junta Metropolitana de Obras
Publicas, la cual construyo los sistemas de alcantarillado en 1855. Asimis-
mo, brotes de colera en Hamburgo en 1892 llevaron a la extension del sis-
tema de alcantarillado de la ciudad ese mismo ario.!

A finales del siglo xi1x, los gobiernos europeos crearon campanas preven-
tivas de cuarentena, desinfeccion y aislamiento de victimas. Estas fueron ba-
sadas en practicas administrativas anteriores pero contaban con instrucciones
meédicas precisas en el tema de salud publica. En este contexto también fueron
importantes: el nacimiento de la bacteriologia, la identificacion del agente del
colera, Vibrio cholerae, en 1884 y la influencia de su descubridor, el médico
aleman Robert Koch. Las reformas sanitarias, la construccion de depdsitos
higiénicos y suministros de agua, los sistemas de alcantarillado y la educa-
cion en temas de salud e higiene, favorecieron la reduccion de transmision
del colera, viruela y fiebre tifoidea.

En el caso de México, desde finales de 1812 y durante 1813, se pre-
sent6 una epidemia que comenzo en Cuautla y se expandié por Puebla,
Veracruz, México y Guanajuato. Los médicos no supieron exactamente de
qué enfermedad se trataba, algunos la identificaron como fiebre amarilla
y otros aseguraron que era fiebre tifoidea. Este brote llevo el nombre de
la fiebre del 13 debido a la falta de identificacon de un agente causal. Los
efectos de la epidemia se presentaron en la capital y provoco el mayor por-
centaje de defunciones durante la primera mitad del siglo X1x (20.76%).12
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Como en las ciudades europeas, las epidemias tuvieron efectos impor-
tantes sobre la organizacion social y la estructura de la Ciudad de México.
La autoridades sanitarias vigilaron que tanto la basura como los animales
muertos se desecharan y quemaran en lugares lejanos a los asentamien-
tos urbanos. Se prohibi¢ tirar basura en las atarjeas y se ampliaron los
espacios destinados a enterrar a los muertos.!? El doctor Eduardo Licéaga,
secretario del Consejo Superior de Salubridad de México, combatié en
diferentes ciudades del pais, la malaria, la peste bubonica y la fiebre ti-
foidea durante el gobierno de Porfirio Diaz.!3 Estas politicas de atencion
a la salud publica y seguridad social de los habitantes sentaron las bases
de mejores condiciones de vida a través de la medicina preventiva, la cual
cambio el perfil urbano y demografico de la ciudad. Los espacios periféri-
cos se transformaron y con ello se inicio la expansién urbana.!?

Influenza 1918

Durante el primer cuarto del siglo XX, se present6 una pandemia de influen-
za que afecto a gran parte de la poblacion mundial. Datos historicos, epi-
demiologicos y genéticos han sido insuficientes para determinar el origen
geografico del virus de influenza de 1918.14

Algunas caracteristicas que hicieron tnica a la pandemia de 1918, fue
su dindmica de expansion a través de Europa, Asia y Norteamérica, la cual
ocurrio en tres olas durante un periodo aproximado de un ano. El primer
brote se registr6 en la primavera de 1918, el siguiente brote se registro en
el otorio del mismo ario, éste siendo mas fatal que el anterior y el tercero en el
invierno del hemisferio norte en 1918-1919. La tasa de mortalidad fue 5-20
veces mayor a lo esperado, estimandose que alrededor de 50 millones de
personas fallecieron en todo el mundo. La pandemia de influenza de 1918
afecto a ninos, ancianos y a adultos jovenes entre 20 y 40 anos de edad, algo
inusual y no registrado en brotes anteriores de influenza. !

Influenza 2009

A principios de abril de 2009, el servicio médico del Instituto Mexicano del
Seguro Social (1Mss), detectd con preocupacion, que los casos de influen-
za estacional no habian disminuido, como era esperado. El 23 de abril el
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gobierno mexicano anuncié la deteccion de un nuevo virus de influenza
AHINI, a partir de dos muestras analizadas, una del estado de Veracruz y
otra de Oaxaca. Para el 27 de septiembre, se habian presentado en todo el
mundo mas de 4 100 casos de muerte asociados a la pandemia. De éstos,
aproximadamente 74% fueron registradas en América, especificamente en
Estados Unidos, Argentina, México, Brasil y Canada

En México, el primer brote, registrado de abril a junio de 2009, afecto
la zona metropolitana de la Ciudad de México, y los estados de San Luis
Potosi y Zacatecas. Durante junio y julio se present6 un nuevo brote, afec-
tando el sureste, principalmente los estados de Yucatan, Tabasco, Chiapas
y Veracruz. La mayoria de los casos se presentaron en zonas urbanas, pero
algunos se reportaron en pequenos pueblos. Hubo una alta transmision de
la enfermedad por medio de los jovenes, posiblemente relacionado a sus ac-
tividades diarias, pero la mayor tasa de mortalidad se present6 en personas
de la tercera edad.!>

Antes de la epidemia de AHIN1, México contaba con un activo pero in-
suficiente sistema de vigilancia contra la influenza. Este sistema permitio la
deteccion de los primeros casos del nuevo virus pero fue incapaz de valorar
su posible extension. Los sistemas de salud no estaban preparados para esta
nueva enfermedad.”

Principios basicos sobre la epidemiologia
de las enfermedades infecciosas

El estudio de la transmision de las enfermedades infecciosas, ha requerido
del uso de modelos y conceptos que intentan explicar de la manera mas
simple una realidad compleja producto de la interaccion de multiples feno-
menos dinamicos. A continuacion se presentan los conceptos basicos que se
utilizan en diferentes modelos de transmision de enfermedades infecciosas.
Se enfatizara la relevancia que estos conceptos tienen en el contexto de la
salud urbana y se usaran ejemplos de algunas enfermedades para ilustrarlos.
Primero haremos una breve revision de conceptos basicos y definiciones so-
bre la epidemiologia de las enfermedades infecciosas. Después, se ilustraran
estos conceptos basicos de los modelos de transmision de infecciones con
algunos ejemplos de enfermedades en las que el proceso de urbanizacion ha
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sido factor importante. También revisaremos el “ntimero reproductivo basi-
co”, la “inmunidad de rebano”, y el “modelo social-ecol6gico” como modelos
de estudio de la transmision de las enfermedades infecciosas y sus aplicacio-
nes en la salud publica e implicaciones en el contexto de la salud urbana.

Conceptos bdsicos

Infeccion puede definirse como el resultado del contacto entre un microor-
ganismo y un hospedero.!© Las infecciones tienen varios desenlaces posibles.
Uno de estos es la enfermedad, ya sea aguda o crénica.'%17 Una infeccion
también puede cursar de manera asintomatica (no causar enfermedad) con
resolucion espontanea o evolucionar hacia el estado de portador crénico
asintomatico o infeccion cronica asintomatica. La enfermedad aguda puede
evolucionar a resolucion (ya sea de manera espontanea o por maniobras
terapéuticas) de la enfermedad, progresion a gravedad y/o muerte o pro-
gresion a enfermedad cronica. Las personas con infecciones asintomaticas
cronicas o estados de portador cronico pueden ser infecciosas, a pesar de la
ausencia de sintomas, lo que dificulta el tratamiento oportuno y control de
algunas enfermedades como el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (vir)
o la infeccion por Virus de la Hepatitis tipo C (VHC).

El desenlace de una infeccion depende tanto de las caracteristicas del
microorganismo infectante, como de las de su hospedero y de su interaccion
mutua. 618 Desde el punto de vista epidemiolégico y de la salud publica,
las caracteristicas del microorganismo de interés son aquellas asociadas a
su diseminacion, a su capacidad infecciosa y a su capacidad para ocasio-
nar enfermedad. La infectividad de un microorganismo hace referencia a
la capacidad para entrar, sobrevivir y multiplicarse en un hospedero.'© La
infectividad se mide de acuerdo a la tasa de ataque secundario, que es, la
proporcion de individuos susceptibles que desarrollan la infeccion después
de haber estado expuestos al organismo.!®-17 Por ejemplo, el virus del sa-
rampion tiene una tasa de ataque secundario cercana al 100%, es decir que
la introduccion de un solo sujeto infectado a una poblacion de individuos
que nunca han estado expuestos al virus, ocasionaria el contagio de cerca de
la totalidad de esa poblacion.!® En contraste, la tasa de ataque secundaria
del virus de Influenza AHIN1 (2009) se ha estimado entre 4% y 28%.20
Esto quiere decir que el nimero de personas que se infectaran por estar en
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contacto con el virus es mucho menor en una enfermedad en contraste con
la otra, a pesar de que el método de transmision para ambos virus es por la
via respiratoria.

Otro método para medir la infectividad de un microorganismo, es el
“nimero reproductivo basico” (Ry). El Ry se define como el nimero espera-
do de nuevos hospederos infecciosos que un hospedero infectado producira
durante su periodo de contagio en una poblacion relativamente grande que
no ha sido expuesta con anterioridad al microorganismo.?! El R no incluye
infecciones nuevas originadas por contacto con los casos secundarios, ni los
nuevos infectados no infecciosos. Asi, por ejemplo, el sarampion tiene un
R, de entre 12 y 18 (un caso de un hospedero infectado puede producir 12
a 18 nuevos casos de hospederos infecciosos en una poblacién completa-
mente susceptible.2? El R esta determinado por tres parametros: el numero
de contactos por unidad de tiempo, la probabilidad de transmision por con-
tacto y la duracion del periodo de contagio.?2

Este indice es de gran utilidad en salud publica porque permite cono-
cer las condiciones bajo las cuales es posible el desarrollo y mantenimiento
de una epidemia. La diseccion de los factores que determinan la transmi-
sion de un microorganismo patogeno facilita sistematizar su estudio y son
aplicables al contexto especifico que se estudia. Por ejemplo, el ntimero de
contactos por unidad de tiempo de cualquier infeccion es mayor en zonas
densamente pobladas, de mayor actividad comercial, en periodos de mayor
concentracion de la poblacion como grandes migraciones, peregrinaciones
religiosas, eventos masivos.?3

Es facil intuir que estas circunstancias confluyen en las grandes urbes.
La duracion del tiempo de contagio no solo es un factor determinante para la
emergencia y mantenimiento de una epidemia, sino que también ayuda
a establecer la dimension temporal de esta.?! Un ejemplo claro de lo an-
terior son las diferencias entre las epidemias de influenza estacional y las
epidemias de VIH. Si bien, ambos microorganismos tienen un R, de entre
dos y tres,?! el periodo de contagio de los virus de influenza A estacional
dura 5 a 7 dias en comparacion con el del VIH que varia entre 1y 18 afios.!8
Lo anterior explica, por una parte, que las epidemias de influenza se miden
en periodos semanales?® y que los brotes locales duren entre dos a seis se-
manas!’-20:27 y las epidemias de ViH se desarrollen en un periodo de varios
anos.?” También es un referente para explicar porque dos microorganismos
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con una probabilidad de transmision por contacto tan diferente, tengan
un R similar: mientras que los hospederos infectados de influenza sélo se
mantienen infecciosos durante unos dias, las personas infectadas por el viH
se mantienen infecciosas por varios afios durante los cuales el potencial para
tener un mayor numero de contactos, dependiendo de sus patrones de con-
ducta. Cualquier infeccion sélo puede mantenerse en una poblacion si su
R es igual o mayor a uno, ya que un Ry menor de 1 se traduce en que cada
persona con capacidad de transmitir esta generando menos de una persona
infecciosa, lo que llevaria a la eventual desaparicion del agente infeccioso.
El ntimero reproductivo bésico asume que la totalidad de los indivi-
duos que conforman la poblacion afectada son susceptibles de ser con-
tagiados, sin embargo en cualquier poblacion habra una proporcion de
individuos que no pueden considerarse susceptibles. Estos individuos,
contactos del caso indice (el caso indice es el hospedero infectado que
sirve como fuente de infeccién a otros hospederos)18 son considerados
inmunes a la infeccion porque su contacto con el hospedero infeccioso
no genera una nueva infeccion o un nuevo caso infeccioso y la cadena de
transmision se interrumpira en un hospedero no susceptible.?8 La inmu-
nidad del hospedero a la infeccion resulta comtnmente de la exposicion
previa al microorganismo y de la subsecuente generacion de una respues-
ta inmune especifica contra ese microorganismo o de la generacion de
esta respuesta inmune especifica después de la vacunacion contra el mi-
croorganismo en cuestion.?! La agregacion de individuos inmunes a una
infeccion dentro de una poblacion puede tener un efecto profundo en
la transmision de un microorganismo, particularmente en las infecciones
que se transmiten por contacto, ya que la probabilidad de transmision
por contacto disminuye en funcién inversa a la proporcion de individuos
inmunes.!7-21.28 Este grupo de individuos inmunes proporcionan protec-
cion a la poblacion ya que incluso los individuos susceptibles (no inmu-
nes) reciben proteccion indirectamente al disminuir la probabilidad de
entrar en contacto con un hospedero infectante.”® La proteccion a nivel
poblacional, resultado de este fenomeno, se le ha denominado inmuni-
dad de rebano!721.28 y se ha definido como la resistencia de un grupo
poblacional contra el ataque de una enfermedad infecciosa. El umbral de
la inmunidad de rebano es la proporcion minima de individuos inmunes
en una poblacion para eliminar una infeccion.?® En este caso, el umbral de
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la inmunidad de rebano se refiere a la resistencia absoluta de un grupo, sin
embargo la inmunidad de rebano puede ser también un fenomeno parcial
en el que la presencia de una proporcion de individuos inmunes se ve refle-
jada en la disminucion en la frecuencia de la enfermedad en la poblacion o
en la alteracion de su patroén epidemiologico.®

El estudio de la inmunidad de rebano ha sido de gran utilidad en salud
publica y puede tener implicaciones para la poblacion de una mega urbe.
De acuerdo a este concepto, el patron de una epidemia también esta deter-
minado por la proporcion y la distribucion de personas susceptibles y de
personas inmunes en una poblacion.!® La principal fuente de individuos
susceptibles en una poblacion proviene de la cohorte de nacimientos (a ma-
yores tasas de natalidad, mayor proporcion de susceptibles que se acumulan
hasta formar segmentos de la poblacion susceptibles suficientemente gran-
des como para permitir una epidemia),?® aunque movimientos poblaciona-
les grandes de grupos con niveles de inmunidad mas bajos que la poblacion
local también pueden influir en la inmunidad de rebano. Las principales
fuentes de individuos inmunes son aquellos que han sido infectados pre-
viamente y que desarrollan inmunidad contra la infeccion en cuestion y los
que son vacunados.!7%8

Un ejemplo claro de este fenomeno es la evolucion de las epidemias
del sarampion en México, que hasta antes de la introduccion de la vacuna
en 1970 era una de las principales causas de mortalidad infantil en el pas,
presentandose en ciclos epidémicos con picos bianuales.? El sarampion,
dada su alta infectividad, tiene un umbral de inmunidad de rebafio muy
alto: se requiere que alrededor del 95% de una poblacion sea inmune al
virus, para eliminar la enfermedad en una poblacion.?” La vacuna del sa-
rampion se introdujo en México en programas piloto en 1970 y en 1973 se
inici6 el programa de vacunacion rutinaria administrado en una sola dosis.
La cobertura de vacunacion a nivel nacional fluctuo entre el 30% y el 50%
hasta 1989, ya que unicamente las zonas urbanas con adecuada cobertura
de servicios de salud gozaban de programas de vacunacion consistentes. En
las zonas rurales y las areas suburbanas, que en esos anos crecian con gran
rapidez por la migracion proveniente de zonas rurales, es donde vivian y
nacian la mayor cantidad de ninos susceptibles. El resultado de esta distri-
bucion de susceptibles e inmunes fue una reduccion en el numero anual de
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casos de sarampion y un emplazamiento de los ciclos epidémicos a periodos
de cuatro afios con picos epidémicos mucho menores.2

Después de la pandemia de sarampion de 1989, que en México afectd
con mayor gravedad las zonas rurales y los cinturones de miseria periur-
banos, se implemento la estrategia de eliminacion del sarampion diseniada
en la OMs, cuyo fin era incrementar la proporcion de sujetos inmunes,
aumentando la cobertura de vacunacion a nivel nacional, anadiendo dosis
complementarias de vacuna contra sarampion y mejorando los sistemas
de vigilancia para el control expedito de brotes. Después de la implemen-
tacion de esta estrategia, con la que se ha logrado mantener el umbral de
inmunidad de rebafio para sarampion desde 1991 se acabaron los ciclos
epidémicos y se detuvo la transmision endémica del sarampion en Mexico.??
Como se vera mas adelante, la mayor cobertura de vacunacion en dreas ur-
banas no es el tinico determinante dentro del contexto de la ecologia urbana
que determina los patrones epidémicos del sarampion.

Otras caracteristicas de un microorganismo que son relevantes epi-
demiologicamente son la patogenicidad y la virulencia, conceptos rela-
cionados a su capacidad para ocasionar enfermedad.?!:32 Patogenicidad
se refiere a la capacidad de un organismo para ocasionar enfermedad y
virulencia es la capacidad de un microorganismo de provocar manifesta-
ciones clinicas graves en aquellos que se infectan y desarrollan enfermedad.
La patogenicidad se mide con la proporcion de individuos que desarrollan
enfermedad entre aquellos que se infectan. La virulencia se mide en la
proporcién de individuos que tienen manifestaciones clinicas graves entre
todos aquellos que desarrollaron enfermedad. En este contexto, la tasa de
mortalidad también es una medida de virulencia. Mortalidad se refiere a
la proporcion de individuos que mueren por la enfermedad entre todos
aquellos que desarrollaron la enfermedad después de haber sido infecta-
dos.31:32 Asi por ejemplo, la fiebre amarilla es un virus de baja a mediana
infectividad (en los brotes epidémicos en zonas urbanas se reportan tasas de
ataque de 3%, pero se estima que podrian ser tan altas como 15%), media-
na a alta patogenicidad (entre del 50% al 95% de los infectados desarrollan
algun sintoma) y alta virulencia (la tasa de mortalidad entre los infectados
que desarrollan la enfermedad varia entre el 20% al 60%).31,32
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Modelos de transmision de enfermedades infecciosas

Una manera de representar la serie de fenémenos involucrados en un pro-
ceso infeccioso es a través de una cadena de transmision compuesta por es-
labones que representan cada uno de estos fenémenos. En este modelo, una
infeccion puede ser estudiada como el resultado de la interaccion entre un
microorganismo y un hospedero. Esta relacion de infeccion entre microor-
ganismo y hospedero requiere de una cadena de transmision constituida
por un hospedero infeccioso, una fuente infecciosa, un portal de salida, un
método de transmision y un portal de entrada en un hospedero susceptible,
con el que se cierra o reinicia el ciclo, ya que el hospedero susceptible, de
ser infectado, puede ser a su vez un hospedero infeccioso.?!33 La fuente
infecciosa es el reservorio en el cual un microorganismo se hospeda, por
ejemplo la sangre (células sanguineas especificamente) en el caso de enfer-
medades como el ViH, paludismo, dengue y fiebre amarilla; la piel en infec-
ciones superficiales e infestaciones (escabiasis, pediculosis, infeccion por S.
aureus) o cuerpos de agua o alimentos como en el caso de infecciones gas-
trointestinales que se adquieren por via oral. El portal de salida es el medio a
través del cual un microorganismo deja al reservorio para transportarse o ser
transportado al siguiente hospedero y continuar su ciclo vital. En el caso de
las enfermedades de transmision sexual se trata de las secreciones genitales;
la piel en el caso de enfermedades como el dengue y la fiebre amarilla que
son transmitidas a través de la picadura de un mosquito y las heces en el
caso de enfermedades diarreicas, ya sean bacterianas o parasitarias.'® Fl mé-
todo de transmision es el mecanismo mediante el cual cualquier microor-
ganismo patégeno entra en contacto e infecta a un hospedero susceptible
de ser infectado.'® Los métodos o vias de transmision conocidas son cuatro:
1. por contacto ya sea directo (sexual, fecal-oral, cutaneo, besos), indirec-
to (a través de objetos inanimados —fomites-) o respiratorio (usualmente a
través de gotas de secreciones microscopicas a menos de 1m de distancia);
2. através de un vehiculo en comun (agua, alimentos, instrumental médico
0 estético contaminados o trasplante de tejidos infectados como sangre u
organos solidos); 3. por via aérea, que implica el transporte aéreo del mi-
croorganismo a través de largas distancias; y 4. a través de vectores, en la
que el agente el microorganismo es transmitido por un artrépodo.!”-18 Mas
adelante hablaremos sobre el efecto que la urbanizaciéon ha tenido sobre
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estos métodos de transmision. El portal de entrada es el medio a través del
cual un microorganismo entra a un nuevo hospedero para continuar con un
nuevo ciclo de la cadena de transmision.

Para ejemplificar este modelo, podemos usar el caso del dengue, que
es una enfermedad febril exantematica aguda ocasionada por el virus del
Dengue. La infeccion se adquiere a través de la picadura de varias espe-
cies de mosquitos del genero Aedes.>! La enfermedad que ocasiona se ca-
racteriza por fiebre elevada, dolor de cabeza intenso, dolores musculares
y articulares y una erupcion exantematica (dengue clasico). Los sintomas
comunmente reportados son auto-limitados, pero las manifestaciones cli-
nicas varian ampliamente y pueden ir desde malestar general inespecifico
hasta manifestaciones hemorragicas graves (dengue hemorragico) o hipo-
tension grave (choque por dengue), o ambas, las cuales pueden llevar a la
muerte.!”3! El microorganismo, el virus del Dengue tiene cuatro especies
genética y antigénicamente diferenciadas (dengue-1 a dengue-4). El virus
infecta las células sanguineas del hospedero infectado y particulas virales
infecciosas comienzan a circular en la sangre, que es la fuente infecciosa,
dos a tres dias después del inicio de la infeccion durante aproximadamente
cinco dias. El portal de salida es la piel, a través de la cual las hembras de
diferentes especies de mosquito Aedes se alimentan de sangre. Las hembras
de este mosquito infectadas son el vector mediante el cual se transmite el
virus al siguiente hospedero. Las hembras son infecciosas aproximadamente
dos semanas después de haber sido infectadas. Diferentes especies de Aedes
estan adaptadas a reproducirse alrededor de viviendas humanas, en donde
depositan sus huevos en reservorios de agua como estanques, latas, llantas,
etcétera El portal de entrada es la piel de un hospedero susceptible del cual
se alimenta la hembra infectada completando la cadena de transmision.3!

El modelo expuesto es tutil en la medida que permite entender el proceso
de las enfermedades infecciosas como la interaccion entre microorganismo
y hospedero. Sin embargo, las premisas del modelo son insuficientes para
explicar la re-emergencia y expansion del dengue en las ultimas décadas en
regiones subtropicales y tropicales del mundo. Un tercer elemento a consi-
derar en los patrones de transmision no sélo del dengue, sino de cualquier
enfermedad infecciosa son los factores ambientales que ejercen influencia
sobre el microorganismo, el hospedero y sobre la manera en que interactian
mutuamente incluyendo las rutas de transmision.32:33
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La integracion del estudio de los factores ambientales a los modelos
de transmision de las enfermedades infecciosas ha facilitado el estudio de la
dinamica de estas en el contexto urbano al integrar ideas y conceptos de
la ecologia (entendida como el estudio de las relaciones entre los organismos
y su ambiente).3>33 La integracion de estos conceptos al estudio de las enfer-
medades infecciosas histéricamente ha tendido a considerar al ser humano
como un sistema colectivo, mas que preocuparse por factores individuales,
considerando que los individuos acttian de manera colectiva para adaptarse
al ambiente y la interaccion con otros individuos es indispensable para esta
adaptacion (en el caso del hombre, frecuentemente se da a través de la modi-
ficacion del ambiente).33 Dado que para un abordaje de la transmision de las
enfermedades infecciosas desde el punto de vista de la ecologia, es necesario
el conocimiento de las interacciones sociales, que también dan forma al am-
biente en que los humanos se desarrollan. A este modelo se le ha denominado
modelo socio-ecologico.3 37 La ecologia social de las enfermedades infeccio-
sas estudia sistematicamente la manera en que las actividades de las socieda-
des humanas han creado condiciones que permiten o facilitan la diseminacion
y evolucion de los microorganismos.© La interaccion entre hospedero, agente
infeccioso y ambiente ha sido representada como un triangulo en cuyos vér-
tices se localizan cada uno de estos factores y en el que la salud individual
representa un equilibrio dinamico entre estas tres fuerzas.!8

Desde esta perspectiva, ha sido posible estudiar como los procesos de
urbanizacion han tenido un impacto en el dengue a nivel global. La intru-
sion del hombre en las selvas tropicales para la explotacion de la madera y
otros recursos naturales necesarios para el crecimiento demografico y desa-
rrollo urbano del siglo xx expuso a los hombres al ciclo selvatico del virus.
El comercio global, asociado al crecimiento de las grandes urbes, permitio
la diseminacion geografica de los mosquitos Aedes y la redistribucion de los
diferentes serotipos de virus, los cuales anteriormente se circunscribian a
areas geograficas bien delimitadas al desmesurado crecimiento urbano (con
las consecuentes deficiencias de infraestructura y servicios) en las regiones
tropicales durante el siglo XX, exacerbo este fenomeno, que sumado a la au-
sencia o deficiencia de medidas de control del vector y de las caracteristicas
de las viviendas en los paises de bajos y medianos ingresos, han facilitado el
establecimiento de centros hiperendémicos como Bangkok, Tailandia, con
una poblacion estimada en 10 millones de habitantes.?
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Impacto de la urbanizacion sobre la transmision
de algunas enfermedades infecciosas

Frecuentemente, el concepto de urbanizacion va ligado al de civilizacién
y desarrollo, lo cual comunmente se asocia a mejoras generales en la calidad de
vida de los habitantes de la urbe y a una disminucion en la incidencia de enfer-
medades infecciosas. El concepto anterior no es necesariamente cierto, ya
que esto ocurre solamente si el proceso de urbanizacion esta acomparniado
de mejoras generales en la infraestructura que sean capaces de impactar de
manera positiva en la calidad de vida de los ciudadanos y de modificar
la dinamica de transmision de las enfermedades infecciosas. Como ya vi-
mos anteriormente, esta dicotomia se pudo observar durante la revolucion
industrial en Europa. Ciudades como Londres, en donde John Snow docu-
mento el brote de colera de 1854, demostrando su asociacion al desarrollo
de la urbe. El balance que se cre¢ entre brotes epidémicos y el control de en-
fermedades se observo en casi todos los centros urbanos que crecieron como
producto de la revolucion industrial. Actualmente, las tasas de mortalidad son
considerablemente menores en los centros urbanos en comparacién con los
rurales en la gran mayoria de paises en vias de desarrollo.3”

El riesgo de transmision de enfermedades infecciosas es variable dentro del
contexto urbano. Esta variabilidad en el riesgo de infeccion y de transmision
esta ligado a condiciones vinculadas al desarrollo urbano, como son las carac-
teristicas del agua disponible en la zona, el grado de saneamiento, el nivel de
hacinamiento, el grado de educacion de los habitantes, el acceso a servicios
de salud, cambios en el uso de la tierra, transporte, materiales utilizados para la
construccion de vivienda, etcétera, Una forma de apreciar como la urbanizacion
puede impactar en la transmision de las enfermedades infecciosas es evaluando
como un agente infeccioso aumenta o disminuye su capacidad de infectar a un
individuo cuando los elementos antes mencionados son modificados. Conside-
rando algunas variables anteriormente mencionadas, el aumento de la densidad
en una urbe puede incrementar el grado de contacto entre los habitantes y el
mismo proceso de urbanizacion puede propiciar o modificar los sitios utilizados
por los vectores de enfermedades para reproducirse.

En esta seccion revisaremos como los distintos mecanismos de transmision
de una enfermedad infecciosa pueden ser modificados por el contexto urbano y
el impacto de la urbe en la epidemiologia de este tipo de enfermedades.
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La via fecal-oral

El colera es una enfermedad causada por la bacteria Vibirio cholerae.?®
Esta enfermedad afecta aproximadamente a cuatro millones de personas,
ocasionando 110 000 muertes al afio.?” El riesgo de infeccién por colera
esta relacionado a un manejo ambiental inadecuado, el cual se observa con
mayor frecuencia en centros peri-urbanos en donde se carece de niveles
de saneamiento adecuados y de acceso a agua potable de calidad.?® Un es-
tudio ecologico realizado en el ano 2000 en México reporto sobre el riesgo
relativo de infeccion por colera como funcion del grado de urbanizacion.
El estudio reporto6 que el riesgo de infeccion por colera era inversamente
proporcional al grado de urbanizacion, es decir, mientras menos habi-
tantes habia en una ciudad, mayor era el riego relativo de infeccion por
colera.*0 Para el control de esta enfermedad es necesario tener sistemas de
vigilancia epidemiologica adecuados para poder informar oportunamente
a autoridades sanitarias, las cuales deben estar preparadas para responder
de manera oportuna a un brote de colera, implementando las medidas de
prevencion y tratamiento pertinentes.3% 39

La poliomielitis es una enfermedad viral altamente contagiosa que afectd
a 1 604 nifios en 23 paises en al ano 2009.*! La epidemiologia del virus de la
polio ha sido afectada directamente por la urbanizacion. Lo anterior fue
observado de manera ecolégica en los Estados Unidos, en donde se registré
un aumento en la incidencia de casos de polio a partir de la década de 1940.
Esto fue potencialmente creado por mejoras en el saneamiento, las cua-
les impactaron la epidemiologia de la enfermedad. De ser una enfermedad
que infectaba a ninos en una edad temprana y que clinicamente no tenia
grandes manifestaciones, se empezo a reportar en grupos de mayor edad
como consecuencia de mejoras generales de saneamiento y de higiene que
dificultaban la exposicion al virus y su subsecuente infeccion, aunado a la
perdida de proteccion mediada por anticuerpos maternos. Sabemos que
el riesgo de enfermedad paralitica incrementa con la edad, y es por esto que el
numero de casos reportados de polio, incrementaron durante este periodo
en los Estados Unidos. Es probable que patrones similares hayan ocurrido en
contextos urbanos similares. El control de la enfermedad se logro hasta que
se introdujo la vacuna inactivada, seguida por la vacuna oral 2
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La via respiratoria

El sarampion es una enfermedad viral altamente contagiosa que durante el
2008 ocasion6 164 000 muertes en el mundo.*® Los nifios no vacunados
son el grupo de mayor riesgo de contraer la enfermedad. Esto se observa en
zonas donde el acceso a los servicios de salud es limitado, resultando en tasas
bajas de vacunacion.*? El sarampion puede tener varios patrones epidémicos
directamente relacionados al nimero de habitantes que existen en una po-
blacion. Para que esta enfermedad se transmita de forma sostenida dentro de
una poblacion, se requiere que existan personas susceptibles a la enfermedad
que puedan mantener un numero constante de infecciones entre epidemias.?2
Este namero de personas susceptibles es resultado del namero de recién na-
cidos y de los migrantes que entran a una comunidad. Es mediante modelaje
epidemiologico que se ha determinado que el ntimero necesario para que
el sarampion sea endémico dentro de una poblacion es de entre 300 000 a
500 000 habitantes, por debajo de esta cifra, los brotes epidémicos no tendran
la periodicidad marcada que se observa con poblaciones mayores. Mientras
mayor sea la poblacion, menor es el periodo de tiempo que existe entre epi-
demias. Se ha estimado que el establecimiento de centro urbanos en la antigua
Mesopotamia, en donde por primera vez se observaron urbes con poblaciones
superiores a los 300 000 habitantes, como el lugar donde este paramixovirus
virus tuvo por primera vez la posibilidad de posicionarse como una enferme-
dad endémica.?? Otra fendmeno relacionado con la urbanizacion, que afecta
la epidemiologia del sarampion, es la edad promedio de contagio. A mayor
nivel de urbanizacion, y por lo tanto, a mayor poblacién, menor seré la edad
de la infeccion. Esto responde al ntimero de contactos posibles y al ntimero de
personas susceptible, que sera mayor en un contexto altamente urbanizado,
aumentando la probabilidad de entrar en contacto con una persona infectada
y de adquirir la enfermedad a una menor edad.

La via sexual

A pesar de los enormes logros que se han alcanzado en la lucha contra viH,
éste continua representando el mayor reto para la salud publica internacional
en cuanto a enfermedades infecciosas se refiere. La epidemiologia del Vit tam-
bién ha sido y continua siendo afectada directamente por la urbanizacion y de
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manera indirecta por otros factores que estan influenciados por el nivel de
urbanizacion (acceso a servicios de salud, incremento en la interaccion so-
cial, mayor amplitud de las redes sociales, mayor prevalencia de conductas
de riesgo y migracion a centro urbanos).3”#% El efecto que la urbanizacion
ha tenido sobre esta epidemia se puede observar de manera mas clara en
centros urbanos que han incrementado significativamente su poblacion
en los ultimos 50 anos, y en donde el acceso a servicios no ha logrado mante-
nerse a la par con este crecimiento. Esto lo observamos en grandes urbes en
Africa sub-Sahariana, en donde la migraciéon mayoritariamente masculina,
alteré de manera importante las dinamicas sociales y sexuales en las grandes
ciudades.** Esta desproporcion en el numero de personas infectadas por
VIH en centro urbanos en relacion con las zonas rurales se describié en 1994
en Africa. Esta tendencia ha sido observada consistentemente en todo el
mundo.3” Es importante resaltar que la relacion positiva que existe entre tasas
de infeccion por Vit y el nivel de urbanizacion es cierta solamente cuando
se hacen comparaciones entre paises o regiones con epidemias y contextos
socioeconémicos similares.3” También se ha postulado una relacion entre el
VIH/SIDA y la urbanizacion, en donde la enfermedad afecta los patrones de
migracion, haciendo que la gente que enferma en la urbe regrese a sus luga-
res de origen en zonas rurales, gente que enferma en zonas rurales decida no
migrar, aumentando la tasa de mortalidad en las ciudades y disminuyendo
la tasa de natalidad por muertes de mujeres en edad fértil.3” Este impacto se
puede observar con mayor claridad en centros urbanos con alta prevalencia
de viH en la poblacion general.

La via sanguinea

La enfermedad de Chagas, ocasionada por el parasito sanguineo Trypano-
soma cruzi, es cronica sistémica que afecta anualmente a ocho millones de
personas en América Latina, de los cuales, el 35% tienen o desarrollaran
cardiomiopatia, un sindrome digestivo asociado con la enfermedad, o ambos.
La enfermedad de Chagas se transmite a humanos por chinches reduvidan-
tes, las cuales chupan sangre. El tipo de vector que frecuentemente encon-
tramos en México es T. Dimidiata, el cual es capaz de transmitir el parasito
T.cruzi.*> Otras formas de transmision de la enfermedad es por transfusio-
nes sanguineas y verticalmente de madre a hijo.38 El problema que se ha
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observado con el proceso de urbanizacion esta asociado con la migracion
de zonas rurales, donde la enfermedad es endémica, hacia las ciudades,
lo cual ha resultado en contaminacion de los bancos de sangre. El riesgo de
infeccion por una transfusion sanguinea varia entre 10-20%, dependiendo
de la concentracion del parasito en la sangre del donante y del componente
sanguineo que se transfunde, siendo el que acarrea mayor riesgo de infec-
cion la transfusion de plaquetas.*> También se cree que el tipo de parasito
es un factor de riesgo de infeccion por transfusion.*6-47

Vectores

La fiebre amarilla es una enfermedad viral de presentacion aguda que se
transmite por la mordedura del mosquito Aedes aegypti. Se estima que
anualmente ocurren 200 000 casos en el mundo, de los cuales 30 000 son
mortales.*2:48 Se le dice fiebre amarilla porque algunas personas infectadas
con afectacion hepatica desarrollan ictericia. Se cree que esta enfermedad
se introdujo al continente americano desde Africa, llegando a las costas de
Yucatan a mediados del siglo xvii, probablemente por medio del comer-
cio de esclavos.*? Luego de que a finales del siglo xviii se descubriera la forma
de transmision de la fiebre amarilla en Cuba por el doctor Carlos Finley, los
programas de control de la enfermedad se basaron en la eliminacion de
los sitios en los que el mosquito se reproducia en centros urbanos.*? En 1930,
cuando se describieron en Brasil los dos ciclos de transmisién que tiene el
virus: uno urbano, en el cual la enfermedad se transmite de humano a hu-
mano a través del mosquito A. aegypti, y el cual histéricamente se reportaba
en muchas centros urbanos de América Latina; y otro selvatico, en donde la
transmision se da entre primates no humanos a través de diferentes mosqui-
t0s.38:42 Sglo algunos cientos de casos se reportan anualmente en humanos,
generalmente en hombres jévenes que trabajan en estas zonas o en areas de
transicion.8 El ciclo urbano se da cuando gente infectada que migra a zonas
urbanas procedentes de regiones donde el ciclo selvatico esta activo, intro-
duciendo la enfermedad a una zona donde hay un gran nimero de personas
sin inmunidad a la enfermedad.*®

Después de una campana que fue parcialmente exitosa para eliminar al
mosquito A. aegypti de América durante los anos 50, el mosquito reapareci6
durante la década de los 70.%2 Actualmente el hébitat del mosquito se
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encuentra en muchos centros urbanos en Ameérica del Sur, algunos de los
cuales estan rodeados por bosque tropical. A partir de 1980, el ntumero de
casos de fiebre amarilla reportados a la Organizacion Mundial de la Salud
(oMS) se han ido incrementando.*? La reintroduccion del virus a centros ur-
banos fue descrita en un estudio realizado en Santa Cruz, Bolivia, en donde
se confirmaron casos de fiebre amarilla urbana. Este estudio alerté sobre
el riesgo de brotes epidémicos de fiebre amarilla en ciudades en América del
Sur, dado que el vector tiene su habitat natural dentro de las ciudades, el bajo
nivel de inmunidad de la poblacion y el movimiento frecuente de habitantes
de Santa Cruz a zonas de transmision selvatica.* Se prevé que en el futuro, el
numero de casos de fiebre amarilla aumentaran y se presentaran con mayor
frecuencia en centros urbanos en América debido al cambio climatico, mi-
gracion y a la deforestacion.*®

El rol de las vacunas en el control de enfermedades

En las ultimas décadas México ha atravesado por una transicion epidemio-
légica que ha mejorado notablemente los indicadores de salud de la pobla-
cion en conjunto, a la vez que ha expuesto problemas emergentes de salud
publica.?!:32 Entre las dificultades especificas que han acarreado estos cam-
bios se presentan las extremas diferencias en indicadores de salud que se
registran dentro del pais, las cuales se han atacado con diversas iniciativas.?3
Sin embargo, sumado a ello, se encuentran las heterogeneidades que se pre-
sentan dentro de un mismo centro urbano, como la Ciudad de México.”*
En esta seccion se presentaran la influencia de las vacunas en el control y
la dindmica de trasmision de enfermedades en centros urbanos, los retos
actuales para mejorar las estrategias de inmunizacion en este contexto y
propuestas para enfrentarlos.

Las estrategias sanitarias de inmunizacion han sido aplicadas en el te-
rritorio nacional desde 1797, antes de la campana de vacunacion contra
la viruela de Salvany y Balmis en las colonias en 1803. En las epidemias de
viruela de 1979 y 1978 se practico la “inoculacion” como una medida de pre-
vencion y control de los brotes de viruela.>® De hecho, el reconocimiento
del impacto de este tipo de intervenciones, consideradas como uno de los
logros més importantes en salud publica,’® llevé a que en México se iniciara
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en la produccion de vacuna antivariolosa en el Instituto Nacional de Hi-
giene (antes Instituto Bacteriolgico Nacional) en 1921.57 Desde entonces
se han producido diversos productos biolégicos en el pais, tales como el
toxoide tetanico en 1954, la vacuna difteria-pertussis-tétano (DPT) al ano
siguiente y la vacuna oral antipolio trivalente en 1960.5 Asimismo, esto
ha servido para el mejoramiento constante del esquema nacional de vacu-
nacion y la creacion del Programa Nacional de Inmunizaciones en 1973, un
ano antes de la instauracion del Programa Ampliado de Inmunizaciones (A1)
de la OMS.57:98 Actualmente, el Programa de Vacunacion Universal (PvU) de
México, dirigido a nifios menores de cinco anos, incluye la inmunizacion
con el bacilo de Calmette y Guerin (BCG), vacuna utilizada para prevenir el
desarrollo de formas graves de tuberculosis en nifos, la vacuna oral contra
la polio, la vacuna pentavalente contra difteria, tos ferina, tétanos, hepati-
tis B e infecciones invasivas por Haemophilus influenzae tipo b y la triple viral
contra el sarampion, rubéola y paperas.>’->°

El efecto de la vacunacion sobre el universo poblacional ha sido nota-
blemente beneficioso en aquellos lugares donde se realiza, especialmente en
la dinamica de transmision en centros urbanos densamente poblados® y
en la relacion de estos en la diseminacion a otros lugares. Como ya fue men-
cionando, el componente de densidad poblacional y frecuencia de contac-
tos han sido reconocidos como factores fundamentales en el modelamiento
de la dindmica de transmisién de enfermedades.61.6%.63 Estos parametros
han sido estudiados mas en algunas patologias, especialmente aquellas in-
munoprevenibles como el sarampion, permitiendo determinar los niveles
minimos de vacunacion para impedir la diseminacion exitosa de la enfer-
medad. Por ello, no resulta sorprendente que antes de la introduccion de la
vacunacion, algunos factores que se encontraron relacionados a la ausencia de
respuesta antigénica natural al sarampion, la rubéola y la parotiditis fueran
la residencia rural, el nivel socioeconémico bajo y los pocos contactos intra-
familiares, en dreas donde se evalug la seroprevalencia.* Como se expondra
mas adelante, en contraste con este hallazgo, actualmente un bajo nivel so-
cioeconomico coloca en riesgo a las poblaciones asentadas en zonas perifé-
ricas o marginales de las grandes ciudades.>* 65 Asimismo, el estudio de la
incidencia por grupos de edad de acuerdo a los lugares de residencia en
zonas de distinta densidad poblacional ha permitido determinar la edad
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de vacunacion para sarampion, especialmente dirigido a zonas densamente
pobladas donde hay mayor transmision.>®

Una enfermedad como el sarampion, mostraba un ciclo bi-anual en
Gales, Inglaterra, Aberdeen y Baltimore, antes de la introduccion de la va-
cuna. En contraste, la pertussis presentaba un ciclo natural con una perio-
dicidad de tres afos en Inglaterra y Gales mientras la parotiditis completaba
un periodo anual en estos mismos lugares. En el caso del sarampion y la
pertussis, ademas describian un componente estacional que no era evidente
en la parotiditis. Con el inicio de la inmunizacién en Inglaterra y Gales,
la dindmica de transmision del sarampion desarrollé cambios en la esta-
cionalidad de la infeccion y fue espaciando el ciclo de dos anos conforme
se fueron alcanzando mayores niveles de cobertura. En el caso de la per-
tussis, el periodo inter-epidémico también se fue dilatando y desaparecio
totalmente el componente estacional de la enfermedad.®” Estas variaciones
en la mecdanica de diseminacion estan estrechamente asociadas a la dispo-
nibilidad y acumulacion de susceptibles. Este es el principal motivo por el
cual se detectaron brotes en los Estados Unidos en 1989-1991, especialmen-
te en centros urbanos.®® Asimismo, aun con altos niveles de cobertura de
vacunacion, existen dificultades para detener la transmision del sarampion
en el pais, razon por la cual se determind como una medida necesaria dar
una segunda oportunidad de vacunacion contra el sarampion a los nifios en
edad escolar.%”

La mejora del saneamiento tuvo un impacto importante en la edad de
presentacion de los casos de poliomielitis y los casos severos de paralisis.®”
Sin embargo, este no es el caso de otras enfermedades inmunoprevenibles
donde las variaciones en la edad de mayor incidencia de estas patologias han
estado relacionadas a la introduccion de las vacunas y al consecuente cam-
bio en la poblacion susceptible. En este aspecto, el uso de la inmunizacion
para la rubéola en nifios generd un desplazamiento de la edad de infeccion a
adolescentes y adultos susceptibles, luego de la introduccion de la vacuna.5®
Este cambio en la edad de presentacion de la enfermedad es de fundamental
importancia en mujeres de edad reproductiva, debido a la posibilidad de
transmitir el virus al producto de la gestacion, el cual puede potencialmente
manifestarse en el producto como el sindrome de rubéola congénita. Es por
ello que la vacunacion contra la rubéola ha sido ampliada a grupos mas ex-
tensos para abarcar la totalidad de la poblacion en riesgo.>7-70
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La inmunizacion con el bacilo de Calmette y Guerin (BCG) es una de las va-
cunas que se ha aplicado mas extensivamente desde su creacion.”! Esta vacuna
protege contra las formas meningeas y miliares de la tuberculosis. En paises
donde la prevalencia de la tuberculosis es elevada se continua recomen-
dando su uso.”? Lamentablemente, la BCG s6lo ofrece proteccion pulmonar
contra la forma miliar de la tuberculosis, la cual no es la presentacion pul-
monar mas comun y el efecto no se extiende a la edad adulta. La tubercu-
losis pulmonar y la tuberculosis multidrogo resistente son particularmente
importantes en zonas de alta densidad poblacional y en poblaciéon inmuno
suprimida, como son las personas que viven con VIH/SIDA.”3 Estas caracte-
risticas convierten a la tuberculosis pulmonar en una amenaza latente que
puede desarrollarse en condiciones adecuadas en poblaciones en riesgo en
centros urbanos.”*

Entre las dos ultimas vacunas incorporadas al PvU se encuentra la inmu-
nizacion contra el virus de la hepatitis B (VHB) y para prevenir las infecciones
severas por Haemophilus influenzae tipo b (Hib). La incidencia de meningitis
causada por Hib se ha estimado encima de 100 casos/100 000 nifios de 0 a 4
anos antes del uso de la vacuna en algunas regiones del mundo. Las secuelas
neurologicas luego de la enfermedad podian afectar a casi la mitad de los casos
en algunas regiones del mundo.”* La introduccion de la vacuna Hib ha signifi-
cado una notable disminucion en la incidencia de meningitis (<10/100 000)74
y otras manifestaciones de la infeccion por Hib en nifios pequerios.”>® Asi-
mismo, la inmunizacion ha permitido la reduccion de portadores del agente
y de la transmision entre los grupos de adolescentes y adultos a quienes no
esta dirigida la vacuna, al mejorar la inmunidad de rebafio.””-"8.79 Del mismo
modo, el caso de la vacunacion contra VHB es emblematico en Taiwan, donde
luego de introducir la vacuna se redujo la prevalencia de portadores menores
de 15 afios de 9.8% en 1984 a 0.7% en 1999.80.81 Asimismo, se espera que
para este afio los portadores jovenes de Taiwan sean solo 0.1%.8% El principal
modo de transmision puede variar en distintos entornos geograficos. En gene-
ral, se considera que la transmision horizontal es la principal via de infeccion
en Latinoamérica.8? Esto es particularmente importante en grandes centros
urbanos con poblacion migrante, especialmente en paises donde existen sub-
poblaciones consideradas de alta prevalencia.®> En este contexto, es funda-
mental asegurar una alta cobertura de vacunacion, dirigida a posibles bolsas
de susceptibles y poblacion de alto riesgo.
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Otra patologia importante que ha mostrado un cambio radical en
cuanto al comportamiento de la transmision con la introduccion de vacu-
nas es el virus de la rabia. En 1988, el Programa la Eliminacion de la Rabia
Urbana en Latinoamérica estimaba que habria 450 millones de habitantes
a nivel global que estarian residiendo en centros urbanos, dificultando la
labor de control de esta enfermedad.®* Afortunadamente, en los ultimos
afos, las infecciones de rabia urbana han disminuido considerablemente
en América Latina,® gracias al esfuerzo conjunto de los paises para la vacu-
nacion de animales domésticos. Asimismo, la disminucion en los casos de
rabia urbana ha motivado que sea la rabia silvestre la de mayor incidencia
en la region,8¢ considerada ahora como una enfermedad emergente o re-
emergente.®”88 Ello ha generando una evaluacion de los paradigmas para
prevenir la infeccion, enfatizando una alta cobertura de inmunizacion en
animales domésticos y ganado, la participacion de la comunidad en centros
urbanos cada vez mas poblados y mejorando la vigilancia en zonas rurales
en conjunto con autoridades de sanidad animal a manera de centinelas.8”

No obstante este evidente impacto en la mecanica de diseminacion de
enfermedades infecciosas debido al uso de vacunas, es posible utilizar meto-
dologias tedricas y computacionales para estudiar la dindmica cambiante de
la transmision de estas enfermedades. Este tipo de enfoques han permitido
utilizar medidas de vacunacion dirigidas para prevenir brotes de sarampion
previstos en Cuba, Chile y el Reino Unido.?° Del mismo modo, estas técni-
cas son utilizadas en la actualidad para evaluar intervenciones como la in-
troduccion de la vacuna del virus del papiloma humano y su impacto en el
cancer invasivo de cuello uterino®! y el costo-efectividad de las estrategias
de inmunizacion.*? La introduccion de nuevas vacunas contra el rotavirus,
el virus papiloma humano y la influenza, que han sido propuestas en
México?>7*95 pueden ser evaluadas con estas herramientas. Asimismo, es
posible que estas metodologias también puedan servir para identificar y apun-
tar mecanismos especificos de inmunizacion a poblaciones vulnerables que
pueden identificarse en las grandes urbes®* como se presenta a continuacion.

Hace mas de diez arios, en 1994, Atkinson y Cheyne identificaron los
retos y presentaron estrategias que habian considerado necesarias en el con-
texto cambiante y fragmentado de las metrépolis. Entre los primeros se en-
cuentran el crecimiento poblacional, la administracion de los servicios de
salud por diferentes instituciones, la baja prioridad que pueden tener las
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inmunizaciones, la necesidad de definir actividades de control de enferme-
dades especificas y la heterogeneidad social presente en poblaciones urbanas.
Los factores aqui descritos pueden tener un impacto muy importante para la
transmision de enfermedades en una poblacion que ha sido identificada como
en alto riesgo”® y en un contexto que se caracteriza por una mayor disemi-
nacion de infecciones en contraste con el ambito rural.#6-9 Especificamente
en el caso mexicano, Reyes-Morales et al, presentan el perfil del residente en
zonas marginales de grandes urbes mexicanas como una poblacion joven con
poco acceso a servicios de salud. Asimismo, estos grupos en riesgo alcanzan
niveles de desnutricion y violencia doméstica que se encuentran por encima
del promedio nacional.>* Estas metropolis requieren medidas dirigidas e inte-
gradas®”-98 para asegurar el mantenimiento de cobertura sanitaria, en particu-
lar, de vacunacion. Es fundamental evitar el mantenimiento y la creacion de
“bolsas” de susceptibles que colocan a estas poblaciones en particular riesgo
a enfermedades inmunoprevenibles 0 como es el caso del sarampion que se
encuentra en proceso de erradicacion.’’

Para enfrentar el problema de los pobres indicadores de salud en cen-
tros urbanos y la baja cobertura de vacunacion, se han ensayado algunas in-
tervenciones. En St. Louis, Missouri, con una alta concentracion de familias
de bajos recursos en el centro de la ciudad, se utilizaron calendarios prepa-
rados especificamente para el nifio y su familia a manera de recordatorio de
las fechas de vacunacion y control del nifio sano.”> En un contexto parecido,
en el condado de Monroe del estado de Nueva York, donde se encuentra la
ciudad de Rochester, se evaluo una intervencion orientada especificamente
a reducir las diferencias en coberturas de vacunacion. La intervencion con-
sistia en recordatorios a través del teléfono, correo postal y correo electro-
nico e inclusive visitas domiciliarias a aquellas familias que tenian barreras
para acceder a los servicios de salud.? Los estudios desarrollados en St.
Louis y en Rochester podrian constituir actividades de lo que se ha presen-
tado como el PAI Urbano. Esta propuesta consiste en implementar medidas
dirigidas tomando las iniciativas aplicadas a ambientes rurales que se adop-
taron al inicio del PAIL Entre estas actividades se encuentra el fortalecimiento
de los servicios de salud, actividades de extension incluyendo otras cobertu-
ras, coordinar la provision de servicios de salud con las diferentes entidades
e integrar las necesidades de inmunizacion dentro de las prestaciones de
salud.”® Estas propuestas tienen una relevancia particular en regiones en
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vias en desarrollo donde el uso tecnologias de comunicacion e informacion
como los teléfonos moviles que cada vez son mas populares.!%0 En particu-
lar, es de desatacar el rol que han mostrado la telefonia movil en la aplicacion
de diversas intervenciones en salud.!01-192.103 y su utilidad en la mejora de la
cobertura de vacunaciéon en un contexto urbano merece ser evaluado en
nuestro medio.

Finalmente, dentro de las iniciativas que han tenido lugar en los tltimos
anos y que podrian tener mayor protagonismo en los grandes centros ur-
banos para enfocar estas poblaciones en riesgo son las transferencias condi-
cionadas de dinero. Programas similares al mexicano “Oportunidades” han
sido implementado en Brasil (Bolsa Familia), Chile (Chile Solidario), Nica-
ragua (Red de proteccion Social), etcétera, con resultados alentadores. 104
Asimismo, la Alianza Global para las Vacunas e Inmunizacion, GAVI (por sus
siglas en inglés, Global Alliance for Vaccines and Immunization) podria ser
una fuente de financiamiento interesante para aplicar las estrategias ade-
cuadas frente a los retos de las grandes. GAVI es una sociedad de entidades
publicas y privadas en el ambito de la salud global, creada con el proposito
de incrementar el uso de las vacunas e incorporar nuevas vacunas en los
sistemas de salud, el fortalecimiento de los sistemas de inmunizacion y la
introduccion de tecnologia mejorada en inmunizacion. A pesar de algunas
criticas,105:106) e] programa ha dado resultados favorables en los paises donde
se ha introducido.197 Lamentablemente, este financiamiento solo esta orien-
tado a paises con un Producto Interno Bruto menor a US$ 1 000 per capita
hace que varios paises con grandes centros urbanos —incluido México— y sus
particulares retos sean inelegibles para acceder a estos fondos. Sin embargo,
considerando el mandato de GAVI, este modelo podria servir de base a iniciati-
vas locales y adaptarse para enfocarse en los retos especificos de salud publica
e inmunizacion de las grandes urbes, donde actualmente viven 3.5 billones de
personas, aproximadamente la mitad de la poblacion mundial. 108

Conclusiones
Desde que el hombre invento la agricultura, dando inicio a una vida que

facilitaba el asentamiento humano, la dinamica de las enfermedades infec-
ciosas ha sido transformada. En ocasiones la diseminacion ha sido truncada,
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pero en el mayoria de oportunidades, la propagacion de la enfermedad ha
sido facilitada. La urbanizacion también ha dado paso a grandes avances
cientificos, los cuales han resultado en el desarrollo de la medicina y de la
salud publica, contribuyendo de manera significativa en el control de las
enfermedades infecciosas en el contexto urbano.

Es de fundamental importancia el conocimiento de la epidemiologia
de los agentes infecciosos para lograr elaborar medidas que contribuyan al
control de enfermedades. Como revisamos anteriormente, los principales
mecanismos de transmision de las enfermedades infecciosas pueden ser
modificados por factores que con frecuencia son observados en el contexto
urbano, tales como: acceso limitado a agua, falta de saneamiento basico
y hacinamiento. Estos factores, sumados al incremento de poblacion sus-
ceptible, bajos niveles de vacunacion y falta de acceso a servicios de salud
pueden dar como resultado el inicio de epidemias.

El arma mas importante que tenemos para el control de enfermedades
infecciosas en el contexto urbano es la vacunacion. Contar con un sistema
universal de vacunacion que sea capaz de adaptarse al contexto en el que
esta siendo aplicado, facilitando el acceso a toda persona que requiera de este
tipo de intervencion es el mecanismo fundamental para el control de las
enfermedades infecciosas en zonas urbanas. De igual forma, mantener un
sistema de vigilancia epidemiologica que sea sensible y especifico, y capaz
de generar rapidamente informacion util y valida es indispensable para
permitir a las autoridades sanitarias determinar y poner en marcha estrate-
gias de control para limitar el efecto de este tipo de enfermedades.

Finalmente, debemos de considerar los retos futuros. De acuerdo con
las proyecciones anteriormente mencionadas, se estima que dentro de 20
anos, 8 de cada 10 personas en paises desarrollados y 6 de cada 10 perso-
nas en paises en vias de desarrollo habitaran en un medio urbano,?, en un
contexto de mayor hacinamiento y con acceso limitado servicios de salud y
agua. Estos factores llaman a la sociedad y autoridades a mantener y fortale-
cer los actuales sistemas de vigilancia epidemiologica y al desarrollo de nue-
vas estrategias de vacunacion que faciliten el incremento de la cobertura.
Asimismo, debemos asegurar el desarrollo de nuevas vacunas que permitan
controlar a las enfermedades infecciosas dentro de un contexto tan complejo
como el de una megametropoli.
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Los efectos de la movilidad urbana en la salud
de los habitantes de la Ciudad de México

Sergio Armando Flores Pefa
Enrique Soto Alva

Sobre la produccion de redes de infraestructura y servicios
publicos en las ciudades

trascender selectivamente las restricciones de espacio y tiempo —a

través de la construccion o uso de las redes de transporte, teleco-
municaciones, energia y agua— es central para el desarrollo de la geografia
economica moderna. La produccion de las redes de infraestructura y las
practicas financieras, ingenieriles y de gobierno que las impulsan estan ne-
cesariamente inscritas en un marco mas amplio de relaciones del desarrollo
capitalista global. Los cambios en la infraestructura de comunicacion y mo-
vilidad no son neutrales, son elementos de una lucha por mantener, cambiar
o consolidar el poder social. La movilidad es una de las arenas donde se
disputa el control y el poder.

Los lugares de produccion, consumo y distribucion espacialmente dis-
persos, necesitan ser integrados y coordinados para apoyar los procesos de
reproduccion social. Para lograrlo, el espacio necesita ser controlado y mane-
jado. Elideal desarrollista/capitalista es la movilidad perfecta de los bienes y el
trabajo (a través del transporte), del capital (a través de los mercados financie-
ros), el agua, la energia y los productos de informacion (a través de las redes
de telecomunicacion). Las Redes de Infraestructura y Servicios Publicos (RiSP)
incorporan relaciones de poder y reflejan la desigualdad de los intereses en

E | punto de partida conceptual es la nocion de que la capacidad de
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conflicto. Las soluciones dominantes tiende a estar alineadas con los intereses
dominantes, son complejos territorios de ganadores y perdedores.

Relaciones equidistantes en una ciudad pueden implicar grandes di-
ferencias de tiempo y esfuerzo para recorrerlas; por diferentes razones,
personas también diferentes pueden tener problemas de muy distinta natu-
raleza para llegar al mismo destino habiendo iniciado en el mismo origen.
Las RriSP dividen espacios y reducen el intercambio transversal, mientras
sus ejes troncales y las terminales son puntos importantes de conexion
que reducen drasticamente la distancia entre los “conectados”, las grandes
estructuras tienden a crear fuertes divisiones entre las areas aledanas.

El aprovechamiento de los bienes publicos de capital depende de la
capacidad individual para manejar el espacio y moverse a través del mismo.
En otras palabras el poder social no puede ya separarse (suponiendo que al-
guna vez fue posible) de la habilidad de moverse rapidamente en el espacio.
En este sentido la mercantilizacion (la privatizacion) de las inversiones ne-
cesarias para reducir distancias del espacio-tiempo, acenttan las desigual-
dades sociales, econémicas y culturales. Contra la idea convencional de que
las RISP ofrecen beneficios universales, las restricciones de espacio-tiempo
de los grupos pobres pueden incrementarse en términos relativos y absolu-
tos, aun cuando existan nuevas y cuantiosas inversiones (Hinchcliffe, 1996).

Apoyados en la capacidad de registro detallado del comportamiento del
consumidor que brindan las nuevas tecnologias de informatica y comunica-
cion, la version mercantilizada de las RisP se disena para grupos de usuarios
especificos o “nichos de mercado”. Esto permite desentenderse de los subsi-
dios cruzados que posibilitaban la introduccion de redes en las zonas menos
favorecidas. Se perdio asi el proposito (al menos en el discurso) de “igualdad
espacial” donde la inversion putblica actuaba como el gran “ecualizador”.
Todo esto ha acentuado las desigualdades sociales y espaciales.

Los problemas relacionados con la dotacion y funcionamiento de las
RISP se pueden sintetizar en dos aspectos: el aislamiento y la obsolescencia.
En el primer caso, las zonas urbanas aisladas de las redes principales se
vuelven dreas desubicadas en el espacio y rezagadas en el tiempo; en esos
casos, espacio y tiempo se mantienen como obstaculos muy reales y proba-
blemente crecientes, de la vida social, en tanto impiden el funcionamiento
adecuado de grupos, sectores o mercados, destacadamente el laboral.
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En cuanto a la obsolescencia, debemos conceptualizar las RISP como
sistemas dependientes de la escala local (Cox y Mair, 1988) en el sentido de
que sus capacidades, vigencia o suficiencia, resultan de las transformaciones
de la poblacion local. Una determinada infraestructura o servicio publico
entra en crisis cuando su presencia, fija en el territorio, se vuelve un obsta-
culo para las nuevas formas de acumulacion, en otras palabras, ha entrado
a una condicion de obsolescencia.

La produccion de nuevas RISP implica un conjunto de obras y equipos
que se “fijan” —se instalan— en el espacio, esa fijeza o inmovilidad convierte
la atencion de las nuevas demandas en espacios de oportunidad y disputa
politica donde los diferentes grupos buscan obtener ventajas de la transfor-
macion espacial. Los territorios urbanos son activamente producidos por las
infraestructuras inmoviles y los arreglos sociales en los que se inscriben. De
esta manera, espacialidad, poder e infraestructura quedan intima e irreme-
diablemente vinculados en la produccion de las RISP.

Redes de actores y vida urbana

La vida urbana contemporanea es una fusion de actores sociales y técnicos
desplegados en el tiempo y en el espacio, vinculados a procesos de agencia
(acciones de busqueda intencionada) para la construccion de relaciones que
permiten al individuo o grupo, obtener algtn tipo de ventaja y mejorar
su situacion. La agencia (accion intencionada) como proceso es puramente
relacional. La teoria de las redes de actores analiza como estas incorporan
soluciones tecnologicas, con efectos diversos y contingentes, dependiendo
de los contextos especificos en que se implantan.

Las tecnologias no trabajan aisladas, se articulan a los humanos y a
otras tecnologias diferentes por el propésito social al que se aplican. Las
redes de infraestructura y servicios publicos son grandes colectividades
de actores sociales y tecnolégicos que soportan la construccion de mul-
tiples materialidades (lugares) y espacio-tiempos. Para Latour (1993) las
redes de infraestructura y servicios publicos estan compuestas por lugares
especificos articulados por un conjunto de ramificaciones que cruzan
otros lugares y requieren a su vez —se apoyan en— de otras ramificaciones
para extenderse.
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Las redes de infraestructura promueven la diferenciacion relacional
entre y en los lugares. Conectan de manera desigual diversas partes de la
ciudad mientras intensifican la interaccion entre ciertos lugares; las com-
binaciones complejas de conexion y desconexion son determinantes en las
geometrias de poder en la ciudad. Los nodos (o concentradores) se vuelven
estratégicos por el numero de conexiones que maneja y por la manera de
como pierde su importancia cuando se cancelan algunas conexiones.

Este abordaje tedrico nos ayuda a entender la naturaleza de las in-
fraestructuras y los servicios publicos porque desde una perspectiva cabal-
mente relacional busca asociar toda clase de elementos (piezas, cuerpos,
edificios, maquinas, textos) para construir una idea de orden que da cuen-
ta de un estado de cosas (un orden que implica significacion, legitimacion
y dominacion).

Caracterizacion del transporte publico de pasajeros
en la Ciudad de México

Para Giddens (1988) la sociedad que observamos es el resultado de practicas
sociales de agentes que combinan sus capacidades para lograr sus intencio-
nes; en ese proceso, los individuos o grupos ejercen su poder para hacer
uso de las propiedades estructurales del sistema: recursos disponibles y las
reglas para su uso. De estas ultimas, las mas importantes son las que emanan
de las instituciones porque proveen de sentido y sanciones a la vida social.
El agente realiza acciones —pone en juego reglas y recursos— para cumplir su
agenda o propositos, porque existen esas propiedades estructurales que lo
posibilitan y le dan sentido en contextos determinados.

La integracion de estas nociones nos lleva a conceptualizar las politicas
publicas como busquedas intencionadas, desde la autoridad y en cualquiera
de sus expresiones, de (re)organizacion de practicas sociales con el fin de
lograr un(os) propésito(s) determinado(s) que fortalecen su posicion en el
animo ciudadano; supone, necesariamente, modificaciones en las propie-
dades estructurales del conjunto social. La forma en que estas busquedas
intencionadas se ponen en juego se revela en la caracterizacion de las tres
dimensiones que gobiernan la relacion entre estructuras (reglas y recursos)
y agentes en los procesos de reproduccion sistémica, estas son: significacion
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(justificacion de las intenciones), legitimacion (elementos normativos) y do-
minacion (ejercicio del poder).

La significacion es la capacidad de dotar de sentido una intencion o pro-
posito, implica comunicar a la poblacion involucrada los derechos y obligacio-
nes que se espera atiendan (cumplan) los actores participantes y los beneficios
esperados de su realizacion. La aceptacion de ese sentido sin embargo esta
altamente condicionada por la interpretacion de los grupos involucrados. En
la aceptacion de sentido estan implicitas las condiciones de dominacion y
legitimacion que solo son separables para propdsitos analiticos.

Si algo es notable en el discurso oficial sobre el transporte urbano es la
ausencia de una politica nacional explicita relativa a las condiciones en las que
se debe prestar el servicio del transporte ptblico en las ciudades, a partir de
la cual se puedan delinear y proyectar las actuaciones de las administracio-
nes locales. En ausencia de este tipo de disposiciones los sistemas de trans-
porte resultan de un conjunto de arreglos pragmaticos donde los derechos
del usuario y del ciudadano peaton, que hasta cierto punto son los mismos,
quedan por debajo de los objetivos de rendimiento econémico y control
politico que se resuelven entre autoridades y concesionarios.

En buena medida, esta politica (por omision) se deriva de la vision ale-
manista que adopto al automovil y las redes de autopistas como la via a la
modernidad y el desarrollo siguiendo el modelo de expansiéon suburbana
en los EUA. A partir de los afios 1950 las inversiones en transporte se han
centrado en la dotacion de infraestructura para la circulacion del automo-
vil privado quedando el transporte publico como un problema residual y
fundamentalmente a cargo de gobiernos locales con escasa capacidad de
incidencia sobre el comportamiento de los permisionarios o concesionarios
del servicio. La prueba mas evidente de la falta de interés gubernamental
en el tema es que este ha sido tradicionalmente un servicio brindado por
organizaciones privadas, predominantemente cooperativas, en un contexto
politico donde la nacionalizacion de los servicios putblicos fue una de la
“banderas” ideologicas del gobierno posrevolucionario.

Aunque en la Ciudad de México, recientemente —sobre todo en la tltima
administracion— ha existido un impulso decidido al mejoramiento del trans-
porte publico, la preocupacion fundamental de leyes y reglamentos sobre el
tema han sido las reglas o condiciones para el otorgamiento de concesiones
para la prestacion del servicio. Tomando el caso de la Ley de Transporte y
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Vialidad del D.E, los derechos del usuario (Capitulo II Bis del Titulo segundo)
son tan sélo mencionados relacion a ciertas medidas de seguridad: identifi-
cacion visible del conductor, comprobante por el pago del servicio, definir la
ruta del recorrido a realizar (caso de los taxis). En las causas de extincion o
suspension de las concesiones nunca se mencionan las condiciones de pres-
tacion del servicio.

La legitimacion de una practica existe cuando la comunicacién de
sentido produce responsabilidades mutuas que se corresponden con las
normas que se aplican a la interaccion (la prestacion del servicio). El cum-
plimiento de estas ultimas es contingente —histdrica, situada y politicamen-
te disputada— y se expresa en la aplicacion efectiva de sanciones, es decir,
la norma existe en la medida en que se aplica. Las sanciones normativas
expresan asimetrias estructurales de dominacion (poder) y las relaciones
nominalmente sujetas a ellas pueden ser algo muy diferente de meras ex-
presiones de los compromisos que de esas normas se esperan.

Aun cuando el Reglamento de Transporte del D.E define una serie de
condiciones operativas en cuanto a la prestacion del servicio (Art. 34, de las
obligaciones del transporte publico) como son (fracc. I1I) que las ... manio-
bras de ascenso y descenso se realicen unicamente en lugares autorizados
y en el carril derecho donde se ubique la parada”, (fracc. IX) que se debe
“...tratar con amabilidad y respeto a los usuarios...” y (fracc. XI) que el
conductor no debe “...llevar persona alguna como acompanante...”, por
citar algunas, cotidianamente observamos su incumplimiento y la inca-
pacidad de la autoridad para sancionar esas infracciones. De acuerdo con
nuestro planteamiento anterior, en los hechos, no existe (porque no se
aplica) un marco normativo capaz de orientar las practicas de prestacion
del servicio en las condiciones establecidas en las diferentes normativas.
En esa circunstancia prevalecen los intereses del prestador/concesionario
y de la autoridad otorgante, por encima del ciudadano, y una insuficien-
cia de legitimidad.

La dominacion por su parte es la condicion misma de la asimilacion
de ciertos valores o codigos de significacion que facultan el ejercicio del
poder para movilizar recursos: de asignacion (objetos, bienes, recursos
naturales, dinero) y de autoridad (personas y actores). En el renglon de los
recursos de asignacion, se destaca que las inversiones en infraestructura
son fundamentalmente orientadas al automovil privado sobre las que pos-
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teriormente se autorizan las rutas de transporte publico sobre ellas. Son
practicamente inexistentes los casos donde el transporte publico actia
como elemento organizador del desarrollo urbano. Un ejemplo de estas
practicas es el caso reciente de la autopista “Supervia del poniente” que
unira el sur de la ciudad con la zona corporativa de Santa Fe, en el limite
poniente de la ciudad; una vez definido el trazo de la misma, se decidio
incorporar una ruta de transporte publico como respuesta a las manifesta-
ciones de inconformidad de los ciudadanos.

En cuanto a los recursos de autoridad, estos se han referido basicamente
al manejo, administracion y supervision de las concesiones en el ambiente de
laxitud o relajamiento de la norma que describimos anteriormente. El arreglo
concesionarios-autoridad en esas condiciones ha dado pie a una situacion
donde coexisten el deterioro progresivo del servicio con las grandes ganan-
cias de los lideres o personajes fuertes de las cooperativas y con las lealta-
des politicas de interés para la autoridad.

Esto es posible porque los lideres obtienen pagos por las unidades en
operacion, independientemente de la rentabilidad que obtengan. Como
existen rutas donde los ingresos no alcanzan para cubrir los gastos de
mantenimiento y reposicion del vehiculo (operativos, salarios, compos-
turas, capacitacion, etcétera) se produce una pérdida contable que se
manifiesta en el deterioro progresivo de las unidades. Estas mismas condi-
ciones generan una competencia desenfrenada por el pasaje que provoca
situaciones de riesgo para los usuarios, ademas de conflictos en el funcio-
namiento de las vialidades.

La discusion anterior nos exhibe las condiciones generales en las que
se atiende la necesidad de transporte colectivo en la Ciudad de México, en
este sentido, nos perfila una practica social o “politica de hecho” que resulta
de acciones articuladas mediante las tres dimensiones o propiedades de es-
tructuracion: justificacion, legitimidad y capacidades. Vale la pena destacar
que si bien, las politicas se definen por las intenciones o efectos buscados, el
proceso de reproduccion social es mas complejo y produce consecuencias,
en el tiempo y en el espacio, no contempladas en la intencion inicial ni de-
rivadas del poder ejercido por el agente.

Una de estas consecuencias, de la mayor relevancia para la poblacion de
la Ciudad de México, son los efectos en la salud colectiva que se pueden aso-
ciar a formas particulares de practicas sociales, en este caso la del servicio de
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transporte urbano de pasajeros. Como hemos visto, la falta de una politica
nacional sobre este servicio, la negligencia en la aplicacion de leyes y regla-
mentos, en un ambiente institucional favorecedor del automovil privado, no
s6lo produce un estado de cosas donde los derechos y condiciones del usua-
rio (y el peatén) son menospreciados sino que esto a su vez propicia, sin pro-
ponérselo, un servicio caracterizado por: practicas riesgosas en la conduccion
de los vehiculos, operacion de equipos deteriorados muy contaminantes,
“tiempos muertos” de gran magnitud por la duracion de los desplazamientos,
la contribucion al congestionamiento de las vialidades por maniobras de
ascenso y descenso y en general, una mala experiencia para el usuario.

Efectos en la salud
Contaminacion atmosférica

Se refiere a la presencia de contaminantes en el aire producidos por la activi-
dad industrial, pero particularmente por el uso de vehiculos de combustion
interna (también denominadas fuentes moviles), tanto de vehiculos particu-
lares de pasajeros y/o de carga asi como de transporte publico. Las fuentes
moviles son las causantes de la mayor parte de emision de particulas con-
taminantes al aire.

Con el aumento de los vehiculos en las grandes ciudades, también au-
menta la emision de particulas contaminantes al aire, las cuales son absor-
bidas por nuestros sistemas respiratorio y digestivo provocando grandes
danos a nuestra salud. Entre las principales particulas que podemos encon-
trar en la Ciudad de México estan:

e Dioxido de Azufre (SO2). Cuando se combina esta sustancia con el
agua de lluvia se transforma en acido sulftrico, o mejor conocido
como “Lluvia Acida”. Entre sus efectos mds comunes a la salud estan:
dificultad para respirar e irritacion de vias respiratorias, provocando
enfermedades como bronquitis y traqueitis. Si bien no esta compro-
bado como afecta la lluvia acida a los humanos, si se han encontrado
altas concentraciones de este componente en plantas y/o animales que
pueden ser consumidas por las personas.
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* Monoxido de Carbono (CO). Este componente se produce por una
mala combustion debido a la falta de oxigeno. Este proceso de com-
bustion es mas dificil controlarlo en fuentes moviles, razon por la cual,
los vehiculos son las fuentes principales de este gas. Por lo mismo
resulta el gas con mayor presencia en el aire de la Ciudad de México
(75%). Este contaminante tiene una enorme capacidad de adherirse a
la hemoglobina, limitando la transportacion del oxigeno por nuestro
cuerpo. Sus efectos mas perversos se agudizan en personas con pro-
blemas cardiacos y se ha asociado a la reduccion de capacidades de
aprendizaje y desarrollo de destrezas.

+ Oxido de Nitrégeno (NOx). Este es uno de los contaminantes mas fa-
ciles de ver a simple vista y es en gran parte el que genera el efecto de
neblina en el aire. Tiene una gran facilidad de reaccion con la luz solar
para producir otro tipo de contaminantes como el ozono (O3).

* Ozono (O3). Este es uno de los contaminantes con mayores dafos a la
salud humana, entre los principales sintomas estan dolor al respirar pro-
fundo, irritacion de ojos y nariz, dolor de cabeza, debilidad, etcétera. Este
contaminante es muy sensible a la luz solar y se va produciendo conforme
transcurre el dia y se reduce de manera significativa durante la noche. Su
presencia en las ciudades esta vinculada con la aparicion de enfermedades
respiratorias, particularmente en los nifios. Si bien el ozono siempre se
ha formado de manera natural (estratosférico) en el planeta para reducir
los rayos solares UV, la contaminacion producida por el hombre ha fo-
mentado la creacion de ozono a muy bajas alturas (menores a los 12 000
metros), el cual si resulta daiino para el ser humano.

Cabe destacar que todos estos componentes tienen una utilizacion indus-
trial para producir otros productos, tal es el caso del dioxido de azufre como
conservador de alimentos, sin embargo su dispersion en la atmasfera hace
muy dificil su captura, almacenamiento y transformacion.

De acuerdo a la Direccion General de la Calidad del Aire del D.E, el
principal aportante de contaminantes a la atmosfera es el transporte pu-
blico, el cual produce el 44% de las emisiones; es decir, 22 787 983 tone-
ladas de CO, anual. Por su parte, la industria aporta el 29% y finalmente
el residencial con el 9%.
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Al respecto, uno de los temas mas controversiales de la contaminacion
atmosférica es que no respeta limites politicos y geograficamente resulta
altamente injusta, ya que no afecta solamente a aquellas zonas donde se pro-
ducen los contaminantes, sino que son esparcidos por el viento hacia otras
zonas y territorios. Es por ello, que las politicas y acciones para reducir la
contaminacion atmosférica deben tener un caracter integral y regional, no es
un asunto exclusivo de un gobierno local o incluso de una ciudad.

En el caso de la Ciudad de México, la distribucion de las particulas con-
taminantes en el valle son el resultado de dos factores:

* Lugar de origen de la generacion del contaminante.
» Comportamiento de los vientos.

En lo que se refiere a los contaminantes como el diéxido de azufre y el 6xido
de nitrégeno tienen sus sitios de origen altamente relacionados con la pre-
sencia de zonas industriales, tales como los municipios de Naucalpan, Tlal-
nepantla y Cuautitlan Izcalli, asi como con grandes infraestructuras urbanas
como la termoeléctrica ubicada en el municipio de Acolman y el relleno sani-
tario del bordo poniente. En el caso del monéxido de carbono, debido a que
mas del 90% es producido por fuentes moviles, esta vinculado con las zonas
de mayor concentracion de trafico como en las delegaciones Benito Judrez,
Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Azcapotzalco, asi como vias de gran carga
vehicular como Periférico norte y la avenida Insurgentes norte.

Los vientos dominantes en el valle de México presentan un comporta-
miento con mayor intensidad de norte a sur, generando algunos remolinos
hacia el sur y poniente debido a las condiciones orograficas de estas zonas.
Es importante sefalar que, justamente, es en el norte donde se producen las
mayores cantidades de contaminantes producidas por la industria, los cua-
les son acarreados hacia el resto de la ciudad como resultado de los vientos.

Por otro lado, el proceso de combustion de la gasolina en los motores se
produce de una manera diferenciada a partir de la velocidad; es decir, es una
curva donde a menor velocidad, mayor esfuerzo de los motores para mover
el automovil y por ende, de contaminacion, por lo que a mayor trafico, ma-
yor contaminacion.

En este sentido, con la expansion de la mancha urbana aumentan las
distancias en los viajes y con ello, la emision de agentes contaminantes a la
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atmosfera, por lo que a mayor expansion urbana, mayor contaminacion; es
decir, si pudiéramos trabajar, estudiar, ir de compras y divertirnos en un
solo sitio no tendriamos tanta necesidad de movilizarnos por la ciudad; pero
como esto no es asi, tenemos que vivir en un lado y trabajar y/o estudiar en
otra parte de la ciudad.

Si bien hasta el momento no se tienen registros de muertes que son cau-
sadas de manera directa por respirar aire contaminado, si estd comprobado
que deteriora de manera paulatina y constante la salud de los habitantes,
particularmente de los sectores mas vulnerables como nifios, adultos mayo-
res y personas con enfermedades respiratorias y cardiovasculares.

Accidentes viales

En la Ciudad de México se estima que circulan diariamente mas de cuatro
millones de vehiculos, lo que aumenta en gran medida las posibilidades de
sufrir algtin dano por el trafico en las calles, ya sea como conductor, peaton
o ciclista. Entre los principales riesgos estan:

* Atropellamiento
e Accidente entre vehiculos

De acuerdo con el Centro Nacional para la Prevencion de Accidentes (CE-
NAPRA), en México se registran anualmente alrededor de cuatro millones de
accidentes viales, en los cuales el costo en dafos materiales y recursos para
su atencion ascienden a mas de 120 000 mil millones de pesos (1.2 del PiB);
es decir, un promedio de 30 000 pesos por evento. Sin embargo, la mayor
parte de esos recursos son para el pago de atencion médica, servicios fune-
rarios y dafnios materiales. En otras palabras, el costo de oportunidad para el
pais ha sido muy elevado ya que el tema de la prevencion no existe.

Por supuesto el costo mas elevado se refiere a las pérdidas humanas, al
respecto se estima que los accidentes viales son la principal causa de muerte
entre los jovenes de los 15 a 29 anos de edad. De acuerdo al CENAPRA, al
ano mueren en el pais 24 000 personas en accidentes viales; sin embargo
hasta noviembre de 2010 se registraron 5 400 muertes como resultado de
la guerra contra el narcotrafico; es decir, mueren cuatro veces mas al ano en
accidentes viales que en la denominada “guerra contra el narco”. Estas cifras
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ponen a México como uno de los paises con mayores niveles de accidenta-
lidad en el mundo.

Adicionalmente, los accidentes de trafico derivan en 40 mil discapaci-
dades y mas de tres millones de lesionados en el pais, lo que genera efectos
multiplicadores y costos economicos y sociales no solo para el afectado sino
para la familia y personas que le rodean. En otras palabras, el tema de la
seguridad vial, deberia tener mayor prioridad como tema nacional.

En el caso del D.F, la CENAPRA estima que los costos como resultado de
los accidentes viales se elevan a mas de 2 600 millones de pesos al ano y la
tasa de mortalidad por cada 100 accidentes viales fue de 7.3 en 2008.

De acuerdo al mismo organismo, en promedio se registran alrededor de
27 000 accidentes viales en el D.E, en los cuales el 87% estan implicados ve-
hiculos particulares y en segundo lugar con el 6% algin modo de transporte
publico (combis o autobuses).

En el afio 2008 se registraron en el D.E 397 accidentes que tuvieron
como resultado cuando menos un deceso. En la mayor parte de ellos (75%),
estuvo implicado el automovil particular, en segundo término con el 8% se
refiere a las motocicletas y en tercero algin modo de transporte publico.

En el D.E en 2008 se registraron 14 438 accidentes viales de acuerdo al
siguiente desglose:

Tipo de accidente Total Fatal No fatal Solo danos
Colisién con vehiculos automotor | 11,488 85 3,354 8,049
Colision con peaton 1,010 124 886
Colision con animal 4 19 2 2
Colision con objeto fijo 967 4 386 562
Volcadura 104 2 74 26
Caida de pasajero 62 60
Salida del camino 11 6 5
Incendio 5 3 2
Colision con ferocarril 3 1 2
Colision con motocicleta 588 26 469 93
Colision con ciclista 141 11 123 7
Otro 55 22 33
Total 14,438 271 5,386 8,781

Fuente: Elaboracion propia con datos del CENAPRA.
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Al respecto, cabe destacar que de acuerdo a cifras del CENAPRA la pro-
babilidad de perder la vida como peaton es 12 veces mayor que haber sido
conductor o pasajero de un automovil particular. Es decir, uno de los temas
mas relevantes para la seguridad en las ciudades tiene mucho que ver con la
calidad del espacio publico asi como con la educacion vial.

Asimismo, otro dato de gran relevancia es que a nivel nacional, el 60%
de los accidentes viales estan relacionados con el consumo de alcohol, lo
que convierte un problema de salud publica en el causante de otro.

Finalmente, hay que senalar que el Estado de México es el primero a ni-
vel nacional en el registro de accidentes viales y el D.E el cuarto lugar, juntos
concentran la quinta parte de los accidentes viales en el pais.

En lo que se refiere al D.E, la mitad de los accidentes viales suceden
en las delegaciones Cuauhtémoc, Iztapalapa, Gustavo A. Madero y Benito
Juarez. Esta localizacion responde en gran medida a la alta concentracion de
actividades que suceden en el caso de Cuauhtémoc y Benito Juarez, y a la
alta concentracion de poblacion en las otras dos delegaciones.

Todas estas cifras nos dan cuenta que el tema de los accidentes viales
no es menor y que debe tener una mayor prioridad en el disefio de politicas
y estrategias en nuestras ciudades, ya que el costo que se estd pagando en
pérdidas de vidas humanas y danos materiales resulta muy elevado.

Estrés

El trafico en las calles es uno de los principales factores de estrés, lo que
puede desencadenar varios efectos en el comportamiento y salud de las per-
sonas en la vialidad, tales como:

* Disminucion de la capacidad de reaccion.
» Comportamientos de violencia.
* Deterioro de la salud (muerte de neuronas, gastritis, infartos, etcétera).

De alguna manera, el estrés esta vinculado con el tema de los accidentes
viales; sin embargo, también genera efectos separados como el de presion
arterial elevada que deriva en enfermedades cardiovasculares.

Uno de los mayores retos de las ciudades actuales es como mejorar la
movilidad urbana para reducir los tiempos de traslado y por ende, del estrés.
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Por supuesto existen otros factores que generan estrés como los problemas
familiares, laborales y/o economicos; es por ello que resulta cada vez mas re-
levante reducir el trafico ya que, el estrés comienza atn cuando las personas
ni siquiera llegan a sus lugares de destino.

Si bien no existen datos claros sobre hasta qué punto el estrés es el cau-
sante de los accidentes viales. De acuerdo a la Fundacion Espanola para la
Seguridad Vial (FESVIAL), el estrés en los conductores es la causante directa
de la quinta parte de los accidentes viales en Espana.

Un conductor estresado experimenta un significativo deterioro en la
percepcion de los elementos de su entorno, como las senales viales, los pea-
tones o los otros vehiculos, adicionalmente aumenta la velocidad, lo que
reduce su capacidad de reaccion ante un evento.

Otro de los temas abordados de manera parcial es el que se refiere a las
condiciones de trabajo de los operadores del transporte publico. Es decir,
a diferencia de la mayor parte de la poblacion que tiene sus lugares de ori-
gen y destino muy claros asi como sus tiempos de traslado, los operadores
del transporte publico estan expuestos todo el dia al trafico. Un estudio
realizado en Bogotd en 1999 demostro que los operadores del transporte
publico mantienen niveles de estrés muy elevados durante todo el dia
debido a las malas condiciones de la infraestructura vial, contaminacion
atmosférica, ambientes de ruido, altas temperaturas, trafico y competencia
con otros operadores de transporte publico. Este mismo estudio seniald
que un alto porcentaje de los operadores presentan problemas digestivos,
de ansiedad, oculares, depresivos, otorrinolaringolégicos, osteomuscula-
res, respiratorios y neurologicos.

Por otro lado, pasan un tiempo considerable sentados y con poca
actividad fisica lo que aumenta el sedentarismo, mala alimentacion y
deteriora sus condiciones de salud fisica, tienen que resolver sus nece-
sidades fisiologicas en condiciones precarias y sin horarios regulares.
Por supuesto, todos estos factores se traducen en un mal servicio de
transporte publico y aumenta el riesgo para los pasajeros de sufrir un
accidente. Este riesgo también se amplia en general a los peatones, auto-
movilistas y ciclistas que se pueden ver involucrados en accidentes con
el transporte publico.

De acuerdo a los ultimos estudios de origen destino de la Ciudad de
México realizados por el INEGI, en los tltimos afios se han incrementado
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considerablemente los tiempos promedio de viajes. El tiempo promedio en
1994 era de 45 minutos y para 2005 fue de 53 minutos; es decir, la tenden-
cia es creciente, lo que significa mayor exposicion al trafico y sus efectos en
el estrés de los habitantes.

Al respecto, Annette Petters, del Centro de Medio Ambiente y Salud de
Neuherberg, Alemania; sefiala que la exposicion al trafico, sin importar si es
conductor o pasajero, aumenta de 2.5 a cuatro veces la posibilidad de padecer
un infarto al miocardo. Las posibilidades aumentan si se es mujer, asi como de
adultos mayores a los 60 afos.

Algunos autores como Robert Sapolsky, profesor de la Universidad de
Stanford, ha sefialado que el estrés es un problema quimico; es decir, cuando
una persona se encuentra en un estado de estrés genera una hormona lla-
mada glucocorticoides. Esta hormona desactiva algunos procesos naturales
del cuerpo y orienta toda la energia hacia un estado de alerta. En palabras de
Sapolsky: “si tu vida corre peligro por el acecho de un leén, en ese momento
no piensas en ovular, lo dejas para otro dia, y toda tu energia se enfoca en
correr”. Sin embargo, cuando esta hormona permanece demasiado tiempo
en el torrente sanguineo, es decir, que se estd en un estado de estrés perma-
nentemente, el cuerpo desactiva algunas funciones y sus efectos son acumu-
lativos y con el tiempo devastadores. Es decir, nadie muere de estrés, pero si
de un infarto generado por los efectos acumulados del estrés.

Otra de las conclusiones de Sapolsky en relacion al estrés es que la
“subordinacion a algo o alguien” es el gran causante del estrés. Es decir,
permanecer a la espera en el trafico, “subordinados” a que el de adelante se
mueva y el que le sigue también lo haga y asi sucesivamente deriva en un
estado de estrés. Pero también se puede interpretar como las circunstancias
tan desfavorables que existen cuando tenemos que hacer uso del transporte
publico, cuando menos en nuestra Ciudad de México, como una condicion
de subordinacion en la escala social y que nos recuerda constantemente
nuestra mala situacion econémica que vivimos dia a dia.

Esto es lo que genera en gran medida el trafico y el transporte publico
en las personas, un estado permanente de estrés que con el tiempo genera
graves problemas en la salud de los habitantes de una ciudad. Por lo que
incluso el tema del estrés y del trafico deberian ser temas prioritarios en el
disenio de politicas y estrategias de una ciudad, ya que de lo contrario, los
costos sociales y de salud publica seran cada vez mas caros.
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Conclusiones

Los efectos en la salud, se derivan de las condiciones en las que se ejerce la
prestacion del servicio del transporte publico.

En el caso de la Ciudad de México, estas condiciones surgen de la au-
sencia de una politica de transporte urbano que establezca pautas, compro-
misos y apoyos que garanticen un adecuado servicio.

En ese vacio institucional, la distribucion del poder y la omision en la
aplicacion de leyes y reglamentos ha favorecido el pragmatismo interesado
de autoridades y concesionarios en perjuicio del usuario y de la calidad del
servicio, provocando afectaciones de considerable magnitud en la salud de
los habitantes de la Ciudad de México.

Los efectos de la movilidad en la salud de los habitantes pueden clasifi-
carse como directos e indirectos. En el caso del primero se refiere a aquellos
eventos que estan vinculados con los accidentes viales donde los resultados
son inmediatos, una lesién temporal o permanente e incluso la muerte. Y en
el segundo grupo encontramos a los temas de la contaminacion atmosférica
y al estrés, donde sus efectos son acumulativos y permanentes, los cuales
con el tiempo van deteriorando la calidad de vida de los habitantes hasta
provocar enfermedades irreversibles y la muerte.

Sin embargo, atn cuando se pueden conocer los efectos de la falta
de movilidad en las ciudades provocados por el trafico y un mal sistema de
transporte publico, no hemos logrado orientar de mejor manera politi-
cas y acciones para revertir esta situacion que provoca altos costos para
nuestro pais; y por supuesto a las finanzas de las ciudades. En otras
palabras, no implementar acciones ahora para mejorar las condiciones de
la movilidad en las ciudades al largo plazo resultara cada vez mas costoso.
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MOVILIDAD Y RIESGO

La megalopolis del Distrito Federal
y los accidentes

Jorge Arturo Avina Valencia
Rodrigo René Herndndez

| trauma es una de las principales causas de mortalidad en pobla-
cion econdémicamente activa y de problemas asociados de movilidad
como son las incapacidades parciales y permanentes.

El trauma se ha convertido en un episodio comtn en la vida cotidiana de la
cuidad, observandose una transformacion alarmante en las lesiones traumaticas
intencionadas y no intencionadas, siendo los accidentes viales un grupo nu-
merario que va en aumento progresivo a pesar de las campanas de prevencion.

Las lesiones causadas por el transito constituyen un importante pro-
blema de salud publica, pero desatendido en parte por las autoridades
correspondientes, cuya prevencion eficaz y sostenible exige esfuerzos con-
certados. De todos los sistemas con los que las personas han de enfrentarse
cada dia, los del transito vehicular son los mas complejos y peligrosos. Se
estima que, cada ano, en el mundo mueren 1.2 millones de personas por
causa de choques en la via publica y hasta 50 millones resultan heridos. Las
proyecciones indican que, sin un renovado compromiso con la prevencion,
estas cifras aumentaran en torno al 65% en los proximos 20 anos. Sin em-
bargo, la tragedia que se esconde tras estas cifras atrae menos la atencion de
los medios de comunicacion que otras menos frecuentes.!

El informe mundial sobre prevencion de los traumatismos causados por
el transito vial,® es el primer gran informe sobre esta cuestion publicado
conjuntamente por la Organizacion Mundial de la Salud (OmS) y el Banco
Mundial. Subraya la preocupacion de ambos organismos el hecho de que
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los sistemas de transito inseguros estén danando gravemente la salud publi-
cay el desarrollo mundial. Sostiene que la cifra de lesiones causadas por el
transito es inaceptable y en gran medida evitable.

Actualmente los accidentes se encuentran dentro de las cuatro causas
principales de muerte en el pais, ubicandolos como un problema de sa-
lud publica, y en el Distrito Federal en 2009 ocuparon la octaval causa de
muerte y la primera en los grupos de edad comprendidos en la segunda y
tercera década de la vida.?

Los accidentes por tanto deben considerarse como el resultado de falta
de coordinacion para el desarrollo de un ntimero determinado de desplaza-
mientos en un lugar determinado, provocando un conflicto en un sistema es-
tablecido, cuyas fallas se encuentran en la via, el vehiculo y el factor humano.*

Megalopolis: “conjunto de areas metropolitanas cuyo crecimiento ur-
bano acelerado, lleva al contacto del drea de influencia de una con las
otras, de megalos, grande y polis, ciudad, designa una ciudad y sus ciuda-
des satélites proximas, de varios millones de habitantes”.> Donde la po-
blacién supera los 10 millones de habitantes son: Tokio con 33 200 000,
Nueva York con 17 800 000 y la Ciudad de México con 17 400 000 mi-
llones de habitantes. Ya analizado el concepto, podemos considerar a la
Ciudad de México como una urbe en constante crecimiento y no exenta de
problemas de caracter médico y social, por esta causa y por la creciente ola
de violencia, inseguridad e inconsciencia vial en el pais, se decide realizar
un analisis exhaustivo de las estadisticas de accidentes a fin de conocer cau-
sas y comportamientos en la poblacion de esta megalopolis. (Figura 1)

Las lesiones causadas por el transito constituyen un importante pro-
blema de la salud publica, cuya prevencion eficaz y sostenible exige es-
fuerzos concertados. Se estima que, cada ano, en el mundo mueren
1.2 millones de personas por causa de choques en la via publica y hasta 50
millones resultan heridos. Las proyecciones indican que, sin un renovado
compromiso con la prevencion, estas cifras aumentaran en torno al 65%
en los proximos 20 afios.®

Las consecuencias econémicas de los lesionados por transito, incluyen
los costos de una asistencia médica prolongada, la muerte de quienes apor-
tan los ingresos familiares y la pérdida de ingresos debido a las secuelas o
discapacidad que en su conjunto, a menudo llevan a las familias a la pobreza
y la desintegracion de la misma.
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El costo anual de los accidentes en México, de acuerdo con las estadisticas
del INEGI, se divide en dos rubros principales: accidentes por vehiculos de
motor (seis mil 357 millones de pesos) y atropellados (tres mil 93 millones
de pesos) lo que suma nueve mil 450 millones de pesos.8 2 22

Los accidentes de transito se han ubicado dentro de las primeras cuatro
causas de muerte en la Republica Mexicana lo que ha identificado a éstos
como un problema de salud publica.! Las medidas preventivas requieren
de esfuerzos concertados y multisectoriales; en nuestros tiempos, princi-
palmente en el Distrito Federal, ocupa el octavo lugar como causa general
de muerte y prevalece como primer lugar en mortalidad en la segunda,
tercera y cuarta décadas de la vida. Es conveniente aclarar que por cada
fallecimiento accidental hay dos discapacitados permanentes.?3: 24

Los accidentes viales han sido clasificados en cuatro categorias: Coli-
sion, atropellamiento, volcadura, derrapamiento y caida de pasajero.
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Cuadro 1
Concentrado estadistico anual, por tipo de accidente

Tipo 2005 2006 2007 2008 2009
de accidente

Colision 16,721 |76.99%| 16,662| 73.09%| 15,342|69.82%| 14,935| 69.97%| 10,889 65.02%
Atropellamiento| 4,221(19.44%| 4,992| 21.90%| 5,506(25.06%| 5,838(27.35%| 5,237|31.27%
Volcadura 419 1.93% 473| 2.08% 478| 2.18% 293 1.37% 282 1.68%
Derrapamiento -- - 271 1.19%| 326| 1.48% 84| 0.39% 90| 0.54%
Caida de

vehiculo en 357 1.64% 397 1.74% 321 1.46% 195 0.91% 248 1.48%
movimiento

21,718 22,795 21,973 21,345 16,363

Fuente: Secretaria de Seguridad Publica del Distrito Federal (SSPDF) reportes anuales.

En el compendio estadistico del Servicio Médico Forense (SEMEFO) en el
Distrito Federal, el reporte de personas accidentadas muestra un compor-
tamiento ascendente en los primeros dos afios del estudio, sin embargo a
partir del 2007, se observa un aumento en la frecuencia de eventos de acci-
dentes de transito, pero existe una disminucion en los lesionados y casi un
50% de las defunciones por esta causa en un comparativo entre el 2005 y el
2009, como se observa en la grafica 1.

Los comparativos entre el 2005 al 2009, se observa una disminucion
en el numero de accidentes de transito en un 24.65 % con una reduccion
de 5 355 accidentes, aunque existe un aumento en el numero de lesionados, se
observa un comportamiento de menor en el numero de muertos en el sitio
del accidente, con 220 casos menos, lo que representa un 58.51%.%3
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Grafica 1

Numero de accidentes, lesionados y defunciones en el sitio del accidente
en los ainos, 2005, 2006, 2007, 2008 y 2009.
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Los reportes obtenidos de la Secretaria de Seguridad Publica del Distrito
Federal (SSPDF) en relacion a las personas fallecidas bajo los efectos del alco-
hol en el sitio del accidente muestran una tendencia alentadora, reportando
desde el afio 2000 a 533 personas fallecidas; 2001 con 671; 2002 con 719;
2003 con 640 muertos, 2004 con 583; 2005 con 281; 2006 con 277; 2007

con 313, y para el 2008 con 290 personas fallecidas. (Grafica 2)

Grafica 2

Personas fallecidas bajo los efectos del alcohol en el sitio del accidente
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Estamos hablando de un tema fundamental en la salud publica, no nada
mas de la Ciudad de México sino del pais, acrecentado por el consumo de
alcohol y los accidentes sucedidos por su abuso.

De acuerdo con las estadisticas nacionales en el 2008, los accidentes
de transito representaron la cuarta causa de mortalidad general en la Re-
publica Mexicana con 38 875, y en el Distrito Federal la octava causa con
1 063 y mas de 400 mil resultan con heridas catastroficas y secuelas fisicas
por estos incidentes. (Cuadro 3)

Cuadro 3
Reporte de mortalidad de general nacional 2008 y Distrito Federal 2009

Causas de mortalidad general Numero de causa Ano 2009
Nacional 6" 38,875
Distrito Federal 8? 1,063

Fuente: INEGI/SSDF (Direccion de Informacion en Salud).

En el 19% de los fallecimientos derivados de accidentes de transito registra-
dos, las victimas, ya sea el conductor o los pasajeros del vehiculo presentan
algun grado de alcohol ingerido poco antes del accidente.

En promedio los dias en que ocurren la mayor cantidad de accidentes
de transito en un 45% del total de los percances viales son el dia sabado
y viernes, a consecuencia de que se registra una mayor ingesta de alcohol
en los sitios de esparcimiento.?? En el afio 2006 en el Distrito Federal se
registraron mas accidentes el sabado con 3 619 que representaron 15.87%
del total de los accidentes, el viernes con 3 518 accidentes que representa-
ron 15.43% del total de los accidentes y el dia con menos accidentes fue
el domingo en que ocurrieron 2 966 que representaron 13.01% del total.
Para el 2007 el sabado permanecio en el primer lugar con 3 433 accidentes,
representando el 15.65%, seguido por el viernes con 3 319 accidentes con
el 15.10% y el miércoles con 2 986 accidentes con un 13.58%,; en el 2008
de un total de 21 mil 345 accidentes, el sabado report6 el mayor namero de
presentacion de percances de transito con 3 429 accidentes lo que representa
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16.10%, el viernes con 3 326 accidentes con el 15.58% vy el dia domingo
con 2 802 con el 13.12%. para el 2009 se observa una disminucion en el
numero de presentacion de accidentes, el sabado continua en primer lugar,
sin embargo, se presentaron 2 623 accidentes, representando el 16.03%, el
viernes con 2 501 accidentes con el 15.28% y el jueves con 2 268 accidentes
representando el 13.86%.

El horario de ocurrencia de accidentes de transito se suele asociar a la
frecuencia y densidad del transito en las calles de la ciudad, sin observar
una relacion directa en proporcion a la gravedad de las lesiones, mostran-
do un comportamiento mayor en las horas de finalizacion de labores, y
un numero mayor de eventos fatales cuando se presentan los accidentes
en la madrugada, debido en consecuencia al aumento en la velocidad de
conduccion, la ingesta de alcohol, la atencién médica y el descuido del
chofer y sus ocupantes.

Cuadro 4
Horario de presentacion de accidentes por afio

Hora de mayor numero de accidentes Hora de menor numero de accidentes
2005 15 a 18 hrs. 3 a6 hrs.
2006 16y 17 hrs. 2y 3 hrs.
2007 16y 17 hrs. 3y 4 hrs.
2008 15216 hrs. 0 a3 hrs.
2009 8 a9 hrs. 3 a4 hrs.

Fuente: sSpDF (Reporte Anual)

En octubre de 2005 se registré el mayor ntumero de accidentes con 1 582
que representaron 12.42% del total de accidentes, lo que contrasta con la
incidencia de noviembre en que solamente se presentaron 417 accidentes
que representaron 3.27% del total reportado; respecto al ano 2006 el mes
en que ocurrieron mas accidentes fue octubre con 2 123, que representa-
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ron 10.41% del total, en contraste con abril que se registraron 1 721 acci-
dentes que representaron 6.2% del total de los accidentes. En el afio 2007,
diciembre fue el mes que menos lesionados tuvo con 917 correspondiente
al 5.69% y el mes que mas lesionados hubo fue marzo con 1 517 con
9.46%; en el 2008 el mes con mas numero de lesionados fue julio con
1 728 representando el 28% del total de los accidentes reportados para
este ano y el mes con menos lesionados fue junio con 79 con el 6%. En el
2009 el mes que menos lesionados tuvo fue noviembre con 1 178 acciden-
tes con 7.03%, y el que mas lesionados registro fue octubre con 1 674 con
10.0%, en el total de lesionados en accidentes de transito se observa una
reduccion del 4.19% lo que representa 733 lesionados mas con respecto al
ano de 2008. La frecuencia en temporalidad no se presenta correlacionada
a la morbilidad ni mortalidad derivada de los hechos.

Cuadro 5
Meses con mayor y menor numero de accidentes de transito por afio

_ Mes de mayor Numero de Mes de m_enor Numero de Total de

Ano ocurrencia de . ocurrencia de ) )

) accidentes . accidentes accidentes

accidentes accidentes

2005 Octubre 1582 Noviembre 417 21,718
2006 Octubre 2123 Abril 1721 22,795
2007 Marzo 1517 Diciembre 917 22973
2008 Julio 1728 Junio 79 21,345
2009 Octubre 1674 Noviembre 1178 16,363

Fuente: SSPDF.

Es de esperar que los autos particulares representen el primer lugar en ocu-
rrencia de accidentes de transito, esto debido a que existe una distribucion
mayor en el nimero, en relacion con el resto de los vehiculos, represen-
tando el 59.88% del total de los transportes involucrados, en los reportes
anuales de la Secretaria de Seguridad Publica del Distrito Federal (SSPDF) del
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2005 al 2009 se han accidentado un total de 92 469 vehiculos particulares,
12 837 taxis (8.48%), transporte de carga 6 307 (3.98%), microbuses 6 541
(4.25%), motocicletas 7 975 (5.06%), otros 8 905 (7.26%), de un total de
151 971 vehiculos.

Cuadro 6
Distribucion por tipo de vehiculos anual

Tipo

) 2005 2006 2007 2008 2009
de vehiculo

Auto 22,779|67.3% 22,160| 64.7%| 20,265|60.9%| 16,742 | 56.65% | 10,523 | 49.89%
particular
Taxis 2,696 8%| 3.086]9.06%| 2,741| 82%| 2412| 8.16%| 1,902| 9.02%
Camion 1,608| 47%| 1,573| 4.6%| 1510 45%| 1,120| 3.,78%| 496| 2.35%
de carga

Microbuses 1,573 4.6%| 1,600| 4.6%| 1,335|4.01%| 1,154| 3.90% 879 4.17%

Motocicletas 1,453| 4.3%| 1,210| 3.53%| 1,849| 3.5%| 1,792| 6.06%| 1,671| 7.92%

Otros 2,196| 6.5% 2,181(3.58%| 1,859| 6.29%| 2,675| 12.68%
Toual de 33,871 34,206 33,250 29,552 21,092
vehiculos

Fuente: SSPDF reporte anual.

La mayor cantidad de accidentes de transito se agrupa en las delegaciones
que cuentan con la mayor densidad de poblacion, correspondientes a Gus-
tavo A. Madero, Iztapalapa y Miguel Hidalgo, asi como la delegacion donde
existe el mayor numero de centros de esparcimiento que corresponde a la
Cuauhtémoc (cuadro 7). Por otro lado tenemos las delegaciones con menor
densidad de poblacion por consecuencia, donde se registré el menor ntime-
ro de accidentes de transito (cuadro 8).
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Cuadro 7
Delegaciones con mayor ntmero de accidentes por ano

Delegacion 2005 2006 2007 2008 2009
Cuauhtémoc 3,831| 17.64% | 4,500 19.74% (4,531 20.62%| 5,120 24.0%| 3,057| 24.59%
Iztapalapa 2,795(12.87% 2,672| 11.72%

Gustavo A 2,520| 11.60% | 2,868| 12.58%|2,889| 13.15%| 2,568| 12.03%| 2,108| 12.88%
Madero
Miguel

. 2,730( 12.42%| 2,180 10.21%| 2,120| 12.96%
Hidalgo
Total accidentes ) | 7 g 22,795 21,973 21,345 16,363
por delegacion
Fuente: SSPDF reporte anual.

Cuadro 8
Delegaciones con menor ntimero de accidentes por afio
Delegacion 2005 2006 2007 2008 2009

Milpa Alta 95 10.44% 103 10.45% 114 0.51% | 105| 0.49% 80| 0.49%
Xochimilco 2901 1 1.34% 142 10.62% 194 0.88% | 164| 0.77% | 124 | 0.74%
Cuajimalpa 140 | 0.64% 192 10.84% 185| 0.84%

Magdalena 154 | 0.72% | 87| 0.53%
Contreras
Total accidentes por 1) 71 22,795 21,973 21,345 16,363
delegacion

Fuente: SSPDF reporte anual.

En el 2005, el Servicio Médico Forense (SEMEFO) del Distrito Federal
realiz6 10 mil 148 necropsias a personas que murieron en algtin accidente
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de transito, choque o atropellamiento, estableciendo que 1 927 sujetos
tenian algun grado de alcohol en su cuerpo, lo cual influyo decisivamen-
te en el percance.

Las estadisticas del SEMEFO en un analisis historico del ano 2004 al
2008 de los pacientes atendidos por accidentes en el Distrito Federal,
reportd que en los hechos relacionados a accidentes de transito fueron
para el 2004, 1 371 defunciones; 2005, 1 403; 2006 con 1 373; 2007 con
1 303 y en 2008 con 1 230 defunciones.

De acuerdo al género, en el 2004 se reportaron 1 047 hombres y 324 mu-
jeres; 2005, 1 100 hombres y 303 mujeres; 2006, 1 072 hombres y 301
mujeres; 2007 con 977 hombres y 326 mujeres; y en 2008, 961 hombres a
diferencia de 269 del sexo femenino.

Los grupos de edad con mayor presentacion de casos correspondieron a los
que se encuentran entre los 10 y los 40 afios de edad, afios de productividad
social y reproductiva, los reportes revelaron que en el 2004 fueron 696 de-
funciones correspondiente al 50% del total de defunciones reportadas con
anterioridad; en 2005 765 con el 54%; 2006 con 712 lo que representa el
51.8%; 2007 con 652 representando el 50%; y en 2008 615 defunciones
con el 50%.

Grafica 3
Reporte anual de defunciones
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Grafica 4
Reporte anual de defunciones por género
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Cuadro 9
Reporte anual de defunciones por edad
Grupo
de edad 2004 2005 2006 2007 2008
lgﬁ_ojo 696 | 50% | 765 | 54% | 712 51.8% 652 | 50% | 615 | 50%

Fuente: SEMEFO analisis anual 2004-2008.

Los pacientes producto de accidentes de transito reportados por el SEMEFO,
fallecidos en instituciones hospitalarias del Distrito Federal, se muestran en
el cuadro 10.
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Cuadro 10
Reporte anual de defunciones por Institucion

Institucion 2004 2005 2006 2007 2008
IMSS 228 227 210 174 173
Cruz Roja 122 45 42 77 75
ISSSTE 51 46 40 54 47
Hospitales

Gobierno del D.E 0 435 436 346 362
Otros 382 21 14 15 19
Se ignora 0 0 0 0 554
TOTAL 763 774 742 666 1230

Fuente: SEMEFO analisis anual 2004-2008.

También, destaca el hecho de que en el 76 por ciento de los casos las per-
sonas que pierden la vida en percances no fueron los conductores, sino los
peatones o pasajeros, en tanto que en el 18 % de los casos murieron aque-
llos que venian manejando el vehiculo.

El grupo de edad que con mayor frecuencia se encuentra involucrado
en estos eventos desafortunados lo comprenden los de sexo masculino, eda-
des que van desde los 15 a los 39 afios, donde los accidentes automovilis-
ticos fatales se asocian hasta en un 70 % al consumo excesivo de alcohol y
descuidos al conducir y el exceso de velocidad.

Respecto a los casos de decesos por choques, volcaduras y atropella-
mientos con algin grado de alcohol, en el reporte del SEMEFO por ano, la
mayoria se encuentra en el rango de intoxicacion moderada y severa que,
respectivamente, representan la ingestion de 151 a 200 mililitros y 201 a
300 mililitros, el andlisis completo se encuentra ilustrado en el cuadro 11.



La megalopolis del Distrito Federal y los accidentes 127

Cuadro 11
Reporte anual de defunciones con algin grado de alcohol

Grado de alcohol en ml 2004 2005 2006 2007 2008
Negativo 344 10 390 463 287
Menos de 100 ml 36 65 65 55 24
101 a 150 ml “minima” 57 65 65 55 29
151 a 200 ml “moderada” 57 60 65 51 40
201 a 300 ml "severa” 74 95 61 86 58
301 a 400 ml “grave” 14 14 21 36 42
Mas de 400 ml “muy grave” 1 2 1 9 26

Fuente: SEMEFO analisis anual 2004-2008.

En lo relatado anteriormente se hace destacar que aun no se cuenta con los
datos que se originan en las zonas conurbadas del Distrito Federal y que im-
pactan en la capacidad de atencion en la Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal y que se reportan en forma separada y no en la megalopolis.

“Nadie deberia sufrir el enorme dolor y devastacion que causan los acci-
dentes de transito”, ha senalado el doctor Etienne Krug, director del Depar-
tamento de Prevencion de la Violencia y los Traumatismos y Discapacidad
de la oms. “Las medidas expuestas en el Plan Mundial para el Decenio se
pueden aplicar de inmediato y seran de gran ayuda para evitar el sufrimien-
to de numerosas personas.”

El Plan Mundial describe las medidas que deben adoptarse para me-
jorar la seguridad en las carreteras y los vehiculos; mejorar los servi-
cios de emergencia, y crear capacidad de gestion de la seguridad vial
en general. También aboga porque se haga un mayor esfuerzo legislativo
y de aplicacion de la ley en lo que respecta al uso del casco, el cinturén de
seguridad y los sistemas de retenciéon para ninos, asi como para evitar la
conduccion bajo los efectos del alcohol y el exceso de velocidad. Hoy
dia solo un 15% de los paises cuentan con leyes integrales que aborden
todos esos factores.
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Si se aplican de forma satisfactoria, las actividades del Plan Mundial
permitirian salvar cinco millones de vidas y prevenir 50 millones de trau-
matismos graves. El Plan Mundial pretende también atraer fondos de do-
nantes hacia este problema. El alcalde de Nueva York, Michael Bloomberg,
ha prometido ya 125 millones de délares para apoyar la seguridad vial en
los paises de ingresos bajos y de ingresos medios, lo que representa de
lejos la mayor donacion realizada hasta ahora en pro de la seguridad vial.
Sin embargo, se esta intentando encontrar otros mecanismos de finan-
ciaciéon innovadores. Asi, aplicando por ejemplo un sistema de exclusion
voluntaria en los sectores de la automocion, en virtud del cual por cada
vehiculo nuevo vendido se destinasen dos dolares a un fondo de apoyo
a la seguridad vial en los paises en desarrollo, se podrian recaudar por lo
menos 140 millones de délares al ano.

Recomendaciones

La medidas encaminadas a disminuir las consecuencias de los accidentes
viales relacionados con la ingesta de alcohol, y los eventos desafortunados
relacionados estan enfocados en utilizar el cinturéon de seguridad, ya que,
cuando se utiliza correctamente, disminuye en 60% las posibilidades de
morir; de la misma manera recomienda evitar el uso del teléfono celular
mientras se maneja, pues aun en su modalidad de manos libres el registro
visual disminuye hasta 50%, asi como colocar en el asiento posterior del ve-
hiculo a los menores de edad, uso del casco cuando se conduce motocicleta
disminuye hasta en 65% el sufrir lesiones graves.26: 27
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Sismicidad y prevencion de desastres

Cinna Lomnitz Aronsfrau

Historia de un desastre

de 2 200 metros, unas tribus nomadas procedentes del norte. Eran

los mexicas, y andaban en busca de un lugar para asentarse. Se en-
contraron con que la orilla del lago ya estaba ocupada por diversos reinos.
Fueron corridos de un lugar a otro. Finalmente, en 1325 los sacerdotes
avistaron un presagio favorable: un aguila subida en un nopal devoraba
una serpiente. Era la senal enviada por Huitzilopochtli, dios tribal de los
mexicas, para que el pueblo construyera alli su capital Tenochtitlan. La ciu-
dad creci6 rapidamente y alcanzé un tamano superior al de Madrid. Tenia
canales en lugar de calles, y estaba conectada con tierra firme por medio de
cuatro calzadas con puentes de madera removibles. Para los pueblos veci-
nos, la ciudad era inexpugnable.

El método de cultivo inventado por los mexicas era el de las chinam-
pas. Consistia en la construccion de islotes artificiales rectangulares que
ocupaban las orillas del lago. Los canales entre los islotes servian para
el riego y para la comunicaciéon por medio de canoas. Los productos de
estas chinampas abastecian a Tenochtitlan; hoy se siguen utilizando en
Xochimilco para el cultivo de hortalizas y flores. El paisaje tipico también
incluia hileras de ahuehuetes (Taxodium mucronatum) que servian para
afianzar las chinampas.

ﬁ Irededor del siglo xi1 llegaron al fértil valle de Anahuac, a una altura
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En 1521 un destacamento esparnol al mando de Hernan Cortés sitio y
arraso la ciudad azteca. La capital fue reconstruida al estilo espanol y el lago
se fue drenando progresivamente. Asi la ciudad se extendio sobre una capa de
lodo de 30 m de espesor que antes estaba cubierta por el agua (figura 1). Este
material lacustre se ha clasificado como histosol, un tipo de suelo compresible
de color negro que es comun en zonas pantanosas o anegadas. Su densidad es
apenas un 10% mayor que la del agua. Es altamente vulnerable a los temblo-
res, debido a sus propiedades mecanicas que son intermedias entre las de la
arcilla y las del agua. En los grandes sismos, se presentan ondas visibles que se
propagan por las calles a una velocidad similar al oleaje en un lago.

Figura 1. Valle de Anahuac con el lago y los volcanes. Oleo de José Maria Velasco
(finales del siglo xix).
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El sismo de 1985

Jueves, 19 de septiembre de 1985 a las 7:19 a.m., me estoy vistiendo para
ir a trabajar. De repente, el piso de la recamara se mueve hacia un lado. Ya
habia experimentado algunos grandes sismos pero éste era diferente. La casa
se columpiaba de lado a lado como un péndulo. El periodo de oscilacion
era aproximadamente de dos a dos y medio segundos, y el vaivén seguia y
seguia. El efecto era mucho mas alarmante que en otros sismos que habia
sentido. El movimiento del suelo parecia contener una sola frecuencia do-
minante, como un columpio de patio trasero.

No hubo corte de luz en la parte sur de la Ciudad de México, pero la tele-
vision y la radio salieron del aire y el teléfono estaba muerto. Se interrumpie-
ron todas las comunicaciones internacionales y quedamos aislados del resto
del mundo a excepcion de los radioaficionados. Llegando a la Universidad
hicimos una localizacion preliminar del epicentro utilizando la tnica estacion
en la Ciudad de México a que teniamos acceso. La direccion de las ondas
apuntaba al puerto industrial de Lazaro Cardenas, en la costa pacifica del esta-
do de Michoacan, a unos 400 kilometros de distancia. La magnitud fue de 8.1.

:Como llegar a Lazaro Cardenas? Mi esposa consiguio el préstamo de
una avioneta con piloto, que nos llevaria como pasajeros a la costa del Paci-
fico. Al despegar no tenfamos noticias de danos, y suponiamos que existia
una emergencia grave en la region epicentral, que era la region costera. En
el camino al aeropuerto no habiamos visto ninguna evidencia de dano local.
El avion, un Cessna monomotor, habia despegado en direccion sur sobrevo-
lando el borde oriental del valle de México. El dia era soleado y la visibilidad
era excelente. A una distancia de 12 millas pude ver unas espirales de humo
sobre el centro de la ciudad pero supuse que se debian a cortocircuitos.

Dos o tres horas mas tarde llegamos a Zihuatanejo y cambiamos de rum-
bo hacia el noroeste, siempre sobrevolando la costa. Al acercarnos a Lazaro
Cardenas pude ver en las rocas de la playa que la costa se habia levan-
tado uno o dos metros. Luego de aterrizar supimos que el temblor se habia
sentido con bastante fuerza pero no se sabia de victimas, a excepcion de dos
personas que murieron en un choque frontal de coches en la carretera. Un sis-
mo fuerte puede causar pérdida de direccion en un vehiculo en movimiento.

Pocos cientificos tienen la oportunidad de visitar la zona epicentral de un
gran sismo a las pocas horas después de que ocurriera. La ciudad de Lazaro
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Cardenas, apenas ocurrido el temblor de 1985, presentaba algunos danos
tipicos en construcciones mixtas de ladrillo y hormigon del tipo confinado.
Esta construccion es muy comun en México: los muros de tabique se cons-
truyen primero y se deja un hueco para cada columna de concreto armado.
Luego se rellena y las trabes horizontales se cuelan sobre el muro. Cuando
se usa poca varilla es frecuente observar que este tipo de construccion se
derrumba, como sucedio en el sismo de Haiti de 2010. En Lazaro Carde-
nas hubo pocas construcciones totalmente destruidas. Un hotel de tres pi-
sos de reciente construccion quedoé en pie pero el muro al nivel de planta
baja se habia volcado hacia la calle. Los tabiques no estaban anclados a las
columnas y seria relativamente facil reparar el dafo.

A continuacion visitamos el puerto industrial de Lazaro Cardenas, cons-
truido en una isla arenosa en el estuario del rio Balsas. Las instalaciones in-
dustriales parecian en buen estado, aunque viéndolo mas de cerca hallamos
algunos problemas estructurales en la fundicion de acero y en la planta de
fertilizantes. Un silo se habia derrumbado y una torre de fraccionamiento habia
girado sobre su base, jalando los pernos de modo que sobresalian de la base de
concreto. La via del tren que iba a lo largo de la playa quedo retorcida como
una culebra: este efecto corresponde a una intensidad de 8 g. No se reportaron
victimas y los efectos fueron menos graves de lo que habiamos temido.

Después de conversar con algunas personas en la zona industrial llega-
mos a la conclusion que los danos en Lazaro Cardenas y en el estuario del
rio Balsas habian sido relativamente menores. La aceleracion pico horizontal
en el area epicentral fue del orden de 0.25 g. En la tarde, al regresar al hotel,
nos esperaba una conmocion. La senal de television habia vuelto y vimos
con horror las primeras imagenes del centro de la Ciudad de México. Habia
edificios altos destruidos en todas partes; y nos espantamos al ver hospitales
convertidos en un montén de escombros. Habia calles llenas de fragmentos
de construccion y coches aplastados bajo las fachadas caidas. Cientos de
voluntarios estaban rascando las ruinas para tratar de sacar a las victimas.
Fue una pesadilla, el peor desastre que habiamos visto jamas.

Al volar de regreso a la Ciudad de México se hizo evidente que el desas-
tre habia golpeado casi exclusivamente la parte baja de la Ciudad de Méxi-
co, a una distancia de cerca de 400 km del epicentro. Cuantiosos danos se
concentraban en una zona de 100 km? que incluia el centro antiguo de la
ciudad y las marismas anteriormente ocupadas por la Laguna de México. No
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habiamos visto datios significativos desde el aire a lo largo de la linea de vuelo
entre la ciudad y la costa. Este patron de intensidades parecia poco usual en
un sismo de magnitud tan elevada.

Llegamos a tiempo para sentir un segundo temblor fuerte a las 7:28 p.m.
del dia siguiente (magnitud 7.6). Este sismo extendio la ruptura inicial hacia
el sureste. La vulnerabilidad del centro de la Ciudad de México era cono-
cida y se sabia que se debia a las condiciones del subsuelo. El movimiento
sismico de larga duracion era caracteristico del centro de la ciudad; también
se habia sentido, aunque con menor fuerza, en las lomas de tepetate o toba
volcanica que rodean el antiguo lago. Durante los afios que siguieron se
realizaron numerosas investigaciones cientificas, que merecian haberse reu-
nido en un volumen sobre el sismo de 1985; no fue el caso. Pero a medida
que pasaba el tiempo se hizo evidente que el desastre fue causado por una
combinacion de factores que incluyen (aunque no todos estén de acuerdo):
1) la presencia de una guia de onda eficiente, la “capa Lg”, capaz de pro-
pagar energia sismica a distancias de mas de 400 km; 2) el acoplamiento
de esta guia de ondas con la capa de lodo que forma el subsuelo de la zona
centro en la Ciudad de México; 3) una posible transicion de fase en el lodo
con alto contenido de agua, que le permite sustentar olas como si se tratara
de un liquido. Todo ello apuntaba a una situacion de vulnerabilidad muy
particular, de origen geolégico y social.

En el centro de la ciudad, los edificios muy altos o muy bajos no son
afectados de manera significativa, ya que su modo fundamental no es exci-
tado por esas ondas. En cambio, las estructuras de hormigén armado con
una altura comprendida entre 7 y 18 pisos fueron las que resonaron en la
misma frecuencia que las ondas. Habia mas de 2 000 edificios de este tipo
en la zona blanda que las normas de construccion designan como Zona III.
Casi el 20% de estos edificios colapso o sufri¢ datios estructurales graves. En
cambio, las iglesias y palacios coloniales de mamposteria de piedra pesada
que abundan en esa zona permanecieron en pie y no sufrieron daios graves.

El desastre fue inesperado. Las estructuras de concreto que se cayeron eran
modernas; habian sido disefiadas conforme a normas de construccion conside-
radas como de las mas avanzadas del mundo. Ademias, los problemas del suelo
blando en el centro de la Ciudad de México eran muy conocidos, ya que los edi-
ficios coloniales pesados se inclinaban y se hundian en el lodo visiblemente. Los
edificios de concreto estaban sobre pilotes: el mapa de zonificacion de la ciudad



136 Cinna Lomnitz

habia tomado en cuenta las condiciones del suelo. Comprensiblemente, la
reaccion de las autoridades fue de incredulidad y de negacion. Al principio
se insistio que los edificios eran seguros y no podian haberse caido.

No es cierto que el gobierno mexicano hubiera rechazado ofrecimien-
tos de ayuda del exterior. Eso es absurdo. La Secretaria de Relaciones Ex-
teriores aceptd todo tipo de ayuda desde un principio, especialmente para
operaciones de rescate. A medida que la magnitud del desastre se hizo
presente, hubo que reconocer la insuficiencia de los servicios de emer-
gencia ya que varios grandes hospitales se habian derrumbado y no habia
facilidades ni personal para emergencias. Muchos cadaveres no fueron re-
clamados o identificados. Veintiseis anos después del desastre, el numero
de victimas sigue siendo tema de controversia. Las estimaciones oscilan
entre los 3 000 y 30 000 muertos.

Se calcula que unos 100 000 voluntarios se movilizaron de manera
espontdanea para ayudar en las operaciones de rescate en el centro de la
ciudad. Las amas de casa preparaban comida y bebidas para los trabaja-
dores de rescate. Los estudiantes de medicina armaron estaciones de pri-
meros auxilios junto a los edificios caidos. Los estudiantes de ingenieria
prestaban asistencia para la identificacion de los edificios no aptos para
la ocupacion. Durante tres dias y tres noches los rescatistas improvisa-
dos continuaron laborando de manera voluntaria e informal; decenas de
victimas fueron rescatadas con vida. Un grupo de jovenes voluntarios lla-
mados topos se introducian entre las estructuras colapsadas para socorrer
a personas atrapadas en su interior. Dieciséis nifios recién nacidos fueron
rescatados con vida de las salas de maternidad de dos hospitales derrum-
bados (figura 2).

El conjunto urbano Nonoalco-Tlatelolco (102 edificios de apartamen-
tos, 12 000 apartamentos) fue la obra mas importante de vivienda social
en América Latina. Actualmente su poblacion es de hasta 100 000 inqui-
linos. El proyecto estd planteado sobre un terreno de 200 hectéreas en
suelos blandos, cerca del extremo noreste del Paseo de la Reforma. An-
teriormente era parte de los patios del ferrocarril y abarcaba una colonia
popular de bajos ingresos. El proyecto fue el resultado de la colaboracion
entre el arquitecto Mario Pani, seguidor de Le Corbusier, y el ingeniero
sismico Emilio Rosenblueth, alumno de Nathan Newmark. Los aparta-
mentos fueron vendidos a personas de clase media o asignados a buro-
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cratas. Después del sismo 11 edificios tuvieron que ser demolidos y unos
50 mas fueron reforzados por haber sufrido dano estructural. El edificio
Nuevo Leon, de 15 pisos de alto y con una longitud total de 100 metros,
quedo totalmente destruido y dos de sus tres secciones se volcaron, con
una pérdida de 472 vidas (figura 3).

Figura 2. Cuatro sobrevivientes de la maternidad
del Hospital Juarez (José Alberto Martinez,

Araceli Santamaria, Jazmin Arias y Victor Hugo
Hernandez) festejando su 20 cumpleafios en
2005. Victor Hugo (derecha) perdié ambas piernas
en el sismo. Cortesia de La Jornada.

Figura 3. Tlatelolco antes del terremoto (vista Tlatelolco después del terremoto. La seccion del
parcial). El Edificio Nuevo Ledn esta en la parte extremo derecho se quedd en pie y fue demolida
inferior derecha. mas tarde.
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Seguridad sismica en el contexto urbano

Es relativamente poco lo que se sabe en materia de investigacion sobre ries-
gos que comportan las interacciones entre la sociedad y el entorno fisico.
Pocos especialistas en riesgo a nivel mundial han experimentado personal-
mente algun desastre importante.

En 1985 la destruccion de centenares de edificios modernos en la Ciu-
dad de México envio una senal de alerta a los ingenieros y planificadores en
todo el mundo. Se sabia que las estructuras dafiadas en México eran de un
tipo comtnmente utilizado en los Estados Unidos. Este tipo de construc-
cion de marcos de hormigon armado se habia introducido a México en la
década de 1940.

A pocos dias del temblor, el Senado de los EE.UU. programé una sesion
especial para determinar si el sismo mexicano pudiera afectar a las estra-
tegias en materia de prevencion de desastres. El profesor Nam P. Suh del
M.LT. compareci6 ante la Subcomisién de Ciencia del Senado en nombre
de la Fundacion Nacional de Ciencias el 3 de octubre de 1985. Describio a
los senadores las estructuras que se habian caido, diciendo que eran esen-
cialmente similares a las construidas por ingenieros americanos. El profesor
Suh subray6 que destacados ingenieros mexicanos habian sido alumnos de
prominentes especialistas de EE.UU. y que cabia decirse que la ingenieria
mexicana era tan competente como la americana.

Segun enfatizo el doctor Suh, las semejanzas entre ambas naciones
eran mayores que las diferencias, en cuanto a disenos de ingenieria se re-
fiere. De este modo, se planteaban cuestionamientos nuevos y graves para
los especialistas de Estados Unidos, ya que las condiciones de suelo blan-
do que prevalecian tipicamente en las zonas bajas de la Ciudad de México
también existian en San Francisco, en Seattle y otras ciudades importan-
tes que compartian con México un historial de sismos. Habia demasiadas
incognitas, concluyo el profesor Suh, y podia existir una “brecha de co-
nocimientos” en lo referente al riesgo asociado a los suelos blandos, que
seria la razon de por qué la Ciudad de México hubo de sufrir un desastre
de tales proporciones que afectaba principalmente a estructuras de inge-
nieria moderna. Esta cuestion era crucial, y su resolucién era relevante a
la seguridad de la Ciudad de México y de muchas ciudades importantes
en el mundo.
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La Fundacion Nacional de Ciencias de los Estados Unidos otorgé un
fondo especial de cuatro millones de délares para convenios de investiga-
cion sobre el sismo de México. La participacion de colegas estadouniden-
ses y de otros paises ayudo a estimular la investigacion cientifica conjunta.
En las décadas siguientes el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
otorgd numerosos apoyos de investigacion a los sismologos mexicanos.
Gracias a ello, se incremento la informacion cientifica sobre el mecanismo
de los temblores y sobre el comportamiento de las estructuras construidas
sobre terreno blando.

Emilio Rosenblueth, destacado investigador y profesor de ingenieria sis-
mica en la UNAM, admitio publicamente que las normas de construccion en
el Distrito Federal eran insuficientes y debian actualizarse, ya que el sismo
de 1985 habia demostrado que se habia subestimado la violencia de los
temblores. Dos anos mas tarde se hizo publica la nueva version de la Norma
Sismica del Distrito Federal, producida por un comité especial presidido
por el doctor Rosenblueth. Basicamente la norma de 1987 es la que hoy se
utiliza, con las actualizaciones correspondientes. El sismo de 1985 ha sido
reconocido como el peor desastre en la historia de México, y la Ciudad de
Meéxico era la ciudad mas grande del mundo en ese momento.

Lecciones del sismo de 1985

El desastre de 1985 tuvo importantes consecuencias sociales, politicas,
psicologicas y economicas. Los cientificos sociales reconocieron que era
esencial estudiar las catastrofes como fenomenos de alto impacto que han
incidido repetidamente en el desarrollo de las naciones.

Uno de los efectos psicologicos mas relevantes de los desastres sismicos
es la negacion. Este fenomeno psicologico fue descrito por Sigmund Freud
y mas tarde, por su hija Anna Freud. Ha tenido un papel importante en
todos los sismos de gran magnitud comenzando por el de San Francisco
en 1906. Anna Freud desarrollo una teoria inicialmente propuesta por su
padre, fundador del psicoanalisis, segun la cual existen mecanismos de de-
fensa que se observan cuando la mente intenta rechazar alguna verdad in-
comoda. Después de un desastre ocurre, muchas veces, que las autoridades
tratan de negar o minimizar lo sucedido, sea por sentirse responsables o por
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no dar crédito a los hechos. Esta actitud representa un obstaculo muy serio
al aprendizaje necesario de las lecciones que puede dejar la catastrofe. La
negacion es un mecanismo protector, pero su efecto resulta perjudicial ya
que el rechazo a la importancia de un suceso negativo interfiere con nuestra
capacidad de enfrentar y aprender de la realidad.

La principal leccion del sismo de 1985 fue inquietante. En primer lugar,
el riesgo se habia subestimado. La gravedad de un posible desastre no se
habia calculado con todas sus implicaciones. Las circunstancias geologicas
que determinan el riesgo sismico en la Ciudad de México se conocian des-
de antes del sismo, puesto que los edificios de concreto armado ya habian
sufrido danos significativos en el sismo de 1957. Este sismo de magnitud
7.5 fue llamado “del Angel” porque la figura de “El Angel”, monumento de
la Independencia simbolo emblematico de la Ciudad de México, se habia
caido de su pedestal por efecto del temblor. Pese a esta experiencia, las
normas de construccion se basaban en la suposicion que la resistencia pre-
vista para un sismo de magnitud moderada seria suficiente para prevenir
los danos estructurales en estos edificios. De acuerdo con las ideas vigentes
en esa época, se creia también que el terreno blando favorecia la resistencia
por obra de un supuesto amortiguamiento adicional que proporcionaria a
las ondas sismicas. En otras palabras, el movimiento en suelo blando seria
mas reducido en comparacion con los sitios en suelo duro. El sismo de 1985
demostro que era todo lo contrario.

Es verdad que los sismos moderados provenientes de la zona de sub-
duccion en la costa del océano Pacifico no producen dafios significativos
en la Ciudad de México. Pero existen también temblores que, si bien son
afortunadamente raros, superan la magnitud de 7.5 y pueden generar una
vibracion destructora de baja frecuencia, a distancias epicentrales que supe-
ran los 400 km. Este fue el caso del sismo de 1985. La revision de 1987 de
las normas de construccion de la Ciudad de México se baso en el supuesto
de que el proximo sismo destructivo seria idéntico al de 1985. Esta suposi-
cion se adoptod por suponer que era conservadora.

Ahora bien, la costa del Océano Pacifico es un borde de placa en forma
de arco, cuyo centro se localiza cerca de la Ciudad de México. Casi cual-
quier epicentro entre Puerto Vallarta y Tehuantepec podria llegar a generar
un sismo peligroso para la ciudad. Esto significa que la Ciudad de México
es la ciudad mas vulnerable del pais. No solo la costa del Pacifico es activa;
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hay ademas fallas sismicas, como la falla de Acambay, que son mas cercanas,
en un radio de 100 a 200 kilometros del centro de la ciudad. Las ondas
sismicas generadas por estas fallas generan frecuencias mas elevadas que la
del sismo de 1985. Quiere decir que pueden causar danos en viviendas de
uno a tres pisos de alto, que no sufrieron mayores danos en 1985. También
existe la posibilidad de que el proximo sismo, aunque provenga de la costa
del Pacifico, afectara a diferentes areas de la ciudad y no las mismas que en
1985. Esta posibilidad no puede descartarse.

Finalmente, la ciudad ha cambiado desde 1985. Los nuevos edificios
altos en la zona de Reforma son de un tipo que no existia en 1985. En su
mayoria se trata de estructuras de marcos de acero, que se supone ofrece-
ran una mayor resistencia a los sismos fuertes. Algunos son prodigios de
la ingenierfa mexicana como la Torre Mayor, edificio de 57 pisos con 96
amortiguadores instalados en su estructura. Este edificio totalmente amor-
tiguado apenas se movio en el sismo de Colima de 2003 (magnitud 7.6).
Hay también estructuras mixtas, de acero y concreto armado. Las nuevas
normas mas exigentes inspiran la confianza de que van a resistir los embates
del proximo sismo grande.

Por otra parte, hay zonas urbanas que sufrieron dafios menores o mo-
derados en 1985 y que se han deteriorado desde entonces. Por eso no es
logico suponer que las colonias que queden afectadas sean las mismas que
se danaron en esa época. Sobre todo, la poblacion ya no es la misma. El ciu-
dadano de hoy confia mas en las instituciones, tales como la de proteccion
civil que no existia en 1985. Pero no ha pasado por la prueba de fuego de
un sismo destructor y su efectividad esta por comprobarse. En todo caso,
una simple repeticion del desastre de 1985 no es el mas probable de los
escenarios posibles.

La ingenieria de desempenio

Un nuevo enfoque de la ingenieria civil, llamado “ingenieria de desempe-
no”, esta ganando adeptos y credibilidad entre los ingenieros civiles des-
pués del sismo de Northridge (California) en 1994. Este sismo tuvo una
magnitud moderada y sin embargo causo graves danos en la region de Los
Angeles. El principio de la ingenieria de desempefo consiste en vincular el
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tipo de construccion con el desempenio esperado, o sea con el resultado que
se desea obtener.

Este resultado podra ser muy diverso, por ejemplo: podemos disenar
un edificio para que apenas permanezca en pie después de un sismo. En
este caso, su desempeno consistira en proteger las vidas de los ocupantes
aunque sea necesario evacuarlo después de un temblor. Otro objetivo
mas exigente seria que el edificio sobreviva con todos sus elementos
intactos, y asi en seguida. En cada caso, el desempenio deseado debe
enunciarse con antelacion.

Los planteamientos de disefio de la ingenieria de desempetio ya no se
basan en la demanda sismica, es decir, en la aceleracion que la estructura debe
resistir. En cambio, el desempertio formula otras preguntas. ; Qué requiere una
estructura para sobrevivir el sismo sin colapsarse? Cada estructura es diferente
y debe cumplir otros requisitos para sobrevivir a un sismo real. Un enfoque
de este tipo tiende a ser holistico y requiere calculos de ingenieria que van un
poco mas alld del concepto estandar de la demanda sismica.

El trasfondo de este cambio de enfoque es el descubrimiento de que se
ha producido un importante incremento del riesgo sismico a nivel mundial.
Hacia 1950 el peligro sismico habia bajado de tal manera que muchos in-
genieros sentimos confianza de haber triunfado sobre esta amenaza de una
vez y para siempre. Fue una ilusion que costé caro. De repente el riesgo
sismico empez6 a repuntar y hoy sigue aumentando de forma exponencial.
Pese a los notables avances de la ingenieria, la calidad promedio de las cons-
trucciones (sobre todo, de la vivienda) no ha mejorado en forma pareja. En
parte, ello se debi6 al flujo migratorio del campo a las grandes ciudades que
tuvo un impacto negativo sobre la vivienda de interés social. Se erigieron
grandes desarrollos habitacionales sobre terrenos pantanosos o rellenos ar-
tificiales que antes no se hubieran considerado apropiados para viviendas.
La ciudad de Kobe, destruida en la guerra mundial, fue reconstruida en
parte sobre islas artificiales ganadas al mar. El distrito de la Marina en San
Francisco, que habia sido construido sobre un relleno artificial, fue grave-
mente danado en el sismo de Loma Prieta de 1989. El World Trade Center
de Nueva York, destruido en el ataque terrorista de 2001, también estaba
emplazado en un relleno ganado al rio Hudson.

En un esfuerzo por revertir esta tendencia, el Organismo Federal de Emer-
gencias (FEMA) de Estados Unidos impuso nuevos reglamentos que suponen
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que un edificio debe resistir, ademas del empuje lateral, un desplazamiento
maximo relativo entre pisos. Este requisito se fundamento en aios de obser-
vacion sobre el desempeno de las estructuras en sismos reales. John A. Blume
(1909-2002), ingeniero sismico pionero, afirmaba que no bastaba cumplir con
los requerimientos de las normas sismicas: “el ingeniero no debe contentarse
con ello sino que debe ir mas alla”. Decia que el ingeniero debe saber “intuir” la
manera como un sismo puede afectar a la estructura. Este concepto holistico del
desastre estaba basado en formas y configuraciones y no nada mas en calculos.
Hoy existen programas virtuales de disefio que permiten al ingeniero simular
su ingreso a la estructura que esta calculando, pasearse por su interior, cambiar
la dimension y localizacion de las columnas y trabes, y ver en la computadora el
efecto de su intuicion, para hacer uso pleno de la misma.

Actualmente los maestros de la ingenieria aconsejan a sus alumnos no
permitir que los detalles triviales los distraigan de lo mas importante, que
es el concepto basico, la “personalidad” de una obra. Todo edificio es mas
que la suma de sus trabes y columnas. La estructura debe estar bien ama-
rrada en sus juntas sin dejar de ser flexible, las trabes y columnas deben
“trabajar juntas” y no interferir entre ellas. La forma del edificio en planta
es muy importante. En el sismo de Northridge, muchas estructuras de
acero se danaron por falta de resistencia de la soldadura en los nodos. El
Edificio Nuevo Leon, en Tlatelolco, se movia como una culebra antes de
derrumbarse: hubo resonancia en direccion longitudinal. Este edificio era
muy largo, mas de 100 mt, llegando casi a la longitud de las ondas de su-
perficie. Los edificios altos y esbeltos canalizaban la energia sismica hacia
arriba produciendo una especie de chasquido, el “efecto latigazo”. Estas
resonancias contribuyeron indudablemente a la destruccion de muchos
edificios, mientras otros chocaban con el edificio de junto. En Tlatelolco
muchos edificios carecian de sotano; en cambio, los que tenian estaciona-
mientos subterraneos no se catan.

Cada ciudad cuenta con una combinacion unica de geologia y de fuentes
sismicas. El valle de México es como un tambor gigante que causa resonancia
en edificios de 7 a 18 pisos de alto: los edificios mas altos o mas bajos perma-
necen en pie. Se cayeron unos 400 edificios de un total de mas de 2 000 que
habia en la zona central de la ciudad. ;Por qué unos si y otros no? Blume
solia hablarle a la obra como si fuera un luchador: “Sé fuerte, ductil, rueda
con los golpes, absorbe el purietazo y la energia del temblor...”
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En 1985 la pérdida asegurada aun era insignificante. Las grandes em-
presas de seguros salieron bien libradas. Un ano antes del desastre, una tor-
menta de granizo que rompio parabrisas en la ciudad de Munich, Alemania
en 1984 costo6 cinco veces lo que la pérdida asegurada del sismo de México.
A medida que el riesgo sigue aumentando ya existen muchos edificios ase-
gurados contra sismos.

Tendencias mundiales

Hay pocas ciudades en el mundo donde la vulnerabilidad ante sismos e
inundaciones es tan alta como lo es en la Ciudad de México. La ciudad fue
fundada en 1325, en medio de un gran lago. Los aztecas construyeron una
albarrada en el lago y cuatro calzadas a tierra firme; circulaban por los cana-
les en canoas, que también utilizaban para la pesca. Las viviendas hechas de
ramas y palapa no se caian con los temblores; tampoco las piramides.

A mediados del siglo xx, las recomendaciones de diserio incluidas en
normas sismicas modernas permitieron construir estructuras mas resisten-
tes a la fuerza del temblor. Las pérdidas por terremoto fueron reduciéndose
ano tras ano. Actualmente la situacién mundial representada en la figura 4
es dramatica: el impacto de los desastres sismicos aumenta afio con afio. En
el breve espacio de 30 anos (1950-1980) se borraron los avances acumula-
dos desde el sismo de 1906. En las décadas siguientes el nimero de muertos
por causa de sismo alcanzé y supero el nivel de 1906. Las pérdidas econo-
micas anuales se duplicaban cada 15 afios y en dos ocasiones rebasaron los
100 mil millones de dodlares por ano. Segtin una estadistica reciente, los desas-
tres (principalmente huracanes y sismos) cuestan a México miles de millones de
pesos cada ano y a Estados Unidos mil millones de délares a la semana.

En un principio, las tendencias negativas fueron atribuidas a la “ex-
plosion demografica”. Sin embargo, la tasa de natalidad en Europa, Es-
tados Unidos y China va bajando y actualmente se encuentra por debajo
del nivel de 1906. En cambio, las pérdidas por desastres siguen au-
mentando. Los logros tecnologicos en materia de construccion tampoco
alcanzan a revertir la creciente ola de desastres. En las grandes ciudades
estamos presenciando efectos producidos por factores nuevos y atn no
plenamente reconocidos.
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Figura 4. Pérdidas mundiales por sismo. Notese que todas las pérdidas volvieron a subir a partir de 1950.

sPor qué sucede esto? ;Qué significa la marea de desastres que va afectando
al mundo? ;Como podemos prevenirla? Hace apenas 30 anos, las naciones
industrializadas confiaban en su capacidad para dominar el medio ambien-
te. Hoy ya no se confia en ello:

Ya no es dable suponer, como hace treinta afios, que los arquitectos e inge-
nieros de cualquier region sismica se bastaban para controlar el problema
de la vivienda sismo-resistente. Actualmente existe un enorme rezago para
satisfacer la demanda de construccion urbana de pocos pisos o de auto-
construccion de buena calidad. Las exigencias y los reclamos por mejo-
rar la construccion renacen después de practicamente cualquier sismo en
zonas urbanas. Pero ;qué hacer para mejorar la calidad de la construccion,
y como lograrlo? ;No existiran otras estrategias que habria que considerar
para reducir el riesgo sismico como parte integral de un desarrollo susten-
table?... Prestar mas atencion a cualquier tipo de vivienda urbana implica
no solamente respetar las normas y mejorar la tecnologia sino lograr mas y
mejor planeacion, supervision, administracion e integridad (Lewis, 2003).

En plena época de demanda publica de sustentabilidad, el peligro sismico ha
aumentado y no esta claro como vamos a poder controlarlo. En definitiva no
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puede ser sustentable un incremento exponencial de pérdidas por desastres y,
tanto los conocimientos cientificos como el avance en el estudio de los desas-
tres no se mantienen a la par de la amenaza.

A partir del nuevo milenio se ha notado un cambio en el tipo de catés-
trofes que afecta las economias modernas. Se trata de desastres sistémicos,
es decir, aquellos que se producen por causa de perturbaciones y problemas
inherentes al sistema politico y social. Sucede que los desastres ya no surgen
principalmente por causa de fenomenos naturales. Aun en las catastrofes na-
turales gigantes tales como los sismos de Tangshan o de Sumatra se manifiesta
una interconexion cada vez mayor entre los peligros sociales y las vulnerabi-
lidades complejas e imprevistas que afectan las relaciones entre la naturaleza,
la cultura, la politica, la economia y la sociedad.

Es hora de considerar los desastres desde un punto de vista holistico.
Esto implica incluir las ciencias sociales en nuestras consideraciones. Los
esfuerzos tendientes a seguir apoyando las ciencias y modernizando las nor-
mas de construccion ya no rinden sus frutos como antes: hay que encontrar
nuevas ideas.

El gran sismo de Kobe

El 17 de enero de 1995 un temblor en Kobe, Japén maté a 6 434 perso-
nas, casl tantos como murieron en el bombardeo aéreo del 17 de marzo
de 1945 que destruyo este importante puerto hacia fines de la Segunda
Guerra Mundial. En ambos casos la mayoria de las bajas fueron causadas
por el incendio. En otras palabras, el efecto de un temblor de magnitud
6.8 fue comparable al de 331 bombarderos B-29 americanos que ataca-
ron a Kobe hace 50 anos. Pero en 1945 Japon no era todavia la segunda
potencia economica del mundo ni tenia fama de excelencia en materia de
prevencion de desastres.

Hoy en dia, en cada aniversario del terremoto de Tokio de 1923 se
organizan simulacros de proteccion civil en todo el pais. Toda la pobla-
cion participa. Pese a ello, el gobierno japonés y los expertos estan de
acuerdo en que la respuesta inmediata después del desastre de Kobe fue
lenta, insuficiente y desordenada. El nivel de preparacion para desastres
fue deficiente.
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Se sigue afirmando que el incremento en frecuencia y gravedad de los de-
sastres es principalmente problema de los paises en desarrollo. Ya no es verdad.
En México, por ejemplo, los desastres ya no afectan principalmente al campo
subdesarrollado sino a las ciudades modernas. Japon y Estados Unidos son los
paises mas afectados por el incremento de desastres: son paises industriales
desarrollados. Los expertos en desastres se han visto obligados a reconocer
que “existe poca evidencia de que la modernizacion logre prevenir el elevado
numero de victimas en las sociedades tradicionales” (Burton et al., 1993).

Tales dudas y recelos ocupan justificadamente un lugar importante en
nuestras preocupaciones. Las respuestas pueden ser cruciales para la super-
vivencia. ;Por qué las viviendas en Kobe fueron reconstruidas con el mismo
estilo de pesadas techumbres y vulnerabilidad al fuego después del ataque
aéreo de 1945? En el sismo de 1995, los bomberos nunca llegaron. ;No era
posible prever que los escombros impedirian a los vehiculos pasar por las
estrechas callejuelas del puerto? (figura 5). No hay nadie a quien culpar.

;Por qué nos atrae el riesgo? En caso de temblor, los instructivos a la
poblaciéon no hallan otro remedio que aconsejar a los nifios a meterse debajo
de una mesa. Esta solucion ofrece escasa proteccion al incendio, pero no se
nos ocurre nada mejor.

Figura 5. El centro de Kobe tras el sismo e incendio de 1995. Véanse las
pesadas techumbres en el primer plano.
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El temblor en Chile

Muchos desastres urbanos recientes pudieron haberse evitado con seguir
unas simples reglas de conducta profesional; asi lo percibe el ptblico. Pero
el sociologo Niklas Luhmann ha senalado que en principio la seguridad
absoluta es inalcanzable. El transcurso del tiempo es irreversible y lo es tam-
bién el deterioro de las ciudades. Cuanto mas se intenta controlar un proce-
so, mas peligroso se vuelve. Los mismos dispositivos de seguridad pueden
fallar, como fue el caso del gran sismo chileno del 27 de febrero de 2010.

El temblor chileno de magnitud 8.8 ocurrié un dia sabado a las tres de
la madrugada, en el ultimo dia de vacaciones del verano austral. Hubo un
apagon generalizado y se interrumpieron las comunicaciones telefonicas. El
sistema nacional de alerta por tsunamis en Valparaiso es parte del Sistema
Internacional de Alerta con sede en Honolulu y su servicio se encuentra a
cargo de la Marina. Los marinos de turno recibieron, minutos después del
sismo, un mensaje de Honolulu que contenia informacion sobre el epicen-
tro del sismo, su magnitud y un comentario: “Hasta el momento no hay
informacion acerca de si este sismo ha generado un tsunami”.

Desafortunadamente los marinos interpretaron esta frase como afirma-
tiva: “Este sismo no ha generado un tsunami”. Asi lo entendieron y lo trans-
mitieron al Centro Nacional de Emergencias en Santiago, agregando expli-
caciones de su cosecha, como que el epicentro estaba en tierra y por eso no
pudo haber generado un tsunami. Nada de eso era cierto, pero el personal en
Santiago no cuestiono la informacion proporcionada por Valparaiso. Por el
apagon, no habia comunicacion con la zona costera de modo que las primeras
olas del tsunami destruian las localidades de la costa mientras que el Centro
de Emergencias continuaba insistiendo que no habia peligro de tsunami. Asi
lo confirmo la Presidenta del pais en cadena televisiva a partir de las cinco de
la manana. Hasta la fecha no se sabe cuanta gente muri6 en el tsunami, habia
muchos turistas entre ellos (figura 6).

Hasta ahora, todos los grandes sismos costeros del sur de Chile siempre
han generado un tsunami destructivo. Asi lo entendia el Sistema de Alerta
en Honolulu, pero no tiene forma de detectar a distancia si un tsunami se ha
producido o no. Depende enteramente de la informacion que le va llegando
desde los sistemas locales. Y el personal nocturno del sistema chileno nunca
penso que Honolulu estaba solicitando informacion.
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Figura 6. Efectos del tsunami de 2010 en la costa de Chile.

Los sismos costeros del sur de Chile son de los mas grandes que se han
registrado en el mundo. Llegan a producir olas en tierra firme. Este efecto,
que puede ser destructivo para construcciones en suelo blando, atin no ha
sido identificado plenamente. El 20 de febrero de 1835, Charles Darwin se
encontraba descansando en un bosque selvatico del sur de Chile cuando fue
sorprendido por un terremoto de gran magnitud:

Este dia ha sido memorable en los anales de Valdivia, al sentirse el sismo
mas violento que recuerdan las personas mas ancianas. Yo me encontraba en
tierra, descansando en un bosque. Sobrevino de repente y duré dos minutos,
pero la duracion parecia mucho mayor. El vaivén del suelo se sentia fuerte...
No tuve problemas para ponerme de pie pero el movimiento casi me produjo
vértigo: era similar al movimiento de un barco sometido a un oleaje cruzado
o mejor, a lo que se siente al patinar sobre una capa delgada de hielo que se
dobla bajo el peso del cuerpo.

El viaje del Beagle (1839)
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Darwin era un observador privilegiado pero era notoriamente propenso al
mareo. Su sistema vestibular, instalado en el hueso macizo del craneo, era
extraordinariamente sensible. Este sistema consiste en tres canales llenos
de liquido y perpendiculares entre si. Al interior existen células senso-
riales como pelitos que detectan cualquier movimiento de rotacion de la
cabeza. Darwin se mareaba facilmente con el oleaje marino: era capaz de
distinguir entre el movimiento progrado de las olas y el retrégrado de las
ondas sismicas en tierra.

Podria pensarse que este fenémeno sorprendente, consistente en olas
que se propagan en tierra firme, ya hubiera sido aclarado después de tantos
anos. El mareo es un efecto comun que se siente en los grandes temblores,
y este tipo de oleaje podria ser una causa importante de la destruccion que
se observa en suelos blandos. Ha sido detectado en el sismo de 1985 en
Meéxico y en muchos otros sismos. Es peligroso? No lo sabemos. Es uno de
tantos misterios sin resolver. Somos pocos sismologos quienes hemos sobre-
vivido a un gran sismo y aun no hay equipos instalados capaces de medir
directamente el movimiento de rotacién que experimenta el suelo.

El papel del gobierno local

Concluyamos estas reflexiones con un breve panorama de la politica de
los desastres. Estamos hablando de legislacion, de informacion cientifica,
de normas y de su cumplimiento; pero hay también una administracion
publica y dependencias encargadas de la prevision de danos. Las cifras son
preocupantes: México sufre mas de diez desastres cada afo y le estan cos-
tando al contribuyente millones de dolares semanales.

Los gobiernos locales son importantisimos en la gestion y prevencion de
desastres. El buen gobierno local puede ser de izquierda, centro o derecha
pero muchas veces esta en la oposicion al nivel estatal o federal. En muchas
ciudades de América Latina hay una nueva generacion de jefes de gobierno
que llegan al cargo por eleccion popular que proceden de partidos de opo-
sicion. Esta situacion es percibida como una ventaja, porque son pocas las
ciudades que reciben apoyos adecuados de los gobiernos federales o estata-
les, sea cual sea la afiliacion del alcalde. Les conviene disfrutar de autonomia
politica ya que ello favorece al desarrollo local.
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La problematica es otra. Todas las grandes ciudades necesitan planea-
cion, sobre todo para prevenir los desastres. Cuando un gobierno de la ciu-
dad intenta imponer una reglamentacion urbana que afecta los intereses de
organismos tales como la Camara de la Construccion, el Colegio de Arqui-
tectos o los grandes fraccionadores, éstos ponen el grito en el cielo. En casi
todos los municipios de América Latina los compromisos econémicos im-
piden una planeacion racional: el dinero no alcanza. Las innovaciones que
puedan introducir los municipios de oposicion suelen incidir en los proble-
mas sociales o en las formas participativas de gobernar ciudades. Pero ;como
repercuten estas innovaciones en las politicas de prevencion de desastres?

Los riesgos por desastres son altisimos. México no es la excepcion. Las
grandes ciudades se han extendido a las zonas de alto riesgo, sin dotacion
de agua potable, drenaje y sin transporte. La vulnerabilidad de cualquier
zona urbana no sélo tiene que ver con el riesgo, también tiene que ver con
pobreza, falta de educacion, fallas politicas en el gobierno de la ciudad o del
municipio y con seguridad.

Al calibrar el riesgo de desastre hay que preguntarse: ;Quiénes son
los que viven o trabajan en condiciones o localidades de alto riesgo?
;Quiénes son los que carecen de acceso a la infraestructura? ;Quiénes
carecen de los elementos basicos de conocimiento para poder adaptarse
a situaciones extremas? ;Cuanta gente carece de medios para enfrentar
un desastre y sus consecuencias?

En lo que se refiere a informacion sobre desastres, hay un comporta-
miento curioso de los medios y del publico. La informacion desaparece
tanto de la prensa como de la television en cuestion de dias; pero el impacto
del desastre en la poblacion no desaparece. En este contexto se nota la in-
capacidad mas o menos comprobada de muchas autoridades en cuanto al
manejo y prevencion de riesgos. El desafio consiste en lograr integrar la pre-
vencion a los planes de desarrollo, mucho tiempo antes de que sobrevenga
el desastre. Por ejemplo, en América Latina los asentamientos informales
suelen estar localizados en zonas de alto riesgo, precisamente porque son de
alto riesgo. Estan disponibles para ser invadidas ya que no sirven para otra
cosa. En América Latina las tres cuartas partes de la poblacion son urbanas,
mucho mas que en Asia o en Africa. En resumen, las grandes ciudades son
altamente vulnerables precisamente porque una proporcion muy elevada de
la poblacién vive en ellas.
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En México este problema ya existia en la época prehispanica. Las enti-
dades politicas mesoamericanas eran estados-ciudades que existian de de-
sastre en desastre hasta que fenecian, en un desastre. Muchas veces era una
catastrofe de origen social: hambruna o sequia, inundacion o una invasion
enemiga. Recientemente se habla de “cultura del desastre” como un elemen-
to deseable de la prevencion de desastres, pero los sociologos nos dicen
que tal cultura carece de base y sustento. Lo que hay es una cultura de la
normalidad y del diario vivir. Segin Luhmann, lo que vivimos no es otra
cosa que una cultura de normalizacion del riesgo. Tratese de inseguridad
en las calles o de sequia o de inundacion, lo que anhelamos es la nor-
malidad o su apariencia. La opinion publica lo demuestra a cada paso
con su especie de fascinacion con los riesgos extremos —ilos impactos
de asteroides!— o inexistentes, como el miedo a los dinosaurios o a los
OVNIS. No hay caballero andante sin gigantes o Quijote sin molinos de
viento. El riesgo ordinario esta a la vuelta de la esquina y no aparece en
los periodicos: perder el trabajo o morir entre las ruedas de un camion.

Referencias

LEWIS, J., 2003: “Housing construction in earthquake-prone places: Pers-
pectives, priorities and projections for development, Austral”. J. Emerg.
Manag., 18, 35-44.

IAN Burton, Robert W. Gilbert Kates y F . Blanco, El medio ambiente como de
peligros, 2 # ed., Guilford, Nueva York, p. 27.



SEGURIDAD, VIOLENCIA Y CONFLICTO







SEGURIDAD, VIOLENCIA Y CONFLICTO

Escenarios y desatfios de la seguridad
en México

René Jiménez Ornelas
Maria de Jesus Gomez Zarate
Marisol Garcia Vizcaino
Braulio Ortega Plascencia

A manera de presentacion

de la seguridad en México que, encubierta por una perspectiva poco

alentadora, orientada a una serie de escenarios desbordados de in-
seguridad no deja mas que desafios para la seguridad en sus tres niveles:
nacional, publica y privada.

[lustrar mediante estadisticas y discursos la situacién que en la actuali-
dad se vive en México, permite hacer una reflexion de la complejidad en la
que se encuentra inmersa la ciudadania. A lo largo del ensayo el lector podra
identificar datos y posturas sobre los principales escenarios de la seguridad
en México, asi como algunos retos que el siglo XxI plantea a la ciudadania.

E 1 objeto central del presente ensayo es dilucidar el panorama actual

Seguridad nacional, publica y privada

A lo largo de la historia se puede identificar el nacimiento de la seguridad
sin ser conceptuada de tal manera, asi, en épocas antepasadas se podian
observar estrategias que empleaban los individuos para protegerse de las
condiciones que ponian en peligro a su persona, por ejemplo, en la época
de las cavernas los nomadas disefiaron distintos elementos y herramientas
para protegerse de las condiciones que la naturaleza les ponia ante si, como
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los animales, las inundaciones, las erupciones volcanicas, terremotos y va-
riaciones climaticas. Posteriormente, con el paso del tiempo se puede ver
la creacion de grupos armados para defender no sélo a una persona sino a
ciudades enteras, tropas que luego evolucionaron en ejércitos.

De tal manera que, una vez satisfechas las necesidades basicas de las
comunidades, se observa una evolucion con base en el trabajo, la inteli-
gencia y el esfuerzo, orientada a la propiedad privada, por lo que se pre-
senta un nuevo escenario donde los conflictos al interior de la comunidad
son una de las principales vivencias que experimentan los distintos inte-
grantes de la colectividad. Surgiendo de este modo, un primer reto para la
proteccion de los individuos, donde el cuestionamiento sobre si las fuer-
zas armadas debian emplearse para resolver la delincuencia comun lleva
al nacimiento de una fuerza de orden interno a la que posteriormente se
consideraria como policia (ciudadano de todos, por el origen de su pala-
bra correspondiente al griego polis y que tiene como significado “Ciudad/
Estado”). Es asi que se crean policias para areas publicas dando pauta a la
seguridad interna y a la postre evolucioné en lo que hoy se conoce como
seguridad privada, para proteger a los civiles en distintos ambitos.

Se ha concebido como seguridad nacional a la proteccion y garantia
de la integridad del Estado, principalmente por medio de la defensa de la
nacion utilizando recursos, estructuras institucionales y medios necesa-
rios para llegar a ella, que ademads aseguren su permanencia a largo plazo.!
Sin embargo, este término era apto hasta hace aproximadamente 20 atios,
pues las distintas formas en las que ahora se manifiesta la inseguridad han
dado pauta a nuevas conceptualizaciones como la que sugiere Pilar Lled6?
quien enfatiza que la seguridad en si es un concepto dificil de estructurar,
pues engloba factores politicos y sociales, definido como el entorno social
que se encuentra determinado por un clima de paz, avenencia e inter-
cambio sociocultural colectivo entre ciudadanos. En materia de seguridad
nacional se debe enfatizar que la globalizacion del crimen organizado se
ha incrementado altamente pues en la actualidad el narcotrafico es un pro-
blema de tipo trasnacional, pues aunque a nivel interno éste se encuentra
asociado a manifestaciones de violencia y trafico de ilicitos, la corrup-
cion ha marcado redes de funcionamiento trasnacionales, por ejemplo,
el convenio que hubo entre la organizacion guatemalteca de los Maras
Salvatruchas y la organizacion mexicana de los Zetas para el trafico de
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ilicitos, en el que finalmente éstos ultimos no contaron con la capacidad
suficiente para mantenerse en el negocio. Otro claro ejemplo, se encuentra
en el informe presentado por la Junta Internacional de Fiscalizacion de
Estupefacientes, donde de acuerdo a datos de los representantes de auto-
ridades mexicanas alrededor de 5 000 bandas procedentes de El Salvador,
Guatemala y Honduras, actian en México, asociadas principalmente con
actividades delictivas con organizaciones criminales mexicanas.>

En este sentido dejando de lado la colusion trasnacional, surge la segu-
ridad externa como el modelo con mayor antigiiedad de salvaguardar la se-
guridad de los ciudadanos a nivel estatal, asociada altamente a la defensa de
la soberania territorial de la nacion ante potenciales amenazas del exterior,
asumiendo esta labor las fuerzas armadas y distintas instituciones.

Por lo que, la seguridad publica es creada para defender la soberania del
pais, mediante la investigacion y prevencion del delito, mantener el orden
y la paz de la nacion. Para su pleno ejercicio la seguridad publica tiene
cuatro ramificaciones que se complementan entre si y pretenden atender la
seguridad de manera holistica:

a) Prevencion, aqui se incluyen a los policias en todos sus rangos;

b) Investigacion, area encargada de esclarecer y dar seguimiento a dis-
tintos delitos, que incluye al ministerio ptblico, a la policia judicial y
a la policia investigadora;

¢) Imparticion de justicia, encomendada de cumplir con las leyes, asi
como con los decretos a favor de la ciudadania y que incluye a los
jueces, leyes y reglamentos;

d) Readaptacion Social, estructura con la facultad de reintegrar social-
mente a quien infringe las leyes y reglamentos de la nacion.

El objetivo de contar con estas cuatro areas principales a nivel publico es
garantizar la paz.

Por otra parte, la seguridad ciudadana, implica las actividades que invo-
lucran a la tradicion del conocimiento de ciudadania, donde cada individuo
actia como activo, que exige y demanda seguridad a instancias superiores.’

En este sentido surge la seguridad privada como la facultad que
busca prevenir pérdidas, proteger personas y cosas a un nivel interno
especifico, teniendo como principales funciones: dar proteccion ejecutiva,
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vigilancia o proteccion patrimonial, civil, a la informacion, ambiental
o ecologica, seguridad ocupacional e higiene, investigacion, adminis-
tracion de riesgos y planeacion estratégica. Las distintas funciones que
adquiere son con la finalidad de mantener la continuidad operativa del
negocio y proporcionar tranquilidad mental a los individuos.®

Actualmente la seguridad se ha convertido en el valor mas apreciado
por los ciudadanos e incluso, en la condicion indispensable para que fun-
cione cualquier sistema democratico, que naturalmente se fundamenta en la
confianza de los administrados hacia sus administraciones.

La seguridad social ciudadana es fundamental, pues es en este ambito
(en la sociedad) donde se encuentra el mayor numero de riesgos, de tal ma-
nera que proveer seguridad externa donde se proteja a la ciudadania de redes
criminales de otros paises y una seguridad publica que dé confianza a nivel
territorial, resulta indispensable para salvaguardar la paz entre la colectividad.

Principales escenarios de manifestaciones de inseguridad:
Retos de la Seguridad en México

Ciertamente, se ha definido y enfatizado en el concepto de seguridad en
distintos niveles, sin embargo, cabe resaltar que el desequilibrio en el po-
der en cualquiera de éstas areas, incurre en lo que es denominado como
inseguridad, es decir, la falta de seguridad tanto externa, como publica y
privada. Situacién que como potencial generador de riesgo ha llevado a
los individuos a ejercer una serie de herramientas individuales y colectivas,
caracterizadas por actos violentos para defenderse por su propia mano de
situaciones que perciben como de alto riesgo para su seguridad. La violencia
que sufre actualmente la poblacion mexicana se traduce en un problema de
seguridad publica, tanto por la dimension que ha adquirido la muerte por
dichas causas, como por los efectos materiales y emocionales que ocasiona,
cuyo origen se encuentra principalmente en factores historicos, demografi-
cos, psicologicos, economicos, biologicos y sociales, situacion que conduce
al analisis de esta expresion social para profundizarse y delimitar los campos
de estudio desde los que debe abordarse.

Los factores determinantes de la creciente inseguridad que los mexica-
nos perciben y experimentan, son de diversa naturaleza y abarcan el campo
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de accion de distintas disciplinas, de ahi que su conocimiento sistematico se
convierta en una necesidad prioritaria para la sociedad mexicana.

La impunidad, la corrupcion, el soborno, el vandalismo, el crimen or-
ganizado, son conductas consideradas en México como delictivas, por el ca-
racter amenazante que producen a la integridad de los individuos, producto
de una crisis social latente desde finales del siglo pasado y que prevalece en
lo que va del siglo XxI.

Es por ello, que se considera importante retomar algunos datos expues-
tos en el ensayo “Los desafios de la seguridad publica en México. Percepcion
negativa de la seguridad publica: Ciudad de México y Republica Mexicana”,”
pues la prevalencia y relevancia de la informacion encontrada se mantiene
vigente. Asi que, se puede identificar que en diversas etapas de la evolucion
de la sociedad humana se instrumentaron acciones concretas para combatir
la inseguridad ciudadana. Un claro ejemplo lo constituyen las caracteristicas
de las ciudades de la Edad Media, verdaderas fortalezas, que garantizaban o
prevenian cualquier amenaza a la seguridad de sus pobladores.®

Nuestras raices desde la colonizacion espatiola bajo la presencia y anuen-
cia de la iglesia catolica, se han identificado con el sufrimiento de vejaciones y
arduas luchas, que solo después de la independencia dieron inicio a un lento
proceso de transformacion de esa situacion de esclavitud. Han pasado 200
anos desde que nuestro pais inicio su vida independiente, sin embargo atn
permanecen vestigios de 300 anios de dominacion.

El surgimiento de formas modernas de sometimiento y dominacion
causadas por un poder hegemonico (EUA) que introduce a las manifestacio-
nes violentas existentes histéricamente acumuladas sus propias expresiones
de violencia. Ante esta ecuacion y dentro de un marco de globalizacion, la
violencia incluye y estructura el binomio inseguridad-criminalidad en vin-
culacién perversa. Esta ocurre en un contexto histérico-social, teniendo
su origen causal en un conjunto de agentes multidisciplinarios. Por lo que
abordar el estudio de la violencia tiene especificidades segtn el area de co-
nocimiento que se trate.

Comenzando por la perspectiva juridica la violencia esta vinculada con
violaciones a la ley, asi como con acontecimientos violentos, que se encua-
dran dentro de hechos criminales. En salud publica, la violencia se precisa
en relacion con la agresion fisica que provoca intencionalmente danos ca-
paces de ocasionar secuelas temporales o permanentes e incluso llegar a la
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muerte.” A estas concepciones sobre las agresiones fisicas se afiaden situa-
ciones subjetivas que generan violencia en los individuos y en los colectivos.

En psicologia, Janine Puget y Rene Kaes,!? argumentan que la violencia
es una forma de depositar en un objeto (persona) o en si mismo, aquello
que produce algtn sentimiento de desequilibrio emocional, que en el caso
de la violencia producida por el Estado, encuentra como objeto central a la
sociedad, donde ademas es sobre ella en quien se despliega un ejercicio de
poder ante el que no se puede oponer resistencia.

En este sentido se puede dilucidar la nocion de desasosiego en los in-
dividuos por la forma en la que tienen que vivir a consecuencia de factores
individuales y sociales determinados en gran medida por el Estado.

En otras corrientes tedricas se conceptua a la violencia como una ma-
nifestacion de la agresion, del instinto de muerte, de la pulsion de una
entidad diferente revistiéndola de eros y de tanatos. Otros autores la refie-
ren en términos de narcisismo o de mecanismos inherentes a la inermidad
del infante y la consiguiente necesidad de recibir significantes de un Yo
protésico (parental).

En el marco de estudio de la violencia en la actualidad también se deben
incorporar distintos agentes que van apareciendo o redescubriéndose. Entre
los nuevos factores, se encuentra la problematica que genera la globaliza-
cion econdmica a la sociedad y que promueve el desarrollo del crimen orga-
nizado, caracterizado actualmente por la presencia de las bandas criminales
nacionales e internacionales.

Como ya fue descrito en lo referente a la seguridad nacional, la reapa-
ricion aguda de factores acumulados hace que destaque en especial: la im-
punidad y la corrupcion en los cuerpos policiales, juridicos y en todas las
capas sociales, que no es exclusiva de los paises en vias de desarrollo o del
Tercer Mundo, ya que la droga o los autos robados en México, llegan sin
grandes dificultades al mercado de los Estados Unidos, Europa, Rusia, Asia,
Africa, etc. La corrupcion forma parte invariable de las estrategias globales
del crimen organizado y en muchos casos de las mismas estructuras finan-
cieras de un gran numero de paises del primer mundo, es decir, de los be-
neficiarios de los esfuerzos mundiales.

Problematicas como la violencia social y algunas de sus manifestaciones
ya sea la delincuencia, violencia intrafamiliar, el trafico de 6rganos y de armas,
prostitucion internacional y nacional, la inseguridad y otras problematicas,
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han adquirido un alto grado de interés entre los diversos sectores de la so-
ciedad. Sin embargo, la insuficiencia de investigaciones que sustenten las
caracteristicas del fenomeno delictivo, su propension y la inexistencia de
analisis comparativos, imposibilitan las aseveraciones con caracter cientifico
tocante al comportamiento del fenomeno.

Por otra parte, en las ultimas décadas se ha destacado el importan-
te papel de los diversos medios de comunicacion en la percepcion de la
delincuencia, quienes juegan un rol clave en la difusion de los eventos
asociados con la violencia, pues, aunque ésta o los indices delictivos se
establecen de un modo distinto al que expresan los medios de comunica-
cion, son éstos quienes aproximan los receptores con la problematica. Lo
que se puede ver fuera de ellos de manera “formal” radica en como se mide
el fenomeno delictivo en México, siendo la principal forma la contabiliza-
cion del numero de denuncias presentadas ante el Ministerio Publico, se-
guida del nimero de consignaciones judiciales y el numero de sentencias
ejecutadas. Otra forma de medir la criminalidad es por medio de la divi-
sion del ntmero de delitos conocidos entre un determinado nimero de
habitantes (usualmente 100 mil personas). El resultado de esta operacion
representa el indice de criminalidad de una ciudad o un pais determinado.
Sin embargo, estos datos dificilmente llegan a la poblacion, pues varios
casos no son procesados y no se les da continuidad, lo que genera que la
difusion, por ejemplo en periodicos, de que se han atrapado criminales,
dé la percepcion a la sociedad de que se esta combatiendo el narcotrafico
0 que se estan atrapando criminales, pero lo que no se anuncia en los
medios es que no se les da un seguimiento y que en varios casos quedan
en libertad por no contar con “pruebas” para mantenerlos en cautiverio.
En este sentido, se puede decir que estas formas de medir la criminalidad
son limitadas, porque solo se contabilizan los delitos registrados por las
autoridades, quedando fuera aquellos que no son denunciados y que no tie-
nen seguimiento. Otro problema es la inconsistencia de los registros: no
todos los delitos denunciados se registran en las estadisticas finales, ya sea
por errores de procedimiento, discrecionalidad o corrupcion dentro de los
sistemas de procuracion y administracion de justicia. También, la infor-
macion obtenida por este medio proporciona una interpretacion erronea
del problema delictivo al utilizar cifras parciales, lo que imposibilita un
disefio adecuado de politicas de atencion en la materia, produciendo con
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ello una consecuencia negativa adicional que es la erosion de la confianza
entre autoridades y ciudadanos.

También, estda comprobado que los ciudadanos viven constantemen-
te con el temor de ser victimas de un delito. El miedo al delito, definido
como el sentimiento de inseguridad general que siente la poblacion, es
un factor que opera de forma negativa en contra de la informacion oficial
en cuanto a indices delictivos se refiere. Por ejemplo, las autoridades
pueden dar a conocer una disminucion en los indices de criminalidad y
encontrar una barrera de incredulidad por parte de los ciudadanos. Esta
situacion puede derivar en una desestabilizacion del sistema de justicia
y eventualmente, en alteraciones del orden social. Se ha senalado que
el miedo al delito si no es atendido, “puede abrir la via a una regresion
hacia la justicia privada”.!!

Ciertamente no todas las victimas de un delito lo hacen del conocimiento
de las autoridades, como lo argumentan algunos estudios donde una parte
importante de ciudadanos optan por no denunciar los delitos de los que
han sido victimas, entre otras razones: por temor a venganzas, desconfianza
en que las autoridades den con los responsables; por la pérdida de tiempo
que implica la denuncia; por evitar ser sujetos de chantaje o corrupcion, asi
como por considerar que el dano fue irrelevante o bien porque recibieron
un mal trato por parte de las autoridades.!?

Las implicaciones de la falta de denuncias por parte de la ciudadania
promueven lo que se conoce como “cifra negra” u “oculta” de la criminali-
dad. Este desconocimiento de la criminalidad real, dificulta la planeacion
de las estrategias para combatir la delincuencia, un ejemplo muy claro de
esta situacion son, como ya fue mencionado, los constantes anuncios en
particular periodisticos, en los que se identifica a primera vista a personas
decapitadas, muertes por un ejercicio extremo de violencia, muertes aso-
ciadas con el narcotrafico (recientemente de mandatarios), decomisacion
de narcoticos y las supuestas capturas de importantes narcotraficantes, que
ademas aparecen en diarios de circulacion nacional de facil acceso a perso-
nas de clase media y baja, que en pocos casos tienen la curiosidad por inda-
gar mas alla de lo que los medios de comunicacion les quieren decir, por lo
que se dejan de lado cuestionamientos como ;Qué se hace ante sicarios que
dejan mensajes de sus organizaciones colgando cuerpos decapitados en una
carretera concurrida? Al capturar a secuestradores o traficantes de armas,
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drogas y personas ;Cual es la investigacion que procede? ;A dénde se les
lleva? y ;Cual es la condena que se les asigna? Desafortunadamente, estas
interrogantes dificilmente aparecen con una respuesta no sélo en un diario,
sino inclusive en los mismos juzgados, la muerte de autoridades de alto
mando luce con dos bifurcaciones, por un lado que autoridades y narcos se
encuentran coludidos y por el otro que los narcotraficantes estan ejerciendo
el poder que las autoridades no ejercen.

Este tipo de situaciones ha llevado a la incursion de militares, para el
supuesto combate al narcotrafico, que no ha hecho mas que incrementar-
lo ademas de provocar enfrentamientos entre grupos armados, ocasionan-
do, en algunos de ellos, el deceso de ciudadanos inocentes y panico social.
Por ejemplo, el namero de ejecuciones en distintos estados de la Republica
Mexicana que hasta el dia 26 de octubre de 2010 sumaban 8726,13 asi
como los tiroteos que exceden los 20 minutos en zonas donde transita un
numero importante de personas y la muerte cada vez mayor de jovenes me-
nores de edad por ser asociados a la venta de drogas.

Pero la delincuencia, el narcotrafico y sus involucrados no han sido el
unico problema de inseguridad al que ha tenido que enfrentarse la ciuda-
dania, ahora las marchas que bloquean zonas altamente circuladas por los
habitantes de la ciudad, han sido generadores de distintas reacciones de vio-
lencia no sélo por parte del Estado sino desde la ciudadania misma que es
afectada altamente por estos bloqueos, pues el llegar tarde a sus empleos o
inclusive no poder llegar, hace que tomen sus propias medidas de seguridad
para poder trasladarse, incurriendo en enfrentamientos violentos entre los
individuos para poder hacerlo.

De este modo, en distintos estados son diversos los agentes que no
permiten la existencia de seguridad para los individuos, sumandose a lo
mencionado con anterioridad, la crisis econémica, las politicas ptblicas im-
plantadas pero no ejercidas, la crisis social, limitar los espacios de solucion
de conflictos, la mercantilizacion de relaciones sociales y la restriccion de
manifestaciones culturales, propias de la condicién ciudadana,'* haciendo
que ésta muestre un incremento en la violencia urbana, donde los jévenes
fungen como principales actores.

Como resultado de la globalizacién, la delincuencia y la criminalidad
se han expandido en diversos sectores de la poblacion, pero desafortunada-
mente se encuentran en mayor medida en el sector juvenil, de tal modo que
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se puede vislumbrar como la sociedad de consumo alimenta aspiraciones
que no puede satisfacer, excluye y discrimina a gran nimero de jovenes,
clasificando y haciendo de ellos unos inadaptados y rebeldes, tendiendo a
destruir los valores morales.

Debido a que varios delitos son cometidos por jovenes, surge la nece-
sidad de reflexionar sobre la juventud y los hechos delictivos o criminales
que se asocian a ellos, ya que las tradiciones de socializacién de la juventud
pierden eficacia como articuladoras sociales y evidencian la crisis en la que
se encuentran. Sin embargo, no se pueden atribuir todos los créditos de es-
tas situaciones a las instituciones, puesto que la familia, los pares, la escuela
y la iglesia son fundamentales en el fortalecimiento social para los jévenes. !>

Recientemente la juventud aparece como un limite que, en algunos ca-
sos, impide incorporarse a las estructuras de poder o al mercado de trabajo,
debido al estigma de que esta etapa del desarrollo aparece como una irres-
ponsabilidad provisional de los jovenes, donde ademas se les senala y clasi-
fica. Ejemplo de ello, la tribu urbana de los ninis a quienes se les atribuye la
condicion de no dedicarse a alguna actividad que sea socialmente beneficio-
sa para ellos, como estudiar o trabajar, donde en realidad puede apreciarse
que un sector importante de este grupo de jovenes ha quedado excluido de
las oportunidades laborales o educativas, pues de acuerdo a los argumentos
del doctor José Narro Robles rector de la UNAM esta tribu esta conformada
por mas de siete millones de individuos, lo cual resulta alarmante, ya que
habla de la falta de una politica social que brinde oportunidades a este sec-
tor de la ciudadania.

También, se puede identificar que la juventud es un sector de la pobla-
cion que es discriminado y excluido tanto por otros jévenes como por la
poblacion en general. El pertenecer a cierto grupo en el que se comparten
ideas, formas de vestir, musica, tipo de escuela, hace que exista una diversi-
dad de expresiones que indican una forma de ser. Esta diversidad hace que
sean discriminados y hasta violentados debido a su apariencia, ya que es
vista como sinénimo de violencia y delincuencia.

Estos factores asociados a la delincuencia y criminalidad juvenil forman
parte de un concepto que se encuentra en auge actualmente, “violencia ju-
venil” que no es mas que la representacion sintomatolégica de una ciudada-
nia a quien diversos procesos globalizadores la colocan en una posicion vul-
nerable. De manera explicita, la violencia juvenil serfa aquella forma o modo
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estratégico de enfrentarse a los problemas y conflictos sociales e interper-
sonales, caracterizada por la produccion de causas perjudiciales a terceros,
ya sea en sentido material o fisico. Asimismo, cabe destacar que existe una
distincion entre violencia adulta y juvenil, debido a que esta ultima consi-
dera un componente evolutivo, en el que se hace referencia al tiempo en el
cual se puede incrementar o decrementar la conducta violenta. Hasta este
punto ya se ha senalado qué es la violencia juvenil, sin embargo, es preciso
enfatizar que para los fines de este ensayo, se consideran como “jovenes” a
aquellas personas cuya edad oscila entre los 12 y los 29 afios, tomando en
cuenta el rango de edad propuesto en el estudio de Antonio Andrés Pue-
y0,10 que al mismo tiempo senala son cuatro subgrupos de edades los que
comprenden este rango, siendo éstos los que van de: los 10 a los 12 anos
(preadolescentes), de 15 a 18 anos (adolescentes), de 18 a 24 anos (jovenes)
y los que se encuentran entre 25 y 29 anos (los adultos-jovenes).

De esta manera, cualquier definicion de importancia para la salud
publica, enfatiza que la violencia perpetrada por jovenes es uno de los
problemas mas serios que afectan a las Ameéricas, como lo argumentaba
Yunes y Rajas.!” Un factor que resulta fundamental es que se tiende a
argumentar que los adolescentes que han sido victimas de violencia in-
fantil corren el riesgo de convertirse en perpetradores de violencia. Sin
embargo, hay quien enuncia'® que la violencia puede ser justificable,
pero que nunca serd legitima.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (oms, 2003)'? 1a violencia
juvenil es un creciente problema de salud publica a nivel mundial que asu-
me varias formas. De acuerdo a los datos de esa organizacion, un prome-
dio de 565 ninos, adolescentes y adultos jovenes de 10 a 29 arios de edad
mueren cada dia como resultado de la violencia interpersonal. Los estudios
de la violencia no mortal revelan que, por cada homicidio juvenil, hay al-
rededor de 20 a 40 victimas no mortales de la violencia juvenil que reciben
tratamiento en hospitales. En comparacion con la violencia juvenil mortal,
los traumatismos no mortales resultantes de actos violentos incluyen sus-
tancialmente menos agresiones con armas de fuego y un uso correspondien-
temente mayor de los punos, los pies, asi como de otras armas, como las
punzo-cortantes y los garrotes.

Aparte de heridas y muerte, la violencia trae consigo un sinnimero de
problemas sanitarios conexos: profundos disturbios de la salud psicologica,



166 René Jiménez | Ma. de Jestis Gomez | Marisol Garcia | Braulio Ortega

enfermedades sexualmente transmisibles, embarazos no deseados, problemas
de comportamiento como desordenes del sueio o del apetito, presiones inso-
portables sobre los servicios de emergencias hospitalarias de los sistemas de
salud. Se podria decir que es un problema no solo de salud, es multifacético:
educativo-cultural, politico y social. Produce disfunciones sociales, crea mo-
delos de correlacion insostenibles y atrae otras desgracias humanas. 2"

El aumento de la drogadiccion y de la delincuencia asociados o no a las
pandillas juveniles son sintomas que muestran la magnitud y profundidad
de un problema de adaptacion e insercion de los jovenes en el mundo de los
adultos. Los indicadores de violencia juvenil, ademads, se van expandiendo
peligrosamente también al mundo infantil, al punto de convertirse hoy en
una de las principales causas de muerte de la poblacion entre los 5 y 14 afos
de edad (Ibid., 2006).2!

Lo preocupante es el creciente establecimiento de la ecuacion juventud-
violencia, incrementando el desprecio por la vida y la absorcion cada vez
mayor de violencia por las nuevas generaciones.

Esto puede verse en el porcentaje de delitos cometidos por menores,
revelados por el ex titular de la Secretaria de Seguridad Publica del Dis-
trito Federal, Joel Ortega Cuevas, en donde declara que este porcentaje
aumento en el primer bimestre de 2008, respecto al ano pasado, ya que,
durante 2007 de cada 100 detenidos 12 fueron menores, al 8 de marzo de
2008 la cifra era de 13.5,22 situacion que se repite en otras entidades fede-
rativas, donde se le adicionan situaciones especificas regionales.

Es en este contexto en donde surgen las pandillas, siendo agrupaciones
tipicas que se forman en la adolescencia, en definitiva, son un mecanismo
necesario en la construccion psicologica de la adultez. Quiza el término,
hoy por hoy, goza de mala fama, casi invariablemente se lo asocia a banda
delictiva, pero de un grupo juvenil a una pandilla delincuencial hay una
gran diferencia.>?

Ahora bien, se han encontrado distintos factores de riesgo (OMS,
2003)%* en la violencia juvenil. El primero de ellos es a nivel individual,
entre el que se pueden encontrar las caracteristicas bioldgicas, psicologi-
cas y conductuales. Entre las caracteristicas biologicas estan las compli-
caciones asociadas con el embarazo y el parto, ya que se ha senalado que
estos trastornos quiza produzcan dano neurologico, que a su vez podria
conducir a la violencia; también incluyen enfermedades psiquiatricas de
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alguno de los padres. Entre los principales factores de la personalidad
y del comportamiento que pueden predecir la violencia juvenil estan la
hiperactividad, la impulsividad, el control deficiente del comportamiento y
los problemas de atencion.

El segundo factor se da a nivel relacional, es decir, los agentes asociados
con las relaciones interpersonales de los jovenes —con sus familias, amigos y
companeros— también pueden influir mucho en el comportamiento agre-
sivo, violento y configurar rasgos de la personalidad. La influencia de las
familias es por lo general mayor en este sentido durante la nifiez, mientras
que durante la adolescencia los amigos y los comparieros tienen un efecto
cada vez més importante.?>

La influencia que los companeros tienen durante la adolescencia puede
tener efectos tanto positivos como negativos en la configuracion de las rela-
ciones interpersonales. Tener amigos delincuentes, por ejemplo, se asocia con
violencia en los jévenes, 2% sin implicar que esta situacion siempre sea asi.

El comportamiento de los progenitores y el ambiente familiar son fac-
tores fundamentales en el desarrollo de conductas violentas en los jovenes.
La falta de vigilancia y supervision de los nifios por los padres, el uso del
castigo fisico severo para disciplinar a los nifios, los conflictos entre los pro-
genitores durante la primera infancia y los vinculos afectivos deficientes
entre padres e hijos son solidos factores predictivos de la violencia durante
la adolescencia y la edad adulta.?’

Casos mas delicados aun, son las familias que crean circulos de cohe-
sion de trabajo en materia de narcotrafico, secuestro, robo a carreteras, etc.
Pero lo mas grave resulta cuando la familia se vuelve tolerante y al mismo
tiempo victima de este tipo de conductas que comienzan siendo realizadas
por uno de sus miembros quien en muchas ocasiones bajo amenazas o in-
cluso el uso de la violencia, obliga a los demas integrantes de la familia a
participar en estos mismos actos ilicitos.?

El tercer factor se da a nivel comunitario en un contexto social violento.
La existencia de pandillas, armas de fuego y drogas en una localidad es una
combinacion potente que aumenta las probabilidades de que se cometan
actos de violencia. El grado de integracion social dentro de una comunidad
también afecta a las tasas de violencia juvenil .2

El cuarto factor se da a nivel social, donde se encuentran cambios demo-
graficos y sociales como la modernizacion, la migracion, la urbanizacion y la
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modificacion de las politicas sociales. Conjuntamente, se ha observado que
el crecimiento econémico y la desigualdad de ingresos provocan violencia.3"

Hay una nocion de que existe una cadena causal de la violencia, que
se inicia en agresiones en el seno familiar y que va escalando progresiva-
mente hacia situaciones mas serias de violencia organizada, incluso mafias
y paramilitarismo. En un informe publicado por la revista Cambio, llamaba
la atencion el creciente nimero de menores vinculados a grupos armados
irregulares e involucrados en delitos graves como extorsion y homicidio, se
mencionaba indistintamente una gama de factores de riesgo de este fenome-
no que iba desde la marginalidad y la pobreza, hasta la violencia doméstica,
el narcotrafico y el conflicto interno.3!

La cultura que se refleja en las normas y los valores hereditarios de la
sociedad, contribuye a determinar como responden las personas a un ambi-
to cambiante. Los factores culturales pueden influir en el nivel de violencia
presente en una sociedad, por ejemplo, al respaldar la violencia como un
medio normal para resolver los conflictos y al ensenar a los jovenes a adop-
tar normas y valores que favorecen el comportamiento violento. La expo-
sicion de los nifos, ninas, adolescentes y jovenes a las diversas formas de
estos medios de comunicacion ha aumentado extraordinariamente en afnos
recientes, los nuevos tipos de medios —entre ellos los videojuegos, los DVD’s
e Internet— han multiplicado las oportunidades de que los jovenes estén
expuestos a la violencia.>?

Hasta ahora se cree que las escuelas han dado sentido, significado al
control, disciplina y formacion en clase, pero estos mecanismos estan fa-
llando y son rechazados por un creciente numero de jovenes que forzados
por las circunstancias dedican su tiempo para sobrevivir y trabajar y no para
estudiar. La situacion de exclusion que enfrentan los nifos en las metrépolis
de América Latina los ha forzado a incorporarse desde muy temprana edad
en los espacios publicos violentos de trabajo e intercambio.?3 Por otra parte,
Giovani Jervis>* hace una critica para quienes senialan a la violencia juvenil
como parte de desordenes mentales, argumentando que seria mas util y
acertado, el decir que las personas se encuentran en una situacion social que
les causa problemas que no pueden resolver y que aquello los lleva a actuar
de maneras que otros pueden encontrar como inapropiadas.

En el caso de México, la enorme desigualdad social ha causado que en
el ciclo escolar s6lo se atienda el 40% de la poblacion entre 15 y 18 afios,
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donde de cada 100 que entran al bachillerato terminan aproximadamente la
mitad. Esto se refleja en que solo el 20% de los jovenes que alcanzan la edad
adulta tienen una educacion completa de bachillerato. Uno de los indicado-
res mas importantes de avance educativo es el llamado grado de escolaridad
promedio, es decir, cuantos grados de estudio tienen, en un pais, los mayo-
res de 15 afios, en México se tienen ocho grados.

En casi todos los paises, los adolescentes y los adultos jovenes son tanto
las principales victimas como los principales causantes de esa violencia,®
misma que tiende a culminar en alguna forma de trata de personas, por ser
ésta una forma moderna de esclavitud.

La trata de personas es otra problematica en materia de seguridad que
afecta altamente a la ciudadania, siendo una forma de violencia que engloba
distintos aspectos dentro de los que destacan:

... el reclutamiento, transporte, compra, venta, traslado, albergue o recepcion
de personas mediante amenazas, uso de violencia, secuestro, fraude, engario,
coercion (incluido el abuso de autoridad) o servidumbre por deudas con el
proposito de colocar o retener a dicha persona, ya sea de manera remunerada
0 no, en trabajos forzados o realizando practicas semejantes a la esclavitud, en
una comunidad distinta a la que habitaba en el momento del acto que origino
su captacion...>7

Actualmente la trata de personas es una de las formas de esclavitud mas
lucrativas del mundo, produciendo ganancias millonarias después del nar-
cotrafico y de la venta de armas, ya que produce 12 millones de dolares al
ano. Dentro de ésta, se puede incluir la trata de personas con fines de ex-
plotacion sexual refiriéndose a las personas que son alquiladas vendidas o
compradas como objetos sexuales siendo “inservibles” si dejan de producir
interés para los llamados clientes o bien si deja de haber ganancias para
quien “administre el negocio”. En el comercio sexual mayoritariamente son
mujeres quienes realizan este tipo de actividades, sin embargo la demanda
incluye a menores de edad, ahora bien, dadas las condiciones en las que se
encuentran los ninos, ninas y adolescentes se ven obligados a permanecer en
la explotacion sexual comercial infantil (ESCI) por amenazas o por remunera-
cién economica o/y en especie a fin de mantenerse, lo que provoca que su
desarrollo no sea optimo.3®
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La trata de personas con fines de explotacion sexual se encuentra en
expansion, ya que la venta de personas de forma ilegal hacia otras zonas
permite que se capitalicen sus cuerpos, pues las redes criminales realizan
conexiones tanto nacionales como extranjeras, lo cual potencializa sus be-
neficios. Sin embargo, como forma de esclavitud, las personas que se en-
cuentran en esta situacion, constantemente son violentadas, pues “supues-
tamente” pertenecen a quien las compro y se piensa que se puede hacer con
ellas lo que se desee, como propinar golpes, insultos, manifestaciones de
violencia sexual, violencia psicologica entre otras; lo que provoca intimi-
dacién en las personas que reciben este tipo de trato, asi como hostilidad
y humillacion, entre otras consecuencias. Estas son manifestaciones de la
explotacion no comercial, en donde las vejaciones para cualquier persona
son considerables, con dafios que vulneran a todas las poblaciones y que en
la actualidad ambas representaciones tanto comerciales y no comerciales,
vulneran el tejido social.

Los distintos escenarios expuestos en este ensayo son tan solo algunos
de los ambientes donde cambia el rostro de la seguridad ciudadana, donde
prevalece la inseguridad con multiples caras, ante individuos que incurren en
hechos para velar ellos mismos por su integridad, donde puede verse una acti-
tud pasiva por parte del estado reflejado en el incremento de la seguridad pri-
vada, por tener la creencia de que preserva mejor la seguridad de los civiles.

Conclusiones

Para generar una estructura solida de seguridad en todos sus niveles resul-
ta necesaria la produccion de medidas encaminadas al desvanecimiento de
la cultura de violencia que poco a poco se arraiga mas en la ciudadania,
pues dentro de las multiples formas de violencia que se muestran, es la ge-
nerada por la delincuencia considerada como causal del dafio mas impor-
tante al tejido social. A pesar de los costos que este problema representa
en términos personales, comunitarios, sanitarios, economicos y sociales,
su investigacion ha sido soslayada y en gran medida obstaculizada por los
funcionarios en turno. Como todo problema social, la delincuencia re-
quiere de un analisis cuidadoso y sistematico para encontrar explicaciones
racionales y posteriormente, estar en condiciones de disenar cursos de accion
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tendientes a su solucion, desde especialistas que con orientacion no sélo
juridica, psicologica, demografica o médica analicen la problematica, se
requiere de criminologos para tener un panorama holistico del fenomeno
con el cual se puedan plantear soluciones dirigidas a la ciudadania en
materia de seguridad.

Esto lleva a considerar que el estudio y analisis de las distintas manifes-
taciones sociales que producen un ambiente de inseguridad en la ciudadania
deben profundizarse y ser una condicion necesaria que permita disminuir
el incremento de victimas de todas las edades, asi como el de grupos so-
ciales, ademas de revertir la franca desconfianza hacia las instituciones, los
programas y los responsables de la seguridad publica, al igual que abatir la
creciente presencia del crimen organizado en las diferentes esferas del poder
y de la delincuencia.

En cuanto a la falta de recreacion en las escuelas y en la comunidad,
se ha vivido con base en una educacion tradicional, considerando las ac-
tividades deportivas y culturales, secundarias a las de la educacion formal.
Esto deberia reformularse mediante propuestas de planes flexibles y mas al
gusto de los adolescentes en general y no solo de los que asisten a alguna
institucion educativa, pues a los adolescentes hay que atraerlos con activi-
dades culturales y deportivas intensas, no solo en instancias eductaivas. Es-
tas actividades deberian ser prioritarias en distintos estados con la meta de
ocupar a todos los jovenes. Sobre esto se debe montar la educacion formal,
no como es ahora, al revés.

En lo que respecta a la desnaturalizacion, la violencia se supone ras-
trear en tiempo y espacio una diversidad de maneras de resolucion no
pacifica de conflictos en determinados contextos culturales, pues el recur-
so a la violencia (o a su inverso a la no violencia) es generalmente fruto
de las tensiones latentes o vigentes que transitan en la sociedad. De tal
manera que, desnaturalizar la violencia por ejemplo la juvenil, sugiere
desnaturalizar el término juventud como universal cultural, debido a que no
es lo mismo tener 15 anos en Palestina o en Barcelona. Por lo que, en este
sentido desnaturalizar la violencia juvenil sugiere (re) politizar (resituar las
luchas por el poder) la violencia que se ejerce y se padece por los jovenes y
(a) culturar (resituar en las luchas por el significado) los codigos compar-
tidos que la inspiran. Asimismo, la tendencia al referirse a “jovenes” es de
facil acceso al asociamiento con una diversa gama de violencias, alejandose
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constantemente de la asociacion para hacer referencia a otros grupos donde
se encuentra la no violencia, como la protagonizada por grupos de univer-
sitarios pacifistas, que conformaron una vanguardia de las masas que ocu-
paron las calles de todo el mundo para protestar contra la ultima guerra
de Irak o contra otras guerras.

De esta manera al diseniar programas nacionales e internacionales para
prevenir la inseguridad es importante abordar no solo los factores indivi-
duales cognoscitivos y del comportamiento, sino también los sistemas
sociales que configuran esos factores.

En sintesis resulta evidente que la violencia social requiere de diversas in-
vestigaciones sobre su origen y su causalidad, pues no es terreno exclusivo de
una sola disciplina por lo que no debe de circunscribirse a posiciones teéricas
unicas y definidas, como teorias sociales o del area médica, de la genética,
teoria de la transicion demografica, de la epidemiologia, o a la aplicacion de
métodos con alto riesgo estadistico teorico, es decir, lejos de adecuar la rea-
lidad a las necesidades metodolégicas de teorias y modelos con limitaciones
historicas, culturales y de construccion conceptual, el analisis de los fac-
tores causales de la violencia debe considerar el caracter multidimensional de
esta problematica , que involucre un trabajo conjunto a los especialistas de di-
versas areas del conocimiento, desde las ciencias sociales como la demografia,
la economia, la sociologia, la criminologia, la historia y la antropologia, hasta
las relacionadas con la salud como la medicina, la psicologia y la psiquiatria,
sin olvidar la incorporacion de las nuevas metodologias e instrumentos de
analisis cuantitativo y cualitativo, que ofrecen la aplicacion de modelos mate-
maticos, la propia estadistica e inclusive la genética.

La informacion de los medios de comunicacion muestra la prioridad
que posee la realizacion de investigaciones sobre el tema, pues el conoci-
miento cientifico garantiza en mayor grado la objetividad de los resultados
y el sustento de soluciones de largo y mediano plazo.

Este problema se visualiza atn mas complejo teniendo un prejuicio
criminalizador donde los jovenes son tomados como culpables. A modo
de tener una visién mas analitica del fendmeno, con el fin de tratar de
comprenderlo para aportarle alternativas de solucion, se debe tener como
premisa de que la violencia crece, y que ésta es expresada por los jovenes
de un modo mas fatidico, mas explosivo que en otros sectores.
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Lo expuesto en el presente ensayo lleva a concluir que fuera de este pre-
juicio criminalizador, lo que efectivamente si sucede es que cantidades cada
vez mas numerosas de adolescentes encuentran normal la violencia. Por lo que
deben promoverse politicas publicas y de resolucion de contflictos desde los ac-
tores sociales, es decir, debe haber un incremento en la informacion que tiene la
ciudadania sobre medidas de seguridad tanto externa, como publica y privada,
que realmente los favorezcan y la creacion de redes sociales entre ciudadanos es
fundamental para el fomento de seguridad desde y entre los ciudadanos.
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SEGURIDAD, VIOLENCIA Y CONFLICTO
Violencia: Un riesgo para la salud de México

Rolando Cordera Campos
Nabhely Ortiz Lira

El crimen florece alli donde reina
el desequilibrio entre aspiraciones y oportunidades

0 existen marcadas desigualdades economicas’

A modo de introduccion

n los inicios de la modernidad, la violencia (entendida fundamental-

mente como una accion fisica que causa un darno) se caracterizaba

por estar vinculada a la esfera politica, a rebelion social —entonces—
se vinculaba a la violencia con el cambio social, de suerte que durante bue-
na parte de los siglos XIX y XX a la violencia se le vio como recurso para
impulsar transformaciones sociales. Sin embargo, actualmente la violen-
cia adquiere otros significados y, en buena medida, empieza a ser vista —y
entendida— como una manifestacion poliédrica del fracaso de los sistemas
politicos-econémicos-sociales.

:Como, (se pregunta Susana Rotker), contar el miedo en las grandes
ciudades de América Latina? La sensacion del miedo es tan inexpresable
como la del dolor para los seres humanos y, sin embargo, hay lugares donde
es una experiencia cotidiana. Una manera de contar el miedo ante la violen-
cia social es acercarse al espacio de las ciudades y tratar de leerlo como un
texto; un texto con omisiones, repeticiones con didlogos, suspensos y sus
puntos y comas, un texto escrito por los cuerpos de los habitantes de las
ciudades sin poder leerlo (...)

“El relato de miedo en las ciudades se construye, se narra y se encarna
en cifras y a través de ellas: 15 muertos al afio por cada 100 000 habitantes
para toda América Latina, niumero que es apenas un promedio que baja las
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coordenadas de la realidad porque, como todo promedio, incluye también
las areas menos afectadas (...) La sensacion de desvalimiento ciudadano
se ve agravada por la impunidad de las agresiones: en México, por ejemplo, se
sabe que hay 97% de impunidad en los crimenes que se reportan. Primera
verificacion de este texto urbano del miedo escrito con los cuerpos ciuda-
danos: a falta de elaboraciones simbolicas y de lenguaje el relato se construye,
en primer nivel, a través del idioma de las cifras”.?

De acuerdo con N. Bobbio y N. Mateucci, por violencia se entiende “la
intervencion fisica de un individuo o grupo contra otro individuo o gru-
po. La violencia conlleva una intervencion fisica y una intencion: destruir,
danar, coartar. Hay violencia cuando se actia directamente pero también
haciendo uso de medios indirectos, destinados a alterar el ambiente fisico
en que la victima se encuentra por medio de la destruccion, el dano o la
sustraccion de recursos materiales”.

En las sociedades contemporaneas, existen varios contextos explicativos
basicos de las multiples y graves violencias que se padecen, enumerandolos:

En el contexto econdmico sobresale la conflictividad derivada de la des-
igual posesion y distribucion de la riqueza, de los juegos del poder econémico
a distintos niveles y de las relaciones sociales, entre naciones, instituciones y
personas, derivadas del ordenamiento econémico establecido. Hoy, con
mas seguridad que ayer, podemos decir que en la desigualdad se articulan di-
versas expresiones de la violencia.

En el politico se ubican las confrontaciones derivadas de las interaccio-
nes Estado-ciudadano-sociedad, de la distribucion y el ejercicio del poder
politico en los escenarios internacionales, nacionales, regionales y locales y
de la vigencia o de los derechos de los ciudadanos y de los estados.

El contexto socio-cultural refiere al conjunto de situaciones y condi-
ciones que articulan las confrontaciones de la convivencia civica. En esta se
dan las confrontaciones entre diversas representaciones culturales y étnicas,
asi como las construcciones valorativas que condicionan el uso de la fuerza.

Una de las manifestaciones mas visibles y menos admitidas de la vio-
lencia es la pobreza, el hambre, la desigualdad y la marginacion en que vive
una gran parte de la poblacion, y que impide que las personas tengan acceso
a una vida minimamente digna. A diferencia de la violencia directa genera-
da por un conflicto armado, este tipo de violencia parece no tener una sola
causa, sino que se manifiesta sobre todo en sus consecuencias; se trata de
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una violencia estructural provocada por un desigual acceso al control de los
recursos por los desequilibrios o intereses econémicos y politicos.

La pobreza (no disponer de recursos o de competencias necesarias para
adquirirlos), las desigualdades en el acceso a estos recursos entre unos grupos
y otros dentro de una misma comunidad y la vulnerabilidad (comporta-
mientos de personas, estructuras y estrategias productivas e incluso las per-
cepciones sobre si mismo) de muchas poblaciones impiden la satisfaccion
de sus necesidades. Las victimas de este tipo de violencia, en la mayoria de
los casos, obedece a causas “estructurales”, descripcion que permite ciertos
eufemismos gracias a los que se diluye la responsabilidad de personas,
grupos, entidades o instituciones.

La “violencia estructural” se acentia y generaliza con los cambios en
la estructura econémica mundial, destinados a elegir un mercado mundial
unificado. En el centro de este cambio, estan la inequidad y la desigualdad
social que se constituyen en las principales condiciones estructurales posi-
bilitadoras y dinamizadoras de la violencia al nivel internacional.

La inequidad expresa diferencias irritantes e injustificadas en la distribu-
cion y posesion de las riquezas, los recursos, las oportunidades, el conoci-
miento o la informacion. También expresa disonancia en las relaciones entre
géneros, etnias, paises y grupos sociales y etarios. La inequidad general, en
su limite extremo, un fenomeno que para algunos es el detonante final de la
violencia: la exclusion, que etimologicamente significa “quedar por fuera”.

Otra fuente de la violencia es la intolerancia, que tiene que ver con la in-
capacidad de tramitar las diferencias de manera civilizada, la negacion del
diferente, los dogmatismos, absolutismos y exclusiones. En nuestro caso,
hay que agregar a la violencia la impunidad, fenomeno que hunde sus raices
en el mundo del derecho, de la penalizacion y del castigo social a las trans-
gresiones de las normas generales. Podemos decir que la impunidad se ha
vuelto un déficit medular de las relaciones sociales y juridicas.

La violencia que actualmente vive México tiene en la inseguridad pu-
blica una de sus mayores manifestaciones de lo cual dan cuenta, puntual-
mente, la estadistica diaria de las muertes, asi como los dafios materiales y
emocionales que ocasiona. Su origen se encuentra en los factores serialados
asi como en otros historicos, demograficos, psicologicos, biologicos y socia-
les. En conjunto nos senalan que, necesariamente, el analisis de la violencia
debe empezar por velar como un problema social complejo y multivariado.
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En México la creciente inseguridad es, entre otras causas, resultado de
conductas delictivas, de impunidades, sobornos, grupos criminales organi-
zados y leyes que no solamente se aplican de manera inadecuada sino que el
mismo marco legal tiene lagunas que permiten la violencia, factores que cada
vez con mayor intensidad amenazan la integridad individual y colectiva.

“Ante la violencia, los d6rdenes fisicos y los ordenes de significados se
entremezclan; la l6gica y la moral se dan la vuelta, adquiriendo una racio-
nalidad propia que se quiere mas alla del bien y del mal (...) Es como si
el vacio del lenguaje, de la razon y el deterioro de los significantes buscara
anclaje en el lenguaje de la subjetividad, de los sentimientos, lo que termi-
na aumentando la difusa paranoia cotidiana. Hay pocas imagenes claras:
una de ellas es la del pobre, quien aparece potencialmente representado den-
tro de estos imaginarios sociales/textuales, como un criminal; la imagen de
la victima se reproduce, en cambio, en todos los estratos sociales, no solo
porque asi se da en la realidad y porque tener mucho dinero ya no significa
poder protegerse ni ser blanco preferido de la violencia, sino porque en una
comunidad con tantas personas carenciadas, basta para parecer rico con
tener algo mas que el otro, asi sea un automovil, un empleo, un televisor o
una casa en una zona un poco mejor que una villa miseria”.*

En este contexto, el abordaje de la violencia debe incorporar enfoques
renovados; la violencia global que se vive es como una guerra contra la natu-
raleza, las mujeres, los nifios y los pobres. Una guerra que esta transforman-
do casa comunidad y cada hogar en un campo de batalla. Es la guerra de los
monocultivos contra la diversidad, de los grandes contra los pequetios, de
las tecnologias de tiempos de guerra contra la naturaleza. Un ejemplo claro
es la ola de muerte y desintegracion sociales en México, que si bien es el
tercer productor mas grande del mundo de drogas y tiene canales de distri-
bucién muy estructurados y extensos, el consumo local no llega a 0.08%
de la poblacion, los mercados norteamericano y europeo representan 70% de
la demanda total

Evitar que la violencia se implante como eje del comportamiento so-
cial obliga a tratar de examinar con detalle sus diversas implicaciones sobre
el cuerpo politico-econémico-cultural, sélo asi sera posible diseniar politicas e
instituciones que, mas alla del presentarse como recetas tnicas puedan
desenredar los nticleos mas duros y agresivos.
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Las lineas que siguen buscan reflexionar en torno a la relacion entre la
violencia y la economia politica, asi como de otras condiciones sociales que
contribuyen a la reproduccion de la violencia, que como hemos mencionado
tienen que ver con la pobreza, la desigualdad de ingresos y oportunidades,
la impunidad y el crimen organizado; asi como los efectos sobre el tejido social.

La economia politica de la violencia

Sin duda, en el mundo existe una economia de la violencia, tal como la hay
aqui, en Italia, China, desde luego en Estados Unidos. También, una eco-
nomia politica de la corrupcion y la corrosion, cuyas instituciones basicas
estan todavia a la espera de ser expuestas. Una y otra se dan la mano en los
cruces mas espectaculares del trafico de armamentos y de narcoticos, articu-
lados por organizaciones criminales cuya morfologia y dinamica las lleva a
vincularse con los érganos del Estado y a contaminar el poder politico.

La produccion y el usufructo de este tipo de actividad economica se rea-
liza en funcion o en dependencia del recurso a la violencia. En las actuales
condiciones institucionales, que no son sélo legales sino también de costum-
bres y creencias sobre la salud publica, el bien comun o el interés general,
este tipo de produccion y distribucion de bienes y generacion de ganancias es
inesperable del ejercicio de la violencia. No basta el acceso al poder politico
y sus agencias que puedan lograr tales productores; en toda instancia el
proceso econdmico la violencia esta presente como un hecho cercano, nada
virtual o tendencial como ocurre con el poder del Estado. En este territorio de
la economia no hay Estado sino fuerza y capacidad de fuego.

La economia de la violencia no es, sin embargo siempre ilegal o cri-
minal. La producciéon en masa de medios de destruccion y armamento en
general, que tuvo lugar durante la Guerra Fria, es la mas conspicua expre-
sion de esta economia de la violencia y para la violencia que logré incluso
legitimidad internacional y le fue atribuida una funcionalidad econémica de
gran importancia. Del desarrollo de la economia armamentista dependieron
millones de empleos y se obtuvieron cuantiosas ganancias, en tanto que
regiones enteras, como California, hicieron depender de esa actividad su es-
pectacular opulencia. Esta produccion estuvo destinada a una violencia que
nunca se desplego totalmente. Su futilidad destructiva, en la que se insistio
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una vez que quedo claro que se estaba produciendo en masa un armamento
que no podria tener aplicacion en este mundo, llevé a muchos a pen-
sar no solo en la locura del género humano, sino en que se trataba de un
simulacro siniestro, pero no por ello antieconémico, destinado a sostener
lo insostenible: un sistema que ya era capaz de crear y recrear campos de
inversion, consumo y mercados, para asegurar la reproduccion ampliada
del modo de produccion.

El crecimiento econémico estadounidense ha registrado ciclos e inesta-
bilidades, y tendra mas en el futuro, pero Estados Unidos sigue encabezan-
do la economia mundial con avances tecnolégicos impulsores de inversion
y consumo adicionales, muchos de ellos gestados en aquella economia de
la violencia. Sin menoscabo de sus efectos impulsores de la economia
capitalista, todavia a debate en estrictos términos de racionalidad econo-
mica, puede decirse que de esa experiencia terrible no puede derivarse
un caso general concluyente contra el capitalismo, como un sistema eco-
nomico articulado por la violencia.

Volvamos a las manifestaciones criminales de la economia de la violencia.
El trafico de armas y el de drogas, y el crimen organizado en general, tiene
ramificaciones multiples hacia la economia legal, civil y no violenta, muchas
de cuyas ramas subsisten o se expanden gracias a esas conexiones. Mucha
gente vive de esos negocios fincados en la violencia; bancos, constructoras,
servicios de todo tipo, florecen gracias al blanqueo de la ganancia ilegal y se
vuelven un factor de estimulo para que esta economia de la violencia no
solo se mantenga sino que se reproduzca. Recordemos que el embate a las
mafias en los afios treinta del siglo XX no desarticul6 del todo los intereses
ni de los “empresarios” ni de la industria. Muchos de ellos se reconvirtieron
y encontraron en la economia no violenta campos de inversion y fuentes
de ganancia. Asi, es necesario buscar explicaciones del desarrollo de esta
economia, no solo en razones de mercado -oferta y demanda-, sino acudir a
factores institucionales y a decisiones propicias o permitidas por las institu-
ciones o su falta. En razon de esto es que el cambio institucional no deriva,
necesariamente, en la desaparicion de cierta produccion o consumo, pero si
en la condiciones de produccion y obtencion y uso de ganancias. La violencia
asociada a un cierto tipo de producto o forma productiva no es evidente, al
menos no en un sistema cuya caracteristica es el cambio permanente y ace-
lerado de gustos, técnicas y métodos productivos.
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No solo hay economias de la violencia sino formas violentas de hacer
economia. Historicamente, la violencia como método econdémico se ubica
en las formas precapitalistas del saqueo y la conquista de territorios y pobla-
ciones, la esclavitud y el trabajo forzoso; se trata de las sociedades organiza-
das en torno a la dependencia directa, basada en la religion o la magia, pero
siempre con el uso de la fuerza como factor de supervivencia y expansion
de los grupos humanos.

Con el colonialismo y la ampliacién mercantilista, parafraseando a Vo-
lodia Teitelboim,® el capitalismo tuvo un “rojo amanecer”. Poblaciones diez-
madas y sojuzgadas, territorios agotados tuvieron su contraparte en esos
procesos que Marx resumio en la idea de una acumulacion originaria. Todos
estos desarrollos son propios del predominio de una forma genérica de ase-
gurar la supervivencia. Al igual que los animales, los humanos buscamos
satisfacer las necesidades mediante la recoleccion de frutos de la naturaleza
y la apropiacion de territorios. Pero, como sefiala Jane Jacobs, a diferencia
de horas especies también comerciamos y producimos para comerciar.’

Mientras predomina el primer método de sobrevivencia también lo hace
la economia violenta y, a medida que se desarrolle el segundo, es posible
proponer que la violencia o el uso directo de la fuerza dejan de ser los com-
ponentes principales de la economia, ya que son otros los problemas que
encara la cuestion de la supervivencia. Sin embargo, la unificacion comer-
cial del mundo —gran ambicién y promesa del capitalismo—, no se cumple
nunca de una sola vez, se implanta de un modo homogéneo.

En busca de territorios y mercados, la humanidad ha vivido largos y
duros anos de extremos de guerra y destruccion, como lo relata con pasion
y lucidez el historiador Eric Hobsbawn.® Para afirmar el Tercer Reich, tomar
revancha del abuso victorioso que puso a un lado el interés capitalista mas
elemental y dio paso a la pasion nacionalista, si como para afirmar una
nueva hegemonia mundial y racial, los nazis no titubearon en reeditar el
método del trabajo forzado en sus campos de produccion y exterminio y
llevaron al delirio estas formas violentas de hacer economia. Pero aun, en los
grandes saltos fallidos de los afios treinta en la URSS y los cincuenta en China,
con la divisa de ir mas alld del mercado y el capitalismo, se ech6 mano de
la violencia sobre los hombres y la naturaleza y “el plan” se volvié mas bien
libreta de instrucciones para violentar la voluntad de la sociedad y simu-
lar transformaciones productivas e histéricas. Lo que hoy ocurre en Africa,
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pero también en vastos territorios de Asia y América Latina, es precisamente
una lucha abierta, violenta, por tierra y recursos, con cargo a la poblacion
local que es movilizada y usada violentamente.

En América Latina y en México, en particular, esta economia no tiene una
explicacion univoca. Pero, en buena medida, entre los factores principales
que explican un recurso sistematico a la violencia es la “falta de Estado”, de
capacidad juridica efectiva y civilizatoria, que permite la emergencia y repro-
duccion de estas “zonas marrones” —como las llama Guillermo O Donnell—,
que ponen en entredicho los procesos de democratizacion y podriamos ana-
dir civilizatorios. Por cierto, es en esas zonas marrones donde tienden a
fundirse y confundirse la economia de la violencia y la economia violenta, el
narco, la guerrilla y la ocupacion extensiva y depredadora de la naturaleza.

Aqui se ha insinuado que la superacion de la violencia como método
o forma economica se asocia con el desarrollo del comercio y con la ge-
neralizacion de los métodos productivos que son propios de la economia
industrial capitalista. Asi lo propusieron, entre otros, Keynes en las primeras
décadas del presente siglo y, mas recientemente, Albert Hirschman.

Recordemos que ya Adam Smith, en el siglo xvii1, anotaba. “El comercio
y las manufacturas introdujeron gradualmente un orden y un buen go-
bierno, y con ellos la libertad y la seguridad de los individuos, quienes habian
vivido antes en un estado continuo de guerra con sus vecinos, asi como de
dependencia servil respecto de sus superiores. Esto, aunque ha sido lo me-
nos observado, es con mucho su efecto més importante”. 1

Por su parte, Hirschman retoma su vision de la relacion entre las pasio-
nes y los intereses y recuerda lo propuesto por Keynes en su Teoria General.
“Las inclinaciones humanas peligrosas pueden ser encauzadas por canales
comparativamente no daninos, a través de la existencia de oportunidades
para hacer dinero y riqueza privada. De no poderse satisfacer esos deseos
de esta manera pacifica, pueden encontrar una salida en la crueldad, la bus-
queda atropellada del poder y la autoridad personal y otras formas de au-
toengrandecimiento”. 1!

Sin embargo, la experiencia del capitalismo no ha sido asi de cum-
plidora. Para empezar, como hemos sugerido, la civilizacion mercantil se
impuso a punta de canon y a costa de la destruccion de formas cultura-
les y productivas, gente y tierras. Y a todo lo largo de esta “edad de los
extremos”, parafraseando a Hobsbawm, las convulsiones y mutaciones
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economicas propias de esta forma de organizacion productiva que llama-
mos genéricamente capitalista, han pasado por momentos de extrema vio-
lencia. Por ejemplo. La organizacion industrial norteamericana de la gran
empresa y los grandes sindicatos, emergié mediante grandes sangrientos
conflictos. En México, no esta de mas recordar que nuestra forma de or-
ganizacion mercantil capitalista, asi como la conformacion del Estado, se
abrieron paso primero por la dictadura y la opresion de los pueblos y
luego por las armas y la guerra civil revolucionaria.

Asi los efectos pacificadores y civilizatorios del capitalismo se ven no
solo marcados por sus origenes violentos sino que se ven siempre acom-
panados por erupciones de violencia, hoy magnificadas por la formidable
capacidad de destruccion que la produccion de armas en masa, con la mas
alta tecnologia imaginable, hace posible.

La nueva oleada de globalizacion que vivimos de nuevo promete el fin
de la guerra y del recurso a la violencia para “hacer economia”. Pero la cosi-
ficacion y fetichizacion del mercado ponen de nuevo a la sociedad humana
ante posibilidades de disrupcion cercanas a la violencia abierta. Frente a la
globalizacion se busca afirmar nuevas o viejas identidades y, en esta lucha,
esta presente la posibilidad de guerra. Disolver por el comercio este frenesi
particularista de culturas y adscripciones nacionales, locales y hasta tribales
como en Africa, no parece un camino facil no exento del recurso a la violencia.

Las transformaciones del capitalismo dan cuenta de la enorme capaci-
dad que tiene la sociedad moderna para producir cambios e innovar en la
ciencia y la técnica, asi como la propia organizacion social. Pero el reino del
mercado no es solo magia sino desesperacion y angustia ante la inseguridad
y la incertidumbre que acompanan al cambio. Mas que hacer de la compe-
tencia en fetiche destructivo, lo que parece estar en el orden del dia es la
intencion de nuevas formas de cooperar entre estados, naciones y grupos
sociales. Oigamos nada menos que a George Soros: “Hay algo erroneo en
convertir la supervivencia del mas apto en el principio conductor de la so-
ciedad civilizada. Mi punto principal es que la cooperacion es, tanto como
la competencia, una parte del sistema y que el slogan “supervivencia del mas

apto” distorsiona este hecho”.12
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México: dimensiones de la violencia

En México, como en la mayoria de los paises de América Latina y el Cari-
be, los problemas de la violencia, delincuencia y, por tanto, la inseguridad
ciudadana, son asuntos que ocupan un espacio significativo en la agenda
nacional dada la magnitud que han alcanzado. De acuerdo con el Centro
de Investigacion para el Desarrollo,!3 México se encuentra en el numero 16 de
115 naciones con mayor indice de violencia y delincuencia, con 10.60
homicidios por cada 100 000 habitantes, muy cercano a paises como Panama
(11.04) y Nicaragua (8.41), y por encima de naciones que han experimen-
tado conflictos armados como Palestina (3.85).

El mismo organismo plantea que los problemas mas graves en México
son “la inexistencia de una vision integral y que dé énfasis a la prevencion;
la falta de profesionalizacion de las policias y de los agentes encargados de
procurar e impartir justicia; un proceso penal sin transparencia con discre-
cionalidad y corrupcion, asi como una elevadisima impunidad que llega
a 98.3% (la probabilidad de que una persona que cometa un delito sea
puesta a disposicion del juez es de 1.7%)”.

Si vemos el indicador que mide el ntimero de homicidios, ejecuciones,
robos de vehiculos y otros delitos que se cometieron en México durante
2010, el namero de denuncias recibidas creci6é 11.9% respecto a 2007, in-
crementandose de 1.622 millones de denuncias a 1.815 millones, de las
cuales solamente 15% fueron reportadas a la autoridad y 13% pasaron a
averiguacion previa. Entidades como Chihuahua, Baja California, el Estado
de México y ahora Nuevo Leon, Tamaulipas y Veracruz encabezaron el lis-
tado de los mas violentos, es decir, con mas homicidios, robos de vehiculos
y ejecuciones durante 2010. Chihuahua encabeza el listado de incidencia
delictiva donde casi una de cada tres ejecuciones registradas en el pais se
cometio alli.

El Estado de México aparece en la tercera posicion, siendo la entidad fe-
derativa con mayor robo de vehiculos asegurados que se reportaron durante
2010 (17 600), ademads cuenta con una tasa de homicidios muy alta, tam-
bién es uno de los tres estados en donde mas delitos se cometieron durante
el periodo (Nuevo Leon y Distrito Federal fueron las entidades en donde se
robaron uno de cada tres vehiculos reportados en 2010).
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En el caso del Distrito Federal resulta ser la entidad en donde mas deli-
tos se cometieron —en 2010—, lo que representa 11.5% de los cometidos en
todo el pais. Aunque en materia de homicidios se encontraba por debajo de
la medida nacional con 14.7 por cada 100 000 habitantes. Entidades como
Nuevo Leén y Michoacén presentaban una incidencia y violencia medial*
en 2008, aunque durante 2009 y 2010 el gobierno mexicano ha recurrido
a la militarizacion de los estados para mejorar las politicas de seguridad y
hacer frente al crimen organizado, asi como, las bandas de narcotraficantes.

En lo que respecta a la megametropoli del valle de México, hay que
llamar la atencion sobre el crecimiento desmesurado de la ciudad y la zona
conurbada. La Zona Metropolitana del Valle de México esta entre las ma-
yores concentraciones urbanas del mundo,!? su crecimiento exponencial se
debe a multiples razones, y ha propiciado la proliferacion de nuevos guettos.
En el caso de las zonas marginadas, en particular, conviene tener presente
la relacion entre pobreza —falta de oportunidades-violencia— respuesta gu-
bernamental. “Como las grandes ciudades estan concentrando mas de la
mitad de los delitos en la mayoria de los paises, raro es el habitante de una
de las grandes ciudades que no tenga ya un traumatizado relato acerca de
agresiones varias y su lista de advertencias sobre como circular por las calles
“cuando no hay mas remedio”, es decir, todos los dias”.1©

“¢En qué momento se le confiere a la violencia, (se) preguntaba Carlos
Monsiviis, el papel de deux ex machina de sinonimo fatal del destino urbano?”1”

En el caso de la Ciudad de México, podemos senalar que las delegacio-
nes, que en términos generales son zonas concentradoras de pobres —Izta-
palapa, Xochimilco, Milpa Alta, Tlahuac y Gustavo A. Madero— también
son las que cuentan con mayor indice delictivo (a excepcion de Milpa Alta).

Por su parte, la variable demografica es ineludible: el crecimiento pobla-
cional ha sido la base de la masificacion de la pobreza urbana. Los retos son
mayores dado que esa poblacion en constante crecimiento demandara no
solo vivienda y servicios, también espacios publicos, politicas incluyentes,
seguridad, educacion y empleo. Pero, de no haber espacios donde integrarse
activamente, muchos jovenes encontraran en la informalidad, y eventual-
mente en la delincuencia, el acceso “facil” a la obtencion de satisfactores.

Para medir la intensidad de la violencia que se experimenta en México,
el indicador mas confiable es la tasa de mortalidad por homicidio. No obs-
tante, mencionaremos otros delitos que también reflejan datos alarmantes,
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como lo es la tasa delictiva (hace referencia al numero de delitos denuncia-
dos, a través de las averiguaciones previas por cada 100 000 habitantes).
En México al 2010, esta tasa alcanza 32.1 puntos; el Distrito Federal ocupa
el lugar 24° al nivel nacional, es decir, se iniciaron 17 averiguaciones pre-
vias. Entre los primeros sitios estan los estados de Chihuahua (115), Sinaloa
(111), Durango (89), Morelos (66) y Guerrero (64).

En cuanto al robo, para el mismo ano de estudio, en el pais hubo 670
averiguaciones (por cada 100 000 habitantes), mientras que en el Distrito
Federal hubo 1 123, apenas por debajo de los estados de Baja California
(1 942), Quintana Roo (1 457), Chihuahua (1 195) y Morelos (1 174). De
estos, en 72% de los casos se reporta no haber sido utilizada la violencia,
mientras que en 18% si la hubo.

Estas cifras, empero, deben tomarse con toda cautela, ya que se estima
que 75% de los delitos no son denunciados ya sea porque los encuesta-
dos victimas de algun ilicito consideran que denunciar es una pérdida de
tiempo, porque desconfian de la autoridad o, porque el ofendido no tenia
pruebas para demostrar su condicién de victima.!8

Debiera estar claro que hemos llegado a un punto en que tanto la dis-
cusion como las politicas que se aplican en contra de la inseguridad publica
requieren reconocer los efectos que la pobreza y la desigualdad tienen en la
violencia social. Las politicas en contra de la violencia no deben estar restrin-
gidas al combate al crimen organizado sino, de manera creciente, contemplar
toda una amplia bateria de politicas sociales.

A manera de conclusion:
Relacion violencia y vulnerabilidad social

El patron de desarrollo seguido por el pais entré en crisis en los afios ochen-
ta del siglo XX, cuando abruptamente se interrumpieron casi seis décadas de
crecimiento. Desde entonces, la estrategia de desarrollo seguida ha tenido
fuertes impactos en el crecimiento econdmico, que se ha vuelto no sélo mas
inestable sino menor, asi como en la dindamica de los mercados de trabajo,
debido al crecimiento insuficiente del sector formal de la economia y al
aumento del subempleo y de las actividades informales. Estos factores han
provocado el aumento de la pobreza y la profundizacion de la desigualdad,
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el empeoramiento de las condiciones de vida, el debilitamiento de la cohe-
sion social y el crecimiento de la violencia en sus diferentes manifestaciones.

Explorar las formas que ha adquirido la violencia en las sociedades con-
temporaneas, en particular entre nosotros, tiene que ver con construir un
boceto general de interpretacion, un piso comun de entendimiento, que
haga posible vislumbrar las condiciones —de todo tipo— que han servido de
caldo de cultivo para la manifestacion de la violencia.'® En otro momento y
contexto el socidlogo francés Alain Touraine se preguntaba ;podremos vivir
juntos? Parafraseandolo es posible asegurar —a modo de respuesta— que si
lo es siempre y cuando podamos reconstruir los tejidos sociales, nuestras
ciudades, reocupar los espacios publicos que son, en definitiva, un am-
bito privilegiado que ofrece oportunidades inestimables para estimular la
participacién ciudadana. No soslayemos sin embargo, el elevado grado de
desproteccion social que aqueja a la mayoria de los mexicanos. Asi, no hay
espacio publico que sobreviva como tal.

Parte central es, asimismo, reconocer la necesidad de impulsar un nue-
vo modelo de crecimiento econémico, entre otras razones porque la violen-
cia y la vulnerabilidad social (derivada de la desproteccion) no “caminan”
por senderos diferentes. El fenomeno de la criminalidad y la violencia ni es
univoco ni se puede enfrentar, inica y exclusivamente, con violencia, con
mayores recursos para las policias, con mas restricciones a las libertades o
con violaciones a los derechos humanos. Sélo si partimos de una visién
integral de la problematica, que sea capaz de romper el circulo vicioso de
desigualdad-pobreza-exclusion-falta de oportunidades-criminalizacion,
es que podra ser posible generar la articulacion necesaria entre los distin-
tos tipos de politicas —e instituciones— para impulsar estrategias durables
y sostenibles que contribuyan al fortalecimiento de la democracia y cohe-
sion social.

No esta de mas tener presente que la evaluacion de la calidad de la de-
mocracia lleva a preguntarse acerca de los indicadores que deben ser toma-
dos en cuenta. En México, como quiza en otros paises latinoamericanos, hay
procesos traslapados y contradictorios en relacion con el funcionamiento
y calidad de la democracia. Por ejemplo, junto al avance en el ambito de
la competencia electoral, la institucionalizacion del sistema de partidos y la
participacion ciudadana, esta la erosion del Estado de derecho, entre cuyos
indicadores fundamentales es posible senalar la incapacidad del Estado para
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revertir la desigualdad y dar vigencia plena —y universal- a los derechos
humanos fundamentales; no es extrano, por lo tanto, que encuestas de opi-
nion muestren el desencanto de los mexicanos con la democracia.?? Dato
nada menor ya que si se quiere, como afirmo Jorge Carpizo en la presentacion
del documento de la Universidad Nacional, seguridad y justicia en demo-
cracia, se debe enfrentar la pobreza en la que vive la mitad de los mexicanos.

Me parece necesario decir, para terminar, que estoy convencido de que la
violencia puede ser encarada y superada, incluso en el marco de las relacio-
nes economicas prevalecientes. Lo que falta es una voluntad politica colec-
tiva que ponga a la justicia social y a la igualdad como los objetivos rectores
de la democracia, y de la propia economia capitalista. Asi lo sofo y realizo
Roosevelt en su patria y lo volvié proyecto realizable el presidente Cardenas
en la nuestra.

Notas

1 Cfr, Luis Rojas Marcos, Las semillas de la violencia. Madrid, Espana-Calpe, 1995.

2 Cfr,, Susana Rotker, Ciudades escritas por la violencia (A modo de introduccion) Hhtt://www.
nuso.org/upload/anexos/foro_219.pdf
3" Diccionario de Politica. México, Siglo xx1 Editores, tomo 11, pp. 1671-80.

* (fr, Susana Rotker.

5 Organizacion de las Naciones Unidas, Informe Mundial sobre las Drogas, 2010.

5 Cfr., El amanecer del capitalismo y la conquista de América, Santiago de Chile, 1943.

7 Cfr, Jane Jacobs, Systems of Survival, Nueva York, Randon House, 1992.

8 Cfr,, Age of extreme. A history of the World, 1914-1991, Nueva York, Vintage Books, 1994.
9 Cfr. Las pasiones y los intereses, México, FCE, 1978.

10" “Wealth of Nations”, t 111, v. 4. Citado por Skinner: “Adam Smith”. The Invisible Hand,
Londres, The New Palgrave, Eatwell, Milgate y Newman, eds., 1989, p. 11.

11 A. Hirschman, A propensity to Self-Subversion, Massachusetts, Harvard University Press.
1995, p. 217.

12 Cfr. Georges Soros, “The capitalist threat”, The Atlantic Monthly, febrero de 1997.

13" CIDAC es una organizacién dedicada a la investigacion de politicas viables para el desarro-
llo de México, y desarrolla el Indice de incidencia delictiva y violencia 2009.

14 El Sistema Nacional de Seguridad Publica califica de incidencia y violencia media a la

violencia no vinculada con el crimen organizado y con daros a la salud.
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15 Junto con Tokio, Nueva York, Sao Paulo, Mumbai, Lagos, Buenos aires, Estambul. El
término megal6polis fue introducido por el gedgrafo Jean Gottmann en la década de los
sesenta. Se refiere a un conjunto urbano de considerable extension (cientos de kilometros)
originado como consecuencia del crecimiento de una ciudad hasta tomar contacto con el
area de influencia de otra ciudad y asi sucesivamente. Este crecimiento se produce en cada
ciudad por la concentracion de actividades y poblacion.

16 Cfr., Susana Rotker.

17" Cfr., Carlos Monsivais, “De no ser por el pavor que tengo, jamds tomaria precauciones.
Notas sobre la violencia urbana”, en Letras libres, mayo de 1999, p. 5.

18 Cfr, Instituto Ciudadano de Estudios sobre la Inseguridad A.C. http://www.icesi.org. mx
(consultado el 8 de junio de 2010).

19" Cfr, los 36 puntos de la propuesta realizada recientemente (8 de agosto de 2011) por

nuestra Maxima Casa de Estudios “Seguridad y Justicia en Democracia” que, entre otros con-
templa: Concentrar lo anterior en un diagnostico transparente y participativo que defina el
problema que se enfrenta, la ruta a seguir y mecanismos de evaluacion periodica; diseriar un
programa de politica social que desarrolle modelos para ayudar a los consumidores de sus-
tancias adictivas a aceptar su problema y solicitar tratamiento; generar programas para pro-
piciar la permanencia o reinsercion de los jovenes en el sistema educativo, con insumos para
su desarrollo laboral; rediseniar politicas de empleo que destaquen la importancia del nexo
escuela trabajo, y fomenten la estabilidad en el empleo y la capacitacion de los trabajadores.
20 De acuerdo al Informe Latinobarémetro de 2009, s6lo 28% de los mexicanos estaba

satisfecho con la democracia.
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SEGURIDAD, VIOLENCIA Y CONFLICTO

Violencia laboral y factores psicosomaticos:
Un enemigo invisible para los habitantes
de la Ciudad de México

Jesus Felipe Uribe Prado

;Qué es la violencia?

sion intencional que puede, o pretende, danar a terceros; se debe

tomar en cuenta que el objetivo de la violencia no altera su natura-
leza danina, ya sea el control de la victima, el placer, la defensa de valores que
se creen amenazados, entre otros; los tipos de violencia pueden identificarse
por el objetivo: cosas (vandalismo) o personas, donde segun el contexto se
pueden cuantificar los dafos hacia un grupo de victimas. Almeida y Gomez
(2005) afirman que mediante un maltrato psicologico, un individuo puede
hacer pedazos a otro, se puede llegar a hacer un asesinato psiquico o em-
pujar a un suicidio, pues las situaciones de violencia y maltrato psicologico
socavan el sistema de normas y principios que dan sentido a la vida de los
individuos, destruyendo sus niveles de confianza elementales y la autoesti-
ma; segun Sanmartin (2006) la violencia puede ser una accién, como pegar
e insultar, pero también puede ser negligente, por omision o desatencion de
una obligacion, como dejar en el olvido a un recién nacido o a un anciano;
la violencia puede ser fisica, mediante lesiones en el cuerpo; sexual, mediante
acciones en las que una persona es utilizada para dar estimulacion o grati-
ficacion sexual; economica, mediante el uso y abuso ilegal o no aprobado
de los recursos economicos o de propiedades de una persona y, psicologica;
en la que se hace alusion a las acciones, no a las consecuencias de los otros

D e acuerdo con Sanmartin (2006) la violencia es toda accion u omi-
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tipos de violencia, es decir, a las acciones, omisiones o actitudes que pueden
provocar o provocan un dano emocional, como insultar, descuidar, deni-
grar, amenazar, etcétera.

Segin Almeida y Gomez (2005) la violencia psicologica opera en todos
los ambitos, de forma impune y con consecuencias lesivas, ya que la violencia
se observa en las relaciones personales, intimas, sociales y publicas. Segtn
estas autoras, la violencia se vuelve invisible porque quienes la ejercen pueden
ser correctos y socialmente aceptables de manera visible; en otras palabras,
una buena parte de los individuos acosadores morales, perversos o psicolo-
gicamente violentos, suelen mantener unas formas de comportamiento social
o publico mas que correctas; segin el lugar en que se produce la violencia se
han asignado diferentes nombres: si es en el trabajo, puede ser acoso moral,
maltrato psicologico o mobbing; si es en la escuela, acoso escolar o bullying;
si se lleva a cabo en el hogar, se suele hablar de violencia doméstica, oculta
o intrafamiliar. Sanmartin (2006) agrega la violencia en la comunidad, entre
grupos sociales, raciales o étnicos; los culturales, los religiosos, los sectarios,
los politicos, asi como los generados por medios de comunicacion, tales como
la radio y la television principalmente.

La violencia en México

De acuerdo con (Chappell y Di Martino (1999) una nueva modalidad de
trabajo “solo” por automatizacion, subcontratacion, teletrabajo o el trabajo
por cuenta propia produce situaciones especiales; por ejemplo, las personas
que trabajan solas en talleres o pequenas organizaciones pueden ser blanco
facil de agresores. En Estados Unidos, los trabajadores de estaciones de ser-
vicio figuran en cuarto lugar entre los mas expuestos a la muerte violenta.
Por su parte los trabajadores de limpieza,! mantenimiento y reparacion, y
otras categorias de personas que trabajan fuera de horas habituales, corren
un riesgo especialmente grave de sufrir agresiones fisicas y sexuales. En
muchos lugares, los taxistas figuran entre los trabajadores solitarios mas
expuestos a los actos de violencia. En efecto, las horas nocturnas son las de
mayor peligro para los conductores y, al igual que ocurre en otras ocupacio-
nes, la intoxicacion de los clientes parece ser causa del desencadenamiento
de la violencia. En Australia, una investigacion mostro que los taxistas corrian
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un 28% mas de riesgo de sufrir agresiones de indole sexual, y casi 67%
mas de ser victimas de atracos, que otras ocupaciones.” En México, segiin
Carrasco (2009), desde los anos inmediatos a su revolucion (1910) y a la
guerra cristera (1926-1929),3 México no vivia una violencia homicida como
la que ahora padece. Incontrolables desde hace algunos atios, las muertes
violentas por ejecuciones extrajudiciales, desapariciones forzadas, decapi-
taciones, tortura y otras expresiones anteriores, pero continuas, como los
feminicidios, han desbordado al Estado mexicano.

Datos oficiales ubican a México entre los paises con tasas mas bajas
de violencia en América Latina: 23 por cada 100 mil habitantes, sin em-
bargo, los niveles de homicidios en algunas ciudades se equiparan con
los de algunos paises de Centro y Sudamérica que han vivido procesos
violentos por guerras civiles y el narcotrafico. La comparacion mas obvia
es con Colombia, este pais llego a tener tasas de 100 muertos por cada
100 mil habitantes; hoy es de 40 por cada 100 mil, Rio de Janeiro 80 por
cada 100 mil, Guatemala, San Salvador y Tegucigalpa entre 80 y 100 por cada
100 mil. En México estados como Guerrero, Michoacan, Oaxaca, Sina-
loa, se encuentran entre 29 y 40, por lo que la alarma es ya inminente:
México esta en el limite de una violencia desbordada.

Ante los altos indices de violencia de México, son cada vez mas los
investigadores y especialistas de todo el pais que buscan explicar no sélo
la violencia del narcotrafico y la reaccion punitiva del Estado; también la
respuesta violenta que esta dando la sociedad. Al igual que Somalia, Haiti,
Brasil y Colombia, en México se multiplican las organizaciones paramili-
tares, los grupos de autodefensa, las guardias privadas y las comunidades
armadas. La ciudadania ha ido quedando indefensa en todo el pais; con
investigaciones realizadas en la Universidad de Harvard, el Tecnolégico de
Massachusets y el Woodrow Wilson International Center for Scholars, se
sostiene que la violencia se inicié con los feminicidios de Ciudad Juarez,
Chihuahua, y posteriormente en otros lugares del pais: Chiapas, Distrito
Federal, Estado de México, Guerrero, Oaxaca, Guadalajara, etc. al grado de
observarse que ni las policias, el ejército, ni el poder legislativo y judicial
han logrado detener con mas violencia este desbordado problema. Valdria
la pena hacerse las siguientes preguntas: ;En lugar de enviar a policias y
soldados a las calles no seria mejor investigar y atacar el problema desde la
sociedad misma; es decir, el problema no estara en el modelo econémico
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y social hasta ahora impuesto?, ;No estara en la cultura, el desempleo, la
pobreza, la discriminacion, el autoritarismo, los monopolios, la distribucion
de la riqueza, etc.?, y ¢{No estara en los modelos organizacionales de convi-
vencia social; como la familia, la escuela y el trabajo?

De acuerdo a Frias (2002) los términos de salud y enfermedad carecen
de significado a menos de que sean definidos en relacion con una cierta
persona que funciona en un ambiente social y fisico determinado (citado
en Ayala y Pareja, 2009).Es por eso que el concepto de salud es cambiante,
dinamico, se modifica con las condiciones de vida de las poblaciones y
las ideas de cada época, por lo cual debe de estar abierto a la posibilidad
de transformarse tal como ocurre con la condicion humana, sin embargo,
contar con una base funciona de parametro para buscar mejores condicio-
nes y evitar las malas (San Martin, 1981, p.10)

La Organizacion Mundial de la Salud (oms) define a la salud como un
estado completo de bienestar fisico, mental y social. Se concibe a la salud
como el resultante de un proceso de interaccién continua y permanente
entre el ser humano y una serie de factores, algunos de los cuales provienen
del propio individuo y otros del medio en que vive.

De acuerdo a Caba, 1990, vicepresidente de la Asamblea Mundial de la
Salud (citado en Ayala y Pareja, 2009), afirma que la salud y la enfermedad
no deben concebirse como conceptos estrictamente bioldgicos e individuales
y deben formularse como procesos condicionados por determinadas circuns-
tancias sociales y econdmicas. Por lo tanto la salud no es solo un estado subje-
tivo sino también un estado objetivo que implica la capacidad para funcionar
en sociedad con el fin de tener altos niveles de productividad social y una baja
demanda de servicios de salud (Terris, citado en San Martin, 1981).

La Salud Publica es una ciencia que esta interesada en formar un ver-
dadero cuerpo de conocimientos acerca de las condiciones de salud en la
sociedad; por ende la salud publica es la explicacion objetiva y racional de
los procesos de salud de las colectividades humanas; por lo cual el objeto
mismo de la salud publica es “La salud en el mundo social” (Cohen, 1979).

El analisis realizado en el Informe sobre la salud en el mundo 2008,
muestra que las reformas de la atencion primaria, basada en los principios
de acceso universal, equidad y justicia social, constituyen una respuesta fun-
damental a los retos sanitarios que plantea un mundo en rapida evolucion y
a las crecientes expectativas de los paises y de sus ciudadanos en materia de
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salud y atencion sanitaria. Esta gran necesidad impulsa a que los paises se
vean obligados cada vez mas a reconocer y comprender que las politicas y
los programas técnicos que la perspectiva de la Atencién Primaria de Salud
(APS) ofrece a los equipos de atencion, pueden proporcionar una resolucion
factible para hacer frente a problemas de salud (oms, 2006). Por ejemplo,
el Informe sobre la salud en el mundo 2008 reporté que la movilizacion de
recursos sociales para la salud en Cuba ha logrado que la esperanza media
de vida al nacer sea la segunda mas alta de America Latina; en 2006 se cifro
en 78 anos, y solo 7,1 de cada 1 000 nifios murieron antes de cumplir los
cinco anos; los indicadores educativos de los nifios pequetios se encuentran
entre los mejores de America Latina; por lo tanto Cuba ha logrado estos
resultados pese a sus importantes dificultades economicas. El éxito de Cuba
en lo relativo a garantizar el bienestar infantil refleja su compromiso con la
accion nacional de salud publica y la accion intersectorial.

Por otro también existen muchos medios que presentan trabajos de ana-
lisis e investigacion sobre politicas sanitarias, programas y estrategias para
el control de enfermedades, recursos humanos, metodologia de la investi-
gacion sanitaria, sistemas y servicios de salud y de salud publica, como la
Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public Health
(PAJPH), ya que es la principal publicacion periddica de caracter cientifico y
técnico de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), con sede en Washington,
D.C., Estados Unidos de América; ya que es beneficio de la comunidad de
profesionales de la salud publica de toda la region americana.

Sin embargo, es importante mencionar que atn cuando existe un gran
avance en cuanto a la prevencion de enfermedades, los paises en desarrollo
siguen estando excluidos de estos beneficios; es por ello que en mayo de
2006, los Estados Miembros pidieron a la OMS que establecieran un grupo
de trabajo intergubernamental sobre salud publica, innovacion y propiedad
intelectual. Segun la OMs (2009), el mandato del Grupo de Trabajo consistio
en elaborar una estrategia mundial y plan de accion sobre actividades de
investigacion esenciales para luchar contra las enfermedades que afectan
de manera desproporcionada a los paises en desarrollo; es por ello que la
Secretaria de Salud Publica, Innovacion y Propiedad Intelectual se cre6 en
septiembre de 2006 para facilitar la labor del Grupo de Trabajo; este grupo
esta integrado por los Estados Miembros de la OMS y celebraron su primera
reunion en Ginebra del 2006.
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Politicas publicas para la salud publica

Las politicas de recursos humanos de los sistemas han sido durante mucho
tiempo un drea desatendida y uno de los principales obstaculos para el desa-
rrollo de los sistemas de salud (OMS, 2006). Segtn el Informe sobre la salud
en el mundo 2008, las politicas ptblicas en el sector de la salud, junto con las
de otros sectores, tienen un enorme potencial en lo que se refiere a garantizar
la salud de las comunidades; ya que representan una complementa cobertura
universal de reformas y prestacion de servicios, pero, lamentablemente, en la
mayoria de las sociedades dicho potencial esta en gran medida desaprovecha-
do y es muy comun que no se llegue a implicar eficazmente a otros sectores;
sin embargo, la seguridad, la eficacia y la calidad de la atencion tienen rasgos
universales que permiten someterlas a normas internacionales.

Las personas desean vivir en comunidades y entornos que garanticen
y promuevan su salud (Sen, 1999). La atencion, el acceso universal y la
proteccion social representan las principales respuestas a estas expecta-
tivas. Las personas esperan asimismo que sus gobiernos instauren una
serie de politicas publicas cuyas disposiciones abarquen desde el nivel
local hasta el supranacional. Por consiguiente las politicas sistémicas se
ajustan de acuerdo a las necesidades de cada sector. Cada vez que se tiene
conciencia de que, cuando hay componentes del sistema de salud que
funcionan mal o estan desajustados, el desempenio global se resiente. Los
componentes de los sistemas de salud comprenden las infraestructuras,
los recursos humanos, la informacion, las tecnologias y la financiacion, y
todos ellos repercuten en la prestacion de servicios (OMS, 2008).

La actividad principal de los ministerios de salud y otras autoridades
publicas consiste en aplicar en los diversos elementos constitutivos del siste-
ma sanitario el conjunto de medidas y mecanismos necesarios para alcanzar
sus metas en materia de salud. Cuando un pais opta empieza a poner en
marcha reformas de la atencion y de cobertura universal, todas sus politicas
sistémicas deben de ajustarse a esas reformas, no solo las relativas a los mo-
delos de prestacion de servicios o de financiacion.
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Hacia la salud en todas las politicas

La salud de las poblaciones no es un mero producto de las actividades del
sector sanitario, ya se trate de intervenciones de atencion primaria o de me-
didas de salud publica de ambito nacional; ya que esta determinada en gran
medida por factores sociales y economicos y, consiguientemente, por politicas
y acciones ajenas al sector sanitario; por ejemplo, los cambios en el lugar de
trabajo, pueden tener diversas consecuencias para la salud como se observa
en la figura 1 (Stahl, 2006).

Figura 1

Efectos adversos de los cambios de situacion laboral en la salud segtin Stahl, 2006

Efectos adversos
del desempleo en la salud

Efectos adversos de las
reestructuraciones en la salud

Efectos adversos
de las situaciones atipicas en la salud

Tension arterial alta.

Aumento de la depresion y la
ansiedad.

Aumento de las visitas a médicos
generales.

Aumento de los sintomas de
enfermedad coronaria.

Peor salud mental y mas estrés.

Aumento de la morbilidad
psiquica y de las consultas
médicas.

Aumento de los problemas
familiares, en particular de las
dificultades economicas

Menor satisfaccion laboral, menor
compromiso con la organizacién y mas
estrés.

Percepcion de injusticia en los procesos
de reduccion de plantilla.

Los sobrevivientes se enfrentan a nuevas
tecnologias y métodos de trabajo,
nuevas condiciones fisicas y psicologicas
(menos autonomia, mayor intensidad

de trabajo, cambios en las relaciones
sociales, en los contratos de trabajo y del
comportamiento personal).

Cambios de las relaciones psicologicas y
pérdida del sentimiento de confianza.
Estrés prolongado con signos fisiologicos
y psicologicos

Mayores tasas de lesiones y enfermedades
profesionales que entre los trabajadores
con empleos estables a tiempo completo.

Alto grado de estrés, baja satisfaccion
laboral y otros factores negativos para la
salud y el bienestar.

Mas frecuentes en los subsectores de
servicios de distribucion y personales, en
los que las personas suelen tener menores
niveles de instruccion y cualificacion.

Baja proporcion de trabajadores con
derecho a indemnizaciones laborales y
baja tasa de reclamaciones por parte de
los que estan cubiertos.

Aumento de los riesgos para la salud
ocupacional debido a la intensificacion
del trabajo motivada por presiones
economicas.

Deficiencias en la formacion

y la comunicacion debido a la
desorganizacion institucional y a la falta
de regulacion.

Incapacidad de los trabajadores para
organizar su propia proteccion.

Las reclamaciones por dolencias
traumaticas acumulativas son dificiles de
demostrar, debido a la movilidad de los
trabajadores.

Disminucion de la capacidad para
mejorar las condiciones de vida debido
ala imposiblidad de obtener créditos,
encontrar alojamiento, negociar
prestaciones por jubilacion o recibir
formacion
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Por lo tanto de acuerdo a lo anterior, es importante que el sector sani-
tario se asocie a otros sectores, no solo con objeto de obtener su colabora-
cion para hacer frente a los problemas de salud prioritarios ya identificados,
como es el caso de las intervenciones de salud publica bien diseniadas, sino
también para garantizar que se reconozca a la salud como uno de los resul-
tados socialmente valorados de todas las politicas. Esta asociacion es la que
se pretende en este trabajo relacionado con la salud ocupacional.

Algunas estadisticas sobre el acoso laboral

Investigaciones llevadas a cabo, en el Reino Unido, han demostrado que el
53% de los trabajadores ha sido victima de coacciones en el trabajo, y que
el 78% ha sido testigo de este tipo de comportamiento, que puede afectar
seriamente a quienes lo padecen. Segun un estudio realizado en Finlandia
de los efectos de las coacciones en los trabajadores del Estado, el 40% de
las victimas de coacciones se sentian muy o extraordinariamente estresadas,
el 49% se sentia anormalmente fatigado, y el 30% se sentia frecuentemente
o constantemente nervioso (Chappell y Di Martino, 1999). De acuerdo con
Ovejero (2006) resulta extremadamente dificil cuantificar con exactitud este
fenomeno, ya que cada investigador proporciona cifras diferentes, dependien-
do del problema derivado de tres fuentes: En primer lugar, el acoso no esta
perfectamente definido, en segundo lugar la posibilidad de confundir el acoso
con otros fendmenos es alta, y en tercer lugar, las cifras suelen calcularse a
partir de auto-informes, por lo que muchas personas que dicen haber sido
acosadas, probablemente no lo hayan sido, por ejemplo el estrés retine mu-
chos sintomas del acoso, pero con etiologias diversas. Cabe senalar que, las
investigaciones existentes a nivel mundial muestran coincidencias alarmantes
que, al menos, apuntan al acoso laboral como una fuerte causa de estrés. De
tal manera, que aunque la diversidad de cifras es amplia, la importancia que
ha venido tomando el problema mundialmente es significativa.

De acuerdo con Gil-Monte, Carretero y Luciano (2006) las investiga-
ciones sobre prevalencia de acoso laboral en Europa y EE.UU.. muestran
que no nos encontramos frente a un fenémeno aislado; y que aunque los
datos varian de un pais a otro, incluso dentro y fuera de diversos paises, las
cifras casi siempre reportan cifras importantes (Namie, 2000). Por ejemplo,
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en EE.UU. aproximadamente uno de cada seis trabajadores (16.8%) es victi-
ma de acoso; existen cifras muy altas, como las reportadas por Stein, Hoo-
sen, Brooks, Haigh y Christie (2002). Segun Gil-Monte, Carretero y Luciano
(2006) en Europa el 11% de los trabajadores han sido o son victimas de acoso
(cerca de 13 millones de personas), de acuerdo a los autores, en una encuesta
realizada en Espana para la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) el
porcentaje se encuentra alrededor del 10%, lo que significaria un costo de
mas de 90 millones de euros por bajas o invalidez profesional; no obstan-
te, en Noruega y Holanda, estas cifras son reducidas en un 1% aproxima-
damente, inclusive en ambientes universitarios (6%) y en el sector comercio
2.9% (Einarsen y Skogstad, 1996). Moreno-Jiménez, Rodriguez, Garrosa y
Rodriguez (2005) encontraron en Espana un 26% de victimas en el sector de
transporte y comunicaciones. En México, Pando, Aranda, Aldrete, Torres y
Chavero (2006) encontraron en un ambiente universitario, una prevalencia
del 79.7% de factores psicosociales negativos asociados a acoso laboral. Se-
gtn Gil-Monte, Carretero y Luciano (2006) la disparidad de cifras entre los
diferentes estudios reportados puede deberse a diversos factores, sugiriendo
que la principal causa puede ser la falta de consenso en la definicion del pro-
blema de acoso, dificultando la comparacion entre paises principalmente, por
otro lado, mencionan las diferentes formas de medicion, ya que existe una
diversidad de instrumentos y técnicas en los diferentes estudios. En este sen-
tido, Diaz-Guerrero (1996) hace énfasis que a la hora de las comparaciones
transculturales siempre deben tomarse en cuenta las similitudes por arqueti-
pos universales, pero también las diferencias etnopsicologicas por diferencias
culturales. Leyman (1996) encontr6 que en los afios ochenta el acoso laboral
afectaba aproximadamente al 3.5% de los trabajadores; Pifiuel (2002) asegura
que aproximadamente un 15% ha sufrido acoso, mientras que un 33% decian
ser 0 haber sido victimas de acoso, siendo aproximadamente un 20% total-
mente excluidos del trabajo o socialmente, inclusive en el suicidio.

Sintomas peligrosos
France Telecom en Francia, reporté 23 suicidios entre sus trabajadores de

febrero de 2008 y septiembre de 2009,* donde segtn los sindicatos el co-
mun denominador es que habian sido victimas de despidos o reestructuras
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organizacionales en ambientes de estrés. Leymann (1996) calculé que en
Suecia entre un 10 y un 20% de los suicidios anuales se deben, al menos
en parte, a procesos de acoso laboral. Segun Ovejero (2004 y 2006) son
muchos los psicélogos que sospechan que un alto porcentaje de intentos de
suicidio como de suicidios consumados se deben al acoso psicologico en el
trabajo, a pesar de que con frecuencia los médicos pueden atribuirlos a otros
problemas como la depresion, los problemas familiares o a adicciones como
el alcohol; segun el autor, las consecuencias psicosomaticas, psicologicas y
psicosociales se parecen a las del estrés y el bournout, no obstante, con raices
mas profundas, duraderas y con malos prondsticos. Insomnio, pesadillas,
dolores de cabeza, problemas gastrointestinales, pérdida de apetito, ansie-
dad, angustia, depresion e inclusive suicidio, pueden ser también sintomas de
acoso. De acuerdo con Ovejero (2006), ademas del sufrimiento humano
producido, deben tenerse en cuenta los costos econémicos millonarios en
conceptos como bajas laborales, jubilaciones anticipadas, baja de produc-
tividad, utilizacion de servicios médicos diversos, ya sea en instituciones
de seguridad social publica como Instituto de Seguridad Social al Servicio de
los Trabajadores del Estado (1SSSTE) o Instituto Mexicano del Seguro Social
(1Mss) o mediante seguros de gastos médicos mayores en instituciones pri-
vadas; en los consultorios médicos muchos sintomas de tipo psicosomatico
son tratados de manera aislada, es decir, los trabajadores acuden tunicamente
reportando dolores de cabeza, problemas del suetio, dolores musculares, pro-
blemas gastrointestinales, problemas psiconeuréticos como fobias, paranoias,
compulsiones y obsesiones, problemas que dificilmente seran tratados por
sus causas, ya que muchas veces lo que el médico tratara de hacer es curar el
sintoma mediante medicamentos eficaces para disminuir el impacto de ma-
nera inmediata, regresando al trabajador a los ambientes laborales sin que
éstos sean modificados en su clima de trabajo, muchas veces hostil; en este
sentido, el DsMm v (Lopez-lbor y Valdés, 2002) siendo la guia psiquiatrica
mas reconocida a nivel internacional asegura que muchos de estos sintomas
son producto de trastornos de la personalidad, pudiendo tener origen en
diversos males, algunos de ellos en deficiencias bioquimicas o traumas seve-
ros, sin embargo, también es posible cuando las personas se ven sometidas
a estrés; la violencia es uno de los estresores mas comunes y también mas
dificiles de diagnosticar, ya que pocas veces se considera la posibilidad de
que el estresor sea la misma familia, el grupo social o los centros de trabajo,
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en otras palabras, se trata de un enemigo invisible por el tipo y la forma
sutil, silenciosa y muchas veces oculta de agresion.

;Qué es el acoso laboral?

De acuerdo con Einarsen y Hauge (2006) el acoso psicologico en el tra-
bajo se refiere a conductas negativas continuas que son dirigidas contra
uno o varios empleados por sus superiores y/o colegas. Estas acciones,
no deseadas por las victimas, pueden ser realizadas deliberadamente o
intencionalmente, causando humillacion, ofensa y estrés tanto en las
victimas como en las personas que lo presencian, e interferir en el ren-
dimiento laboral y causar un ambiente negativo en el trabajo (Einarsen y
Raknes, 1997). Brodsky (1976) describi6 el fendmeno como los intentos
repetidos y persistentes que una persona ejerce sobre otra, para ator-
mentar, desgastar, frustrar o conseguir una reaccion de otro individuo,
mediante un trato que continuamente provoca, presiona, asusta, intimi-
da o causa incomodidad en el trabajo. La coacciéon puede presentarse
mediante ataques verbales o fisicos, aunque también puede ser sutil y
discreto, mediante la exclusion, aislamiento o ridiculizacion de un tra-
bajador en su grupo (Einarsen, Raknes y Matthiesen, 1994; Leymann,
1996; Zapf, Knorz y Kulla, 1996). Segtin Leymann (1996) para consi-
derarse acoso éste debe darse al menos en un periodo de seis meses me-
diante acciones al menos una vez a la semana por parte de un presunto
acosador hacia una presunta victima.

Es importante distinguir que el acoso no se refiere a actos unicos y ais-
lados, sino mas bien a comportamientos que son persistentes y repetidos,
dirigidos hacia una persona o un grupo por un individuo u otro grupo.
Cuando una conducta aislada empieza a ocurrir de manera sistematica y
por un periodo prolongado puede derivar en acoso; de acuerdo con Einar-
sen, Hoel, Zapf'y Cooper (2005) el acoso puede disminuir la percepcion de
bienestar y la satisfaccion laboral, segtin los autores, a pesar de que no exis-
te un criterio de corte claro, la exposicién a conductas negativas durante
aproximadamente seis meses y una vez a la semana ha sido utilizado como
una definicion operativa para diferenciar entre los casos severos de acoso
laboral y la exposicion al mismo de forma menos intensa, visto como una
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forma de estrés social laboral. Segun Einarsen (2000) la victima de acoso en
el proceso del mismo, al no poder defenderse empieza a alterar su compor-
tamiento psicologico y productivo, implicando una relacion de poder sin
equilibrio, ya sea real o simplemente de percepcion. De igual forma cuando
una persona ha puesto al descubierto sus puntos débiles, éstos pueden ser
explotados como un déficit de personalidad de la victima por parte del aco-
sador; también, cuando es el supervisor el que acosa y los subordinados no
pueden jerarquicamente imponerse, son sefiales de desequilibrio del poder
en una organizacion, por lo que una victima de acoso es insultada, maltrata-
da y ridiculizada, que ademas percibe que tiene pocos recursos personales y
jerarquicos para responder y hacer frente a estos comportamientos (Brodsky,
1976; Leymann, 1996).

De acuerdo con Einarsen (1999) existe una clasificacion de cuatro
etapas: a) Comportamientos agresivos: en un principio los comportamien-
tos pueden ser sutiles e indirectos, por lo que son dificiles de reconocer
y afrontar; b) Acoso: la victima puede ser expuesta a formas mas directas,
mediante las cuales es humillada, ridiculizada y aislada cada vez mas; c)
Estigmatizacion: esta etapa hace que para la victima sea cada vez mas di-
ficil defenderse, ya que la imagen de ser una persona problematica queda
en el imaginario colectivo del resto de sus comparieros y en el resto de la
organizacion y de sus superiores; d) Trauma severo: al final del proceso
de acoso, a menudo la victima padece una amplia gama de sintomas de
estrés, donde los periodos prolongados de baja por enfermedad son ne-
cesarios para intentar hacer frente a la situacion; segin Leymann (1996)
la falta de apoyo en el ambiente de trabajo ocasiona el incremento de
auto-culpabilidad por parte de la victima, por lo que se recurre a apoyos
externos o en su caso se renuncie a la organizacion; en este momento, la
mision fue cumplida, ya que la victima perdio, no sélo su trabajo, sino
también la seguridad en si misma; considerando lo anterior, ;como pu-
dieron haberse previsto los efectos de la violencia?, es dificil pretender
generalizar dinamicas entre companeros de trabajo, sin embargo, los sin-
tomas psicosomaticos tuvieron que haberse presentado tarde o temprano
en el proceso de acoso, las victimas no pierden la salud ocupacional de
la noche a la manana, se trata de un proceso silencioso, que puede verse
acompanado de violencia laboral.
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Lorenz (1966) encontré en comportamientos animales un tipo de
mobbing cuando un animal o un grupo de ellos atacaba a otro u otros por
considerarlo su enemigo, de un tamano diferente o fuerza superior, o sim-
plemente porque dentro de su misma especie se comportaba de forma ano-
mala. Esta posible relacion con Lorenz puede remitir hacia una hipotesis
de corte bioldgica, evolutiva y de relacion intra e inter especie. Heineman
(1972) médico sueco, al observar el comportamiento de bullying entre nifios
de edad escolar mostrada por Olweus (2001) e identificar que en el trabajo
se presentaban comportamientos destructivos similares dio lugar a que se
buscaran comportamientos similares en otros contextos. Leymann (1996)
observo que la violencia laboral se presentaba entre adultos como sucede
entre ninos, identifico que las estructuras y culturas organizacionales pro-
piciaban que las personas fueran vulnerables de ser acosadas dando lugar al
término de mobbing para diferenciarlo de la violencia escolar, concluyendo
que la violencia en el trabajo es mas sofisticada. Posteriormente Einarsen y
Raknes (1991) en Noruega y Lindstrom y Vartia (1989) en Finlandia co-
menzaron a estudiar el fendmeno con un enfoque estrictamente laboral y de
investigacion tal y como se le conoce hoy en dia. Ya el psiquiatra Brodsky
(1976) habia escrito un libro denominado The harassed Worker en que re-
lataba casos de acoso psicologico en el trabajo, destacando las consecuen-
cias adversas sobre la productividad y la salud mental de los trabajadores.
Es hasta el ano 1984 cuando Leymann y Gustafsson (1996) publican un
informe del National Board of Occupational Safety and Health, de Es-
tocolmo, describiendo la situacion de varios paises europeos respecto a
este fendmeno, antes se publicaria el cuestionario conocido como LIPT de
Leymann (1990).

En el Reino Unido la periodista Andrea Adams (1992ab) publica su
libro, Bullying at work, realizando programas televisados por la BBC de
Londres: An abuse of power and whose falut is it anyway? Ocasionando la
difusion y conocimiento masivo del tema; mas tarde se volverian muy
conocidos los estudios al respecto de Lee (2000).

En los Estados Unidos de Norteamérica Keashly y Harvey (2006)
comienzan a desarrollar investigacion organizacional, centrandose en el
abuso emocional, dejando de lado la agresion fisica y sexual. En Esparia,
la francesa Marie E Hirigoyen (1999) publica su libro El acoso moral; mas



Violencia laboral y factores psicosomaticos... 205

tarde Pinuel difunde diversas encuestas con el famoso barémetro CISNEROS
sobre incidencia de mobbing (Pifiuel y Onate, 2006).

En México, Mercado (2008) ha realizado una serie de investigaciones
relacionadas con la conceptualizacion del fenomeno en el libro Psicologia
de la salud ocupacional en México, editado por la Universidad Nacional Au-
tonoma de México (Uribe, 2008); en Guadalajara, Pando, Aranda, Aldrete,
Torres y Chavero (2006) han llevado a cabo diversos estudios consideran-
do factores psicosociales y acoso en diferentes escenarios, encontrando
relacion entre ellos.

En Argentina, Abajo (2006) publica un importante texto sobre el tema
en su libro Mobbing, acoso psicologico en el dmbito laboral.

Sin duda, se trata de un problema global, preocupante y digno de ser
estudiado en diferentes culturas y sobre todo de dar soluciones efectivas.
De acuerdo con Chappell y Di Martino (1999) una amplia diversidad de
comportamientos pueden ser representativos de lo que se conoce como
violencia en el trabajo; dichos comportamientos incluyen acciones real-
mente intolerables en cualquier contexto (homicidio, violacion, patadas,
mordidas, purietazos, etc.), sin embargo, algunas otras acciones pueden
ser re-interpretables segin usos y costumbres de diversos contextos cul-
turales (un apodo, un mensaje ofensivo, un grito, un insulto, etc.); no
obstante lo anterior, y de acuerdo con la OIT, a pesar de la ambigtiedad, la
persistencia de la violencia en sus multiples formas de expresion —sutil,
psicologica o fisica— constituye ya una creciente preocupacion en los luga-
res de trabajo de todo el mundo.

Segun Einarsen y Hauge (2006) en muchos estudios se considera al
acoso como fuente principal de estrés social laboral. De acuerdo con Ei-
narsen, Matthiesen y Skogstad (1998) el acoso puede influir en problemas
emocionales, psicosomaticos y psiquiatricos; por ejemplo: sintomas como
estrés (Vartia, 2001); irritabilidad (Niedl, 1996); deterioro de la salud
mental (Zapf, Knorz & Kulla, 1996); con depresion (Mikkelsen y Einar-
sen, 2001); ansiedad (Niedl, 1996); estrés postraumatico (Mikkelsen y Ei-
narsen, 2002); desgaste profesional, insatisfaccion laboral y bajo bienestar
psicologico (Einarsen, Matthiesen y Skogstad, 1998); percepcion negativa
de st mismo, de los demas y del mundo en general, problemas de suefio
y otros sintomas psicologicos y somaticos (Mikkelsen y Einarsen, 2002);
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ausentismo, rotacion, compromiso organizacional, bajo rendimiento y
disminucion de la productividad (Hoel, Einarsen y Cooper, 2003).

Segun Leyman (1990) los costos econémicos por cada caso de acoso se
podrian calcular entre 30 mil y 100 mil délares norteamericanos, sin con-
siderar los costos intrinsecos del conflicto a nivel humano; con caracteristicas
de personalidad y factores organizacionales como los conflictos y ambigtie-
dad de rol (Coyne, Seigne y Randall, 2000; Einarsen, Raknes, y Matthiesen,
1994; Hoel, Zapf y Cooper, 2002; Zapf, 1999).

De acuerdo con Einarsen (2000) existen tres posibles modelos causales:
el que se centra en la personalidad de la victima y del acosador; el que se
centra en las caracteristicas inherentes a las interacciones humanas en las
organizaciones y, en el que se centra en el clima organizacional.

Para Leymann (1992) las condiciones del ambiente de trabajo eran las
causas fundamentales del acoso, mientras los factores de personalidad eran
irrelevantes, argumentando también, que el azar y ciertas circunstancias
desafortunadas determinan quién se convierte en victima y quién no; bajo
control sobre la tarea (Vartia, 1996); calidad de liderazgo (Ashfort, 1994);
bajo apoyo social por parte de companieros y jefes (Hansen, Hogh, Persson,
Karlson, Garde y Orbaek, 2006); un clima social negativo (Archer, 1999);
un entorno laboral estresante y competitivo (Salin, 2003); sobrecarga de tra-
bajo (Einarsen, Raknes, y Matthiesen, 1994); inseguridad laboral y cambios
organizacionales (Baron y Neuman, 1998).

Las manifestaciones del acoso

Un informe de la o1t (Chappell y Di Martino (1999) indica que las mani-
festaciones de violencia en el mundo con origen en los lugares de trabajo
senialan una creciente globalizacion del fendmeno, sin importar fronteras,
entornos laborales y grupos de trabajo, incluyendo oficios y profesiones.
Algunos lugares de trabajo caracterizados por ser nocturnos o solitarios im-
plican un mayor riesgo que otros. Las mujeres son uno de los grupos mas
amenazados, impactando a determinados grupos por género; tales como,
profesoras, enfermeras, trabajadoras sociales y empleadas de banca y de
comercio por mencionar algunos. Segun el informe, los comportamientos
mas comunes son:
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Figura 2
Comportamientos de violencia en el trabajo

Homicidio / homicide! Intimidacion grupal / bullying?
Violacion / rape Acosar / Mobbing®
Robo / robbery Victimizacion / victimizing
Lesiones / wounding Intimidacion / intimidation
Vapuleadas / battering Amenazas / threats
Agresiones fisicas / Aislamiento / ostracismo
physical attacks Mensajes ofensivos / leaving offensive messages
Patadas / Kicking Posturas agresivas / aggressive posturing
Mordiscos / biting Interferencia con el trabajo, herramientas y equipo /
Punietazos / punching interfering with work, tools and equipment
Escupir / spitting Hostilidad / hostile behavior
Aranazos / scratching Lenguaje soez y obsceno / swearing
Pinchazos y pellizcos / Gritos / shouting
squeeging, pinching Apodos / name-calling
Acechar / stalking Indirectas / innuendo
Acoso sexual y racial / Silencio deliberado / deliberate silence
harassment

Fuente: Chappell y Di Martino (1999)

1 Se colocaron los comportamientos en el idioma inglés con el fin de respetar el primer
significado expresado por los autores.

2 Término acufiado para identificar violencia escolar y violencia laboral en Europa,
principalmente en Inglaterra.

3 Término utilizado para violencia laboral, principalmente en Estados Unidos.

Segun Chappell y Di Martino (1999) las coacciones y el acoso psicolégico
han mostrado secuelas de violencia, a pesar de no incluir abiertamente
violencia fisica. Una de las modalidades mas frecuentes es la coaccion, la
cual se ha incrementado en los ultimos tiempos en todo el mundo, inclu-
ye: actos crueles, vindicativos, insidiosos o humillantes, los cuales buscan
debilitar a las personas o grupos de trabajo, mediante medidas autorita-
rias de poder, en las que exigen hacer bien y mejor el trabajo bajo crite-
rios parciales, sin delegar y ofendiendo a sus subordinados con criticas
y despojandolos de responsabilidades, ostentando lugares privilegiados
de competencia. Cuando en los centros de trabajo se generan ambientes
hostiles o permisivos de violencia, no sélo se esta atentando contra la pro-
ductividad, a pesar de que pudiera existir la creencia de que en ambientes
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hostiles se obliga a ser productivo, ya que como se dijo anteriormente,
se trata de procesos que van deteriorando la salud ocupacional; un mal
clima laboral impactara negativamente en el animo de los trabajadores, en
su satisfaccion, en su rotacion, en sus deseos de continuar en el trabajo,
probablemente en algunos casos puedan expresar inconformidad, pero en
muchos otros, solo presentaran sintomas biologicos: trastornos de dolor,
gastrointestinales, de sueno, psiconeurdticos, sexuales.

Con base en lo anterior se llevo a cabo una investigacion exploratoria
para conocer la prevalencia en la Ciudad de México de acoso laboral y su
relacion con sintomas psicosomaticos, la cual se detalla a continuacion:

Un estudio sobre acoso laboral y factores psicosomaticos
en trabajadores de la Ciudad de México

Método
Sujetos

Participaron un total de 1 000 trabajadores mexicanos de la Ciudad de
México, que aceptaron al menos haber sufrido conductas hostiles en su
trabajo, en un muestreo no probabilistico durante los afios 2008 y 2009
donde el 52.8% fueron mujeres y el 47.2% hombres; el 46.7% fueron de
puestos operativos, el 31.4% de nivel medio, el 11% de nivel ejecutivo y el
10.9% tenian otra clasificacion; el 57.9% pertenecian al sector privado
y el 42.1% al sector publico. La media de edad fue de 32.33 afos con una
desviacion estandar de 9.87 anos, con un promedio de horas de trabajo de
9.15 hrs., la antigiiedad en su tltimo empleo fue de 6.07 anos y el promedio
de ingresos mensuales fue de 8 373.25 pesos mexicanos.”

Instrumento®
Se utilizo la Escala Mexicana de Acoso en el Trabajo de Uribe-Prado, Trejo,

Vézquez, Garcia y Garcia (en proceso) de 138 reactivos, la cual esta confor-
mada de la siguiente manera (tabla 1):
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Tabla 1
Conformacion de la Escala Mexicana de Acoso en el Trabajo (EMAT)

en su version exploratoria

Grupo tedrico Comportamiento a medir reactivos
“A” 1 Hostigamiento sexual 10
Muy violentas 2 Violencia verbal 8
3 Violencia fisica*
4 Amenazas 10
“B” 5  Aislamiento 8
estigmatizacion 6  Comunicacion deteriorada 10
7 Generar culpa
“«C” 8  Maltrato y humillacién 8
Acciones 9  Sabotaje y situaciones deshonestas 10
directas 10 Abuso de poder 8
11 Castigo
“‘D” 12 Discriminacion 8
encubiertas 13 Sobrecarga de trabajo 10
14 Desacreditacion profesional 10
15  Exceso de supervision y control 8
16  Clima laboral hostil 8
Total Acoso laboral 138
Preguntas demograficas 13
Indicadores psicosomaticos 13
Total 164

La escala fue validada mediante un analisis factorial exploratorio por el mé-
todo de componentes principales, el cual eliminé 41 reactivos de los 138
originales para medir acoso, quedando un total de 97 reactivos. Un analisis
final de fiabilidad interna con los 97 reactivos resultantes de los factoria-
les mostro consistencia teorica y factorial con fiabilidades entre 68 y 93%, y
con una general de 98% (tabla 2).
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Tabla 2
Fiabilidad interna del EMAT en la version de 97 reactivos

Grupo Factor Reactivos o Cronbach o Cronbach grupo

“A” Viol. Fisica 6 91 .96
Host.Sexual 10 .93
Amenazas 8 .89
Viol.Verbal 5 .84

“B” Aislamiento 7 .87 94
Generar culpa 7 .88
Comun.deterior. 4 .80

“«C” Sabotaje y Sit.Des. 6 .86 94
Abuso de poder 5 81
Castigo 7 .88
Maltrato y Humill. 5 .85

“D” Desacred.profes. 7 .88 .93
Discriminacion 7 .87
Sobrec.trabajo 4 .82
Clima lab. hostil 6 .85
Exceso Sup.y Ctrl. 3 .68

Procedimiento

El cuestionario de 164 reactivos fue aplicado de manera individual, princi-
palmente en sus centros de trabajo; el tiempo aproximado para contestar el
instrumento fue de 50 minutos. La informacion fue capturada y analizada
en el paquete estadistico SPSS version 15.0, posteriormente, se llevé a cabo
la discriminacion de reactivos, analisis factoriales exploratorios, analisis de
consistencia interna, asi como correlaciones y andlisis de varianza con los 97
reactivos resultantes.
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Resultados

Los resultados mostraron como los factores estudiados proporcionan pro-
medios estadisticamente significativos y mayores para los hombres que
para las mujeres, para los de escolaridad baja, pero también para los de
escolaridad superior, para los puestos de nivel ejecutivo y para los que
trabajan mas de ocho horas al dia (tabla 3). Con relacion a los indicado-
res psicosomaticos, se puede observar que los trastornos de dolores de
cabeza y musculares se ven acompanados de un incremento en sus pro-
medios estadisticamente significativos para los grupos que padecen dolor
en forma semanal y diaria. Los trastornos gastro-intestinales, de sueno,
ansiedad, tristeza, disminucion de apetito sexual, alimenticios, temores
y agresividad son principalmente discriminantes los que los padecen pri-
meramente en forma semanal y luego diario practicamente para todos los
factores de acoso. En el caso de fumar, cuatro factores (hostigamiento
sexual, violencia verbal, maltrato y humillacion, discriminacién y exceso
de supervision y control) son los que discriminan como grupos de mayor
consumo (diario). Para beber alcohol todos los factores resultaron signifi-
cativos (tabla 4). Todo lo anterior quedoé confirmado mediante correlacio-
nes Pearson (tabla 5), ya que dolores de cabeza, musculares, trastornos de
sueno, ansiedad, tristeza, disminucion de apetito sexual, temores y agresi-
vidad, en su gran mayoria resultaron con correlaciones positivas = a .01,
aunque con correlaciones altas pero no en todos los factores las horas de
trabajo, la antigiiedad en el puesto, los trastornos gastricos, beber alcohol
y consumir cigarrillos fueron también significativos.



Jesus Felipe Uribe Prado

212

1005 ssx 105 ss -G0S

[nsoy [e1oqe] ewip 9T, [onuod £ Aradns ap 0s30x3 ¢ ‘Jeuolsajoid

"Pa10esap 41 ‘ofeqen) Ip €81e221q0S ¢ 1. UQBUTWILIISIP 7T, 0310sed 1 19pod osnge 0T ‘Seisauoysap s £ aferoqes ¢ < qrrumy &
orenpewt @ ‘edno 1e19uds /] ‘ePeIOLIAP UNWOD 9. OIUIUIE[SIE C,] ‘SEZEUIIE 4] ‘BIISI [O1A €] [eqI9ATOIA 7.] {[enxasIsoy 1. eIoN

WS LL9CTTT I8 L I8 98 L,,9€9 MBS L STC wlth ,..86C L. 166 ,.68F ,.+00 ,.€8¢ LE9F  SEWO IO+ eIp
¥6°9 971 €es €es L16'¢ as il oy 9% 166 oG G s GL'e 18°¢ $1-108  [eoleqer]
9¢'¢ 96'8 6L°¢ +6'¢ €ee oLe 166 16 06°¢ STt 80t 19°¢ 6L¢ €6'C LTC siygesey 9p seloH

8€°¢C .89Y% .98'C FEC BT ono
6+t 999 6€'Y o'y ¢Le oAnmoa(g
o1sang
STy 059 1L¢ 6€¥ ¢ OIpIN
8L+% ¥L9 L6'¢ 69'% or'¢ oanerdo

808 .06, ,..80¢ 9L% ..68¢C ,.09% 969 ,.6C¢ LOLS LT8S LL8C L €9C .60t L.8T9 ,.S9¢ opeissod
€9 666 't 09t 09°¢ ¢y €49 L0+ [34 88t L0t el 6T€  6T¢  €SC  BIMEDUIT
JARS 8TTI ¢ 8R4 6T'¢ SRR 9%'¢ a4 18°¢ 1s°¢ 16°¢ 06C  S¥¥  LT'¢  OlldIydeq  pepLrejodsy
1€'9 1201 €S 0T's 0%+ S 669 L+ LG e [<24 [aN 8¢ 809 68'C  EMLEPUNIS
[4930) 8¥ 91 176 +8'9 1079 LL'L 9¢'6 18°L 6€°L 01’8 w69 999 cee 08L 966 BLIeUL]

A4 ~87¢  ,60% WPLELLYE LY 8¢ L0V L 48T sarMyy oxag
69'% 66'¢ 08+ S A IR 4 60°¢ yAS4 wy (459 SIqUIOH
o1d Cd +1d €d [qE! 114 01d 6: 84 14 94 <1 +d o5 [£! 14 sodnin SdqeLie

e1p 1e oleqen ap seioy £ oysand ap odn
‘PEPLIE[0DSI ‘0X3S ‘[e10e] OSOJE IP SI10108] QT SOJ IIUI BZUBLIEA IP SISI[EUY
€ BlqeL



B P86 I8 618 06, .96F L I¥L L $O00 ,.CCL LCTL ET6 8L LT9 ,.CCTL . #8F ..,0E8 ,.I18¢ OuEIq
N 676 16¢t 609 0S¢, S8Y ¥9°9 1901 +TS 00°¢ (A €L €29 %9 90+ 6.9 SOy [euBwoS (uotsaxdap)
ce'8 00°TT LLG $G'9 8¢t 119 60'8 16°¢ [4h4 €99 979 1e¢ €L's 80+ ¥8'9 by [ENSUWIN BZAISUL
L9 €001 Sy Y8 LLE [4h4 169 194 06'¢ 06+ 9T'¢ ST 9¢'H 8¢'C [4 ¢ uise) lopeorpup
1hd $€ 0T 65°¢ e or'e 19°¢ 8¢'C we ¥T¢ 86'C 8¢'¢ 6¢°¢ 8L'¢ 16°C wy 8T'¢C  EoUNN
85T 0001 PP L 8T8 ,.S8F €99 11T ,.609 . .+8¢ ,.¥68 ., +v0L ,.S09 ,, 1LL .. p6€ ,,088 . ¥y oueld
9¢'6 09°¢t 889 'L €8¢ LT'L 99'6 L9 €8¢ 108 00'8 49"} 69 VA4Y +0'6 0¢'G  [eueliag pepatsuz ap
68'L €Tl [9A4 4 €8'¢ 4 w8 (454 0c 89°G €S 0S¢+ [ ({3 69°¢ OF'¢  [ensN 10peatpu]
09 08'6 wr A4 1s°¢ 1454 609 [44 [9R9 L% LY JAVR4 184 0T¢ L0°G 6y'c  uIsed
8L 8701 9L'¢ 12¢ vTe GLe 8¢'¢ we I'e 86'C 18°¢ 9'¢ €Le [URS [4% 4 GTe  EOUNN
e LCO ISP STL 169 . 8€ Y 08¢ 1801 /8¢ . ¥S .68, .89 ,.98¢v ..,060 GLE . LS) ouelq
106 SPEl 9L'¢ ¥G'8 Wy L69 ¥L'6 €96 S0's 002 69 696 LG9 98¢ €9 [euBURS ouons 9p
0¢'8 0601 18°¢ 1c¢ 65 otr'S LA [URs 8G¢'t +8'9 €6'¢C JARY +9°¢ LTV 1+9 [eNSUIN SOu10ISeI]
€8¢ 0¢'6 €y 9T 6¥'¢ LT 88'C 88'C 19°¢ 124 1884 €0y 1y 61°¢ S0'¢ uised lopedrpup
98+ Le0T 6G°¢ 0¢'c vCe [@3 0¢'e 9r'¢ Pee JASRS 98¢ €&h'e 89°¢ e JAS4 BounN
S el T8 LSTHT LL9 ,,,TE9 w986 000 ,..96¢ 90¢ ,.L0L .49 IC¢¢ 019 wxnl 0L OLelq
e} . . . . . . . . . . . . . sefeunsoUl
k3] (S A £9°01 18'F GG 0L'¢ 9L, 96+ 10t 69 19°¢ 944 1249 0€9 JEEEREEN -onsen)
= ¥G'L 0811 90°¢ 18°¢ TS 00'8 944 80+ (X9 18°¢ (454 JAR 4 0L'¢ [ensuoN sowowsel]
m 1259 L9°6 98¢ 81+ 00+ 9L'¢ L9°¢ 9¢'¢ 6Tt 0cy 6L°¢ STdy 88t use) opeaTpUr
2 0TS 0701 68°C 19°¢ 98¢ €h's <9'¢ [4°R9 61+ 80'¢C 18°¢ 16°¢ 8t edunN )
m W OF 0T 8P ST el 018 1TSS ¥, 06001 ,.66°9 12007 1L ,..%C9 .09 19v  ouelg
w.. €8 Pl 999 819 8¢ (4R 8¢'8 [d9 989 S6'¢C o't s ve'e 0y [euBWRS sale[nosnut
Y 99 €0l vLY 80+ 8¢ 1294 189 o'y 8¢ 90°¢ €S 9T+ 09+ JA43 80'¢ [ens salood
m 249 88’8 06'¢ 16'¢ JARS S6'¢ JARY +9'¢ 9¢'¢ 8T+ 6Tt 18°¢ JARS 1489 0F'c  uised lopestpuy
S A4 [4n] e 124 10°¢ G'e TS ve'e 9¢'e LL'E e A4S 99°'¢ L6'C €r'e  ®ounN
.W/ eSLel 0Lt L6808 ,,,986 0 L bTO 687,96 L TL9 L 9%9 L6806 ,,5¢L L,.6T8 868 .69 68 ,,.TTS ouelq
m 89°L €61l +1'9 89 ore 0L 908 LG 8% 169 9¢'9 8t'G 99 8C¢' Y 169 06'% [euellag BZ9(E2 9p
1% WA 386 9Tt SL'Yy L9°¢ 8T+ 9.9 9T+ (A4 1449 60°¢ 0c+ [4h4 €Te 126 08¢ Tensuol sa1010QQ
.nla w9 $1°01 1ty 6Tt 8¢ wy 9 88'C SLe 9 19t w'c 1€y 61°¢ ws [ u1sed lopeorpup
0 JAN4 0+°01 +9'¢ 9°¢ 60°C 99°¢ ST'S j4 3 1ce €8'¢C 68'¢C AR 66'¢C L6'C 90+ vI'c  BUIN
m 914 STd +1d (A ld 114 014 64 84 L4 94 cd ¥ € (€] 14 sodno SI|qeLEA
=

S001BWI0S01Sd SIIOPEITPUT 3 [BIOGE] OSOIE P SATOIDE] QT SOT AITUI BZUBLIEA P SISILUY
¥ B[qeL



100 Sy ‘10 Sss ‘G0Sy [NSOY [BIOCE] BWI 9T {[01IU0D &
‘A12dns 9p 0s0x3 G T ‘Jeuorsajord pardesap 41 ‘oleqen) 9p €31ed21¢0S ¢ T, (UQIBUTWILIISIP 7T (031Ised 14 19pod osnge 01 ‘seisauoysap s £ 3feroqes
6 STy £ orenjeut @4 ‘ednd 1e19u3 /] ‘ePeIOLIIIP UNWOD 9, ‘OJUIUWIE[SIE C.] ‘SBZBUIUIE 4] “BIISIJ [OIA ¢ ] [eIIATOIA 7] JeNnXas1soy |4 :BION

Jesus Felipe Uribe Prado

214

LOTTT L, L6 ,,,60C  ,06°€ |, 1€ ..99°€ .00 .. 1L°€ 06€ .05t .06€ 068 .66 ouelq
1671 €8¢ 7€9  0€t  18°C 8T¢ €8+ 899 0I'¢  68¢ 61t 879  6GH [vuewas [oyod[e
11 v OIS €6C 16F $6'9 90+ 80+  10°C 8TH 68t  €6C  $CC  89°C [ensw 19929 2p
66 S6C  T6E  S€E 98¢ TS L€ v ITH ITv 8L°€ 86€ S0€ 06%  STE uiseD eUINDDL
801 I+ €'t  0bE  TH 019 16€  €9€  6L% €'t T8E€ kI T0C 0L+ CCE  wunN
#1401 9T <0G L00F L bTH  ouelq
0Tl IS AR 08'C  8TH [euewag Lewny ap
0071 or'e 0r'€ 8I'C  Cl'e [enswap PouOAL
€6 19°¢ 11°€ cTe  6cC  umse)
$1°01 0g'€ e 6T LT¢  eunN
068 L TTIL 4T, 788 .86k .01, 0001 ,,#€9 . /€L ,.668 ..888 ,.C/0 8. ,.L0C ,.7CL , 6+ ouwld
P06 TCYL OU8  9€8  0L9 498 Il 8TL  H9C €06 ST8  H0L  H0B  CCC BIR 009 UM o
1€, 811 bS89 €9 9T¢ 0T8 0TS #HC 219 69C TS €6°C €8¢ 079  88°C [ensudp Lopepu]
650 9501 IL+¥ 88t #LC €LF ¢L'9 8¢t  06€  66F 60C TTH 8L+  THE 8¢S §cE  umed
9c'c 10l L9€ kL€ 1TE LLE 6G'C It €€ 0TH  L6'E CE 86T kSt  LTE  eounN
LLI8TL 8T1,..96'8 ,,,86'6 ...659 ,,,68L €L11 .9, ,.8UL ,.868 L. 118 .99 L.168 ,.01¢  oumg
1871 8981  #88 81l €98  SI'6  +#0€l  LI'S €08 0.6 €T6 L .
g 9CTl  €6C  €6C 8¢k 19 669 IS  9¢°C 769 8t'¢ Ty 69  G8'C [Ensuapy “operpu]
660 0001 79t  10G  S8€ /8% 119 16y 66€  61°C Wy 8% e 6LC ¢ umse)
67C 901 <8¢ T8¢ 8I'E I8¢ 8¢ 6bC 9cC 9TH 90+ 1SC I8'€  T0E Sk LT'E wunN
LnSLL 88T 9S00 L,S6€ ...86C 788 ,,I1C ,.,709 .99, .59 ,.09C ../¥9 ,.90€ ,.6bC . .C€ ouwld
1901 €CST  $TL  €SL  06C 618 CrTl 689 859 TIOT  T6L  L0L  SE€8  HEC 06 L0 [PURWRS  sOpOudUIe
¥6'8  6CTC€l 059 90L SIS +T9 €C6  8LC 8% 99 GUL 166 99 6kt TS9  Lb [EnsuI soul0Ise1].
89 166 65t 106 9L €L 090 8¢t SOt €0C  L0S L€y kb 8€C €9C  CLE umse) 1oped1pu
86% w0l €L¢ €€ eIt e €6 ¢ 8TE Wy 16€  wE  vLE 00€ ISy TI'e  edunN
L1601 L 17Tl L6569 9T L.L0F ,,.76C  ..166 ..0UC ..bLC .06, €09 ,.66% ..LT9 ../8T ..688 . It oueld s
811 8IZT 698 1801  19GC €001  IG€l  +6'8 608 SI'IT 9901  S€6 +€0I  S€O 908  L09 [euewds omade op
966  IUEl 119 BIL  6YC 689  8TOL  €6C  €€C €69 0CL  OF9  THL €8 HOL bEE PSWN o
99 6 <Sh 89F  88C oGt 8¢9 ey T8 10¢ 68y  LCH  THv  9CC  8kC  ILC  umseD “opepul
06 801 €rc 1€ 9rE 08¢ 09C 1€ obE 6t T0v  THE  88C  10€  9v+  LI'¢ eunN
914 ¢4 414 €14 Td 114 014 6d 81 14 91 & il ol u 14 sodnio sa[quLIEA




215

Violencia laboral y factores psicosomaticos...

. . L . . et e o . o ouang
SafeunIsaUL
20T 5507 5501 wxlT 5480 52T sulT 4xCT 5580 5481 wxCl 5280 subl’ eeb T 200 -onsen
SOUIOISEI] ']
mUumTJUmSz
MOWNU:UEH
NNMQNU wﬁ
10pedTpU]
x0T 0T e0T wxTT 5280 s TT x0T ¢ sosatSuy
. . . . . . . . - oleqei]
ol 90 %260 +80 .10 80 490" +460 4480 prpanSiuy
BT 4260 5x€T 420" OT wxbT' 5271 480 wx€T 5597  #20 #x0T 4460 #280° x0T ap Iy
L0~ pepq

Old ¢4 #1d €14 ¢id 114 014 64 84 /4 o1 < 1 € ¢ 14

5001eW0s021sd S910PEIIPUL 9 SED1JRISOWIP SIELIBA ‘[BI0]E] 0SOJE AP SAI01B] QT SO A1IUI SIUOIDLILI0D)
¢ elqel



105546055

‘[nsoy e10qe] Bwld 9T, [onuod £ A13dns Ip 05303 ¢ T, ‘[euotsajord paidesap

+14 ‘oleqen ap ©31e331q0S ¢ 1,1 ‘UOWBUIWLIDSIP 714 ‘08nsed 1, :19pod osnge 0T, ‘seisauoysap s £ aleroqes ¢ ¢ [ruuny £ orenjeut 8.
‘ed[nd 1e19U93 /] ‘ePRIOLINIP UNUIOD Q. ‘OIUIUWIL[SIE ] ‘SBZBUIUIE 4,] eISIJ [O1A €] (I [OIA 7. {[BNX3s 0IudIuIesnsoy T :eIoN

Jesus Felipe Uribe Prado

. . . . . . . . . . . . . . . 1oYodTe 12q2q
. . . . . . eIp [
wx ] #4060 #90" wx T 520" wxll sy
A . . . . Tewm,
401 #%00 %80 ex 1 wx I

9P BIOUINDAL]

. . . . A . . . ) . . . . . . . pepIaIsaI8y

sopnuAWI Y

[enxag
uopnuIWsq ‘I
. . . . . . . . : . . : . . . . (uorsaidap)

216

old ¢Id +I4d ¢4 <4 T1Id Ofld 64 84 14 94 Gd ¥4 cd [l |




Violencia laboral y factores psicosomaticos... 217

Discusién y conclusiones

De acuerdo con Chappell y Di Martino (1999) una amplia diversidad de
comportamientos puede ser representativa de lo que se conoce como vio-
lencia en el trabajo. Mediante nuestra investigacion, quedo confirmado que
al menos los 16 factores sometidos a medicion muestran una discrimina-
cion relevante con respecto a la poblacion mexicana. Considerando que la
OIT (1998),” asegura que la violencia en sus multiples formas de expresion
—sutil, psicologica o fisica— constituye ya una creciente preocupacion en
los lugares de trabajo de todo el mundo, México no es la excepcion; segun
Ovejero (2006) el acoso laboral afecta a mucha gente mediante estrés, lo
cual queda confirmado en nuestros hallazgos en términos de la alta relacion
entre indicadores psicosomaticos y acoso laboral. No obstante, debemos
aceptar que los malestares psicosomaticos pueden estar también precipita-
dos por fenomenos genéticos de salud en general y por otras causas (Olvera,
2009). Segun Chappell y Di Martino (1999) las coacciones y el acoso psi-
cologico han mostrado secuelas de violencia, a pesar de no incluir abierta-
mente violencia fisica.

Una de las modalidades mas frecuentes es la coaccion, la cual se ha in-
crementado en los tltimos tiempos en todo el mundo; incluye actos crueles,
vindicativos, insidiosos o humillantes, los cuales buscan debilitar a las per-
sonas o grupos de trabajo, mediante medidas autoritarias de poder, en las
que exigen hacer bien y mejor el trabajo bajo criterios parciales, sin delegar
y ofender a sus subordinados con criticas y despojandolos de responsabili-
dades, ostentando lugares privilegiados de competencia.

Segun Ovejero (2004 y 2006) las consecuencias psicosomaticas, psi-
cologicas y psicosociales se parecen a las del estrés y el bournout, con raices
mas profundas, duraderas y con malos pronésticos como: insomnio, pesa-
dillas, dolores de cabeza, problemas gastrointestinales, pérdida de apetito,
ansiedad, angustia, depresion e inclusive suicidio; pueden ser también
sintomas de acoso, lo cual quedo6 parcialmente confirmado en nuestros
hallazgos, debido a que desconocemos las historias clinicas previas de
nuestros sujetos en México, sin embargo, la alta relacion entre acoso laboral
y los factores psicosomaticos en nuestro estudio mostré que los trabajado-
res mexicanos con los sintomas mas altos de estrés psicosocial son los que
mayormente registran una percepcion de haber sido acosados con mobbing.
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En México, Pando, Aranda, Aldrete, Torres y Chavero (2006) ya ha-
bian encontrado que factores psicosociales negativos se relacionaban al
acoso laboral. Segun Gil-Monte, Carretero y Luciano (2006) las diferencias
de medicion podian alterar las cifras en comparaciones transculturales, sin
embargo, con un instrumento nuevo, de corte factorial y con adaptaciones
estrictamente mexicanas, las relaciones del acoso con los psicosomaticos, se
mantienen y confirman de manera positiva la alta relacion existente entre
acciones de acoso laboral y factores psicosomaticos, los cuales pueden ser
identificados con mucha frecuencia en los servicios médicos; sin embargo,
pocas veces se logra identificar que el origen de sintomas, aparentemente
aislados y producto del estrés, se debe a malos ambientes de trabajo, mu-
chas de las veces pudiendo ser acoso laboral.

De acuerdo con Einarsen y Hauge (2006), Einarsen y Raknes, (1997),
Brodsky (1976), Einarsen, Raknes y Matthiesen, (1994), Leymann (1996),
Zapf, Knorz y Kulla (1996) el acoso psicologico en el trabajo se refiere a con-
ductas negativas continuas que son dirigidas contra uno o varios empleados
por sus superiores y/o colegas, pudiendo ser realizadas en forma deliberada
o intencional mediante intimidacion, ataques verbales o fisicos (directas) o
en forma sutil y discreta (encubiertas), que a final de cuentas disminuyen la
percepcion de bienestar. Con base en lo anterior en nuestro estudio fueron
identificados en todos los casos factoriales que la relacion del los cuatro
grupos estudiados en 16 factores se relacionan ampliamente con los indi-
cadores psicosomaticos, traduciéndose en una relacion de disminucion de
la salud ocupacional y de la calidad de vida de los trabajadores mexicanos;
los hallazgos sin duda son importantes para el estudio de trabajadores en
la Ciudad de México, por lo que se recomienda la validacion y relacion del
acoso laboral con factores psicosociales, laborales, demograficos y de salud
con diversas poblaciones mexicanas para obtener un mayor alcance.

Notas
1 En Meéxico también son utilizadas las trabajadoras domésticas, quienes ademas de ser
empleadas sin prestacion alguna suelen ser victimas de acoso laboral. Desafortunadamente
no hay estadisticas precisas al respecto. Ver Leon, Z.G. (2009, septiembre 26). 2Empleadas

domeésticas, atn en precarias condiciones laborales”. La Jornada. p. 34.
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2 En México, D.F, en los afios 90 era comtin encontrar taxistas que convertian sus autos

internamente en jaulas, aparentemente para evitar agresiones por parte de asaltantes, princi-
palmente los autos Volkswagen Sedan (el escarabajo) permitian hacer este tipo de modifica-
ciones, ya que en esa década estos automoviles fueron muy utilizados para el servicio de taxi.
3 La Guerra Cristera (también conocida como Guerra de los Cristeros o Cristiada) en México
consistio en un conflicto armado que se prolongo6 desde 1926 a 1929, entre el gobierno de
Plutarco Elias Calles y milicias de laicos, presbiteros y religiosos catdlicos que resintieron la
aplicacion de legislacion y politicas publicas orientadas a restringir la autonomia de la Igle-
sia catolica. La original Constitucion mexicana de 1917 establecia una politica que lejos de
separar al Estado de la Iglesia, negaba la personalidad juridica a las iglesias, subordinaba a
éstas a fuertes controles por parte del Estado, prohibia la participacion del clero en politica,
privaba a las iglesias de su derecho a poseer bienes raices, desconocia derechos basicos de los
asi llamados “ministros del culto” e impedia el culto publico fuera de los templos. Algunas
estimaciones ubican el ntimero de personas muertas en un maximo de 250 mil, entre civi-
les, efectivos de las fuerzas cristeras y del Ejército Mexicano. (http://es.wikipedia.org/wiki/
Guerra_Cristera)

* hutp://mx.news.yahoo.com/s/ap/090914/salud/eur_gen_francia_suicidios_laborales

> Equivalen aproximadamente a: 422 euros; 383 libras esterlinas; 633 d¢lares americanos.

6 Para mayor informacion ver: Islas, T.E. y Vazquez D.M.G. (2010). Piloteo de la escala mexicana
de acoso psicologico en el trabajo: Desarrollo y Validacién, Tesis de licenciatura inédita, México: UNAM.
7 Duncan Chappell y Vittorio Di Martino, Oficina Internacional del Trabajo, Ginebra, 1998,
ISBN 92-2-1-110335-8.
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Problemas de acceso y riesgos para
la seguridad en los servicios de salud

Heéctor Gerardo Aguirre Gas

Respuesta institucional a los problemas
de seguridad del paciente

Introduccion

a vida en las grandes metrépolis y particularmente en nuestro pais,

lleva implicitos una serie de riesgos determinados por su propia geogra-

ffa, su organizacion y la convivencia con gran ntumero de personas de
diferentes origenes, con distintas costumbres, con quienes no establecemos
relaciones o estas son despersonalizadas e indiferentes.

Para una persona que llega a una gran metropoli, es muy dificil ubicarse
y poder dirigirse a un lugar especifico y en particular a un servicio de salud;
las opciones de ayuda son pocas y el transporte para conducirnos a nuestro
destino es confuso o requiere de costos elevados. Las grandes concentra-
ciones de poblacion implican riesgos mayores de contaminacion, exceso de
trafico vehicular y mayores posibilidades de accidentes.

En este entorno, el acceso a los servicios de salud se complica seria-
mente, en especial cuando ignoramos cual es aquel al que nos corresponde
acudir o cual es nuestra mejor opcion, para conseguir satisfacer nuestras
necesidades de salud. La organizacion de los servicios publicos de salud es
compleja y la informacion insuficiente, mientras que los servicios de salud
privados tienen costos muy elevados, que los hacen inaccesibles.
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Por otra parte, ademas del riesgo para el bienestar y la vida, que re-
presenta ser victima de una enfermedad, particularmente si esta es grave,
tenemos que enfrentarnos al riesgo que representa ingresar a un hospital,
riesgo que es mayor entre mas complejo es este y entre mas grave es la en-
fermedad. Se estima que alrededor de un 10% de los pacientes que ingresan
a un hospital van a ser victimas de eventos adversos, muchas veces graves o
mortales, pero también muchas veces prevenibles.

En la actualidad la atencion médica con calidad y la mejora continua de la
calidad de la atencion, son prioridades nacionales, con la pretension de que a
través de ellas se pueda lograr el control de los riesgos durante su prestacion,
la prevencion de los eventos adversos y asi alcanzar atencion médica segura.

Antecedentes
Los grandes hospitales de las megametropolis

Con el advenimiento de los hospitales en las grandes urbes, el abordaje del
complejo binomio: “salud-enfermedad” empezo a tener un enfoque dife-
rente. Por una parte los pacientes y sus familias, que acuden a esos gran-
des complejos hospitalarios, con grandes expectativas, a través de las cuales
confian lograr su proposito de satisfacer sus necesidades de salud y por la
otra, el personal de salud en general y los médicos en particular, quienes
cifran sus expectativas en ofrecer una medicina cientifica, a la altura de las
mejores del mundo, dentro de los mas altos estandares de calidad.

A principios del siglo pasado empezaron a surgir en México los grandes
hospitales, como el Hospital General y el Hospital Juarez, donde se concen-
traron los médicos mas reconocidos y los pacientes con enfermedades mas
complejas de nuestro pais.

A mediados de los afos cuarenta, con profundas raices en el Hospital Gene-
ral y bajo la conduccion de grandes médicos mexicanos, empezaron a aparecer
los Institutos Nacionales de Salud, encabezados por el Instituto Nacional de
Cardiologia, el Instituto Nacional de Nutricion y el Hospital Infantil de México.

Al entrar en funciones en 1943 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(1mss), seguido por un vertiginoso desarrollo que permitié que en 1955
iniciara sus funciones en la Ciudad de México, su primer gran hospital, el
de la “Raza”, para continuar en 1962 con el Centro Médico Nacional, y por
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los grandes conjuntos hospitalarios en otras grandes metrépolis, como eran
ya desde entonces Monterrey, Guadalajara y Puebla.

La calidad de la atencion en los grandes hospitales

En forma paralela a la aparicion de los grandes hospitales y al desarrollo
de la calidad cientifica de la medicina mexicana, los médicos empezaron a
preocuparse por el riesgo que representaba para los pacientes, una atencion
meédica con calidad deficiente.

Asien 1956 en el Hospital de la Raza, un grupo de médicos inici6 la re-
vision sistematica de expedientes clinicos como medio para conocer la calidad
con que se estaba otorgando la atencion médica. Sus trabajos condujeron a
que en 1960 se editara el documento denominado Auditoria Médica,? cuya
calidad y utilidad se vio avalada, al ser adoptado por otras instituciones del
Sistema Nacional de Salud.

En 1972 apareci6 en el IMSS una nueva corriente, dirigida a cambiar la
filosofia de la “Auditoria Médica”, por la de “Evaluacion Médica”, conser-
vando aun su sustento en la revision critica del expediente clinico, hecha
por los propios médicos. Se editaron en 1972 y 1973 respectivamente los
documentos: Evaluacion Médica® y El Expediente Clinico en la Atencion Médica,*
que sirvieron como base para la realizacion de trabajos de investigacion, sobre
la calidad de la atencion médica, por el equipo encabezado por Gonzalez
Montesinos y Lee Ramos.?"12

Surgieron varios grupos de trabajo, con proyectos diversos, cuya perma-
nencia fue breve en el ambito de la calidad, como los de Zarate Sandoval y
Barroso en el IMSS. En 1984 ocurrio la publicacion de una nueva metodologia,
para la evaluacion integral de la calidad de la atencion en las unidades médi-
cas, encabezada por Gonzalez Posada, Merelo Anaya, Aguirre Gas y Cabrera
Hidalgo.!? Esta nueva metodologia esta sustentada en la teoria de sistemas,
que para tal efecto habia sido promovida en afios previos, por Avedis Dona-
bedian;!*-18 inicialmente se aplico tnicamente en el vss, - 20 pero anos des-
pués trascendio al Sistema Nacional de Salud, con la participacion de Ruiz de
Chavez, quien por aquel entonces era el responsable de la Direccién General
de Informacion, Evaluacion y Planeacion de la Secretaria de Salud .21 22

En 1990, con motivo de la visita de Avedis Donabedian a México y de la
edicion de un numero especial de la Revista Salud Publica de México, sobre
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“Evaluacion y garantia de la calidad de la atencién médica”, en que Enrique
Ruelas Barajas participoé como editor huésped, se inici6 la aparicion de un
numero creciente de trabajos de investigacion sobre la calidad de la aten-
cion médica, encabezados por Donabedian,!%-18 Ruiz de Chavez,? Ruelas
Barajas y su equipo de colaboradores: Hilda Reyes Zapata, Beatriz Zurita
Garza y Luis Miguel Vidal Pineda?3-2¢ y Aguirre Gas.?”

Se han incorporado a los procesos de evaluacion de la calidad de la atencion
médica: el Premio 1vss de Calidad,?8 el Premio Nacional de Calidad y el Sistema
150 9001-2000,29 cada uno de ellos en sus propios ambitos de competencia.

La Certificacion de Hospitales y la prevencion de los riesgos

Después de algunos intentos promovidos por la Sociedad Mexicana de Ca-
lidad de Atencion a la Salud (Somecasa) en 1993 y 1994, que no prospera-
ron,?0 en 1999 el Consejo de Salubridad General encabezado por el doctor
Octavio Rivero Serrano y la Secretaria de Salud a cargo del doctor Juan Ramoén
de la Fuente, iniciaron el proceso de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica,?! mismos que a partir de 2007 iniciaron los procedimien-
tos para su homologacion con los estandares internacionales de calidad, bajo
la conduccion de Ruelas Barajas.??

La mala practica como riesgo de la atencion médica

En 1996 se emitio el decreto por el cual se cre6 la Comision Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED),?? dedicada a ofrecer una solucion alternativa
a las controversias, manifestadas por los pacientes o sus representantes, a
través de quejas por supuesta, o real mala, practica médica, derivadas del
proceso de atencion, mediante la aplicacion de un proceso arbitral.

La CONAMED en su “Programa de Accion, Fortalecimiento e Innovacion
2007-2012” 3% incluyo como objetivos: “lograr un impacto efectivo en la
mejora de la calidad de la atencion médica” y “generar una cultura de pre-
vencion y seguridad para el paciente”, a través del analisis critico de las que-
jas y emision de “Recomendaciones” para mejorar la calidad de la atencion
y la seguridad del paciente.

A través de las investigaciones realizadas en la CONAMED, fue factible
identificar las quejas que tenian como sustrato a mala practica médica y en
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su caso a la responsabilidad profesional o la responsabilidad institucional,
como bases para identificar los riesgos y promover la mejora en la calidad
de la atencion.3> 36

Prevencion de los riesgos a través de una atencion médica con calidad

En el anno 2000 la Secretaria de Salud, bajo la conduccién del secretario:
doctor Julio Frenk Mora y del doctor Enrique Ruelas Barajas como subse-
cretario de Inovacion y Calidad, se implant6 y se desarroll6 la “Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud”,?” misma que actual-
mente conserva su vigencia.

Esta cruzada, logré prevalecer a través del cambio sexenal y en 2007
continuo bajo las directrices del secretario: doctor José Angel Cérdova Villa-
lobos, el director general: doctor Rafael A. Santana Mondragon y su director
general adjunto: maestro Antonio Heras Gomez, quienes ademas desa-
rrollaron el Sistema Integral de Calidad “Slcalidad”>® que retoma como
herramienta principal a la evaluacion del expediente clinico® y hace énfasis
particular, en la importancia del funcionamiento adecuado de los comités de
ética en las unidades de atencion médica.*0

“Errar es humano”, sun riesgo inevitable en la atencion médica?

En el afio 1999, con la publicacion hecha por Kohn, Corrigan y Donaldson,
miembros del Instituto de Salud de Estados Unidos de Norteamérica, del
trabajo: Errar es humano. Construyendo un sistema de salud seguro,*! ocurre
una revolucion en los aspectos relacionados con la calidad de la atencion
y la seguridad de los pacientes, como consecuencia de haberse hecho eviden-
tes los graves problemas de seguridad ocurridos en los servicios de salud,
a causa de los errores médicos. Senalaron que alrededor de un 10% de los
pacientes que ingresan a un hospital, sufren eventos adversos, muchos de
ellos prevenibles.

Planes para la seguridad del paciente

En los Estados Unidos de Norteamérica, Martie Heatlie, abogado que ini-
cialmente se dedicaba a la defensa legal de médicos que afrontaban una
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demanda por mala practica, decidié promover la prevencion de las quejas
y demandas contra los médicos, a través de la mejora continua de la calidad
de la atencion. Para cumplir con esta finalidad se integro la alianza Mundial
para la Seguridad de los Pacientes, bajo los auspicios de la Organizacion
Mundial de la Salud, con el propésito de prevenir los eventos adversos y
la mala practica.*2- #3 En esta Alianza se considera la participacion relevante
de pacientes y sus familiares, que han sufrido eventos adversos.

Pacientes y familiares desde su vision de usuarios, analizarian los servi-
cios de salud con el objetivo de identificar las fallas, los riesgos y las debi-
lidades de la atencién y asi participar en las propuestas para la prevencion
de los eventos adversos. A partir de esta iniciativa se constituyo6 la Alianza de
Pacientes por la Seguridad de los Pacientes, en la que México cuenta con
una destacada participacion.**

A partir de 2007 el interés prioritario de la Secretaria de Salud por
medio del Programa Nacional de Salud, se ha centrado en la seguridad de
los pacientes, como elemento indispensable e indisoluble de una atencion
médica con calidad.®

Destacan los senalamientos en el “Programa Sectorial de Salud 2007-2012”,
a través de: “Prestar servicios con calidad y seguridad”, a los pacientes,*> me-
diante la implantacion de medidas de prevencion de eventos adversos, para
garantizar la seguridad de los pacientes, asi como disminuir las infecciones
nosocomiales a no mas de 15% en los hospitales de especialidades®” y a no
mas del 6% en los hospitales generales.>® Se hace énfasis en las estrategias para
proteger los derechos de los pacientes mediante el arbitraje y la conciliacion
y por ultimo fortalecer la vinculacion de la bioética con la atencion médica.*

En concordancia con las tendencias internacionales, que fomentan la
participacion de los pacientes y familiares en el cuidado de su seguridad,
la Comision Nacional de Arbitraje Médico desarrollo, publico y difundio
el “Plan para el Autocuidado de la Seguridad del Paciente”,* con el pro-
posito de involucrar a pacientes, a sus familiares, al personal de salud y a
los directivos de las unidades de atencion médica, en el proceso de mejora
de la seguridad del paciente. Este plan ha sido aplicado con éxito como
prueba piloto en el Hospital Central Militar*’-#® y en el Hospital Judrez
de México.* En ambos casos se han identificado areas de oportunidad,
que conforme han sido atendidas, han permitido iniciar la mejoria en la
seguridad de los pacientes.



Problemas de acceso y riesgos para la seguridad en los servicios de salud 233

Andlisis de la seguridad de los pacientes

Se ha propuesto que los problemas de seguridad de los pacientes, sean ana-
lizados en cuatro dimensiones:*? la seguridad humana, la seguridad hos-
pitalaria, la seguridad clinica y la seguridad del paciente.

* La seguridad humana se relaciona con las oportunidades, que tiene la po-
blacion para disponer de un entorno ambiental y socioeconémico propi-
cios, para desarrollar una vida saludable, productiva y de mayor calidad.
En lo referente a la seguridad para la salud, se debe disponer de servicios
en que se cuente con atencion oportuna y con calidad, opciones para su
desarrollo social y proteccion en contra de los riesgos para la salud.

* La seguridad hospitalaria se refiere a la necesidad de contar con hospi-
tales seguros, particularmente en casos de desastre, que puedan con-
tinuar dando servicio durante el siniestro e inmediatamente después.

* Laseguridad clinica se relaciona con la seguridad en el proceso de aten-
cion, desde la calidad de los servicios, los insumos, el personal, la
organizacion y la competencia profesional del personal de salud, esto
ultimo en lo referente a conocimientos, habilidades, experiencia y ac-
titudes. Las deficiencias en la seguridad clinica, son las determinantes
de los eventos adversos.

* La seguridad del paciente se apoya en: la medicina basada en evidencias,
con apoyo de las Guias de Practica Clinica; el uso de protocolos de aten-
cion, la aplicacion de los principios éticos de la practica médica y una
relacion médico paciente armonica. Incluye también seguridad en el
tratamiento, con base en una prescripcion y administracion correcta de
medicamentos; aplicacion de las medidas de seguridad e identificacion
cuidadosa del paciente, el lavado de manos para la prevencion de las in-
fecciones hospitalarias, la aplicacion de la lista de verificacion quirurgica,
para la prevencion de los incidentes en las salas de operaciones y el uso de
accesorios para prevenir las caidas de pacientes, entre otros.

Riesgos determinados por problemas de acceso a los servicios de salud

Los problemas de acceso a los servicios de salud, como precursores de un
deterioro en la oportunidad en la prestacion de los servicios o de una falta
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de atencion médica, se inician desde factores culturales, educacionales y
socio economicos de la poblacion, hasta factores determinados por fallas en
la estructura y organizacion de los servicios de salud.

Servicios de salud para poblacion abierta

La poblacion que ha emigrado del ambito rural a las grandes metrépolis
y que carece de un sistema de atencion a través de seguridad social, con
frecuencia desconoce a donde puede acudir en caso de requerir servicios
de atencion médica, para satisfacer sus necesidades de salud. También es
frecuente que por factores étnicos y culturales, estas personas no deseen
acudir a la medicina institucional que se ofrece en las grandes urbes;
un ejemplo patente de esta situacion, fue el gran retraso para la aten-
cién ocurrido en numerosos enfermos con influenza A(HIN1), que los
condujeron a grados variables de gravedad por retraso en la atencion y
que los llevaron a requerir atencion en unidades de cuidados intensivos
y a la aplicacion de ventilacion asistida, circunstancias que en una alta
proporcion los llevaron a la muerte.

Es comun enterarse a través de los medios informativos acerca del riesgo
que representan las negativas de atencion en los servicios de salud destinados
a la poblacion abierta, generalmente como consecuencia de encontrarse satu-
rados. Estas negativas determinan su peregrinacion por diferentes instancias
de los servicios de salud, hasta que logran que se les otorgue la necesaria o
presentan quejas ante los medios de comunicacion. No es raro que ocurran
partos fortuitos, que los pacientes se agraven y que se compliquen o fallezcan.

Un riesgo adicional esta representado por problemas de orden geogra-
fico, determinados por la distancia en ocasiones excesiva, que los pacientes
tienen que recorrer desde sus domicilios hasta los servicios de salud. A estos
se suman limitaciones para la transportacion, que van desde la carencia de
transporte, hasta la falta de disponibilidad de medios econémicos para su-
fragar su costo; el exceso de trafico vehicular, que habitualmente retrasa su
arribo oportuno a los servicios y le resta oportunidad a la atencién. Sobra
decir que el nivel socioeconémico de la poblacion abierta que solicita estos
servicios, habitualmente no les permite acceder a servicios de salud priva-
dos, por sus elevados costos.
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Servicios de salud de las instituciones de seguridad social

Tanto la poblacion abierta, como la que es derechohabiente de los diferen-
tes servicios de seguridad social, se tiene que enfrentar con frecuencia a las
consecuencias de la fragmentacion de los servicios de salud, que se agrava
por su distribucion geografica. Es frecuente que los pacientes no estén en
condiciones de acudir a los servicios que les corresponden, por encontrarse
distantes, al mismo tiempo que en una ubicacion inmediata, se encuentran
servicios de otras instituciones que les podrian resolver su problema, pero a
los que no tienen acceso, salvo casos de urgencia. En el momento en que se
lograra la integracion funcional y operacional de los diferentes sistemas de
salud, los riesgos por este motivo disminuirian significativamente.

Los servicios de salud de los diferentes sistemas de seguridad so-
cial: Instituto Mexicano del Seguro Social (imss), Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (issste), Petrdleos
Mexicanos (pemex), Secretaria de la Defensa Nacional (sedena) y Se-
cretaria de Marina Armada de México (semar), estan regionalizados y
estructurados por niveles de atencion, situacion que los vuelve rigidos y di-
ficulta el acceso de los pacientes. Esta situacion se hace mas evidente
cuando se trata de enfermos que requieren atenciéon urgente, a lo que se
suma la fragmentacion de los servicios y su concentracion en determina-
das zonas, con desproteccion de otras.

Los servicios incorporados dentro de los sistemas de seguridad social,
requieren para ser otorgados de la demostracion fehaciente de que se cuenta
con derechos vigentes para recibirla, mediante la presentacion de creden-
ciales, carnets de afiliacion, formatos de referencia en que conste el corres-
pondiente sello de vigencia de la unidad de su adscripcion que lo envia. Es
bien sabido el compromiso moral y legal que representa el hecho de negar
la atencion a quien la solicite, particularmente a pacientes que la requieran
con urgencia, sean o no derechohabientes, les correspondan o no los servi-
cios en que la estan solicitando.

Es frecuente que en los servicios incorporados a los sistemas de seguri-
dad social, ocurran rechazos o diferimientos de la atencion, cuando estos se
encuentran saturados.
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Servicios de salud del sector privado

El acceso a los servicios de salud del sector privado, con excepcion de
los casos de urgencia ya mencionados, también tiene requerimientos que
representan riesgos no siempre faciles de superar. Entre ellos en primer
término esta la disponibilidad economica para hacer un deposito, que
garantice el pago requerido por establecimiento de salud; esto incluye la
opcion de contar con una tarjeta de crédito que tenga la disponibilidad de
crédito o débito suficientes, que permitan sufragar la garantia requerida.

Las personas con disponibilidad financiera, que han sido capaces de cos-
tear un seguro de gastos médicos, seran admitidas y recibiran los servicios
requeridos, mientras que lo permita el monto de su seguro o que las dife-
rencias sean cubiertas mediante depésitos o tarjetas de crédito. No es raro
constatar la peticion de auxilio, solicitando el traslado de pacientes de estos
hospitales a servicios publicos o de seguridad social, cuando la disponibili-
dad de recursos se les agota.

Riesgos para la seguridad de los pacientes en los servicios de salud

Se considera que un lugar es seguro, cuando “esta libre y exento de error,
peligro, dano o riesgo, que da certeza y confianza, un lugar libre de todo
riesgo”.”! Conforme a estos conceptos, una atencion médica segura es aque-
lla que se desarrolla en ausencia de dafio, como consecuencia del proceso de
atencion, es decir, que esté “libre de eventos adversos”.>2

En contraposicion, riesgo es una “situacion que hace probable que ocu-
rra una contingencia indeseable”, “una situacion latente que puede dar lugar
aun evento adverso” o a un “evento centinela”.

Conviene establecer el concepto de evento adverso, como un “incidente
imprevisto que ocasiona daro al paciente, como consecuencia del proceso
de atencién médica”.?2 93 Adicionalmente debe considerarse la presenta-
cion de eventos adversos particularmente, cuya ocurrencia, aun tratandose
de casos tinicos o muy poco frecuentes, es suficientemente grave para mo-
vilizar al sistema, con el proposito de atender sus consecuencias, limitar el
dano, ofrecer las explicaciones o las disculpas pertinentes y tomar las me-
didas preventivas necesarias para que no vuelvan a ocurrir; tal es el caso de
los denominados “eventos centinela”.
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Un evento centinela es un “acontecimiento no previsto, en la practica
médica, que no esta relacionado con el curso natural de la enfermedad, que
produce la muerte del paciente o pone en riesgo su vida, le ocasiona la pér-
dida permanente de una funcion importante, deja secuelas, produce una
lesion fisica o psicologica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro”. >

Con el proposito de ser consistentes en los conceptos a que nos referire-
mos en este documento, se propone como concepto de “seguridad hospita-
laria” a un “conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologia, basados en evidencias cientificamente probadas, que permiten
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso, en el proceso de atencion mé-
dica o de mitigar sus consecuencias”

Para los fines de este trabajo, se ubicaran los riesgos para la seguridad
de los pacientes, en siete capitulos, conforme el “Sistema de Evaluacion
Integral de las Unidades Médicas”: recursos fisicos, insumos, personal, or-
ganizacion, proceso de la atencion, resultados de la atencion y satisfaccion
por los servicios recibidos.!3: 21, 22,55

Riesgos por deficiencias en los recursos fisicos

Los riesgos relativos a los recursos fisicos se ubican en varios incisos: el
inmueble, los equipos, su funcionamiento y los insumos para su operacion.

Riesgos inherentes al inmueble.

La seguridad en los inmuebles de los establecimientos de atencion médica,
debe estar garantizada por una evaluacion y “Certificacion como Hospital
Seguro”, por las autoridades competentes de los sistemas de proteccion
civil locales o federales, que permita garantizar su resistencia y confiabilidad
en casos de desastre, como terremotos, ciclones, inundaciones, incendios,
etcétera, tanto para pacientes y sus familiares, como para el personal. Las
areas fisicas deben estar correctamente delimitadas, las rutas de evacuacion
y los lugares seguros debidamente senalados; areas de circulacion iluminadas,
ventiladas y aseadas, para permitir su utilizacion en forma congruente con
las funciones para las cuales estan destinadas.

Con frecuencia las instalaciones disponibles en un hospital, han sido
rebasadas por incremento en la demanda de atencion, como consecuencia
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de epidemias, crisis econémicas o crecimientos poblacionales no previstos
0 que no han sido compensados, mediante la construccion de nuevas ins-
talaciones. Esta situacion lleva aparejado el riesgo de que los pacientes sean
rechazados por saturacion de los servicios.

Dentro de los elementos de seguridad de los inmuebles, esta su manteni-
miento adecuado, con especial atencion en los sistemas de seguridad, como
los sistemas de pilotes de control, cuando existan; los sistemas de ventilacion y
extincion de incendios; los elevadores, los drenajes y las rutas de evacuacion.

Las instalaciones deben contar con elementos para la seguridad de los
pacientes, como accesos para minusvalidos, cintillos antiderrapantes en
las escaleras, pisos antideslizantes en los banos de pacientes y familiares;
barandales y elementos de apoyo y sostén para los minusvalidos, senaliza-
cién adecuada en general y en lo particular la correspondiente a las rutas de
evacuacion; disponibilidad y verificacion del estado funcional de mangueras
y extintores para incendios.

En el Reglamento del Hospital, el manual de bienvenida para los pacientes
y en las instrucciones para el ingreso de pacientes, deben estar contenidas las re-
comendaciones pertinentes, para el uso adecuado y seguro de las instalaciones.

Un elemento fundamental para la prevencion de uno de los eventos ad-
versos de mayor trascendencia, como las infecciones hospitalarias, es la exis-
tencia de lavabos en las areas de hospitalizacion, que permitan el oportuno
aseo de las manos del personal, antes y después de atender a cada paciente.

Riesgos determinados por los equipos

Los equipos deben ser suficientes en congruencia con la demanda y con el
nivel de atencion que se otorga en cada unidad médica. Es necesario que
cuenten con los mecanismos de seguridad requeridos, que impidan la caida
de pacientes, riesgos de descargas eléctricas, proteccion radiologica, segu-
ridad nuclear y estar en disponibilidad de uso en forma permanente, para
satisfacer las necesidades de los pacientes. La disponibilidad de equipo debe
ir en paralelo con un mantenimiento preventivo y correctivo eficientes y ser
tributario de un manejo adecuado por personal capacitado y responsable.
Los equipos y el mobiliario hospitalario deben contar con los aditamentos
necesarios para la seguridad de los pacientes, como: barandales para camas
y camillas, correas para sostener a los pacientes sobre las camas, camillas y
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sillas de ruedas; descansa pies en las sillas de ruedas, bancos de altura para
bajar de las camas, cintillos antiderrapantes y dispensadores de jabon o
alcohol gel, para el aseo de las manos.

Riesgos relacionados con los insumos

Los insumos para la prestacion de los servicios de atencion médica, deberan
ser congruentes con el tipo de atencion que se otorga y con los equipos de
que se dispone; solicitados y surtidos con oportunidad y en cantidades su-
ficientes, privilegiando su calidad, sobre su bajo precio.

Es indispensable que exista un estricto control en el momento que los
articulos se reciban, que asegure su entrega oportuna, en las cantidades reque-
ridas, con las especificaciones solicitadas y con la calidad necesaria, de tal
forma que sea factible garantizar un servicio continuo y libre de riesgos.

El almacenaje debera ser transitorio, con base en un sistema de rotacion
de articulos que prevenga caducidades; su distribucion a las areas de servi-
cio y su control: oportunos y en las cantidades que sean requeridas para la
atencion de los pacientes.

Debe asegurarse la disponibilidad permanente de insumos para el lavado
de manos, incluyendo jabon, toallas desechables o en su defecto alcohol gel;
insumos para la identificacion correcta del paciente, incluyendo pulseras,
tarjetas de identificacion para la cabecera de pacientes; insumos para la inte-
gracion correcta del expediente clinico; suministro suficiente y oportuno de
material desechable, que prevenga su reesterilizacion y reutilizacion.

Riesgos dependientes del personal

El elemento central de la seguridad hospitalaria para los pacientes, radica en el
personal. Existe un conjunto de requerimientos sucesivos, que deben ser
cumplidos para garantizar una atencion médica segura.

El primer elemento que se debe considerar es el calculo, solicitud, au-
torizacion y cobertura de las plazas necesarias, para satisfacer la demanda
de atencion, en cuanto a la cantidad de personas, en cada una de las diferentes
areas, categorias de personal y especialidades médicas requeridas.

En segundo término debe asegurarse una seleccion escrupulosa del per-
sonal que se contrate, de tal forma que garantice su competencia profesional,
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particularmente en lo que se refiere a los médicos y enfermeras; deberan con-
tar con los conocimientos y habilidades necesarios, para satisfacer las necesi-
dades de salud de la poblacion que deberan atender. Se debe garantizar tanto
su formacion y especializacion en escuelas, facultades e instituciones de salud
reconocidas, asi como su actualizacion continua, debidamente certificadas en
el caso de los médicos, por el consejo de la especialidad que corresponda.

Es indispensable que el personal médico y de enfermeria que asuma la
responsabilidad primaria de un paciente, cuente con las destrezas necesarias
para la realizacion de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos que se
requieran, en la atencion de un paciente especifico o en su defecto el criterio
necesario, para referirlo al sitio apropiado.

Al hablar de experiencia, se asume que la unica forma de adquirirla es
a través de la préctica continua, inicialmente con asesoria de un experto, el
numero suficiente de veces hasta que esté en condiciones de realizarlo y
resolver las situaciones, que en forma inesperada pudieran presentarse.

Riesgos mayores, son el exceso de confianza y la delegacion de la responsa-
bilidad de la atencion de un paciente, a otro médico o enfermera, especialmente,
si esta responsabilidad recae en una persona que no cuente con la competencia
profesional requerida o que no conozca al paciente. Siempre debera haber un
meédico que atienda situaciones imprevistas, cuando se requiera.

Riesgos consecutivos a problemas de organizacion

La organizacion de los establecimientos de atencion médica, es un elemento
fundamental para su correcta operacion. Es indispensable que los respon-
sables de la organizacion de la unidad médica, cuenten con un diagnoéstico
situacional actualizado de la misma, que les haya permitido identificar los
problemas vigentes, analizarlos, conocer los riesgos existentes en la opera-
cién que puedan afectar a los pacientes.

Deberan haberse identificado los procesos que son necesarios mejorar e in-
clusive aquellos que funcionan correctamente; haber priorizado los problemas
y determinado los mecanismos para su solucion. Los procesos ineficientes o con
baja calidad, deberan ser incorporados a un proceso de mejora continua; pro-
ceder a la reingenieria de aquellos que no es factible adecuar y dar seguimiento
a las acciones realizadas, a través de monitoria y realizacion de nuevos procesos
de evaluacion, para concluir con la retroinformacion pertinente al sistema.
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Es necesario que los hospitales cuenten con un Comité de Calidad y
Seguridad, dedicado a identificar las deficiencias y los riesgos con que se
prestan los servicios, para garantizar su prestacion segura. Es necesario
identificar, atender y registrar los eventos adversos que ocurran, para deter-
minar los planes y programas pertinentes, para su prevencion y solucion.

Es necesario que los procesos estén debidamente estandarizados, que
se cuente con las normas y los Manuales de Organizacion y Procedimientos
requeridos para la operacion, con énfasis en los correspondientes al Comité
de Calidad y Seguridad, el Comité de Evaluacion del Expediente Clinico®®
y el Comité de Prevencion y Control de Infecciones Hospitalarias,>® con las
Normas Oficiales Mexicanas aplicables en cada caso, con los protocolos de
atencion y las Guias de Practica Clinica aplicables.

Es indispensable que toda la documentacion normativa, no tan sélo esté
disponible en el hospital, sino que hubiera sido difundida a nivel del personal
que deba aplicarla; que el personal la conozca, que cuente con la capacitacion
necesaria para su aplicacion, que la aplique y que se verifique su aplicacion y
cumplimiento, mediante los procedimientos de supervision correspondientes.

En lo referente a la seguridad del paciente, la CONAMED emitié en
2008 los “Lineamientos Generales para la Seguridad del Paciente” 3’
como una guia para su aplicacion, incluyendo los procedimientos a rea-
lizar para una correcta identificacion del paciente y la promocion de la
“lista de verificacion para la seguridad del paciente en quirofano”, emiti-
da por la Organizacion Mundial de La Salud.

Es indispensable el funcionamiento correcto de los comités, en lo que se
refiere a sus reuniones periodicas, particularmente: la evaluacion del expe-
diente clinico; la identificacion, reporte, registro, prevencion y control de las
infecciones hospitalarias (teniendo en cuenta que probablemente es el evento
adverso de mayor relevancia); la determinacion de medidas preventivas y co-
rrectivas en cada uno de ellos, la toma de acuerdos con los servicios evaluados
y particularmente el seguimiento de esos acuerdos, que permita garantizar
el cabal cumplimiento de las decisiones del Comité y la solucion de los pro-
blemas identificados.

Como parte de una buena organizacion, como auxiliares para identi-
ficar oportunamente los riesgos, es necesario contar con las alarmas que
se requiera y que estén disponibles para los casos en que se considere
conveniente.
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Riesgos durante el proceso de atencion

El proceso de la atencion médica es responsabilidad primaria del médico
y de la enfermera, por lo tanto son ellos los responsables de la ocurrencia
de la mayor parte de los errores. El proceso de atencion se inicia opor-
tuna, continua y apegada a la “lex artis médica”, con base en competencia
profesional; con seguridad, como consecuencia del control de los riesgos
y prevencion de los eventos adversos y por tltimo con apego a los princi-
pios éticos de la practica médica. No obstante las fallas y errores adminis-
trativos pueden hacer fracasar un proceso de atencion médica conducido
correctamente.

El primer riesgo al que debe enfrentarse un paciente, que acude a recibir
atencion en un hospital de la megametropoli, es la falta de oportunidad en
la atencion, que puede ocasionar que una atencion de calidad, sea tardia
y como consecuencia de ello se presenten complicaciones, que ocasionen
dano al paciente.

La existencia de tiempos de espera prolongados, para recibir atencion
en urgencias o consulta externa, asi como los diferimientos para otorgar
una cita en consulta externa, una hospitalizacién programada o la practi-
ca de cirugia, son riesgos derivados de la sobresaturacion de los servicios,
por sobredemanda o por organizacion deficiente, que impiden una atencion
oportuna y pueden determinar un evento adverso.

Una relacion médico paciente deficiente o impersonal, que impida una
buena comunicacion en ambos sentidos y que pueda afectar negativamente
al proceso de atencion, es un riesgo presente, particularmente en las unida-
des médicas del sector publico.

El riesgo mds importante para un paciente que recibe atencion médica,
radica en la realizacion deficiente del acto médico por incompetencia o ne-
gligencia, que conduzca a un diagnostico erréneo, a un tratamiento inade-
cuado y posiblemente a un evento adverso o a un evento centinela.

La educacion médica continua es indispensable para mantener la com-
petencia profesional, en cuanto a disponer de los conocimientos médicos
vigentes y las habilidades requeridas, debidamente certificadas por los con-
sejos de especialidad, permite disminuir el riesgo de eventos adversos en el
proceso de atencion médica.
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La evaluacion deficiente de un paciente puede presentarse como conse-
cuencia de varios factores: incompetencia profesional por conocimientos y
habilidades deficientes o falta de experiencia, asi como por la falta de respe-
to a los principios éticos de la practica médica, fatiga, exceso de confianza o
falta de cuidado. La sobredemanda, cuando llega a rebasar el recurso fisico
instalado y la capacidad humana del personal, puede generar una atencion
de calidad deficiente y danos para el paciente.

Ocurre también que a causa de la evaluacion deficiente de un paciente,
éste sea aceptado para ser atendido en determinada unidad médica, cuya
capacidad resolutiva sea insuficiente, para resolver su problema de salud,
debiendo haberlo enviado al nivel de atencién que corresponda.

La disponibilidad de recursos para la seguridad del paciente seria inutil,
si él médico responsable no los indica o el personal operativo no los aplica,
debiendo existir supervision permanente de su cumplimiento.

La estandarizacion de los procesos de atencion médica, es importante
para mantener una atencion de calidad uniforme, particularmente cuando
el personal médico carece de experiencia. Para tal efecto se cuenta con las
Guias de Practica Clinica, Protocolos de Atencién y Manuales de Procedi-
mientos, como apoyo para conducir el proceso de atencion.

La competencia profesional del médico, debe ir acompanada en forma
indisoluble del respeto sistematico de los principios éticos de la practica
meédica, que permita disminuir los riesgos de malos tratos, falta de equidad,
de respeto de la dignidad y a la autonomia del paciente, asi como la confi-
dencialidad en el proceso de atencion.

Con referencia a la equidad, no es raro observar como un mismo mé-
dico otorga un trato diferente, carente de equidad, cuando atiende a los
pacientes en las instituciones de salud publicas, con relacion a sus clientes
(cliente: “paciente que es miembro de la clientela privada”). A los “clien-
tes” se les recibe en la puerta del consultorio, se les saluda de mano y por
su nombre, con una sonrisa y se les invita a pasar; cuando requieren ci-
rugia, el médico los opera personalmente, él mismo les informa los resul-
tados y les da las instrucciones al egresar. Por otra parte a los “pacientes”
(del Sector Publico), los recibe sentado en el escritorio y se les pregunta
porque acudieron a consulta, con frecuencia los opera el residente y este
mismo, les da la informacion al egreso; llega a ser habitual que esta fun-
cion sea cubierta por enfermeras.
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Resultados determinados por un manejo deficiente de los riesgos

Los resultados del proceso de atencion pueden verse afectados en forma nega-
tiva, como consecuencia de complicaciones, secuelas y eventos adversos, que
ocasionan incremento en la morbilidad y en la mortalidad de los pacientes,
prolongacion de la estancia hospitalaria, reintervenciones quirtrgicas, rein-
gresos al hospital y costos mayores de la atencion (publicos o privados).

Estos problemas pueden derivarse de riesgos inherentes a los procedi-
mientos realizados, que hubieran sido autorizados por el propio paciente, a
través del consentimiento informado; a idiosincrasia de los pacientes o erro-
res del personal de salud. Entre estos ultimos se puede considerar: las infec-
ciones quirtrgicas, las infecciones de vias respiratorias post inhaloterapia,
las infecciones de catéteres endovenosos o en vias urinarias, asi como a la
permanencia postoperatoria de material quirtrgico en el lecho de la cirugia.

El conocimiento y atencion de las quejas por resultados no satisfactorios
para los pacientes, debe estar a cargo de un Comité de Quejas, independiente
o incorporado al Comité de Calidad y Seguridad. Debe tenerse en cuenta
que las encuestas de opinion y las quejas, son un elemento muy valioso de
informacion, que permite identificar fallas en el proceso de atencion

Es frecuente observar que después de haber llevado a cabo un procedi-
miento en forma impecable, con resultados excelentes en materia de salud,
el paciente manifieste su inconformidad o presente una queja, como conse-
cuencia de un trato deficiente del personal.

En el caso de que los resultados hubieran sido éptimos y la atencion se
hubiera llevado a cabo sin la presentacion de eventos adversos, que se hu-
bieran obtenido los resultados esperados y la satisfaccion de las expectativas
del paciente, aun existe el riesgo de que la atencién pierda su continuidad
y se presenten eventos adversos, cuando el paciente es enviado de regreso a
una unidad médica de un nivel de atencion menor, donde se desconoce si
se contara con los recursos necesarios y los elementos de seguridad requeri-
dos, para la prevencion de los riesgos que pudieran ocurrirle.

En la practica privada existe un “riesgo” adicional, que esta determi-
nado por los costos de la atencion médica, que podrian haber sido justos
o excesivos; justificados 0 no, y que con frecuencia llegan a afectar el
patrimonio de los pacientes y su familia, al constituirse en los llamados
gastos catastroficos.
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Adicionalmente existen gastos que son evidentemente injustificados y
pueden llegar a constituir delitos. En primer término se tiene a la medicina
defensiva, a través de la cual se llevan a cabo procedimientos diagnosticos o
terapéuticos innecesarios, indicados por el médico para protegerse ante la even-
tualidad de una queja o demanda por mala practica médica, exponiendo al pa-
ciente a riesgos innecesarios y a incremento en los costos de la atencion médica.

Ante la demostracion de cobros no justificados, falsedad en el diagnosti-
co para realizar una intervencion no requerida o el cobro de procedimientos
no realizados, se estd en la presencia de fraude con dolo, que amerita la
intervencion de las autoridades del area juridica, que tipifiquen los delitos y
determinen las sanciones que correspondan.

Principales riesgos, eventos adversos y eventos centinela y su prevencion

Si tenemos en cuenta el concepto de riesgo como: “una situacion que hace
probable que ocurra una contingencia indeseable™! o como: “una situacion
latente que puede dar lugar a un evento adverso o un evento centinela”,
podemos inferir la trascendencia que tienen los riesgos existentes, en la se-
guridad de los pacientes, como factor predisponente para la ocurrencia de
un dario dentro del hospital.

A través de los estudios realizados en la Comision Nacional de Ar-
bitraje Médico se ha identificado que los principales riesgos durante la
atencion de los pacientes, ocurren por: falta de prevencion de caidas, iden-
tificacion deficiente del paciente, manejo inadecuado de los medicamentos,
falta de claridad en la comunicacion, posibilidad de adquirir infecciones
en el hospital, error médico y falta de corresponsabilidad y participacion
del paciente y sus familiares.

La Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes (Global Patient
Safety), de la Organizacion Mundial de la Salud(oms),*2- 43 considera como
los riesgos con mayor relevancia: la identificacion de medicamentos con
aspecto o nombre parecidos, la identificacion del paciente, la comunicacion
durante la transferencia de pacientes, la realizacion de procedimientos en el
paciente y lugar del cuerpo equivocados, el control de las soluciones
concentradas de electrolitos, errores en la conexion de catéteres y tubos,
la reutilizacion de dispositivos de inyeccion desechables y la higiene defi-
ciente de las manos.
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Un riesgo deja de ser latente, cuando se concreta y da lugar a un even-
to adverso o a un evento centinela. Si recordamos los conceptos de evento
adverso y evento centinela, podremos observar que en ellos se incorporan
elementos como: dano, lesion, secuela, riesgo para la vida o la muerte del
paciente, es necesario hacer conciencia de que éstos tienen connotaciones
juridicas y por tanto, ademas del dafio para el paciente, dan lugar a res-
ponsabilidad profesional para el médico.

Entre los riesgos que con mayor frecuencia se materializan en eventos
adversos o eventos centinela, se puede mencionar: problemas para la iden-
tificacion segura de un paciente, el manejo incorrecto de medicamentos,
tanto en su prescripcion por el médico, como en su administracion por
la enfermera; la comunicacion deficiente entre el personal de salud y de
este con los pacientes y familiares; la falta de seguridad en cirugia, la caida
de pacientes por insuficientes recursos de seguridad, la adquisicion de infec-
ciones en el hospital y particularmente el factor humano.

Los errores de los médicos y de las enfermeras por una parte y la falta
de cumplimiento de las 6rdenes médicas y de participacion comprometida
del paciente y sus familiares en los cuidados requeridos, por la otra, puede
conducir a eventos adversos y dafo para el paciente.

Los eventos adversos con mayor trascendencia, conforme los estudios
realizados en la Comision Nacional de Arbitraje Médico, son: caida de pa-
cientes, infecciones hospitalarias, trauma al nacimiento, complicaciones de
procedimientos, eventos adversos relacionados con el equipo, retraso en el
tratamiento, tlceras por presion, prescripcion y administracion incorrecta
de medicamentos, complicaciones quirtrgicas, incluyendo cirugias en el
paciente o sitio erroneos y la permanencia en el lecho de la cirugia de mate-
rial o instrumental quirtrgico, las reacciones adversas a medicamentos y la
lesion vaginal durante el parto.

De la misma forma los eventos centinela considerados con mayor relevan-
cia fueron: la muerte materna, la infeccion hospitalaria mortal, el suicidio pre-
venible, la caida de pacientes con secuelas, isoinmunizacion por transfusion de
sangre incompatible, el trauma al nacimiento con secuelas, las complicaciones
quirargicas graves, las reacciones adversas graves a medicamentos, los acciden-
tes anestésicos, el alta de paciente con familiar equivocado y el robo de infante.

La caida de pacientes es el evento adverso mas comun, mismo que como
el resto de los eventos adversos puede dar lugar a un dafio temporal, un dafio
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permanente e inclusive la muerte del paciente, generalmente por carecerse o
no utilizarse los recursos de seguridad para su prevencion. Las caidas que se
presentan con mayor frecuencia son: las caidas de camas, camillas o sillas de
ruedas, por omision del uso de los recursos de seguridad y las caidas al bajarse
de la cama, por carecerse de bancos de altura o en los banos, por no contarse
con barandales para sujetarse y pisos antiderrapantes.

Uno de los riesgos mas frecuentes y eventualmente de los mas graves, que
puede inclusive ocasionar la muerte del paciente, esta representado por las in-
fecciones adquiridas en el hospital, habiéndose demostrado el papel que juega
la contaminacién de las manos por omisién de su lavado, como vector para
su transmision. El lavado sistematico de las manos antes y después de aten-
der a un paciente representa la medida de seguridad mas importante para su
prevencion, desafortunadamente, con un indice muy bajo de cumplimiento.

El elemento inicial y uno de los mas importantes para la seguridad del pa-
ciente es su identificacion correcta, desde el primer momento en que ingrese a
un hospital, seguido de la identificacion correcta del medicamento por adminis-
trar y en forma relevante la identificacion el procedimiento a realizar y del lado
del cuerpo a que corresponda. La confusion de la identidad de un paciente en
el momento de administrar un medicamento, realizar un procedimiento o prac-
ticar una cirugia, puede conducir a resultados catastroficos, que van desde la
exposicion a los riesgos inherentes al medicamento o al procedimiento, hasta
ocasionar un dano temporal, permanente o la muerte del paciente.

La prescripcion correcta de medicamentos, debe ser llevada a cabo con-
forme a la competencia profesional del médico y conforme a las reglas estable-
cidas para su registro en forma adecuada, con indicaciones claras, completas,
legibles e invariablemente por escrito. En los momentos en que el médico que
prescribe se encuentre imposibilitado para registrar una orden urgente, la dic-
tara en forma verbal a la persona que deba ejecutarla, quien debera repetirla
en forma verbal y transcribir la indicacion en las notas de enfermeria, antes de
cumplirla. En cuanto el médico esté en condiciones de realizar el registro por
escrito correspondiente de esa orden, debera hacerlo de inmediato.

La administracion de los medicamentos por el personal de enfermeria
debera llevarse a cabo conforme a las normas y procedimientos vigentes e
invariablemente, debera ir precedida por la identificacion segura del paciente.

Como medida de seguridad que debe ser cumplida invariablemente, esta
la de contar con un expediente clinico para cada paciente, como instrumento
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de registro de sus problemas de salud, de su evolucion y prescripcion de
medicamentos, estudios y procedimientos diagnosticos y terapéuticos; su
consulta posterior servirda como medio de comunicacion con otros profesio-
nales, que participen en la atencion del paciente.

Aun cuando es un fenémeno que no es privativo de las grandes ur-
bes, si es mas comun observarlo en ellas, como origen de riesgos que
conduzcan a eventos adversos; se trata de la comunicacion deficiente en-
tre las personas y particularmente, cuando no existe una buena relacion
médico paciente y se incurre en riesgos que facilmente pueden derivar
en eventos adversos, como consecuencia de que la informacion que se
ofrece en ambos sentidos, sea deficiente.

Es frecuente observar, que ocurra un trato despersonalizado, en el cual
se haga referencia a los pacientes como: “un caso de apendicitis”, “el expe-
diente 16” o “la cama 25", sin referirse a ellos como personas que tienen
un nombre. Por otra parte también es frecuente que los paciente tampoco
conozcan como se llama su médico.

Como responsabilidad de los cuerpos de gobierno de los hospitales, debe
contarse en ellos, con programas para la seguridad para el paciente y regis-
tro de eventos adversos, asi como programas de supervision, que permitan
asegurar el cumplimiento de normas y procedimientos vigentes.

Dentro de los requisitos para la certificacion de una unidad médica, como
hospital seguro, se requiere de la programacion y realizacion de simulacros
de evacuacion, que deben ser realizados, con las limitaciones inherentes a la
movilizacion de pacientes criticos o en estado grave, a fin de procurar que en
casos de siniestros ocurran los menores dafios que sea posible.

Seguridad del paciente: un problema con multiples responsables

En 2007 la oms, publico la Clasificacion internacional para la seguridad del
paciente.>® En ella se considera a los eventos adversos como: “incidentes que
ocasionan dano al paciente, como consecuencia del proceso de atencion”.
Aun cuando existe la tendencia a considerar a los eventos adversos como
responsabilidad exclusiva de los médicos, una proporcion muy importante
de ellos, se derivan de problemas de la estructura y de la organizacion, asi
como de problemas generados por otros miembros del equipo de salud™® y
por el propio paciente o su familia. Con frecuencia no es factible ubicar la
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responsabilidad de un daro al paciente en una persona en particular, consi-
derandose entonces como una responsabilidad institucional.

La Secretaria de Salud y la Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico, han
coincidido en su enfoque, en cuanto a la prevencion de los eventos adversos,
en las siguientes prioridades: identificacion correcta del paciente, medidas de
prevencion de las infecciones hospitalarias, empezando por el lavado de ma-
nos; la comunicacion clara entre el equipo de salud, preferentemente por
escrito; el manejo correcto de los medicamentos, la realizacion de la cirugia
correcta, uso de inyectables y desechables por tnica vez, utilizacion de pro-
tocolos y guias clinicas; prevencion de caidas de los pacientes, coparticipacion
de pacientes y familiares en el cuidado de su seguridad, los factores huma-
nos y el clima de seguridad en el hospital.33. 36, 58-59

Respuesta institucional a los problemas de seguridad del paciente

No existe en la actualidad cultura médica que garantice la identificacion y la
informacion sistematica sobre la presentacion de eventos adversos y preven-
cion de riesgos, derivado esto del temor existente a las quejas y demandas.
Adicionalmente se carece en las unidades de atencion médica de una estruc-
tura organizada, asi como de un programa de trabajo con procedimientos
formales, para la identificacion, investigacion, prevencion, reporte y atencion
de los riesgos y control de los eventos adversos.

La responsabilidad de la atencion de los riesgos existentes en los hos-
pitales, para los pacientes que acuden a ellos para recibir atencion, debe ser
multidisciplinaria e involucrar a todos los niveles jerarquicos. Incluye:

» Construccion de hospitales seguros y organizados, para responder a
las contingencias, sin dafio para sus usuarios y trabajadores.

 Contar con el equipamiento necesario y en condiciones de seguridad
y mantenimiento que permitan su operacion continua, en el momento
que se requiera.

* Seleccion y contratacion de personal calificado, suficiente y con certi-
ficacion vigente de su competencia profesional.

 Contar con programas de capacitacion y actualizacion continua.

* Disposicion permanente de insumos en cantidad suficiente y con con-
trol de calidad.
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Disponibilidad, difusion, capacitacion, aplicacion y supervision del
marco normativo vigente.

Otorgar atencion médica con calidad y eficiencia.

Contar con un Comité de Calidad y Seguridad Hospitalaria, compro-
metido en la promocion de la calidad de la atencion médica, asi como
la identificacion, investigacion, prevencion, reporte y atencion de los
riesgos y control de los eventos adversos.

Compromiso formal del personal para la identificacion y reporte de
los eventos adversos, asi como de su prevencion y atencion.

En respuesta a los problemas de seguridad presentados y atendiendo a su
mision, la Comision Nacional de Arbitraje Médico, ha asumido la responsa-
bilidad de promover la mejora continua en la calidad de la atencién médica
y la seguridad del paciente, mediante la emision de veinticuatro recomen-
daciones para mejorar la calidad de la atencion médica y hasta el momento
cuatro mds para promover la mejora de la seguridad del paciente; dentro de
ellas se destacan los principales documentos que han sido puestos a dispo-
sicion de la comunidad médica:©°

Lineamientos generales para el cuidado de la seguridad del paciente.>”
Recomendaciones especificas para enfermeria relacionadas con la pre-
vencion de caida de pacientes durante hospitalizacion.o!
Recomendaciones especificas para enfermeria sobre el proceso de tera-
pia endovenosa.®?

Plan para el Autocuidado de la Seguridad del Paciente.*0
Recomendaciones para la coparticipacion del paciente y sus familiares
en el cuidado de su seguridad en el hospital .03

Recomendaciones para la mejora de la calidad de la atencién en pa-
cientes con influenza A (HIN1).64

Analisis critico de las quejas presentadas en la Comision Nacional de
Arbitraje Médico 1996-2007.33

Perfil epidemiologico general de las quejas médicas atendidas en la
Comision Nacional de Arbitraje Médico. 1996-2007.36

Evaluacion del riesgo para la seguridad del paciente en establecimien-
tos de salud.”®
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SERVICIOS DE SALUD

Gestion hospitalaria en unidades médicas
en la Ciudad de México

Rafael Gutiérrez Vega

Introduccion

os sistemas de salud se caracterizan por cambios rapidos y constan-

tes, los cuales se condicionan por diversas causas: los avances tec-

nologicos y cientificos, cambios epidemiologicos, diferentes estilos
de vida, participacion activa del paciente y sus familiares en la toma de
decisiones, incremento en la expectativa de vida y mayor conocimiento y
conciencia de los derechos de la sociedad civil respecto a los servicios de
salud. Este escenario demanda de los responsables de las unidades médi-
cas la adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades no unicamente
en el campo clinico, también es indispensable conocer y manejar aspec-
tos gerenciales que incluyen liderazgo, comunicacion, trabajo en equipo,
reingenieria de procesos, planeacion estratégica, entre otros aspectos. Las
unidades médicas, debido a su tamarno, numero y complejidad de accio-
nes que realizan diariamente, representan un reto para quienes son res-
ponsables de su funcionamiento; por lo que se requiere formar ejecutivos
en gerencia médica que tengan los conocimientos para contender con los
nuevos retos que se presentan en la medicina. A ello hay que agregar el
hecho de que los recursos son escasos, un hecho irrefutable; que no sélo
se observa en el area de la salud, es un factor comun en todas las indus-
trias. Por lo que el manejo eficiente de los recursos es un factor clave
para el buen funcionamiento de las organizaciones, que permita obtener
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resultados satisfactorios y asegurar la sobrevivencia de la organizacion al
paso del tiempo.

En 2005 el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) reportd
una poblacion total en el Distrito Federal de 8 812 668 habitantes; hombres
4265 620 y mujeres 4 547 048. La distribucion de la poblacion total por
delegaciones: Cuauhtémoc 6.0%, Tlalpan 7.0%, Coyoacan 7.2%, Alvaro
Obregon 8.1%, Gustavo A. Madero 13.7%, Iztapalapa 20.9% vy el resto de
las delegaciones 37.1%. Con una tasa de natalidad de 14.9 (nacimientos por
cada 1 000 habitantes); tasa de mortalidad de 5.3 (defunciones por cada
1 000 habitantes); tasa global de fecundidad 1.6 (hijos nacidos vivos por
mujer); esperanza de vida al nacer total (anos) 75.5, en hombres de 72.8
y en mujeres de 78.1. En relacion a la infraestructura en salud, en 2008 se
reportan 584 unidades médicas en servicio; 501 de consulta externa y 83 de
hospitalizacion. En recursos humanos se reportan 23 898 médicos, 45 978
paramédicos y otros profesionales de la salud 29 821. La distribucion de las
unidades médicas en servicio por delegacion se muestra en la tabla 1. Como
se observa, la distribucion de éste recurso no es congruente con la pobla-
cion total en las delegaciones, ya que en el caso de Coyoacan solo se tiene
registrada una unidad médica de hospitalizacion, y cuenta con el 7.2% de la
poblacién; Iztapalapa con 40 unidades de consulta externa, para el 20.9%
de la poblacién; Alvaro Obregén con 25 unidades de consulta externa y tres
de hospitalizacion, para el 8.1% de la poblacion. Contrastando con las de-
legaciones Miguel Hidalgo, que no se encuentra entre las delegaciones con
mas poblacion, dispone de cuatro unidades de hospitalizacion; y la delega-
cion Benito Juarez, en la que se reportan tres unidades de hospitalizacion.
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Tabla 1
Unidades médicas en servicio por delegacion
Delegacion Unidades de Consulta Externa | Unidades de Hospitalizacion
Alvaro Obregén 25 3
Azcapotzalco 21 2
Benito Juarez 16 3
Coyoacan 22 1
Cuajimalpa de Morelos 14 1
Cuauhtémoc 57 3
Gustavo A. Madero 46 7
Iztacalco 9 1
Iztapalapa 40 7
Magdalena Contreras 10 1
Miguel Hidalgo 16 4
Milpa Alta 13 1
Tlahuac 16 1
Tlalpan 30 2
Venustiano Carranza 24 3
Xochimilco 17 2

La transicion epidemiologica ha cambiado de padecimientos infectocon-
tagiosos a padecimientos cronico degenerativos. A nivel nacional y en el
Distrito Federal, el INEGI reporta como principales causas de muerte las que
se presentan en la tabla 2. De ellas, siete corresponden a padecimientos
cronicos y neoplasicos y una corresponde a padecimiento infeccioso. Para
el mismo periodo entre las diez primeras causas en el Distrito Federal, se
reporta insuficiencia renal, y las defunciones por agresiones no se reportan
entre las diez primeras causas. El resto de los padecimientos se mantienen
con un comportamiento similar a nivel nacional y el registrado en el Distrito
Federal. La tasa de mortalidad reportada de 2004 a 2005 ha sufrido pocas
variaciones, en un rango de 5.6 a 5.9 (tasa por 1 000 habitantes), similar
a la reportada a nivel nacional. Sin embargo, al analizar éste indicador por
delegaciones politicas se observan diferencias. Las tasas mas altas se repor-
tan en las delegaciones Cuauhtémoc de 8.8, Benito Juarez 7.8 y Venustiano
Carranza 7.7. Las mas bajas en las delegaciones Tlahuac 3.7, Cuajimalpa 4.2
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y Milpa Alta 4.0. En la tabla 3 se muestra la tasa de mortalidad general por
delegaciones en el Distrito Federal.

Tabla 2
10 principales causas de defunciones a nivel nacional y en el Distrito Federal

A nivel nacional

Distrito Federal

Enfermedades del corazon

Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus

Enfermedades del corazon

Tumores malignos

Tumores malignos

Accidentes

Enfermedades cerebrovasculares

Enfermedades del higado

Enfermedad alcohdlica y otras
enfermedades cronicas del higado

Enfermedades cerebrovasculares

Influenza y Neumonia

Enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas

Accidentes

Ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal

Insuficiencia renal

Agresiones

Ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal

Influenza

Enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas
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Tabla 3

Tasa de mortalidad general por delegaciones en el Distrito Federal

Delegacion 2004 2005 2006 2007 2008
Azcapotzalco 6.6 6.9 6.6 7.0 7.1
Coyoacdn 5.6 5.5 5.6 6.2 6.0
Cuajimalpa 3.9 4.3 4.2 4.1 4.2
Gustavo A. Madero 6.1 6.3 6.3 6.4 6.8
Iztacalco 6.2 6.4 6.3 6.5 6.4
Iztapalapa 43 4.4 4.5 4.7 4.8
La Magdalena Contreras 4.7 4.9 5.0 4.9 4.8
Milpa Alta 3.9 4.0 3.7 4.1 4.0
Alvaro Obregon 52 5.1 53 52 53
Tlahuac 3.4 3.8 3.9 3.8 3.7
Tlalpan 4.2 4.3 4.5 4.5 4.8
Xochimilco 4.4 4.5 4.4 4.5 4.6
Benito Juarez 7.6 8.3 7.8 8.2 7.8
Cuauhtémoc 8.7 8.2 8.1 8.7 8.8
Miguel Hidalgo 7.6 7.5 7.3 73 7.5
Venustiano Carranza 7.0 7.0 7.1 7.4 7.7
TOTAL 5.6 5.7 5.7 5.8 5.9

En urbes como la Ciudad de México, aunado a los factores referidos
previamente, que deben considerarse para dirigir unidades médicas; se
suman aspectos particulares del comportamiento de los grandes conglo-
merados urbanos. En nuestro caso en particular, hay que tomar en cuenta
que la distribucion de la poblacion no es acorde con la ubicacion de la
infraestructura en salud; lo que condiciona desplazamiento de poblacion



Gestion hospitalaria en unidades médicas en la Ciudad de México 261

entre las diferentes delegaciones politicas para acceder a servicios de sa-
lud. Este fenomeno impide una planeacion adecuada de la prestacion de
servicios de las unidades médicas, ya que la demanda de servicios no se
presenta en base a las necesidades de los usuarios de la zona geografica
donde se encuentra ubicado el hospital, ya que acuden pacientes de di-
versas partes de la ciudad a solicitar servicios médicos que no encuentran
en el sitio donde radican. Este es un factor ajeno a las unidades médicas y
consecuentemente no controlable por las mismas. Este fenomeno es mas
evidente en los hospitales que atienden poblacion no derechohabiente.
En la Ciudad de México se tienen registradas 1 675 658 personas que
no son derechohabientes y que acuden a servicios médicos en unidades
médicas del Gobierno Federal y del Gobierno del Distrito Federal. A ésta
poblacion se agregan los pacientes que acuden de estados circunvecinos
y en ocasiones de entidades federativas mas distantes; asi como pacientes
derechohabientes que por diversas causas también acuden a solicitar ser-
vicios en estos hospitales.

Se tienen registradas 35 unidades médicas de hospitalizacion y 281
de consulta externa para atender a ésta poblacion. Si a esto agregamos
la falta de coordinacion y articulacion de los tres niveles de atencion
y los diferentes subsistemas de salud, es evidente que la planeacion y
ejecucion de los programas operativos en las unidades médicas toman
un papel fundamental para la gestion eficiente de las organizaciones,
brindar servicios de calidad y disponer de los recursos necesarios ante
las necesidades de los usuarios. En la tabla 4 se presenta las consultas
otorgadas en las instituciones publicas del Sector Salud por delegacion
de atencion al paciente, y tipo de consulta; observando que en las de-
legaciones Alvaro Obregon y Benito Judrez, que cuentan con 25y 16
unidades médicas de consulta externa respectivamente, y tres unidades
médicas de hospitalizacion en cada delegacion, es mayor la cantidad de
pacientes atendidos en consulta especializada que en consulta general.
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Tabla 4

Consultas externas ortorgadas en las instituciones publicas del sector salud

por delegacion segtn tipo de consulta

General Especialidad De Urgencia

Distrito Federal 25,756, 370 6, 638, 630 2,587,460
Delegacion

Alvaro Obregon 347,030 456, 752 97,363
Azcapotzalco 374,765 50, 703 38, 367
Benito Judrez 370, 669 441, 264 93,951
Coyoacan 437,059 205,119 18, 186
Cuajimalpa de Morelos 102, 607 4,249 12,163
Cuauhtémoc 750, 964 434, 960 68, 293
Gustavo A. Madero 629, 496 405, 168 165, 997
Iztacalco 200, 521 28, 768 31, 302
Iztapalapa 975, 234 455, 287 146, 185
La Magdalena Contreras 74,577 6, 706 18, 297
Miguel Hidalgo 335,142 319, 145 88, 095
Milpa Alta 125,740 32,230 30, 309
Tlahuac 197,038 8,092 18,422
Tlalpan 291, 609 38,671 9,039
Venustiano Carranza 446, 397 154, 377 101, 657
Xochimilco 285,523 25,004 32,425

La delegacion Miguel Hidalgo guarda una proporcion muy cercana de uno a
uno, y cuenta con 16 unidades médicas de consulta externa y cuatro unidades
de hospitalizacion. En el resto de las delegaciones se observa mayor nume-
ro de pacientes atendidos en consulta general. Las delegaciones con menor
numero de pacientes atendidos en consulta especializada son: Cuajimalpa,
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La Magdalena Contreras, Tlahuac, Xochimilco, Iztacalco y Milpa Alta. Estas
delegaciones cuentan con unidades de consulta externa en un rango de 9 a
17, y una unidad de hospitalizacion, a excepcion de Xochimilco que cuenta
con dos unidades. Las dos delegaciones con mayor ntimero de consulta son
[ztapalapa y Cuauhtémoc; que cuentan con 40 y 57 unidades de consulta res-
pectivamente, y siete y tres unidades de hospitalizacion. En Iztapalapa habita
el 20.9% de la poblacion, por lo que su comportamiento es congruente; sin
embargo, en la delegacion Cuauhtémoc solo habitan el 6% de la poblacion, lo
que sugiere que habitantes de otras delegaciones se desplacen para acceder a
servicios médicos. Al analizar la poblacion total sin seguridad social y usuaria
por delegacion, se observa que el porcentaje de poblacion usuaria que solicitd
servicios en las instituciones putblicas para no derechohabientes, es superior
a la poblacion sin seguridad social; ya que el 43.8% de la poblacién no tiene
seguridad social, y fueron usuarios el 67.7% de la poblacion total. Esto puede
ser resultado de la solicitud de servicios médicos de pacientes con seguridad
social a instituciones que no corresponden a su subsistema de salud. La infor-
macion por delegacion se presenta en la tabla 5.

La planeacion es un ejercicio que debe realizarse con el conocimiento de
todos los aspectos que afectan el funcionamiento de las unidades médicas.
Hay que establecer objetivos y metas acordes a las necesidades de los usua-
rios, realistas y factibles de realizar; y, en base a los recursos disponibles. Sin
embargo, la ejecucion de la estrategia puede resultar el mayor reto, ya que
en ella intervienen también factores propios de la institucion, como son su
cultura organizacional; lideres informales; el comportamiento, actitud y ex-
pectativas de los integrantes de la comunidad; la etapa en la cual se encuen-
tra la organizacion; la capacidad de comunicacion, el liderazgo y el talento
de establecer equipos de trabajo multidisciplinarios por los responsables de
la toma de decisiones. Es por ello que los responsables de la gestion de las
unidades médicas no solo deben tener conocimientos, habilidades y expe-
riencia; se requiere de creatividad, compromiso, capacidad de negociacion,
inteligencia y madurez de saber cual es su papel en las diferentes situaciones
que enfrentara diariamente. A continuacion se presentan algunas propues-
tas para quienes ejercen o desean ejercer ésta responsabilidad.
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Tabla 5

Poblacién total sin seguridad social y usuaria por delegacion

Poblacion Porcentaje
Total Sin Segl_lridad Usuaria? Sin Seggridad UsuariaP
Social Social

TOTAL 8,841,916 3,873,506 | 2,622,204 43.8 67.7
Delegacion

Azcapotzalco 418, 413 129, 576 127,531 31.0 98.4
Coyoacan 623,672 246, 827 165, 228 39.6 66.9
Cuajimalpa 190, 259 102,523 54,839 53.9 53.5
Gustavo A. Madero| 1, 168, 120 469, 288 325,798 40.2 69.4
Iztacalco 386, 399 154, 253 120,978 39.9 78.4
Iztapalapa 1,856,515 889, 022 392, 654 47.9 44.2
ggﬁiﬁ? 234,916 108, 064 75,990 46.0 703
Milpa Alta 130, 518 84, 050 70, 681 64.4 84.1
Alvaro Obregon 720,112 318,253 146, 834 44.2 46.1
Tlahuac 374,728 183, 798 150, 722 49.0 82.0
Tlalpan 621,674 295, 700 156, 789 47.6 53.0
Xochimilco 427,383 214,376 148, 397 50.2 69.2
Benito Juarez 361, 966 132,502 68, 291 36.6 51.5
Cuauhtémoc 531, 004 220,574 223,232 41.5 101.2
Miguel Hidalgo 357,733 139, 818 177,900 39.1 127.2
ZZ‘;S;Z“O 438, 504 184,882 | 216,340 422 | 1170

a.- Poblacion que hizo uso de los servicios al menos una vez en el ano.

b.- En relacion a la poblacion sin seguridad social
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Misién, vision y valores
Mision

Refleja la razon de existir de la organizacion. Debe de ser clara, realista, con-
creta, entendible y objetiva. El enunciado ha de describir de manera sucinta
su responsabilidad social, su realidad en el momento actual; especificando la
o las funciones que le han sido encomendadas, dandoles el peso especifico de
acuerdo a la jerarquia que tienen en la organizacion. Le pueden corresponder
diversas responsabilidades a la unidad médica: la asistencia, investigacion,
docencia y la formacion de recursos humanos. Sin embargo, siempre hay una
prioridad para cada organizacion; la mayoria de ellas en nuestro medio han
sido creadas con el cometido de brindar asistencia a la poblacion, tanto de
manera preventiva, curativa como de rehabilitacién. Pocas de ellas, princi-
palmente los Institutos Nacionales de Salud, tienen como prioridad la in-
vestigacion. En practicamente todos los hospitales de segundo y tercer nivel
se da de manera natural y por necesidades tanto de las Instituciones de
Salud como de las Educativas, la actividad docente y la formacion de recursos
humanos. Al describir la Mision se pueden cometer graves errores; describir
lo que desearian ser, no lo que en realidad son; asumir funciones que no son
de su ambito de responsabilidad; y, jerarquizar sus funciones sin apego a su
funcion. La descripcion de la mision, aparte de las caracteristicas descritas,
debe ser concreta, acotar de manera sucinta su obligacion y las caracteristicas
de como realizan sus funciones para el logro de la responsabilidad que le
corresponde, y como dimensionan la calidad de los servicios otorgados en re-
lacion a sus competidores. Para su elaboracion se requiere hacer un ejercicio a
la luz de la razon, que requiere juicio, madurez y objetividad, para evitar caer
en manifiestos que no sélo son irreales; también confunden a los usuarios y
la propia comunidad que integra la organizacion, y compromete su prestigio.

Vision

Debe expresar con claridad hacia donde desean que la organizacion se
dirija; es decir, como desean y visualizan su evolucion. Como quieren
desarrollar y posicionar al futuro la institucion. Requiere establecer clara-
mente y de manera realista un cambio que sea alcanzable. Sin embargo, a
diferencia de la mision, debe expresar los anhelos, los suefios no sélo de
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la alta direccion, sino de toda la comunidad. Es un proyecto que deberan
construir conjuntamente todos los involucrados, es una responsabilidad
compartida y requiere de la participacion ordenada, articulada y motivada
de cada uno de los integrantes de la organizacion. Implica un compromiso
que requiere de todo su empenio y constancia, ya que puede estar en riesgo
la sobrevida de la institucion si en el trayecto al logro de la vision se pierde la
participacion o se confunde el planteamiento establecido. Es valido replantear
la vision ante un entorno cambiante, sin embargo, la esencia debe perdurar;
y debe comunicarse a todos los integrantes de la organizacion las razones
que suscitaron el cambio, los beneficios de las modificaciones realizadas y
como lograran llegar a concretar su sueno en realidad.

La mision y la vision son la parte inicial de la planeacion estratégica de
la organizacion, y a partir de ellas se elabora la estrategia y la ejecucion de la
misma, para cumplir con los compromisos que se establecen en estos enun-
ciados, se trazan objetivos, metas, lineas de accion, tacticas e indicadores; que
marcan los pasos a seguir para el logro de los planteamientos expresados. Es
fundamental evaluar el cumplimiento de los objetivos y metas, para tener la
certeza de que las acciones establecidas son congruentes con los resultados
esperados. Es necesario revisar y replantear estos elementos, cuando se identi-
fica que no son los adecuados o idéneos para concretar la estrategia con éxito.

Valores

Entendidos como cualidades positivas para desarrollar una determinada
actividad, son el marco de referencia que marca los limites del comporta-
miento en la organizacion. Expresan lo que esta permitido, y lo que no es
aceptado en la conducta de los integrantes de la comunidad. Los mas rele-
vantes para los fines de la institucion deben estar expresados en la mision,
aunque es aceptado elaborar un listado de los mismos con sus enunciados.
Son de observancia obligatoria. Es fundamental que los integrantes de la
alta direccion y el resto de la comunidad se apeguen a su cumplimiento de
manera estricta y permanente, dentro y fuera de la unidad médica. Debido
a que delimitan la conducta que debe tenerse durante la actividad labo-
ral, debe haber congruencia en su cumplimiento incluso fuera del ambito
laboral; en ellos se fundamenta la cultura organizacional. No pueden ser
impuestos, deben ser adoptados voluntariamente y por conviccion, por lo
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que el apego que muestre la alta direccion es fundamental para lograr no
solo su difusion, sino su aceptacion. Los valores son principios universal-
mente aceptados, por lo que debe hacerse consciente a la comunidad de
la organizacion que los limites que se establecen son los que la sociedad
ha adoptado y que exige el cumplimiento de ellos. Entre ellos podemos
mencionar: honestidad, justicia, equidad, respeto, igualdad, imparcialidad,
confidencialidad, integridad, legalidad y transparencia.

Estructura organizacional
Recursos humanos

La estructura de RRHH de una organizacién debe ser congruente con la
Mision que se le ha encomendado. Debe elaborarse a partir de un anali-
sis de necesidades funcionales, identificando el perfil idoneo para cada
puesto que sea creado o modificado. La estructura directiva es uno de
los determinantes mas importantes para facilitar la correcta operacion de las
unidades médicas; hay que disenarla, construirla y modificarla en base a
los encargos o responsabilidades de los directivos, las lineas jerarquicas
y las aptitudes operativas. Los encargos directivos deben determinar las
acciones que se han elegido realizar, lo que implica que las acciones sean
asignadas al nivel que corresponde, que su contenido sea el adecuado y
que se le asigne a las personas adecuadas. Podemos decir que se cons-
truye una estructura adecuada cuando se produce una conexion eficaz
entre las acciones a realizar y los encargos que las personas tienen. Las
funciones o responsabilidades asignadas deben ser orientadas a las ac-
ciones a realizar y a las prioridades que requiere la organizacion, por lo
que debe revisarse que el contenido de las funciones no sea contrario a
las necesidades organizacionales. A las personas que se les asignan estas
funciones deben tener las capacidades, experiencia, preparacion, valo-
res, compromiso, espiritu de colaboracion, aptitud adecuada, etcétera,
que se requieren para el adecuado cumplimiento de sus obligaciones. En
unidades que ya tienen elaborada su estructura organizacional, sugeri-
mos realizar el analisis en dos fases.



268 Rafael Gutiérrez Vega

» Fase 1. Analizar y diagnosticar la estructura en accion: a) Identi-
ficar y determinar el contenido de los encargos de la estructura
actual, comprobando que incluyen todas las funciones y que éstas
son coherentes con la mision; b) Identificar y enumerar las perso-
nas que tienen asignadas las funciones, evaluando cualitativamente
sus perfiles y analizando si son las adecuadas para la realizacion de
las responsabilidades asignadas; ¢) Analizar si las relaciones jerar-
quicas y grados de autonomia son los adecuados. Cada directivo
responsable de una parte de la operacion global debe contar con
el grado de autoridad que le permita actuar sobre los asuntos que
le competen. Asi mismo, debe mantener un grado de autonomia
suficiente que le permita tomar decisiones con la oportunidad re-
querida, conservando al mismo tiempo el orden necesario para la
coordinacion el grupo directivo.

Cuando se realizan modificaciones a la estructura directiva, las nuevas res-
ponsabilidades se sumaran u sustituiran parcialmente a los ya existentes; ya
que se va eligiendo continua y diariamente una parte del futuro de la orga-
nizacion, que se anade a lo ya realizado hasta entonces o que, a lo sumo, lo
sustituye parcialmente. Es por ello que las responsabilidades no cambian dia
a dia, sino que poco a poco se van anadiendo nuevas funciones a la estructura
o bien desaparecen unas para ser sustituidas por otras, siempre de forma
progresiva y paulatina. Debe cuidarse que las decisiones de cambio en la
estructura directiva sean armonicas, y que se integren en una acciéon con-
juntay eficaz para el cumplimiento de las obligaciones de la organizacion.
Las nuevas funciones se anadiran o sustituiran a las ya existentes, y habra
que comprobar que en conjunto, recogen todas las operaciones que se
deben realizar.

e Fase 2. Eleccion y realizacion de la nueva estructura en accion:
a) Identificar y enumerar a las personas a las que se van a asignar
las nuevas funciones, evaluando cualitativamente sus perfiles para
definir si son las adecuadas para su realizacion; b) determinados los
responsables mas adecuados para cada responsabilidad, se deberan
estudiar las relaciones jerarquicas, tipos de autoridad y grados de
autonomia mas adecuados.
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Para determinar la persona adecuada para atender cada una de las funciones
establecidas en la estructura organizacional, es conveniente conocer sus ca-
pacidades operativas, es decir, la capacidad comprobada del individuo en la
accion. Cuando el grupo directivo retine la suma de capacidades operativas
precisas, la organizacion tiene mas posibilidades de funcionar adecuada-
mente. Esto implica que cada una de las personas piense y actte segin su
marco de competencia profesional especifica. También es conveniente que
las personas tengan aptitud y actitud para no crear conflictos en sus rela-
ciones interpersonales. Las capacidades operativas son, en sentido estricto,
uno de los activos mas importantes en las organizaciones; ya que reflejan el
talento que se tiene para analizar, diagnosticar, elegir y realizar cosas justas,
oportunas, resolutivas y practicas. Entre las capacidades operativas inclui-
mos: las relacionadas con los valores y la voluntad; relacionadas con la in-
teligencia conceptual y practica; y espontaneas derivadas de las capacidades
innatas de cada persona.

Las capacidades relacionadas con los valores y la voluntad, incluyen las
siguientes:

¢ Afan de superacion, que implica autocritica objetiva y madura, de
cada una de las capacidades y limitaciones de la persona, para identi-
ficar puntos de oportunidad de mejora de sus capacidades.

¢ Constancia, para mantenerse, observando o actuando, con la frecuen-
cia que sea adecuada y con relacion a las metas y objetivos estableci-
dos por la organizacion.
Eficacia, entendido como la facultad para realizar una actividad asignada

¢ Firmeza, para mostrar una conducta de razonamiento que permita
actuar, considerando que es lo mejor para la organizacion; sin em-
bargo, cuando se aplica en exceso se convierte en intransigencia. Esta
capacidad esta vinculada a la justicia y la prudencia.

¢ Justicia, que es dar a cada uno lo que le pertenece, es el respeto a los
derechos de los demas; es proporcion, conformidad y adecuacion en
el obrar en relacion a otras personas.

¢ Prudencia, permite conseguir realidades cada vez mas justas y eficaces
en el constante cambiar de las personas y los grupos; significa hacer las
cosas bien, acertada y honradamente. La importancia de la prudencia se
relaciona a que el obrar sélo es bueno y sano cuando tiene por base un
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conocimiento verdadero, y que el conocimiento sélo es verdaderamente
tal cuando es un reflejo de la realidad objetiva.

¢ Convivencia, consiste en que el directivo, al realizar su labor, lo haga
tomando en cuenta la coordinacion debida con el resto del grupo di-
rectivo, de su nivel y sus subordinados, para el bien de la organizacion.

¢ Dedicacion, implica realizar el trabajo encomendado con la mayor ca-
lidad posible.

¢ Autonomia, de lo que cada directivo conoce y hace en la organizacion,
en relacion con la autonomia personal que también tiene en otros grupos
con los que convive socialmente; lo anterior significa que el directivo no
habla de su actividad o conocimiento profesional en los demas ambitos
de autonomia mas que de aspectos que son conocidos publicamente,
y nunca viéndolos negativamente para su organizacién, siempre con
prudencia y defendiendo la imagen de la institucion en la que trabaja.

¢ Dedicacion, consiste en contraer el compromiso para realizar en la
organizacion todo lo que se le ha encomendado.

¢ Respeto a las personas, compromete a tener presente la profunda dig-
nidad de las personas con las que se trabaja; incluye dos conceptos,
libertad y racionalidad.

¢ Libertad para elegir entre lo bueno y lo malo y, racionalidad para dis-
Currir y argumentar.

¢ Saber escuchar, representa comprender y seleccionar analiticamente
la informacion que se recibe de otras personas; considerando la dife-
rencia de capacidades intelectuales de cada uno de los interlocutores
y su manera de comunicar, se requiere una evaluacion constante por
parte de la persona que escucha, para reconocer si la informacion que
ha recibido es lo que se le desea transmitir, y si el contenido de la in-
formacion es objetivo y apegado a la realidad.

Capacidades relacionadas con la inteligencia conceptual y practica, se rela-
cionan al nivel de capacidad de pensamiento y accion de la persona basada
en la cantidad y calidad de los aspectos analiticos reales que es capaz de
identificar; es decir su nivel de analisis confiable y global de las ideas, razo-
nes, hechos y sus circunstancias. Comprenden los siguientes aspectos:
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¢ Accion eficaz, que permite adjudicar las responsabilidades consideran-
do las capacidades de las personas para cumplir con las funciones que
habran de llevar a la practica; armonizando sist¢émicamente lo que ocu-
rre ahora con lo que ocurrira en el futuro para el bien de la organizacion.

¢ Accion realista, permite elegir algo que se quiere conseguir compro-
metiéndose a realizar lo necesario para lograrlo, debe ser alcanzable y
realizable; implica comprometerse a cumplir con sus responsabilidades.

¢ Evaluar el pensamiento y la accion, fundamental para el estudio de las
situaciones que se presentan; la evaluacion debe ser analitica.

¢ Imaginary crear sistemas de operaciones, debe hacerse desde un punto
de vista practico; el significado de operacion se refiere a una unidad de
accion para el logro de uno o varios objetivos concretos deseados, co-
rresponden a los servicios clinicos, dreas administrativas y servicios de
apoyo de la unidad médica. El conjunto de operaciones debidamente
armonizados o integrados constituye un sistema de operaciones; un
buen sistema contempla siempre la situacion analitica actual de la or-
ganizacion, hasta todo aquel futuro que es capaz de alcanzar con una
certeza practica y objetiva o con una gran probabilidad, conociendo
los riesgos que se enfrentaran y los beneficios que se obtendran.

¢ Destreza para obtener conceptos analiticos del contexto, situacion de
la organizacion y posibles escenarios para el futuro a corto, mediano
y largo plazo.

Capacidades relacionadas con las cualidades innatas de las personas. Es mas
importante identificar las capacidades de esta naturaleza, tanto las que las
personas tienen como aquellas de las que carecen; que proponerse a mejo-
rar las que tienen o que adquieran las que no tienen. En este grupo debemos
considerar las siguientes:

¢ Confianza en si mismo, refleja la seguridad interior de la persona, ba-
sada en razones validas para mantenerse en relacion con las de otros y
en una voluntad firme que permita sostenerlas.

¢ Creatividad, para poder diferenciar analiticamente aspectos reales del
presente y futuro de la organizacion, que permitan introducir innova-
ciones y mejoras en la organizacion.
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Despertar confianza en los demas, dando pruebas de ser una persona
confiable sin defraudar a los demas; esta capacidad es peligrosa si la
persona tiene confianza en si misma y carece o tiene deficiencias de
otras capacidades y conocimientos, es decir esta capacidad por si mis-
ma no es suficiente para el desempeno de las funciones asignadas y
para el bien de la organizacion.

Imaginacion realista, que le permite a la persona identificar aspectos
que no son conocidos por la competencia y, ademas no solo es capaz
de imaginarlos, sino de realizarlos; igualmente aplica al individuo que
imagina aspectos diferenciales inimaginables y los convierte en rea-
lizables. Cuando se identifican aspectos diferenciales copiados de la
competencia se tiene poca o estd ausente esta capacidad.

Iniciativa para realizar sus responsabilidades, permite abordar en el
tiempo y la situacion oportunos las acciones correctas; conlleva hacer
que todas las personas que intervienen en ellas realicen lo que a cada
uno le corresponde. Estas acciones deben realizarse para incrementar
las fortalezas, disminuir las debilidades en la organizacion y emplear
adecuadamente los recursos de la organizacion.

Capacidad de respuesta a lo inesperado, para responder oportuna y
adecuadamente, como consecuencia de la aplicacion prudente de la
creatividad y de la imaginacion realista.

Liderazgo, para saber convencer a las personas que deben realizar las
funciones que se les han encomendado; es diferente a imponer, im-
plica tener el talento para establecer una comunicacion que permita
transmitir las razones bien fundamentadas del porque deben realizar-
se las funciones que se han encomendado. Se han descrito cuatro tipos
de liderazgo extremos:

1. Autoritario, la persona se concentra en llevar la funcion de
la organizacion al maximo ejerciendo el poder y la autori-
dad, manteniendo el control de los subordinados mediante
la sumision, con este estilo se puede alcanzar en un plazo
corto de tiempo una alta productividad de la organizacion,
sin embargo, con el tiempo las consecuencia de este estilo
autocratico desmotiva a las personas sobre las que se ejerce y
la colaboracion disminuye;
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2. Del club campestre, la persona le da una importancia pri-
mordial a las relaciones con colegas y subordinados, lo que
crea un ambiente agradable y amistoso en la organizacion y
un buen ritmo de trabajo. Un directivo orientado hacia este
estilo aparenta tener muchos amigos y casi ningin enemigo,
pero en realidad su forma de actuar confunde, ya que en
lugar de contribuir a la productividad de la organizacion, lo
mas probable es que el nivel de produccion sera bajo, incluso
a corto plazo.

3. Estilo empobrecido, el directivo que ha adoptado esta orien-
tacion no esta comprometido a perfeccionar el sistema de
trabajo para elevar la productividad, ni tampoco a lograr el
afecto y el apoyo de la gente que trabaja en la organizacion.
Su motivacién consiste en retirarse y resignarse, pero siem-
pre dentro del sistema, su unico proposito es evitar llamar
la atencion y asegurarse de que no se fijen en él, lo que le
permite estar en una zona de confortabilidad y mediocridad.

4. Orientada al equilibrio, el directivo busca obtener resultados
sin presionar demasiado para no aparecer intransigente, el
desempeno adecuado de la organizacion se logra equilibran-
do la necesidad de cumplir con el trabajo y la de mantener
en cierto nivel el espiritu de equipo de los colaboradores.
Las motivaciones del directivo con este estilo, se reducen al
deseo de obtener popularidad, casi nunca actua hasta que
los demas sefialan una nueva direccion o le han indicado el
camino mas prudente.

Podemos concluir que no hay un estilo ideal, y conceptualizando a las
organizaciones como entes vivos que cambian dia a dia, esto implica
que esta capacidad puede variar en la forma de ejecutarla dependien-
do del momento en el que se encuentra la organizacion y del contexto
especifico de las personas, es por ello que esta capacidad funciona
mejor cuando la aplicamos en base a las circunstancias que se estan
viviendo; lo que podemos llamar liderazgo “situacional”.

¢ Comunicacion, uno de los procesos mas complejos para establecer
relaciones interpersonales adecuadas; generalmente las personas
prefieren asumir el papel de emisores y son poco anuentes a ser
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receptores. Esta vinculada con la capacidad de saber escuchar; sin
embargo, es mas complejo ya que implica la interaccion entre dos o
mas individuos. Debe tomarse en cuenta que tipo de codigo vamos
a emplear, que sea entendible para hacer llegar el mensaje que en-
viamos de manera clara y que evite que el contenido del mismo se
distorsione; es fundamental eliminar todas las barreras que afectan la
comunicacion, y estar conscientes que cuando no hay retroalimenta-
cion por la otra persona habitualmente nos esta reflejando que no se
estableci6 la comunicacion.

Las capacidades relacionadas con los valores y con la voluntad pueden mejo-
rar en toda persona si se tiene el interés y compromiso para ello. Las capaci-
dades relacionadas con la inteligencia pueden mejorarse parcialmente a base
de estudio, sin embargo, no hay garantia de que la obtencion de diversos
grados académicos esta asociada en forma paralela con la mejora de estas
capacidades. Estos dos grupos de capacidades si bien son factibles de me-
jorarse, dependen primordialmente de factores personales para lograr su
fortalecimiento. Es fundamental que la persona tenga autocritica objetiva y
madurez para aceptar que tiene limitaciones que afectan su desempeno y se
requiere de constancia y disciplina para aplicar las acciones que se necesitan
para mejorar sus capacidades.

Las capacidades relacionadas a las cualidades innatas son poco mo-
dificables, por lo que al seleccionar una persona para un encargo, son las
que con mayor cuidado hay que identificar; si carece de ella, es conve-
niente evitar su participacion a nivel directivo ya que siempre se corre el
riesgo de que sean el origen de conflictos y no de soluciones para la orga-
nizacién. Estas capacidades no sélo aplican para el grupo directivo, deben
considerarse en su justa dimension para la seleccion de cada uno de los
integrantes de la organizacion.

Aunado a las capacidades descritas, es recomendable que quien ejerza
la funcion de directivo de una unidad médica, se capacite formalmente en
aspectos gerenciales para adquirir conocimientos acerca de herramientas que
le son necesarias para el manejo de la organizacion. Ya que una unidad hos-
pitalaria es una empresa, constituida por un conjunto organizado de recursos
fisicos, humanos, tecnologicos y financieros, que se orienta hacia la conse-
cucion de uno o varios objetivos establecidos, que llevan a la produccion de
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bienes o servicios que requiere la sociedad. Las unidades hospitalarias son
organismos sociales, ya que prestan un servicio que necesita la sociedad
para su bienestar.

En las unidades médicas, aunque no son en forma estricta parte de la
estructura organica de la organizacion, deben conformarse los Comités Téc-
nicos Médicos que incluyen: Calidad en la Atencién, integrado por los de
auditoria médica; Evaluacion del Expediente Clinico y Tejidos; Mortalidad
Hospitalaria, Materna y Perinatal, Deteccion y Control de las Infecciones
Nosocomiales; Seguridad y Atencion Médica en Casos de Desastre; Insumos
y, los de Ensefianza, Investigacion, Capacitacion y Etica entre otros. Estos
grupos colegiados fomentan el trabajo en equipo, y son fundamentales para
identificar situaciones que afectan la calidad de los servicios prestados y la
seguridad del paciente. Son un elemento primordial de vigilancia y super-
vision del hospital, se constituyen como oérganos de asesoria para el cuerpo
directivo. Se integran por grupos interdisciplinarios de profesionales de re-
conocida capacidad en materias especificas dentro del ambito hospitalario.
Su propésito fundamental es analizar los diversos aspectos de la atencion
médica que se otorga en la unidad y verificar el cumplimiento de los crite-
rios, procedimientos y normas establecidas.

Ninguno de los comités esta autorizado a divulgar informacion relacio-
nada con algun caso o situacion estudiados, excepto por disposicion legal, ni
dar a conocer a personas ajenas a la institucion los nombres del personal que
intervino. Su papel es estrictamente cientifico y confidencial. La organizacion
y funcionamiento de los comités tiene caracter obligatorio y su operacion pue-
de adaptarse al grado de complejidad de la unidad médica. Los comités tienen
las siguientes funciones genéricas:

¢ Aportar los elementos para la identificacion de areas de coordinacion
entre los servicios y mantener una interrelacion entre ellos;

¢ desarrollar los mecanismos para establecer un diagnostico integral
y tomar decisiones orientadas a mejorar la organizacion y funciona-
miento hospitalario en servicios y dreas criticas;

¢ jerarquizar los problemas detectados;

¢ definir las estrategias necesarias para resolver los problemas iden-
tificados;
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¢ establecer la metodologia y las acciones necesarias para operar las es-
trategias;

¢ llevar a cabo el seguimiento y evaluacion de las acciones;
coadyuvar en la mejoria de la calidad y seguridad del paciente en los ser-
vicios que se ofrecen a los usuarios de la unidad hospitalaria que se trate.

Cada comité debe mantener una interrelacion que permita la articulacion
de las acciones y favorezca el aprovechamiento eficiente de los recursos de
que se dispone. La integracion y operacion de los Comités Técnico Médicos
Hospitalarios es una responsabilidad conferida al Director de cada hospital.

Estructura fisica
Instalaciones o inmuebles

Las instalaciones o inmuebles de la unidad médica deben cumplir con ca-
racteristicas que aseguren su funcionamiento y la seguridad de los trabaja-
dores y pacientes. En la mayoria de los casos en nuestro medio, las unidades
fueron construidas con base en necesidades diferentes a las que actualmente
enfrentan. Lo fundamental es que se adapten a las necesidades actuales,
para lo cual se requiere de reordenar los espacios fisicos, para dar cabida
a nuevos servicios y, en ocasiones la reduccion de otros. Cuando se realiza
este tipo de modificaciones debe tomarse en cuenta las necesidades a corto y
mediano plazo, y en lo posible a largo plazo. La distribucion de los espacios
no debe limitar las posibilidades de contender ante cambios que se seguiran
dando inevitablemente.

Actualmente por la conjuncion de diversos factores han reemergido al-
gunos padecimientos infectocontagiosos, por lo que nos encontramos en un
escenario en el que predominan los problemas cronicos degenerativos y la
presencia de nuevos padecimientos infectocontagiosos y otros que considera-
bamos erradicados. Aunado a que la piramide poblacional muestra una tran-
sicion de la poblacion a un mayor numero de personas de la tercera edad.

En la Ciudad de México se agrega el hecho de que existen varios subsis-
temas de salud, lo que ha condicionado que existan zonas geograficas en las
que se encuentran ubicados centros hospitalarios de diversos subsistemas,
lo que ha favorecido la concentracion de servicios altamente especializados
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y de equipos de alta tecnologia en alguna zonas, contrastando con otras
donde se tiene capacidad hospitalaria limitada e incluso insuficiente para las
necesidades de la poblacion que ahi radica.

No hay complementariedad entre los subsistemas de salud, lo que ha
llevado a crear infraestructura hospitalaria con criterios particulares de cada
subsistema y no como un sistema integrado y articulado, sin considerar las
necesidades globales de la poblacion ni la eficiencia en el gasto ejercido. Este
fendmeno es mas evidente en las unidades médicas que atienden a poblacion
sin seguridad social. Ante este contexto, hay unidades médicas que deben
abordar las necesidades de la poblacién que atienden como entes aislados,
no como parte de un sistema integral de salud. Esta situacion no elimina la
posibilidad de establecer relaciones interinstitucionales, ya sea entre subsis-
temas o unidades médicas, que permitan el intercambio de servicios y com-
partir equipos de alta tecnologia, que permite brindar una mejor atencion
a los pacientes que atienden las unidades hospitalarias o subsistemas que
las establecen, evitando la inversion ineficiente de los recursos econdémicos
disponibles. Existe gran diversidad en el disefio arquitecténico, y no hay
uno que aplique para las necesidades de todas las unidades hospitalarias.

Sin embargo algunos conceptos para reordenar espacios hospitalarios
pueden ser de gran utilidad para contender con los retos que se enfrentan.

La distribucion de camas censables no debe hacerse con base en el nu-
mero de especialidades que tenga la unidad, es prudente manejar este recur-
so de manera flexible de acuerdo a las necesidades de cada unidad médica,
por lo que debe ocuparse la capacidad instalada con base en la demanda
que tenga cada una de las disciplinas. Esto permite tener la flexibilidad de
ampliar la capacidad para especialidades de mayor demanda de servicios,
sin que implique la imposibilidad de brindar espacio para otras necesidades
de la unidad.

Se requiere criterio clinico para no crear riesgos para pacientes y pres-
tadores de servicios, ya que no seria prudente hospitalizar en la misma area
a pacientes con padecimientos infectocontagiosos con aquellos que no los
tienen. Las modificaciones fisicas que se realizan a los inmuebles, cuando
son modulares brindan la ventaja de ampliar o reducir la capacidad de un
area especifica; y, si anadimos la posibilidad de hacerlas escalables, permite
el crecimiento ordenado y planeado. La creacion de areas de corta estancia
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brinda la ventaja de ofrecer espacio para realizar procedimientos clinicos,
sin la necesidad de ocupar camas censables.

El segundo aspecto a considerar es disponer de instalaciones seguras,
para lo que se deben utilizar criterios técnicos, basados en la observacion di-
recta y verificacion pertinente de vulnerabilidad estructural, no estructural y
capacidad funcional. Destacando los aspectos geograficos vinculados al tipo
de desastre que pueda presentarse en cada region.

En el disenio de un hospital seguro destacan los siguientes puntos espe-
cificos y relevantes:

1. Conformar un Comité de Desastres Hospitalarios con el gru-
po directivo, que sera responsables de implementar un pro-
grama especifico;

2. diagnosticar las condiciones estructurales actuales del in-
mueble, aspectos relacionados con la vulnerabilidad no es-
tructural y la definicion precisa de la organizacion en caso de
atencion a desastres;

3. Elaborar un plan de accion integral entre el ambito hospitala-
rio, autoridades locales, comunidad y definicion del entorno
geografico que incluyan el conocimiento y preparativos en lo
relacionado a vias de comunicacion, dotaciéon de agua, luz,
alimentos, albergues y servicios de salud alternos y de apoyo.

Estas acciones son de capital importancia en zonas geograficas como la Ciu-
dad de México, por la alta posibilidad de sufrir contingencias como terre-
motos e inundaciones. La naturaleza por si sola no es la causa del dano
estructural de los inmuebles. La construccion de hospitales nuevos sin tener
en cuenta el riesgo ni los peligros naturales, asi como el deterioro gradual o
la falta de mantenimiento de la infraestructura sanitaria, generan vulnerabi-
lidad e intervienen en la destruccion de los hospitales y el dafio consecuente
de sus pacientes y trabajadores. Las amenazas suelen ser naturales, pero la
vulnerabilidad de las unidades y el riesgo resultante no lo son.

Diversos factores participan para hacer un hospital seguro frente a los
desastres. Estos factores son de indole estructural, no estructural y funcional.
Los factores estructurales incluyen la eleccion de la ubicacion, la naturaleza
del suelo y las normas técnicas de construccion. Los factores no estructurales
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se refieren al dano a los elementos de la edificacion que no soportan peso,
como paredes, techos falsos o alumbrado; también incluyen la caida o el des-
plazamiento de equipos, materiales o suministros; lo que puede incapacitar el
funcionamiento de la unidad. Factores funcionales, incluye la proteccion de
todos los servicios esenciales para proporcionar atencion médica.

Equipos

Los equipos que se emplean en unidades médicas son de diversa indole.
Ante los rapidos cambios en la tecnologia siempre se tiene el reto de dis-
poner de equipos de ultima generacion, los cuales en general son costosos
y requieren de personal capacitado para su manejo y mantenimiento. La
eleccion de los equipos debe hacerse con base a los objetivos que se han
planteado, y la disponibilidad presupuestal que se disponga. Sin embargo,
por su alto costo y la necesidad de realizar cambios de acuerdo a los avances
tecnologicos, es conveniente buscar otras alternativas que permitan contar
con el recurso, que no condicionan inversion econémica que comprometa
la disponibilidad de flujo de efectivo.

Una opcion es realizar la renta de estos equipos, lo cual puede ser por
evento o por periodo especifico de tiempo. El criterio que debe prevalecer
para identificar cual de las dos alternativas conviene a la unidad médica, es
la frecuencia con la que se utilizara el equipo. En casos en los que el equi-
po se utilice con poca frecuencia, es mejor realizar la renta por evento; de
manera contraria, cuando su uso sea frecuente es mas apropiado rentar por
periodos de tiempo.

En la contratacion de estos equipos hay que incluir el mantenimien-
to preventivo y correctivo, la capacitacion del personal y el cambio de
equipo cuando sale al mercado una versiéon con mejoras tecnologicas.
Otra posibilidad, es realizar convenios interinstitucionales, con unida-
des hospitalarias que cuenten con el equipo, lo cual beneficia a ambas
partes; para quién dispone del equipo se evita su subutilizacion y se
generan ingresos econémicos adicionales, y para quien no cuenta con el
equipo se le presenta la oportunidad de disponer de este tipo de tecno-
logia sin necesidad de realizar inversiéon economica.

Otra opcion, es la creacion de una red de apoyo de equipos de alta
tecnologia, que incluya a todos los subsistemas; es una alternativa que
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resolveria muchas de la carencias actuales en este rubro, y permitiria
integrar a través de esta red a todos los integrantes del sistema de salud.

A estas necesidades debemos anadir las tecnologias para informacion
en salud, que pueden brindar grandes beneficios, principalmente: dispo-
ner de informacion en tiempo real del cumplimiento de los objetivos de
la unidad médica para verificar el desempeno de la organizacion, favore-
ciendo una mejor eficiencia operativa y resultados en la atencion de los
pacientes apoyando un mejor desempetio financiero; sistemas de reportes
de eventos adversos y el manejo del expediente clinico electronico.

Procesos
Procesos de gobierno

Se enfocan en conducir la organizacion de una situacion presente a una
situacion futura mejor. En este sentido, la naturaleza de la Direccion Ge-
neral es fundamentalmente politica. Por su posicion de maximo poder, le
corresponde asegurar la buena eleccion de los fines del grupo para el mejor
cumplimiento del bien comun, el de ello como grupo y, por extension, el
de la sociedad en la que operan; asi como la disposicion de las acciones que
llevaran a conseguirlo con justicia y eficacia.

Estos procesos estan determinados por dos principios: la libertad, como
derecho natural e innato de la persona, y el compromiso, como capacidad
vinculante de las personas en la sociedad. En los ambitos de eleccion de ob-
jetivos comunes y la vigilancia de su cumplimiento se desarrollan mediante
la accion de individuos libres, con voluntad propia, que han decidido com-
prometerse con el bien del grupo o sociedad a través del cumplimiento de
sus responsabilidades profesionales y de convivencia.

En las unidades hospitalarias, los directivos tienen autoridad sobre sus
subordinados solo en asuntos relacionados con la convivencia profesional y
exclusivamente en la medida de la disposicion de cada uno a obedecer, y las
reglas que formalizan esta autoridad estan siempre subordinadas al marco
juridico local. Cualquier otra razon que se busque para explicar el mando
formal y la obediencia en la organizacion, sea economica, legal, cultural o
psicologica, estara supeditada al compromiso profesional de cada uno, que
es, en ultima instancia, intimo y personal.



Gestion hospitalaria en unidades médicas en la Ciudad de México 281

Por otro lado, la organizacion puede formarse y mantenerse operando
con unidad gracias a que incorpora personas dispuestas a trabajar por el
bien del grupo, que han decidido subordinarse a la direccion de uno de
ellos. A partir de esta disposicion de todos, se hace posible el orden para
la colaboracion, que permite que la empresa viva y evolucione en una y
unica direccion. Debe quedar claro que dirigir la organizacion no significa
coartar la libertad de sus miembros mediante disposiciones autoritarias. Al
contrario, dirigir en este contexto exige promover de manera ordenada y
sistematica la iniciativa de todos los colaboradores, en todos los niveles de
la estructura, para que participen en la eleccion de sus propios objetivos
profesionales y en la realizacion conjunta de ellos. Cada colaborador tiene
bajo su responsabilidad actividades concretas con un contenido especifico.
Practicamente todas ellas, atin las mas elementales y rutinarias, precisan de
iniciativa personal para su cumplimiento. Todas pueden mejorarse en su
contenido especifico y en su aportacion a otras actividades y procesos de
la organizacion. Los directivos, con estos fundamentos entienden que les
corresponde impulsar y no coartar las iniciativas particulares, asegurandose
de elevar su contenido para llevarlas a una perspectiva global, dandoles sen-
tido de unidad con las demas actividades y procesos con las que se enlazan.

En concreto, quien dirige una organizacion a partir de la libertad y com-
promiso lo hace a través de procesos por los que el grupo determina lo que
quiere hacer de si mismo, eligiendo la forma de conseguirlo y con los cuales
se asegura que las acciones que se precisan para su cumplimiento son rea-
lizadas por cada responsable de la mejor forma posible.

Procesos organizacionales

Son aquellos que establecen los objetivos y forma de trabajar de las areas
de apoyo y administrativas de las unidades médicas. Estan estrechamente
vinculados a los procesos de Atencion Médica, ya que las funciones que
regulan son basicas para el cumplimiento de los objetivos fundamentales de
la organizacion. No son la razon de ser de la organizacion; pero son indis-
pensables para realizar los objetivos que dan origen y razon de existir a la
unidad hospitalaria. Incluyen la gestion de recursos financieros, materiales
y recursos humanos.
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En el area de recursos financieros, permiten su uso ordenado para el cum-
plimiento de los objetivos de la organizacion, incluye: la creacion o modifi-
cacion de puestos en la organizacion; la adquisicion de insumos y equipos; el
pago de servicios generales y el crecimiento de la infraestructura.

En recursos materiales son los procesos responsables de programas de
mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos e infraestructura.

En el ambito de recursos humanos incluye: el reclutamiento, seleccion
y contratacion del personal y distribucion de cargas de trabajo.

A estos procesos hay que agregar los que son transversales en la ope-
racion diaria de la organizacion, como: el control de camas censables y no
censables; distribucion de insumos a las areas de la unidad hospitalaria;
limpieza de los espacios fisicos; lavado de ropa hospitalaria; elaboracion
de dietas para pacientes y trabajadores y el control de la informacion que
genera la organizacion que es indispensable para evaluar el comportamiento
de la misma.

Procesos de atencion médica

Son los que se aplican para el cumplimiento de los objetivos en materia de
atencion médica de la organizacion. A mayor complejidad de los mismos,
mayor participacion de diversas disciplinas. Debe evitarse la discreciona-
lidad, por lo que se sugiere que se estandarice mediante guias, que deben
ser elaboradas por quienes participan en cada proceso. De otra manera se
corre el riesgo de excluir el punto de vista de alguno de los responsables,
y enfrentar resistencia en su aplicacion. No solo debe describirse la forma
de realizar el acto médico, hay que especificar las responsabilidades de
cada persona y definir los niveles de autoridad, asi como los recursos que
se requieren. Cuando se implementa un nuevo proceso es conveniente
revisar si el grupo que lo realizara cuenta con la preparacion y experien-
cia adecuada. Los nuevos procesos que se pretendan implementar en la
unidad médica deben ser congruentes con los objetivos de la misma, y
coadyuvar a la evolucion de la organizacion de acuerdo con la vision que
se haya establecido.
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Resultados
En materia de salud

En este sentido se debe evaluar el proceso y resultados de la atencion médi-
cay la calidad de los servicios que la organizacion otorga. Es fundamental
que no solo se evaltie el otorgamiento de la atencion médica, es fundamental
evaluar la calidad del servicio prestado.

Partiendo de la premisa que la actividad fundamental en las unidades
hospitalarias es la atencion médica, su evaluacion nos brinda informacion
fundamental para analizar el cumplimiento de los objetivos establecidos,
para que en caso de no cumplirlos, establecer las acciones de mejora pro-
cedentes. De acuerdo a algunos autores, calidad de la atencion médica es:
otorgar atencion médica al usuario, con oportunidad, conforme a los cono-
cimientos médicos y principios éticos vigentes, con satisfaccion de sus ne-
cesidades de salud y de sus expectativas, tanto las del prestador de servicios
y como las de la Institucion.

Partiendo de este concepto, es necesario precisar algunos términos.
Atencion oportuna: significa otorgar atencion en el momento que el pacien-
te la requiere, para el adecuado desarrollo del proceso y lograr un mejor
resultado. Usuario; es el sujeto que recibe la atencion médica, otorgada por
el prestador de servicios en una institucion de salud. Conforme a los cono-
cimientos médicos vigentes, implica la disponibilidad de personal de salud
capacitado y actualizado, a partir de un proceso de educacion médica conti-
nua, en congruencia con los preceptos y normas legales, que el area norma-
tiva haya emitido y mantenga actualizadas con la participacion de expertos
del area operativa en cada materia, y mediante la utilizacion adecuada de la
tecnologia apropiada.

Es necesario tomar en cuenta que las normas deben considerarse como
lineamientos generales, que posibilitan conducir el proceso de atencion mé-
dica en forma ordenada, con flexibilidad suficiente para permitir su aplica-
cion en congruencia con las circunstancias particulares de cada paciente, de
manera que constituyan un instrumento al servicio de la atencion médica,
en lugar de supeditarla al cumplimiento de la norma.

A estos conceptos debemos anadir el cumplimiento de los principios
éticos vigentes, como lo senala la lex artis médica. Incluyen como elemen-
tos fundamentales: primero no hacer dano, y la preservacion de la vida;
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equidad en el otorgamiento de los servicios ofreciendo a cada paciente la
atencion que su padecimiento requiera, con humanismo, privacidad y
trato personalizado; respeto al secreto profesional, obliga a no difundir
aspectos personales del paciente bajo ninguna circunstancia, excepto en
caso de un requerimiento de una autoridad legalmente facultada; ofrecer el
maximo beneficio con el menor riesgo, requiere de criterio, ya que no son
suficientes los conocimientos académicos pues hay que particularizar que es
lo mejor para cada paciente.

La evaluacion de la calidad de la atencion médica, debe fundamen-
tarse en un andlisis metodolégico de las condiciones en que se otorga la
atencion médica, mediante la realizacion de un diagnostico situacional
que permita conocer las condiciones estructurales de la unidad médica
para la prestacion del servicio, las caracteristicas del proceso y la conse-
cucion de los resultados esperados.

El proceso de atencion médica esta constituido por las actividades se-
cuenciales que relacionan al prestador de servicios con el usuario, para el
cumplimiento de un objetivo comun, que es brindar atencion médica de
calidad. Comprende los siguientes elementos: oportunidad de la atencion,
proceso de atencion médica, educacion médica e investigacion médica.
La oportunidad de la atencion médica implica: accesibilidad a la unidad
meédica, diferimiento en el servicio requerido y tiempo de espera para que
se le proporcione el servicio que necesita. Este proceso, comprende el
estudio clinico y paraclinico de las esferas biologica, psicologica y social,
se evalua a través del andlisis del expediente clinico y de la observacion
directa de la atencion del paciente. La observacion directa de la atencion
por directivos, personal operativo de las areas involucradas, pacientes y
familiares, es fundamental ya que permite analizarlo desde diferentes pun-
tos de vista e identificar errores que permitan establecer medidas de me-
jora continua para reducirlos, asi como amainar el impacto de los mismo
en los pacientes.

La evaluacion de la educacion médica y la capacitacion del personal abor-
dan las actividades que la unidad médica desarrolla, enfocadas a brindar al per-
sonal la capacitacion especifica para la correcta realizacion de sus actividades.

La evaluacion de la investigacion médica incluye el andlisis de proto-
colos de investigacion acerca de aspectos epidemiolégicos y clinicos prin-
cipalmente, que preferentemente deben estar relacionados con la patologia



Gestion hospitalaria en unidades médicas en la Ciudad de México 285

que afecta a sus usuarios; esta evaluacion incluye el nimero de protocolos
concluidos y publicados.

Cada vez tiene mayor relevancia la participacion de los usuarios en la
evaluacion de la calidad de la atencion recibida, no es un hecho casual o
fortuito, el paciente es la razon de existir para los prestadores de servicios
de salud; el papel que se le habia conferido tradicionalmente, con un rol
pasivo, ha cambiado de un espectador a ser un participante activo.

Es necesario evaluar la satisfaccion de sus expectativas, para lo cual es
fundamental informarle las posibilidades reales de cumplir con ellas, ya
que muchos de los conflictos surgen entre prestadores y usuarios de ser-
vicios de salud por haberse creado falsas expectativas por diversas causas,
principalmente por una mala informacion del prestador de servicios. Pue-
den aplicarse: encuestas de satisfaccion; sistemas de reportes de quejas y
de eventos adversos; participacion en grupos de enfoque; participacion en
la evaluacion directa de los servicios que otorga la unidad hospitalaria. El
paciente brinda la oportunidad de identificar deficiencias funcionales de la
organizacion y puede aportar soluciones creativas, realistas y alcanzables
para resolverlas. De igual manera debe incluirse al personal operativo en la
identificacion de factores que afectan la calidad de los servicios que brinda;
su participacion genera informacion muy util, y permite complementar las
acciones de mejora que se requieren.

La evaluacion de la calidad de la atencion médica es una responsabili-
dad y derecho tanto de usuarios como de prestadores de servicios; la res-
ponsabilidad de establecer las acciones de mejora son responsabilidad de
los directivos de la organizacion y su ejecucion es responsabilidad de todos los
integrantes de la organizacion.

Cumplimiento de expectativas

La satisfaccion de expectativas del prestador de servicios es un elemento fun-
damental para la aplicacion de la estrategia organizacional, su adecuada ejecu-
cion y el logro de los objetivos de la organizacion. No puede pretenderse que
una comunidad insatisfecha en el desempenio de sus actividades cotidianas,
esté dispuesta a realizarlas con calidad y eficiencia. La insatisfaccion del perso-
nal conduce a la desmotivacion, ineficiencia y conflictos laborales frecuentes,
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que dificultan el correcto desempeno de la organizacion y el cumplimiento de
sus objetivos.

Para mantener al personal satisfecho, deben considerarse los siguientes
aspectos:

* Disponibilidad de areas fisicas, mobiliario, equipo, instrumental e
insumos suficientes y adecuados para la realizacion de su trabajo con
calidad; basados en la premisa de que la realizacion del trabajo coti-
diano con calidad, es una necesidad inherente de las personas.

* Reconocimiento por el trabajo realizado con calidad y eficiencia, fac-
tor fundamental de motivacion y satisfaccion del personal; es fre-
cuente que los directivos omitan hacer reconocimientos al trabajo de
sus colaboradores, por considerar que son obligaciones inherentes al
desempeno de sus funciones, perdiendo la oportunidad de otorgar
un estimulo al trabajo realizado con calidad y eficiencia y mejorar el
nivel de motivacion del personal.

» Percepcion salarial congruente con las caracteristicas del trabajo
encomendado, reconociendo que en las instituciones publicas los
contratos colectivos de trabajo estipulan percepciones uniformes
para el personal de una misma categoria, independientemente de
la calidad y cantidad del trabajo realizado; situacion que puede
condicionar a la persona que no tiene sentido hacer un esfuerzo
adicional, y que aparentemente justifica al individuo que carece
de motivacion a desarrollar unicamente el trabajo minimo indis-
pensable para conservar su empleo. Ante esta realidad hay que
buscar alternativas, como el otorgamiento de becas para mejorar
el nivel académico de la persona y brindarle la oportunidad de
ocupar una mejor plaza laboral, apoyo economico para asisten-
cia a congresos, estancias cortas en otras unidades médicas para
capacitacion en un aspecto especifico relacionado a su funcion.

* Opciones de superacion partiendo de la base de que las oportu-
nidades de ascenso, se otorgan al personal que se ha distinguido
por su desempeno con calidad y eficiencia.

» Seguridad en el puesto como elemento de estabilidad hacia el fu-
turo, que permite que la persona realice su trabajo con menor
incertidumbre.
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* Clima organizacional adecuado, con base en liderazgo, comunica-
cién, respeto, trabajo en equipo, toma de decisiones participativa,
reconocimiento por la labor desarrollada con calidad y eficiencia
y, la atencion y resolucion oportuna y justa de conflictos labora-
les. Las unidades médicas son empresas que brindan un beneficio
social. Dirigir una empresa implica entusiasmar, motivar, orga-
nizar e integrar a un grupo de personas para el cumplimiento de
uno o varios objetivos que seran comunes a todos y que orienta-
ran el compromiso y dedicacion de cada uno. También implica
ordenar los medios empleados y las acciones de todos ellos para
la consecucion de dichos fines.

* Armonizar y dar sentido a las acciones de un grupo de personas, des-
pertando su interés y compromiso, es crear el sustrato y el espiritu
que motiva a la empresa; que le da forma y contenido, creando su
propia identidad. Interesar, entusiasmar y comprometer a personas
libres y auténomas con un proyecto, y lograr el avance continuo para
su realizacion, es una tarea eminentemente politica. En la empresa
todo fin es un medio, y todo medio es un fin, solo las personas son el
fin de todo. Lograr el acuerdo de los involucrados sobre los fines de
la empresa es siempre una aventura dificil e impredecible.

En los extremos, se puede establecer con estrechez y generalidad o se pue-
den formular con suficiente amplitud y con mucha precision. De cualquier
modo, para que sean eficaces tendran que atender a los fines personales de
sus miembros, y vincularlos con los de la organizacion. Los motivos que
realmente orientan la operacion de una empresa se construyen desde una
compleja trama de intereses individuales que se tejen y toman vida en la
convivencia profesional cotidiana, en el contacto diario y el conocimiento
de las biografias de cada persona de la empresa.

Es por ello indispensable crear un sentido unitario, global y anali-
tico. Hay que provocar y mantener el sentido de lo que se hace como
parte de una empresa y sus implicaciones para la misma. Creando y
dando vida al proyecto que entusiasme y oriente a cada persona para
cumplir con la responsabilidad encomendada, dando forma consistente
a un mosaico inabarcable, tnico, irrepetible e inacabado de interpreta-
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ciones del proyecto global, llevadas a cada accion particular que realice
cada integrante de la empresa.

Dirigir una unidad médica, no es cuestion de buena voluntad; re-
quiere de compromiso, entrega, vision, capacidades, madurez y cierto
grado de sacrificio. En contraste, no hay una responsabilidad mas mo-
tivante que dirigir una empresa que brinda un servicio en beneficio de
la sociedad en un bien tan preciado como es la salud. Jamas podra jus-
tificarse no cumplir con esta responsabilidad, quienes dirigen unidades
médicas deben tener la conciencia de la gran responsabilidad que esto
representa y enfrentarla con todas sus capacidades y entrega, la recom-
pensa es Unica, velar y mejorar por la salud de nuestra sociedad.
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SERVICIOS DE SALUD

El futuro de la salud en las megalopolis.
El caso de la Ciudad de México
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La Ciudad de México; una megalépolis en expansion
Contexto Internacional

en la década de 1960. Se refiere a un continuo urbano de consi-

derable extension (cientos de kilometros) originado como conse-
cuencia del crecimiento de una ciudad hasta tomar contacto con el area de
influencia de otra ciudad y asi sucesivamente. Este crecimiento se produce
en cada ciudad por la concentracion de actividades y poblacion a expensas
del espacio circundante, y se encuentra favorecido por los nuevos medios de
comunicacion y transporte.?

Por principio, para considerarse megalopolis, ademas de haber la union
de varios centros urbanos, ciudades o zonas metropolitanas, se debe contar
con una poblacién que supere los 20 millones de habitantes. Estas grandes
extensiones urbanas son comunes en los paises desarrollados, particular-
mente de los Estados Unidos, Japon y Europa Occidental pero en América
Latina hay varios ejemplos también.

Paises desarrollados como Estados Unidos cuentan con varias megalo-
polis en su interior, una es la extension desde Boston hasta Washington de
alrededor de 650 Km. de longitud; incluye varias metrépolis como Boston,
Nueva York, Filadelfia, Baltimore y Washington, con una poblacion aproxi-
mada de 50 millones de personas; otra megalopolis es la conformada entre

E 1 término megaldpolis! fue introducido por el gedgrafo Jean Gottmann
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Chicago y Pittsburg, la cual engloba las ciudades de Cleveland y Detroit con
alrededor de 25 millones de habitantes. En Europa esta la del Reino Unido
que incluye a las ciudades de Londres, Birmingham, Liverpool, Manchester
y Bradford, entre otras, con mas de 30 millones de habitantes.> En Asia
destaca la megalopolis conformada por las areas metropolitanas japonesas de
Tokio, Yokohama, Nagoya, Osaka y Kobe, con alrededor de 45 millones
de habitantes y con la concentracion de potencial econémico y tecnologico
mds importante del mundo,* le siguen Canton-Foshan (China) con 25.1;
Seul Incheon con 24.6; Delhi 24.1 y Bombay con 23.5.°

La Ciudad de México,° esta considerada la sexta megalopolis mas gran-
de del mundo con 22.9 millones de habitantes y se le identifica como la
Zona Metropolitana del Valle de México (zMvM).7 Es la union del D.E8 con
60 municipios conurbados;” 59 del Estado de México y uno del estado de
Hidalgo. Con la expansion que se esta dando en otros municipios, es posible
que en esta segunda década del siglo XxI se agreguen zonas metropolitanas
de Puebla, Morelos y Tlaxcala, vinculadas intimamente con la Ciudad de
México por cuestion de su posicion geografica y sus relaciones economicas,
politicas y sociales.

Los determinantes de la salud

La salud de los habitantes de la megalopolis de la zMvM, no es solo un pro-
blema de oferta y demanda de servicios, debe estudiarse como parte de un
todo, en donde el ambiente fisico y el social ocupan un rol fundamental en
el resultado final.

La Ciudad de México es una de las mayores megaldpolis con los pro-
blemas propios que ello implica en materia de sustentabilidad ambiental
y economica, laboral, seguridad, educacion, vivienda, salud, transporte y
servicios en general (agua, luz, drenaje, recolecta de basuras, etcétera). Los
problemas que se enfrentan son similares en magnitud y estrategias de abor-
daje a los que se viven en la mayoria de los paises considerados como eco-
nomias emergentes.

Para analizar los determinantes de la salud, haremos una sintesis de los
principales factores que intervienen en dos grandes vertientes, el ambiente
fisico y el social. El ambiente fisico incluye al aire, agua, alimentos, ruido,
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la accesibilidad a espacios verdes, el saneamiento ambiental, el clima y las
condiciones geograficas de la ciudad, los espacios de construccion para
vivienda, esparcimiento y trabajo. El ambiente social es un concepto com-
plejo que incluye la interaccion de diferentes factores, entre los que desta-
can: la estructura y mercado laboral, los procesos sociales y economicos, la
riqueza, los sistemas sociales, humanos y de salud, las relaciones de poder,
el gobierno, las relaciones entre grupos sociales, las practicas culturales, las
inequidades, la religion y las creencias de la comunidad. Existe una estrecha
relacion entre los ambientes fisico y social con la salud de una comunidad,
ya que las condiciones fisicas y sociales bajo las cuales vive una poblacion
son determinantes del proceso salud-enfermedad.

El ambiente fisico

En la mayoria de las grandes potencias, el desarrollo en las diferentes ciu-
dades se da en forma paralela y uniforme con similar infraestructura en
todos los ambitos, en cambio, en las economias emergentes el desarrollo se
construye bajo el concepto de centralizacion, focalizando en unas cuantas
ciudades del pais el crecimiento econémico y rezagando en muchas otras,
medianas y pequenas, la urbanizacion.

En los paises industrializados se pretende que los indicadores demogra-
ficos, econdmicos, financieros, educativos, de salud y otros, se mejoren a la
par y den respuesta a las nuevas necesidades. En cambio, en las metropolis
de los paises mas pobres crece mucho mas rapido el indicador demografico
sobre los otros, con las consecuentes repercusiones por la escasez de recur-
sos para la demanda creciente de servicios. En el caso de la megalopolis de
la zmvM, una de las principales preocupaciones de los urbanistas y ambien-
talistas'® ha sido su evolucion urbana y demografica, ya que las consecuen-
cias de la concentracion poblacional actual y futura tienen impacto en la
calidad de vida en lo general y en la salud en particular.

La poblacion que habita en la Ciudad de México sufre molestias con-
tinuas asociadas a factores de un entorno poco saludable, como son la
inseguridad, la contaminacion visual, actstica y atmosférica, el trafico y
sus riesgos, exposicion a residuos toxicos y estrés. Si bien para muchos es-
tudiosos estd presente el riesgo de una gran catastrofe ecologica, para otros
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expertos el desarrollo tecnologico coadyuvara en la solucion de los problemas
ambientales y de salud creados por el desmesurado crecimiento urbano.

Donde coinciden los expertos en el tema, independientemente de su en-
foque optimista o pesimista, es que si no cambiamos el rumbo de las cosas,
tarde o temprano se pueden presentar dos tipos de crisis: la social por falta de
servicios para satisfacer la demanda social (alimentacion, trabajo, educacion,
salud, seguridad publica, etcétera) y la ambiental por el agotamiento del su-
ministro de agua, la contaminacion del aire, la sedimentacion del sistema de
drenaje, la inundacion general resultante de la deforestacion.

La contaminacion ambiental y su impacto en la salud

Los altos indices de contaminacion atmosférica que existen en México desde
hace mas de 40 arios es un problema asociado al crecimiento exponencial de la
ciudad, que se hace critico durante la temporada de invierno (de diciembre a
febrero) cuando las bajas temperaturas estabilizan la atmosfera sobre la cuenca y
los contaminantes del aire se acumulan en las masas estacionarias de aire frio.!!

Estudios de plomo y bromo en el aire mostraron que la mayor parte
de los contaminantes del aire provienen de los automoviles.!? Durante los
anos 80, el numero de autos en la ciudad eran cerca de dos millones de
autos, en 2001 (el conteo mas reciente) se tienen registrados 3.5 millo-
nes de autos.!3 Las particulas suspendidas fueron el peor contaminante
durante inicios de la década de 1980, y en algunas partes de la ciudad
sus concentraciones excedieron las normas mexicanas de calidad del aire
mas de la mitad del tiempo. Se ha estudiado que el ozono se convirti6 en
el contaminante mas significativo. El problema se volvié tan critico que a
inicios de 1990 la recientemente creada Comision Nacional de Derechos
Humanos le pidi6 a un grupo de trabajo que recopilara un reporte deta-
llado sobre el asunto, el cual se conserva como uno de los analisis mas
completos del problema.!*

Hasta 1986, el plomo era probablemente el contaminante mas dafino en
la atmosfera. Como resultado de una acertada politica publica en materia de
medio ambiente, los niveles de plomo han caido de alrededor de 2 000 tone-
ladas al afio en 1986 a 150 toneladas anuales en los noventa. Como resultado
de esto, se han publicado diversos estudios que confirman una reduccion sos-
tenida de la proporcion de escolares con altos niveles de plomo en la sangre.!>
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Por una reaccion entre la radiacion ultravioleta del sol, el oxigeno atmos-
férico y los residuos de la combustion de las gasolinas sin plomo o bajas en
plomo, han aumentado rapidamente las concentraciones de 0zono.l® La
concentracion media actual es de cerca de 0.15 partes por millén (ppm),
diez veces la concentracion atmosférica natural y casi el doble del maximo
permitido en EUA y Japon.

Debido a que los vientos dominantes soplan desde el noreste, la conta-
minacion por ozono afecta principalmente la zona residencial del sudoeste
de la ciudad, hacia mediodia durante los dias soleados. Por estos vientos,
las zonas industrializadas del norte y las areas centrales con denso trafico
vehicular no resultan tan afectadas. A principios de 1990, los convertidores
cataliticos se volvieron obligatorios para los autos nuevos que se venden
en México, no obstante, las concentraciones de ozono, se han mantenido
persistentemente altas. La lenta renovacion del parque vehicular existente y
el pobre mantenimiento de los convertidores, contribuyen a una lenta res-
puesta a las nuevas normas automotrices. Un crecimiento anual del 5% en
la cantidad de vehiculos también juega un papel negativo.

Los factores descritos, tienen diferentes repercusiones sobre la salud de
la poblacion, es por ello que mejorar la calidad del aire es uno de los retos
mas importantes en la megalopolis de la Ciudad de México. Se ha estimado
que afo con ano se registran cerca de cuatro mil muertes prematuras en esta
ciudad asociadas a los efectos nocivos de la contaminacion ambiental.

La calidad y el suministro del agua

Pocas megalopolis en el mundo tienen su origen en un lago como es el caso
de la Ciudad de México. Fue en 1847 cuando comienza la extraccion de
agua del subsuelo con el fin de proveer el vital liquido a sus habitantes. Esta
accion perduro hasta mediados del siglo xx. A partir de entonces, el sumi-
nistro de agua procede externamente de la cuenca de Cutzamala y de
Chalmita y de manera interna de los pozos del D.E, de la cuenca del Lerma
y de manantiales. Al igual que con otros recursos naturales, cada vez estamos
dependiendo mas de otras partes de México para satisfacer la demanda
interna de recursos acuiferos.!”

La evaluacion del ambiente fisico en materia de agua, se relaciona con la
oferta (escasez), la demanda, el uso y las caracteristicas propias de nuestro
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pais en materia de variabilidad fisiografica y climatica, factores determinan-
tes de la precipitacion pluvial en el pais. El promedio de escurrimiento es
de 772 mm, pero dicha precipitacion se presenta en México en sélo cinco
meses (67% de la precipitacion se presenta entre julio y septiembre) y esto
se refleja sobre la cantidad que escurre por los cuerpos de agua, la cantidad
que se infiltra, y evidentemente sobre la calidad del recurso.'®

La calidad del agua adecuada para cualquier tipo de uso es sélo del 5%, la
aceptable para la mayoria de los usos es del 22%; el agua poco contaminada re-
presenta un 49%, la contaminada 15%, la altamente contaminada 7% e incluso
se tiene presencia de toxicos en 2% (analisis en lugares especificos delimitados).

Las fugas pueden representar hasta un 25% del flujo distribuido por la
ciudad, del orden de los 16 m?/s. El suministro de agua diario a la Ciudad
de México es de alrededor de 300 litros por persona, mas que en muchas
ciudades europeas. Sin embargo, muchas partes de la ciudad sufren de es-
casez cronica de agua; el uso industrial de la misma es ineficiente y solo se
recicla el 7% de las aguas residuales. Al menos 25% del suministro se pierde
a través de un ineficiente sistema de pipas.

El monitoreo bacteriologico, fisico y quimico del agua en esta megalopolis
muestra deterioro en la calidad atribuible a la sobreexplotacion del acuifero y
a la extraccion de agua de formaciones geoldgicas con altas concentraciones
de ciertos iones (por ejemplo, hierro o manganeso). Se han obtenido conteos
bacteriologicos altos en algunos pozos pero esto se atribuyo a la falta de sella-
do que los proteja de las infiltraciones de las corrientes superficiales a lo largo
de la cubierta.

El agua puede contaminarse también durante la distribucién por cam-
bios en la presion de las lineas de suministro, que puede producir fugas o
filtracion proveniente de éstas. Se le presta poca atencion a los compuestos
organicos en el agua subterranea atin cuando en las zonas industriales esta
ampliamente extendido el uso de solventes industriales e hidrocarburos
aromaticos derivados de productos del petréleo. En la megalépolis de la
Ciudad de México, donde se ubican casi el 50% de las industrias de todo
el pais, este tipo de compuestos son generados y depositados dentro del
area urbana y no se han llevado a cabo suficientes evaluaciones de los ries-
gos que implica este nuevo tipo de contaminantes. La falta de saneamiento
ambiental y el deficiente manejo de las excretas y basura es una fuente de
contaminacion de los sistemas de agua potable.
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Tratamiento de aguas residuales

El sistema de tratamiento de aguas residuales en las megalopolis requieren
de inversiones costosas y estratégicas. En el caso de la zMvM el sistema in-
cluye varios canales de alcantarillado no alineados, alcantarillas, reservorios,
lagunas, estaciones de bombeo y un sistema de drenaje profundo que esta
siendo motivo de renovacion. Alrededor del 75% de la poblacion tiene ac-
ceso al sistema, el resto utiliza fosas sépticas y pozos de absorcion. Las aguas
residuales caseras colectadas por el sistema de alcantarillado se combinan
con las industriales, y durante la temporada de lluvias, con la que proviene
de éstas. Aproximadamente el 90% de los residuos liquidos de la industria,
que suman anualmente cerca de 1.5 millones de toneladas, se descargan sin
tratamiento alguno al sistema de drenaje de la ciudad. Ya que en este sistema
converge una considerable cantidad de desechos domeésticos e industriales,
existe la posibilidad de que los canales de alcantarillado y no alineados de-
jen libres cantidades significativas de contaminantes en la superficie, con
un alto riesgo de filtracion. Investigaciones de campo dirigidas a evaluar
la migracion de contaminantes organicos especificos debajo de algunos de
los canales mostraron que algunos compuestos organicos estan filtrandose
hacia el manto acuifero.

Un total de 27 plantas tratan una porcion de apenas entre el 6y 7%!° de
las aguas residuales generadas en la Ciudad de México. Estas plantas operan
generalmente a un 50% de su capacidad y tratan aproximadamente 4.3 m%/s.

Alimentos y salud

La disponibilidad de alimentos seguros es una prioridad. Si bien la mayoria
de las delegaciones no tiene problemas con la infraestructura basica y cuen-
ta con una cobertura aceptable de servicios, esta situacion no existe en todos
los municipios conurbados del Estado de México.

Los habitantes de la Ciudad de México con frecuencia perciben que los
alimentos no ofrecen las garantias adecuadas. La poblacion necesita un me-
jor control de los riesgos sanitarios, es decir, de alimentos mas seguros. Se
requiere de un fomento de la produccion de alimentos de calidad y mejores
practicas en el etiquetado asi como de la produccion de calidad, esto es,
alimentos mas sanos y de mayor valor nutritivo.
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Areas verdes

La expansion del valle de México se esta dando con menos espacios abier-
tos y mayor densidad poblacional; el costo del suelo se ha elevado y ello
origina que los desarrollos urbanos sean verticales y no horizontales. En la
planeacion de la década de 1950, el area urbana incluia una gran propor-
cién de terrenos agropastorales, parques y espacios publicos. Hoy practi-
camente han desaparecido, solo se encuentran en las salidas a las ciudades
aledanas como son Toluca, Cuernavaca, Pachuca, Puebla o Querétaro. En
general, la presencia de los espacios abiertos dentro de la megalopolis de
la zMvM se ha reducido considerablemente por el nuevo estilo industrial
de urbanizacion. En el D.E solo las delegaciones politicas de Milpa Alta
y Tlahuac cuentan atn con predios para agricultura y pastoreo, milpas
domésticas y granjas pero se considera que esta disminuyendo esto a una
tasa promedio anual de 7.4%.20

Las areas verdes estan siendo sustituidas por fabricas y desarrollos ha-
bitacionales. Los parques, los jardines privados y los espacios publicos se
han conservado un poco mas, pero desaparecen a una tasa de 1.5%. Nuevas
calles dan cuenta de la mayor parte de la pérdida. En términos globales, el
numero de areas “verdes” ha disminuido a una tasa anual de 3.7%. Aunque
algunas zonas tienen mas de 10 m? de parques por persona, otras tienen mu-
cho menos. Azcapotzalco, un drea industrial, con una poblacién de cerca de
700 000 habitantes, tiene actualmente 0.9 m? de areas verdes por habitante 2!

El ambiente social

Cuando el ambiente social no es adecuado se genera disrupcion de la in-
tegracion social, la cual, a su vez, tiene relacion con la inseguridad, la vio-
lencia y la criminalidad. El soporte social y las redes de apoyo son muy
importantes para ayudar a los individuos y a las familias a conllevar las
situaciones de enfermedad. Dentro del ambiente social también se pueden
generar los llamados contagios sociales, que se basan en los modelos y com-
portamientos aprendidos de otros. Un ejemplo de este tipo de modelo se da
en el consumo de drogas y, entre éstas, destacan el tabaquismo y el alcoho-
lismo en los jovenes. En la medida en que el ambiente sea menos favorable
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al tabaco y al consumo de drogas, menor serd el interés de estos grupos por
explorar y consumir este tipo de substancias.

La inequidad social, junto con la pobreza y la segregacion social son fuen-
tes importantes de dano a la salud. En la Ciudad de México se estima que el
22.6% de las familias vive en condiciones de pobreza de patrimonio y el 3%
bajo el umbral de pobreza alimentaria. La pobreza esta directamente asociada
con menores indices de salud y resulta evidente que esto no se debe a un pro-
blema de causalidad reversa que se pueda explicar como falta de acceso a los
servicios preventivos o personales de salud.

La pobreza y la inequidad producen relaciones de estrés importantes, las
cuales se asocian un nivel de salud mas precario. Ello se ha observado y docu-
mentado para todos los tipos de enfermedades y factores condicionantes. La
obesidad, por ejemplo, no es un problema exclusivo de la parte adinerada de
la sociedad, esta también presente en gran proporcion entre las poblaciones
que viven en pobreza. Por otro lado, en las megaldpolis se dan procesos de so-
lidaridad en muchos sentidos: por la seguridad, para solicitar servicios como
agua o luz, para demandar instalacion de escuelas, centros de salud, caminos,
etcétera En un ambiente comunitario, los individuos, al carecer de dinero
como herramienta para lograr objetivos, recurren a la presion organizada.??

Panorama demogrdfico en el Distrito Federal

La estructura poblacional es de gran importancia, ya que la poblacion en la
megalopolis de la Ciudad de México se encuentra inmersa en una transicion
demografica y epidemiologica acelerada, lo cual implica que en los anos veni-
deros el patron epidemiologico mas frecuente sera el asociado a las enferme-
dades cronicas, neoplasicas y degenerativas. Las demandas sobre el sistema
de salud cambiaran de manera sustancial. Estas condiciones requieren de in-
tervenciones complejas tanto para su prevencion como para su tratamiento.

En la tabla 1 se observa que en el Distrito Federal la poblacion se ha
estabilizado en menos de nueve millones de personas, si bien en 1980 habia
8.8 millones, las variaciones en las siguientes décadas han sido cambios de
cientos de miles de personas y la tendencia mostrada permite suponer
que en los siguientes afos, la poblaciéon no se incrementara, por el contrario,
envejecerd y disminuira con las tendencias actuales,?? sin llegar a los nueve
millones de habitantes (tabla 2).
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Tabla 1
Poblacion del Distrito Federal por Sexo 1980 - 2005

Concepto 1980 1990 1995 2000 2005 | T™McA®
Total 8,831,079 | 8,235,744 | 8,489,007 | 8,605,239 | 8,720,916 | 0.99
Hombres 4234602 | 3039911 | 4,075,902 | 4,110,485 | 4,171,683 | 0.99
Mujeres 4596477 | 4205833 | 4,413,105 | 4,494,754 | 4549233 | 0.99
Indicede 921 917 924 915 917 ;
masculinidad **

Esperanza de 70.0 73.2 75.7 77.2 75.5 .
vida®**

Hombres 67.8 70.8 73.6 75.1 72.8 B,
Mujeres 72.3 75.7 77.9 79.4 78.1 -

TMCA= Tasa media de crecimiento anual

** [ndice de masculinidad: Numero de hombres por cada 100 mujeres.

##* Esperanza de vida: Promedio de afios que se espera que viva una persona.
Fuente: INEGI. Censos Nacionales y Conteos de Poblacion.

El crecimiento de la zona metropolitana ha sido fundamentalmente en los
municipios de la zona conurbada del Estado de México, es por ello que la
mayoria de los indicadores demograficos basicos del D.E van a la baja, de
acuerdo al CONAPO. En la tabla 3 se puede apreciar como en esta entidad
federativa muchos indicadores tuvieron incrementos importantes en las
décadas pasadas y en la actualidad también van en decremento. El aumento
proyectado de la poblacion de 15 a mas de 18 millones en los proximos 20
anos es resultado de la inercia de muchos indicadores.

Los indicadores demograficos en el D.E que van a la baja estan som-
breados en la tabla 2; destacan entre ellos el crecimiento poblacional total,
nacimientos, inmigrantes estatales, emigrantes interestatales, crecimiento
social total, tasa bruta de natalidad y de manera fundamental, la mortalidad
infantil. Practicamente a la alza van las defunciones y la esperanza de vida.
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Tabla 3
Estado de México: Indicadores demograficos, 1990-2030

Indicador 1990 2000 2010 2020 2030
Poblacion a mitad de arfio 10,184,650| 12,874,131 15,031,728 16,761,058 | 18,088,060
Hombres 5,081,553| 6,388,758| 7,503,694| 8,398,192| 9,080,711
Mujeres 5,103,097| 6,485,373| 7,528,034| 8,362,866| 9,007,349
Nacimientos 288,692 310,542 261,533 251,258 238,421
Defunciones 448,66 52,723 63,190 82,139 106,631
Crecimiento natural 243,826 257,819 198,343 169,119 131,790
Inmigrantes interestatales 186,531 132,353 62,904 59,780 54,796
Emigrantes interestatales 75,745 83,617 50,096 54,974 58,357
Migracion neta interestatal 110,786 48,736 12,808 4,806 -3,561
Migracion neta internacional -68,919 -58,262 -18,738 -19,598 -20,146
Crecimiento social total 41,867 -9,526 -5,930 -14,792 -23,707
Crecimiento total 285,693 248,293 192,414 154,328 108,081
Tasa bruta de natalidad* 28.35 24.12 17.40 14.99 13.18
Tasa bruta de mortalidad* 4.41 4.10 4.20 4.90 5.90
Tasa de crecimiento natural** 2.39 2.00 1.32 1.01 0.73
Tasa de inmigracion interestatal * * 1.83 1.03 0.42 0.36 0.30
Tasa de emigracion interestatal** 0.74 0.65 0.33 0.33 0.32
Tasa de migracion neta interestatal”* 1.09 0.38 0.09 0.03 -0.02
Tasa de migracion neta internacional ™ -0.68 -0.45 -0.12 -0.12 -0.11
Tasa de crecimiento social total™* 0.41 -0.07 -0.04 -0.09 -0.13
Tasa de crecimiento total™* 2.81 1.93 1.28 0.92 0.60
Tasa global de fecundidad 3.17 2.59 2.01 1.90 1.87
Esperanza de vida total 71.74 73.77 76.04 77.65 79.39
Esperanza de vida hombres 68.84 71.10 73.58 75.29 77.09
Esperanza de vida mujeres 74.63 76.45 78.50 80.01 81.69
Tasa de mortalidad infantil” 32.90 18.47 13.23 9.42 6.61

“ Por mil, ** Por cien.
Fuente: http:

En los proximos 20 anos, se proyecta que sera alrededor del 2015 cuando la
poblacion en el D.E alcance su cifra maxima y empiece el crecimiento ne-
gativo. Baste mencionar como elemento contundente de esta tendencia la
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proyeccion del ntumero de nacimientos, que en 2010 registré 129 mil y se
espera que baje a 99 mil en 2030.

En el Estado de México, destacan los siguientes indicadores que van a la
baja en las proximas décadas: nacimientos, crecimiento natural, migracion
neta interestatal, migracion neta internacional, crecimiento social total, creci-
miento total, tasa bruta de natalidad, tasa de crecimiento natural y de manera
sobresaliente la mortalidad infantil. Por su parte el indicadores de las defun-
ciones, la tasa bruta de mortalidad y la esperanza de vida van a la alza, lo que
permite suponer que el crecimiento de la megalopolis del valle de México
estara estabilizada y a mediados de este siglo comenzara la reduccion de la
poblacion en numeros absolutos (tabla 3).

Enel D.E, al disminuir los nacimientos y envejecer la poblacion, se in-
crementa de manera consecuente, el nimero de defunciones; disminuyen-
do el crecimiento natural de la poblacion. La esperanza de vida (grafico 1)
de hombres y mujeres seguira con un ligero pero permanente incremento
proyectandose que para el 2030 que llegue a valores de 76.9 y 81.6 afios
respectivamente. Los problemas de esta megalopolis, en la medida que
envejezca la poblacion, seran cada vez mas de enfermedades cronico de-
generativas. No puede soslayarse la caida en la mortalidad infantil, la cual
se espera que para 2030 llegue a valores de 5.56 por mil nacidos vivos.

Grafica 1
Esperanza de vida al nacimiento en el DF 2000-2010
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Considerando que la informacion estadistica del Estado de México, no
es exclusiva de los municipios conurbados que conforman la zMvM sino es
el estado completo, el andlisis de los cuadros siguientes sera inicamente del
D.E, ya que es la entidad central del Valle de México.

Para el caso especifico del D.E, podemos observar que los grupos pobla-
cionales de 0 a 4 afios y de 5 a 14 estan disminuyendo (tabla 4). En cambio,
los grupos poblaciones de 15 a 64 y de 65 0 mas se incrementan, con lo que
se compensan los totales. Este cambio demografico significa que debemos
estar preparados para ser una ciudad con gran cantidad de adultos mayores
a la mitad del siglo, con todo lo que ello implica en materia de servicios.

Tabla 4
Variacion poblacional por grupo de edad en el D.E, 1980 - 2005

Grupo de « |VAR. %
edad 1980 1990 1995 2000 2005 TMCA | 50105
Total 8,831,079 | 8,235,744 8,489,007 | 8,605,239| 8,720,916 1.01} -1.2

0 a 4 aflos 1,066,901 833,591| 780,705| 737,934| 664,092 0.90| -37.8

5al4anos |2,203,494| 1,675,408|1,567,274| 1,507,080 1,376,529 091| -37.5

15 a 64 afos | 5,209,246 5,302,901 | 5,684,034 | 5,727,870 5,822,228 1.02] 11.8

65 y mas

Af0s 351,438 423,844 456,994| 632,355| 596,210 0.94] 69.6

Fuente: INEGI Censos Nacionales y Conteos de Poblacion.
" TMCA= Tasa media de crecimiento anual.

Si revisamos por delegacion como se esta comportando la variacion de-
mografica, (tabla 5) podemos observar que algunas delegaciones tienen
un crecimiento poblacional importante, tal es el caso de Tlahuac, Milpa
Alta, Cuajimalpa y Xochimilco. Otras en cambio han reducido su poblaciéon
como es el caso de Cuauhtémoc, Venustiano Carranza, Miguel Hidalgo y
Benito Juarez.
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Tabla 5
Poblacion total por delegacion, 1980-2005

Delegacion 1980 1990 1995 2000 2005 VSAOI%;)/O

Total 8,831,079 | 8,235,744 | 8,489,007 | 8,605,239 | 8,720,916 -1.2
Azcapotzalco 601,524 474,688 455,131 441,008 425,298 -29.3
Coyoacan 597,129 640,066 653,489 640,423 628,063 52
Cuajimalpa de Morelos 91,200 119,669 136,873 151,222 173,625 90.4
Gustavo A. Madero 1,513,360 | 1,268,068 | 1,256,913 | 1,235,542 | 1,193,161 -21.2
Iztacalco 570,377 448,322 418,982 411,321 395,025 -30.7
Iztapalapa 1,262,354 | 1,490,499 | 1,696,609 | 1,773,343 | 1,820,888 44.2
Magdalena Contreras 173,105 195,041 211,898 222,050 228,927 322
Milpa Alta 53,616 63,654 81,102 96,773 115,895 116.2
Alvaro Obregon 639,213 642,753 676,930 687,020 706,567 10.5
Tlahuac 146,923 206,700 255,891 302,790 344,106 134.2
Tlalpan 368,974 484,860 552,516 581,781 607,545 64.7
Xochimilco 217,481 271,151 332,314 369,787 404,458 86.0
Benito Judrez 544,882 407,811 369,956 360,478 355,017 -34.8
Cuauhtémoc 814,983 595,960 540,382 516,255 521,348 -36.0
Miguel Hidalgo 543,062 406,868 364,398 352,640 353,534 -34.9
Venustiano Carranza 692,896 519,628 485,623 462,806 447,459 -35.4

Fuente: INEGI Censos Nacionales y Conteos de Poblacion.

En el grafico 2 se observa este comportamiento en las 16 delegaciones. Las
delegaciones cambian de comportamiento poblacional en funcion de mu-
chas variables, como es el caso de la disposicion o carencia de los servicios
o el desarrollo de unidades habitacionales.
Existe una correlacion directa entre las delegaciones donde hay mas
areas verdes y la expansion de la poblacion en nuevos desarrollos. Ultima-
mente se estd promoviendo el desarrollo habitacional en el centro del D.E
pero son contadas las unidades y con capacidades para pocas familias.
Algunas delegaciones en pocos afos pasaran a crecimiento negativo, con-
forme migre la poblacion joven a las periferias de la ciudad. Es el caso de
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Coyoacan y Alvaro Obregon. En cambio, Tlahuac y Milpa Alta continuaran
creciendo aunque no a ritmos tan acelerados como sucedio en la segunda
mitad del siglo pasado (grafico 2).

Grafico 2
Variacion de la poblacion 1990-2010 por delegacién
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Fuente: http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/Agenda2010/inicio.html

Si observamos lo que fue la piramide poblacional de 1980, la base confor-
mada por los nifios de 0 a 4 anos de edad es menor que la poblacion del
siguiente grupo, de 5 a 9.

Poblacion por sexo y grupos quinquenales de edad, 1980, DF
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Fuente: http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/Agenda2010/inicio.html
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En el grafico poblacional de 1990, este fenomeno ya se extendio a tres grupos
poblacionales, el de 0 a4, de 5a 9y de 10 a 14 arfios de edad; los que se han
estabilizado y son numéricamente menores que las siguientes poblaciones.

En 1990, la poblacién de 15 a 19 afos de edad es la mas amplia y ello
tradujo una enorme demanda particularmente en los servicios educativos
de educacion media superior.

El comportamiento estabilizador del crecimiento poblacional permitira
planear un desarrollo mas adecuado en educacion, trabajo, salud, agua, luz,
drenaje, seguridad, etcétera.

La tendencia mostrada en la década de 1990, continua en los siguientes
conteos poblacionales por lo que en los afios 2000 y 2005 se puede observar
claramente como la figura inicialmente piramidal, actualmente evoca una
cupula arabe abombada al centro. No debe soslayarse que en la medida
que envejezca la poblacion los problemas también tienen una transicion en
paralelo. La demanda por los servicios educativos basicos disminuye pero
se incrementa la de la educacion superior y de oportunidades laborales.
Disminuye la necesidad de pediatras y se aumenta la de médicos familiares,
internistas, geriatras, oncélogos, endocrindlogos, etcétera.

Poblacion por sexo y grupos quinquenales de edad, 1990, DF
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Fuente: http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/Agenda2010/inicio.html




306 German Fajardo Dolci | Hector Robledo Galvan | Sebastian Garcia Saiso

Poblacion por sexo y grupos quinquenales de edad, 2000, DF
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Fuente: http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/Agenda2010/inicio.html

Poblacion por sexo y grupos quinquenales de edad, 2005, DF
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El bono demografico esta comprendido en una poblacion entre los 15 y los
40 anos, es decir, en la edad de mayor productividad. Podemos observar en
el grafico poblacional de 2005, que el incremento de la poblacion sigue a la
baja, en los nacimientos, lo cual se identifica en el grupo poblacional de O
a 4 anos de edad.
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Por diversas razones, el ntimero de hombres siempre es menor que el de
mujeres, lo cual se aprecia en la tabla 6 donde la variacion es alrededor del 9%.

Es muy importante identificar como se distribuye la poblacion por zona
geografica y por edad, pero en materia de servicios de salud, es basico saber
cuantos tienen seguridad social y cuantos carecen de ella, ya que de ello
dependeran las decisiones y estrategias a seguir para dar mayor cobertura a
la poblacion.

Tabla 6
Poblacion total en el Distrito Federal: 1980-2010

Hombres Mujeres Total
1980 4,234,602 4,596,477 8,831,079
1990 3,939,911 4,295,833 8,235,744
1995 4,075,902 4,413,105 8,489,007
2000 4,110,485 4,494,754 8,605,239
2005 4,171,683 4,549,233 8,720,916
2010 4,233,783 4,617,297 8,851,080

Fuente: http://www.inegi.org.mx/sistemas/mexicocifras/default.
aspx?src=487&ent=09

Si para todos los gobiernos, la educacion es una estrategia viable para asegu-
rar un desarrollo sostenible ya que genera capital humano y social, para los
responsables de megal6polis con mas razén. Si observamos la figura de la
distribucion poblacional por sexo y grupos quinquenales de edad del 2010,
queda claro que en donde va a estar la gran demanda en las siguientes dos
décadas es en educacion y en trabajo. La salud sera una consecuencia de
que la poblacion disponga de oportunidades educativas y laborales para
desempenarse adecuadamente en la sociedad.

La inversion en educacion tiene rendimientos positivos para todos los
agentes econdmicos: para las familias, las empresas y para los paises, ya que
la generacion del capital humano y social son pilares del desarrollo.



308 German Fajardo Dolci | Hector Robledo Galvan | Sebastian Garcia Saiso

Poblacién por sexo y grupos quinquenales de edad, 2010, DF
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El total de la poblacion registrada de 8 851 080 habitantes en el D.E en
2010, se desagrega con mayor detalle en la tabla 7, donde se presenta la
comparacion con el dato que corresponde al pais para identificar la propor-
cion que ocupa el D.E en el contexto nacional.

Se presenta también la desagregacion en hombres y mujeres asi como
la relacion entre estos, en donde destaca que en el D.E es para este ano de
91.7 mientras que a nivel nacional es de 95.4. También se presenta cuantos
hogares los encabezan los hombres y cuantos las mujeres.

En la tabla 8 se puede observar cuanta poblacion es derechohabien-
te de los servicios de salud y cuanta carece de ellos en la zona metropo-
litana de la Ciudad de México. La poblaciéon derechohabiente en 2005
era casi de 9.4 millones (50.8%) y la carente de seguridad social sumo
poco mas de 8.9 millones (48.4%).
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Tabla 7
Poblacion, 2010 Distrito Federal Estﬂa/[do_s Unidos
exicanos
Poblacion total. 8,851,080 112,336,538
Poblacién total hombres 4,233,783 54,855,231
Poblacion total mujeres 4,617,297 57,481,307
Relacion hombres-mujeres 91.7 95.4
Hogares 2,388,534 28,159,373
Hogares con jefe hombre 1,638,790 21,243,167
Hogares con jefe mujer 749,744 6,916,206
Tamatio promedio de los hogares 3.6 3.9
Fuente: http://www.inegi.org.mx/sistemas/mexicocifras/default.aspx?src=487&ent=09
Tabla 8
Poblacion derechohabiente a servicios de salud por sexo
Zona Metropolitana Ciudad de México, 2005
Derechohabiencia Total % Hombres % Mujeres %
Total 18,494,381 | 100.0 | 8,938,415 | 100.0 | 9,555,966 | 100.0
No derechohabiente | 8946987 | 484 | 4433901 | 49.6| 4513086 472
Derechohabiente 9,393,234 | 50.8| 4,429,128 | 49.6 | 4,964,106 51.9
No especificado 154,160 | 0.8 75386 | 0.8 78,774 0.8

Fuente: INEGL II Conteo de Poblacion y Vivienda 2005

Con relacion a la poblacion asegurada en el D.E, en el Censo Nacional de
Poblacién y vivienda 2010 se publico la totalidad de la poblacion derecho-
habiente en el D.E versus la Reptblica Mexicana, asi como el desagregado
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del vss y el 1SSSTE. En esta comparacion se puede observar la proporcion
que ocupa el D.E con relacion al resto del pais, (tabla 9).

Para el caso del D.E se cuenta con la informacion mas detallada, por
grupos de edad y sexo en el afto 2009. Podemos observar que aun en los ni-
nos de 0 a 4 anos, que ya son beneficiarios del seguro de nueva generacion,
solo se tienen asegurados 290,605 cuando la poblacién total en este grupo
de edad es de 618,403.

Tabla 9
Salud, 2010 Distrito Federal Estado§ Unidos
Mexicanos
Poblacion derechohabiente. 5,644,901 72,514,513
Poblacion no derechohabiente. 2,971,074 38,020,372
Derechohabientes en el 1vss. 3,036,963 35,380,021
Derechohabientes en el 1SSSTE. 1,095,313 7,190,494

Fuente: http:/www.inegi.org.mx/sistemas/mexicocifras/default.aspx?src=487&ent=09

La proporcion de poblacion asegurada, versus sin seguridad social es similar
en el resto de los grupos de edad. Es por ello que el porcentaje general es
practicamente del 50% entre ambas poblaciones.

Es fundamental revisar de manera integral los valores de los indicadores
y su evolucion en las altimas décadas para poder hacer proyecciones razo-
nables para las siguientes décadas. En la tabla 2 observamos la propuesta de
CONAPO sobre como se comportaran los indicadores demograficos basicos al
2030, lo que permite identificar donde habra que invertir para dar respuesta
a las necesidades de salud de esta megalopolis.

Para contextualizar mejor los indicadores demograficos, es importan-
te relacionar éstos con otros indicadores de una sociedad que requiere ser
evaluada en su avance en otros conceptos, como es el caso de la educacion,
cultura, vivienda y urbanizacion. El referente es como se encuentra el D.E
con relacion al resto del pats.
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La tabla 10 presenta el nivel educativo alcanzado por la poblacion en
numeros absolutos. Destaca que de casi 900 mil habitantes con posgrado
en el pais, s6lo poco mas de 171 mil son habitantes del D.E, lo que significa
que mas de 700 mil profesionistas con posgrado estan desempanando sus
funciones en las entidades federativas, lo cual debera contribuir al desarro-
llo del pais.

Tabla 10
Educacion y cultura, 2010 Distrito Federal Es;\a;{dqs Unidos
exicanos

Poblacion de seis y mas anos. 7,904,578 08,246,031
Po_blaci.On de cinco y mas afios con 2.014.896 36.467.510
primaria.
Poblac_i()n de 18 afios y mas con nivel 1,698,490 12,061,198
profesional.
Poblacion de 18 afos y mas con posgrado. 171,270 897,587
Grado promedio de escolaridad de la

F PR 10.5 8.6
poblacion de 15 y mas atios.

Fuente: http://www.inegi.org.mx/sistemas/mexicocifras/default.aspx?src=487&ent=09

En el caso de la vivienda, la correlacion entre tipo de vivienda y condicio-
nes de salud es muy lineal y conocida, ya que esta asociada a estandares
de vida y niveles de urbanizacion en el lugar. En la tabla 11 se presenta la
disposicion de drenaje, energia eléctrica, con piso diferente a la tierra y otras
particularidades de la vivienda asociadas al nivel socioeconémico de la po-
blacion que vive en esta megalopolis. El analisis de la poblacion en funcion
de sus bienes y los servicios que utiliza, es una practica util y sencilla para
identificar el grado de desarrollo de las comunidades, en este caso de las po-
blaciones que estan en las diferentes delegaciones del D.E. Aqui se presenta
cuantas viviendas presentan computadora, lavadora y refrigerador, como
bienes de uso y consumo.
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Tabla 11
Vivienda y urbanizacion, 2010 Distrito Estados Unidos
Federal Mexicanos
Viviendas particulares. 2,453,031 28,607,568
Viviendas particulares que disponen
de agua de la red publica en el 2,312,839 24,808,420
ambito de la vivienda.
Zivienda§ paﬁicglares que disponen 2,375,582 27.515.030
e energia eléctrica.
Vivienda§ particulares que disponen 2362017 25410351
de drenaje.
V}Vlendas par}lculares con piso 2334171 26,224,791
diferente de tierra.
Viviendas pamculgres que disponen 2,362,481 26,848,166
de excusado o sanitario.
(\ifmendas particulares que disponen 1,171,631 8.279.619
e computadora.
Viviendas particulares que disponen 1.854.623 18,692,852
de lavadora.
Viviendas particulares que disponen 2.165.900 23.091.296
de refrigerador.
Viviendgg particulares que disponen 2.337.884 26,048,531
de television.
Promedio de ocupantes por vivienda 36 39
particular.

Fuente: http://www.inegi.org. mx/sistemas/mexicocifras/default.aspx?src=487&ent=09

En la tabla 12 se presenta el grado de marginacion y el grado de pobreza
publicado por el investigador Julio Boltvinik en 2000, por delegacion y nu-
mero de hogares. La marginacion la clasifico en dos grupos, alta y muy alta 'y
la pobreza fue estandarizada segun la intensidad de pobreza en la poblacion
total y la incidencia segun el ntimero de personas pobres. Las delegaciones
con mayor incidencia de muy alta marginacion fueron Milpa Alta, Xochi-
milco y Magdalena Contreras. La incidencia de la pobreza destacé en Milpa
Alta, Tlahuac, Xochimilco e Iztapalapa.
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Tabla 12
Grado de marginacion por delegacion y niamero de hogares 2000
Grado de marginacion? Grado de pobrezab
Alta Muy alta Total fnc. Incidencia
Equiv.
Delegacion Hogares % | Hogares | % Hogares | HI! H?
Total 521,304 | 23.9| 311,119 | 14.3| 2,180,243 0.25 0.65
Azcapotzalco 19,612 | 17.3 4,793 4.2 113,057 0.22 0.62
Coyoacédn 36,028 | 214 13,589 8.1 168,486 0.19 0.51
Cuajimalpa 7,503 | 21.7 8,307 | 24.1 34,540 0.23 0.56
Gustavo A. 80,795 | 264 | 35840| 11.7| 305575| 026 0.67
Madero
Iztacalco 31,635 | 30.7 10 0.0 102,998 0.23 0.63
Iztapalapa 121,999 | 289 | 116,300 | 27.5 422,495 0.31 0.76
Magdalena 16918 | 313| 16775| 31.1| 53977| 025 0.66
Contreras
Milpa Alta 3464 | 157 17,242 | 78.1 22,079 0.43 0.88
Alvaro 61,490 | 36.0| 18,180| 106 170917 | 025 0.64
Obregon
Tlahuac 32,393 | 45.0 16,206 | 22.5 71,968 0.34 0.80
Tlalpan 37,843 | 26.2 34,335 | 23.7 144,587 0.25 0.62
Xochimilco 24,896 | 29.0 26,680 | 31.0 85,971 0.34 0.76
Benito Juarez 0 0.0 0 0.0 115,864 0.04 0.12
Cuauhtémoc 10,400 6.9 2,862 1.9 151,036 0.22 0.60
Miguel 12,703 | 1322 0| 00| 9649 | 0.18 0.51
Hidalgo
Vvenustiano 23.625| 197 o| 00| 120197 025 0.67
Carranza
Fuentes: @ INEGI/ Censo General de Poblacion y Vivienda, 2000, COPLADE-GDF.

b Julio Boltvinik/ La pobreza en delegaciones y municipios. http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/
agenda/morta2/104.htm
HI Estandarizacion segtn intensidad de pobreza en la poblacion total.
H Incidencia o proporcion de personas pobres.

1
2
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Panorama epidemiologico; mortalidad y morbilidad.

Con los elementos que proporciona el panorama demografico de una comu-
nidad, podemos comprender con mayor claridad, los indicadores de salud
de su poblacion y establecer estrategias o acciones especificas para resolver
los problemas mas apremiantes.

Un indicador prioritario a mejorar en todo el mundo y México no es la
excepcion, es la mortalidad infantil, la que en México se encuentra en 14.7
(2009)2* a nivel nacional yenel D.E en 12.87 (tasa por mil nacidos vivos).
Sin embargo, cuando se desagrega por delegacion, encontramos grandes
contrastes, por ejemplo en Benito Juarez se ha alcanzado una cifra de nivel
internacional de pais altamente desarrollado, la cual es de 3.02, seguida de
Coyoacan con un registro de 6.96, en cambio, en Milpa Alta registr6 25.32
lo cual significa ocho y cuatro veces mas muertes entre una y otra delega-
cion respectivamente (tabla 13).

Evidentemente hay mucho que hacer para disminuir la mortalidad infan-
til, en el pais en lo general, en el D.E en lo particular y en algunas delegaciones
en lo especifico, como es el caso de la delegacion Milpa Alta, cuya tasa de
mortalidad infantil es similar a la de los municipios mas pobres del pais.

Una vez focalizada la mortalidad infantil debemos revisar las causas de
mortalidad general de la poblacion en el D.E, donde se puede identificar la
transicion epidemioldgica que estd sucediendo en la megalopolis del valle
de México y como las enfermedades de los paises desarrollados, estan sien-
do las principales causas de morbilidad y muerte.
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Tabla 13

Tasa de mortalidad infantil por municipio, 2005

(Decesos de menores de un afio de edad por cada mil nacidos vivos)

Clave Distrito Federal 12.87
9002 Azcapotzalco 10.01
9003 Coyoacdn 6.96
9004 Cuajimalpa de Morelos 14.33
9005 Gustavo A. Madero 12.92
9006 Iztacalco 11.64
9007 Iztapalapa 15.81
9008 Magdalena Contreras 15.34
9009 Milpa Alta 25.32
9010 Alvaro Obregon 12.66
9011 Tlahuac 16.03
9012 Tlalpan 13.16
9013 Xochimilco 17.14
9014 Benito Juarez 3.02
9015 Cuauhtémoc 8.55
9016 Miguel Hidalgo 7.30
9017 Venustiano Carranza 11.69

Fuente: http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/tminfantil2005/tmi_mun_2005.xls

La tabla 14 presenta las 10 principales causas de mortalidad general, don-
de se observa que las enfermedades cronico degenerativas ya encabezan la
lista, empezando con las enfermedades del corazon, seguidas de la diabetes
mellitus y posteriormente los tumores malignos ocupando el tercer lugar.
Si observamos la lista, la estrategia para atender estos padecimientos
debe ser con un enfoque eminentemente preventivo porque no habra recur-
sos que alcancen para poder atender a una extensa poblacion que requiera
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cirugia cardiovascular o forma de ayudar a quienes pierdan la vista o algan
6rgano como consecuencia de la diabetes.

Es importante destacar que las enfermedades cronico degenerativas no
solo estan siendo las principales causas de muerte, también ocupan los pri-
meros lugares en las enfermedades discapacitantes, ya que las complica-
ciones o secuelas dejan incapacidad permanente en muchos de los casos y
quienes los padecen cada vez son personas mas jovenes.

Tabla 14
10 Principales causas de mortalidad general Nacional y Distrito Federal, 2009
Orden Causa I(\_][ZCSBHT} Dist(rTita(;aI;ezd/eral

Total 524.1 494.3
1 Enfermedades del corazon 90.2 93.9
2 Diabetes Mellitus 72.2 78.5
3 Tumores malignos 63.6 65.5
4 Enfermedades cerebro vasculares 28.7 27.2
5 Enfermedades del higado 295 24.1
6 Accidentes 36.4 18.4
7 Influenza y Neumonia 15.9 21.7
8 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas 16.5 15.5
9 ;Zeiiirrtla; 8fifecciones originadas en el periodo 13.7 15.9
10 | Insuficiencia renal 10.9 8.8

Fuente: http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/Agenda2010/inicio.html

Por muchas razones, un objetivo fundamental del milenio, tan importante
como la reduccion de la mortalidad infantil, es la reduccion de la mortali-
dad materna, ya que en México todavia es un problema importante que nos
ubica entre los paises de la OCDE con mayores tasas en este rubro.

Por lo anterior, en la tabla 15 se presenta un analisis de las principales
causas de mortalidad materna en el D.E y observamos que las primeras
podrian resolverse con mayor atencion y sin tantos recursos; tal es el caso de
no haber detectado el incremento progresivo de la tension arterial durante
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la etapa gestacional, propiciando que llegue al hospital con las complicaciones
propias de la preclampsia y eclampsia. Lo mismo sucede cuando llegan al
hospital y no hay paquetes globulares o expansores del plasma, lo que causa
la muerte por hemorragia en el parto o postparto inmediato.

Tabla 15
Principales causas de mortalidad materna Distrito Federal, 2009

Orden Causas Defunciones | Tasa
Total 72 55.4
Muertes obstétricas directas. 48 36.9

1 Embarazo terminado en aborto. 5 3.8
- Aborto espontdneo. 0 0.0
- Las demds. 5 3.8
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos

2 (preclampsia y eclampsia) en el embarazo, parto y 19 14.6
puerperio.

3 Hemorragia del embarazo, parto y posparto. 12 9.2

4 Diabetes mellitus en el embarazo. 2 1.5

5 Trabajo de parto obstruido. 0 0.0

6 Complicaciones del puerperio. 4 3.1
- Sepsis y otras afecciones puerperales. 2 1.5
Resto de causas obstétricas directas. 6 4.6
Causas obstétricas indirectas. 23 17.7
Muerte obstétrica de causa no especificada. 0 0.0
Muerte obstétrica por SIDA. 1 0.8

1/ Tasa por 100 000 nacidos vivos estimados.

Excluye dos muertes maternas por secuelas.

Excluye tres muertes maternas por coriocarcinoma

Fuente: INEGI/SSDF (Direccion de Informacion en Salud) http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/
Agenda2010/inicio.html

El andlisis de la mortalidad por grupos de edad (tabla 16), nos permite iden-
tificar en ntumeros absolutos y por tasa correspondiente. Es evidente que la
tasa que tiene registrado el INEGI (16.4) no coincide con la de la Secretaria
de Salud (14.7).
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Tabla 16
Mortalidad por grupos de edad, Distrito Federal, 2009

Volumen 53,801

General
Tasa 6.1
) Volumen 2,137

Infantil
Tasa 16,4
Volumen 329

Preescolar

Tasa 0,67
Volumen 401

Escolar
Tasa 0.30
) Volumen 19,236

Productiva
Tasa 3,09
i Volumen 31,669
Postproductiva

Tasa 48.4
Volumen 72

Materna
Tasa 55.4

1/ Tasa por 1 000 habitantes

% Tasa por 1 000 N.V.E. (Nacidos vivos estimados por CONAPO)

3/ Tasa por 100 000 N.V.E. (Nacidos Vivos Estimados por CONAPO)

Fuente: INEGI/SSDF (Direccion de Informacion en Salud) http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/
Agenda2010/inicio.html

Morbilidad y mortalidad hospitalaria:

El analisis de la mortalidad infantil, general y materna nos es muy ttil para
identificar los problemas de salud sobre los cuales habra que establecer poli-
ticas publicas que incidan en los determinantes de la salud para cambiar las
condiciones o circunstancias que propician el desarrollo de la enfermedad.

A continuacion se presentan tres tablas con las principales causas de
morbilidad y mortalidad, tanto general como especificamente materna,
que acontecen en los hospitales, lo que excluye aquellas que suceden en
domicilios, espacios publicos, etcétera Las causas de mortalidad general y
materna deben analizarse cruzando la informacion con las causas de mor-
bilidad hospitalaria. Es por ello que en el tabla 17 se presentan las principa-
les causas de morbilidad hospitalaria en el D.E en 2010, donde se puede
observar si existe una correlacion entre ambos grupos.
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Tabla 17
Principales causas de morbilidad hospitalaria, Distrito Federal, 2010
2010 Causa Egresos | %
Total 134,540( 100
1 |Parto tinico espontaneo 31,271(23.2
2 |Causas obstétricas directas (excepto aborto) 22,766(16.9
3 Traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias de causas 13.793]10.3
externas
4 |Aborto 7,265 5.4
5 |Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 6,437| 4.8
6 |Enfermedades del apéndice 4,127| 3.1
7 | Diabetes mellitus 3917 29
8 |Colelitiasis y colecistitis 3,186 2.4
9 |Insuficiencia renal 3,114 2.3
10 |Hernia de la cavidad abdominal 2,876| 2.1
11 |Influenza y neumonia 2,469 1.8
12 |Enfermedades del corazon 2,355| 1.8
13 |Infecciones respiratorias agudas 2,095| 1.6
14 Ic\/iglri);;gi;ig;es congénitas, deformidades y anomalias 1999 15
15 |Tumores malignos 1,533| 1.1
16 |Enfermedades infecciosas intestinales 1,314 1.0
17 |Atencion para la anticoncepcion !/ 1,287 1.0
18 |Bronquitis cronica y la no especificada, enfisema y asma 1,130 0.8
19 |Enfermedades del higado 1,007| 0.7
2 Trastornos mentalgs y gi/el comportamiento debidos al uso de otras 297] 06
sustancias psicoactivas

7En el 2010 la causa 20 excluye 607 trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso del
alcohol. Fuente: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) http://www.salud.df.gob.mx/
ssdf/media/Agenda2010/inicio.html
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Aqui queda clara la importancia de atender los procesos obstétricos como
estrategia prioritaria para disminuir la mortalidad materna, ya que estos
son la primera y segunda causa de internamiento en los hospitales. Igual-
mente importante es promover la cultura de prevenir accidentes, ya que
es la tercera causa de internamiento, donde estan los traumatismos y en-
venenamientos entre otras causas.

En la tabla 18 se observa que los accidentes ocupan el cuarto lugar en
causas de mortalidad en hospitales.

Sin duda la mortalidad en hospitales por las enfermedades cronico de-
generativas continuaran cobrando dia a dia mayor importancia. La diabetes
mellitus ya ocupa el segundo lugar en mortalidad general hospitalaria. La
influenza y las neumonias ocupan el tercer lugar y las del higado el quinto,
entre estas destacan las de origen alcohdlico.

Al hacer el analisis de la mortalidad materna en hospitales, después de
las del periodo perinatal, se presenta la diabetes mellitus, seguida de las
enfermedades cerebrovasculares, la influenza y neumonia.

En el caso de la mortalidad hospitalaria para los hombres, los accidentes
ocupan el primer lugar con mas del 12% seguidas de las enfermedades del
higado con 11.6%. Es indiscutible que en estas dos causas, la cultura de
prevencion y cuidado de la salud tiene un amplio campo de trabajo ya que
los accidentes de trafico y las enfermedades hepaticas por consumo excesivo
de alcohol ocupan los primeros lugares.

La tabla 19 muestra como se distribuye la atencion de la morbilidad
hospitalaria, de acuerdo a los egresos por hospital. El padron demografico
exige la implementacion de programas de prevencion y cuidados de la sa-
lud, que se puedan implantar de manera masiva y permitan la reduccion
de complicaciones y en consecuencia discapacidades por enfermedades
como la diabetes, la hipertension y la obesidad. Igualmente importante es
la instrumentacion de mas y mejores acciones para detectar oportunamente
enfermedades como el cancer de mama, de cuello uterino o de prostata,
cuyo tratamiento es mucho mas costoso y el pronéstico no es tan favorable
cuando se detecta en momentos tardios.
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Tabla 18
Principales causas de mortalidad hospitalaria Distrito Federal, 2010
Orden Causa Volumen %
Total 3,274 100
1 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 368 | 11.2
* Hipoxia intrauterina, asfixia y otros trastornos respiratorios originados en 145 | 44
el periodo perinatal
2 Diabetes mellitus 331 | 10.1
Influenza y neumonia 319 | 9.7
Accidentes 315| 9.6
o Accidentes de trdfico de vehiculos de motor 58| 1.8
* Caidas 471 1.4
5  |Enfermedades del higado 281 | 8.6
* Enfermedad alcohdlica del higado 87| 2.7
Enfermedades cerebrovasculares 274 | 84
Enfermedades del corazon 225 69
e Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras enfermedades del corazon 104 | 3.2
Septicemia 205 6.3
Insuficiencia renal 138 | 4.2
10 Malforrr}ac.iones congénitas, deformidades y anomalias 11 22
cromosomicas
 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 24| 0.7
11 |Agresiones (homicidios) 55| 1.7
12 |Tumores malignos 51| 1.6
13 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, excepto bronquitis, 4l 15
bronquiectasia, enfisema y asma
14 |Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana 45| 1.4
15 |Embarazo, parto y puerperio 20 0.6
16 Trastorno’s mentales y del compc.)rtamiento debidos al uso del alcohol, 181 05
excepto sindrome de dependencia
17 |Enfermedades del esofago 18] 05
18 |Hernia de la cavidad abdominal 17| 05
19  [Desnutricion y otras deficiencias nutricionales 15| 05
20 |Ileo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia 14| 04
Sintomas signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no 0l 03
clasificados en otra parte
Las demas causas 436 | 13.3

Fuente: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/

media/Agenda2010/inicio.html
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Tabla 19
Egresos en hospitales por sexo Distrito Federal, 2010
Unidad Médica Total | Hombres % Mujeres %

Total 134,540 38,877 | 28.90 95,661 71.10
H. E. Dr. Belisario Dominguez 9,729 2,966 30.49 6,763 69.51
Hospitales Generales 60,595 17,604 | 29.05 42,990 | 70.95
Hospitales Pediatricos 25,617 15,001 58.56 10,616 | 41.44
Hospitales Materno Infantiles 36,831 1,673 4.55 35,157 | 95.45
C.H.E. Toxicologicas V. Carranza 1,141 1,006 88.17 135

Hospitales en Reclusorios 627 627 100 0 0

Y/ IM: Indice de Masculinidad.

2/ Los egresos de sexo masculino en los hospitales materno infantiles se refieren a cuneros patolégicos.
Fuente: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) http:/www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/
Agenda2010/inicio.html

Actualmente la diabetes se identifica como la segunda causa de muerte entre
los habitantes de la Ciudad de México y se estima que el 8.5% de la pobla-
cién mayor de 20 anos es diabética. Esta condicion se agrava con la elevada
frecuencia de hipertension que se estima de un 28% y de un incremento de
obesidad que afecta a mas de las dos terceras partes de la poblacion.

La participacion social en la proteccion civil

La zMVM es una de las concentraciones urbanas mas grandes del mundo,
por lo que se requiere de innumerables servicios para su complejo funcio-
namiento. A esto se agrega, que por sus caracteristicas geologicas, geotéc-
nicas, demograficas e historicas de desastres, se encuentre en riesgo de las
siguientes contingencias: sismos, actividad volcanica, lluvias torrenciales,
incendios, explosiones, accidentes terrestres y aéreos, suspension de servi-
cios vitales y estratégicos, fugas o derrames de sustancias peligrosas, distur-
bios sociales, epidemias y alteraciones climaticas, entre otras.

En la megalopolis del valle de México existen diversos riesgos que de-
ben considerarse para preveer los dafos a la salud en caso de situaciones
de emergencia o desastre. De acuerdo a los expertos y a las autoridades del
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gobierno capitalino, los riesgos estan agrupados en cuatro grupos: geologi-
cos, hidrometeorologicos, fisicoquimicos, sanitarios y socio-organizativos.

Los riesgos geologicos son causados por acciones y movimientos ge-
nerados por procesos geologicos y geofisicos, el sismo de 1985 es el mejor
ejemplo de la dimension del dafio que un fendmeno de estos puede provo-
car en una megalopolis y mas si no se tiene la cultura de la prevencion y de
la reaccion. Los riesgos geologicos son considerados como naturales; aun-
que se agudizan con la actividad antropogénica. Aqui se incluyen ademas
de los sismos, el vulcanismo, colapso de suelos, deslizamiento, agrietamien-
to y el hundimiento. Los principales riesgos hidrometeorolégicos son: las
inundaciones, granizadas, viento fuertes que tiren arboles, espectaculares,
etcétera, temperaturas extremas que provoquen golpes de calor o danos a la
salud y las tormentas eléctricas.

En el caso de los riesgos fisicoquimicos destacan los incendios, las explo-
siones por diversas causas, donde San Juan Ixhuatepec (noviembre de 1984)
es un lamentable ejemplo de lo que puede suceder ante una explosion de
gran dimension. En estos riesgos también se incluyen las fugas o derrames de
sustancias toxicas y peligrosas, intoxicaciones individuales o masivas, envene-
namientos de diverso origen y radiacion. En cuanto a la salud, la Comision
Federal contra Riesgo Sanitario es la instancia que vigila y determina los ries-
gos sanitarios que se generan por condiciones insalubres que danan la salud,
particularmente por los erréneos e inadecuados procesos industriales, caren-
tes de monitoreos, supervisiones y evaluaciones periodicas.

En los riesgos fisicoquimicos estan incluidos también los relacionados
con la contaminacion ambiental, que incluye entre otros agua, aire, ruido,
suelo y paisaje.

En las megalopolis suelen organizarse eventos masivos de diversa indo-
le: los sociales, deportivos, artisticos, culturales y politicos, por senalar los
mas conocidos. Los riesgos socio-organizativos, son los que se originan en
este tipo de concentraciones humanas, donde diversos hechos pueden causar
reacciones intempestivas de miles de personas sin control. Un ejemplo de
riesgo que termino en tragedia fue el intento masivo de salida de la discoteca
News Divine, donde cientos de jovenes intentaron salir al mismo tiempo y
algunos murieron por aplastamiento y asfixia (julio 2008). En algunos esta-
dios deportivos se han dado situaciones similares cuando estan cerradas las
puertas de salida de emergencia.
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Otro ejemplo de riesgo socio-organizativo son los disturbios sociales,
donde se presentan reacciones en masa que condicionan actividades de alto
riesgo. También en este tipo de riesgo, aunque en México es poco frecuente
el suceso, son los accidentes aéreos, ferroviarios y terrestres.

En una megalopolis, como la que integra la zona metropolitana del Va-
lle de México, estamos expuestos a muchos riesgos y su inadecuado manejo
hace mas vulnerables a la poblacion. La gravedad e impacto social de estos
fenémenos puede abarcar desde una inestabilidad social localizada hasta
disturbios generalizados.

Segun el programa de Proteccion Civil,? las prioridades en el manejo
de las emergencias estan enfocadas a la prevencion, mitigacion y prepara-
cion, donde se combinan la parte técnica con el area social, promoviendo la
participacion pertinente de la sociedad.

El entorno socioeconémico y politico del Distrito Federal, causado por
la concentracion demografica, la industria y el poder econémico y politico,
intensifica el impacto en caso de desastre local o regional.

En el estudio de las megalopolis como la del Valle de México, es fun-
damental promover la cultura de la prevencion de desastres y mas cuando
éstos pueden ser de dimensiones catastroficas. Los temas relacionados con
la proteccion civil deben revisarse con detalle para instrumentar programas
socialmente aceptables por todos los grupos etareos (de la infancia en ade-
lante) y sociales.

La seguridad ante desastres debe procurarse en edificios habitaciona-
les, oficinas publicas y privadas, escuelas, hospitales, lugares recreativos y
deportivos, etcétera practicamente en todos los lugares donde haya perso-
nas debe haber cultura de accion y reaccion ante desastres.

Son muy pocos los habitantes que consultan los mapas de riesgo de las
ciudades donde habitan, los cuales ya estan a disposicion de la poblacién en
Internet. Para el caso del D.F se puede identificar el mapa de peligro sismico
para edificaciones de uno a tres niveles, edificaciones de 6 a 10 y de 13 y
mas niveles. Mapa de susceptibilidad por procesos de remocion de masa;
mapa de zonificacion geotécnica; mapa de pendientes y mapa de densidad
de drenaje, entre otros.
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La infraestructura de servicios de salud:
;tema de insuficiencia o subutilizacion?

No se puede analizar la infraestructura y hacer juicio sobre ella sin antes
tener, al menos, algunos elementos basicos de su historia y de las razones
por las que crecio hasta llegar a ser lo que hoy conforma la infraestructura
hospitalaria del D.E, corazén de la megalopolis del Valle de México.

La infraestructura para la atencion y cuidado de la salud en el D.E esta
compuesta, tanto por los hospitales, clinicas y centros de salud del Gobier-
no del Distrito Federal como por los hospitales e institutos de la federacion.

Analizar la organizacion y operacion de los servicios de salud que se
ofertan en la megalopolis de la Ciudad de México, es un compromiso que
no se puede realizar sin dar un vistazo a la historia de los servicios médicos
del Distrito Federal. De la misma importancia es revisar como crecio y ex-
pandio la seguridad social en lo referente a la atencion médica y cuidados de
la salud; particularmente el MSS y el ISSSTE y finalmente habra que integrar
en esta vision, el surgimiento y participacion de hospitales como el General
de México, el Juarez y otros que dan atencion de alta especialidad y que son
los precursores de los grandes Institutos nacionales de Salud que hoy en dia
representan el orgullo de la medicina de alta especialidad en México. Para
completar el estudio, debe hacerse un analisis sobre la participacion de la
medicina privada y el rol que tiene para atender la demanda de servicios de
atencion médica de un segmento importante de la poblacion.

Los servicios médicos del Gobierno del Distrito Federal

Mas de 100 afios de experiencia sostienen nuestro sistema publico de sa-
lud, ya que sus origenes se remontan a principios del siglo xx, cuando en
la Ciudad de México los accidentados se atendian en las comisarias. Del
primer Puesto Central de Socorro de 1909, se pasé a los Centros de Higiene
Infantil Doctor Manuel Gutiérrez Zavala, Doctor Francisco de P. Carral y
Doctor Juan Duque de Estrada, en 1929, de ahi a clinicas diversas, entre
ellas destaca el Centro Dermatolégico Doctor Ladislao de la Pascua, princi-
pal institucion del pais en su especialidad.
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Posteriormente se construyeron antirrabicos y se organizaron los Servi-
cios de Salud Publica, en las 16 Jurisdicciones Sanitarias. En el D.E se orga-
nizaron dos sistemas: los Servicios de Salud Publica y los Servicios Médicos
del Departamento del Distrito Federal, con un enfoque fundamentalmente
de atencion de urgencias.

Al final de los afos cincuenta se construyeron doce hospitales infantiles
en tan solo seis anos. Los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Fe-
deral dieron un giro para prestar atencion no sélo traumatologica, sino tam-
bién médica. En los afios sesenta se construyeron los hospitales Balbuena y
Xoco y se asumio la responsabilidad de los Servicios Médicos en Reclusorios.

En 1997, se separan de la Secretaria de Salud Federal los Servicios
de Salud Publica del DDF y el Hospital General de Ticoman, pasando a
formar parte del naciente Gobierno del Distrito Federal, mediante un or-
ganismo publico descentralizado (OPD). En 1999 se crea la Secretaria de
Salud del Gobierno del Distrito Federal y se constituye como cabeza de sector
del opD, prevaleciendo esta estructura juridica administrativa hasta la fe-
cha. En 2005 se inauguro el Hospital de Especialidades Doctor Belisario
Dominguez y en 2006, el Hospital Enrique Cabrera.

Hospitales Federales de Referencia
Cuna de la medicina de alta especialidad en México

Los Hospitales Federales de Referencia son un conjunto de seis unidades
hospitalarias, cuya area de influencia comprende al Distrito Federal y es-
tados conurbados; aunque esencialmente operan como unidades de con-
centracion para todo el territorio nacional. Tienen como objetivo principal,
la prestacion de servicios de atencion médica general y especializada, con
capacitacion y formacion de recursos humanos calificados, asi como la par-
ticipacion en actividades de investigacion para la salud. En estas tres areas
los Hospitales han destacado y han marcado la pauta de la atencion a la
salud y de la calidad académica en México.

Existen mas de 20 especialidades que ofrecen, entre las que se encuen-
tran endocrinologia, dermatologia, cirugia plastica, pediatria, endoscopia,
ginecologia, reumatologia, oncologia, urologia, ortopedia y psiquiatria.
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Los Hospitales Federales de Referencia son:
. Hospital de la Mujer.

. Hospital General de México.

. Hospital Manuel Gea Gonzalez.

. Hospital Juarez del Centro.

. Hospital Juarez de México.

. Hospital Nacional Homeopatico

N Ut bW

Los hospitales psiquidtricos

La atencion psiquidtrica se ofrece principalmente en tres hospitales de la
especialidad, el “Samuel Ramirez Moreno”, el “Fray Bernardino Alvarez” y el
psiquiatrico infantil “Juan N. Navarro”. Por su caracter tan especializado, no
ahondaremos mas en su descripcion.

Institutos Nacionales de Salud

Los Institutos Nacionales de Salud (iNSalud)?” son doce instituciones cuyo
ambito de accion comprende todo el territorio nacional y tienen como ob-
jetivo principal la investigacion cientifica en el campo de la salud, la for-
macion y capacitacion de recursos humanos calificados y la prestacion de
servicios de atencion médica de alta especialidad. En estas tres areas los
Institutos han destacado y han marcado la pauta de la atencion a la salud, de
la produccion cientifica y de la calidad académica, no s6lo en México sino
en toda América Latina.

El que los institutos estén ubicados en el D.E es circunstancial y se debe,
en mucho, al origen y desarrollo centralizado de la medicina mexicana en
la primera mitad del siglo xx. No existieron las condiciones para que en los
estados se constituyeran estas unidades hospitalarias que requerian de in-
versiones considerables. El Instituto Nacional de Salud Publica fue concep-
tualizado para ubicarlo en Cuernavaca Morelos y en un principio tuvo que
atender y resolver problemas importantes de indole administrativo.

Para el D.E es una ventaja porque los pacientes pueden ser referidos de
unidades cercanas, donde el paciente o sus familiares deberan invertir mu-
cho menos para el traslado; en la mayoria de los casos, el hospedaje de los
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parientes no requiere de alojamiento o renta, a diferencia de quienes vienen
de las entidades federativas. Cuando el problema se resuelve o por la razon
que corresponda, el paciente se da de alta, para quienes viven en el D.E y
zona metropolitana, el traslado de regreso también es un problema menor.

La medicina privada

La importancia que tiene la infraestructura del sector privado en el D.E no
debe soslayarse, ya que no es sélo una opcién mas para atender la demanda
de atencion médica y quirtrgica de los capitalinos, es una alternativa que
resuelve la necesidad social manifiesta en la materia. La infraestructura en
numero de unidades, con las camas para hospitalizacion y para servicios
especializados como lo son terapias intensivas, terapias intermedias y
urgencias; no es menor. La fuente de empleo que oferta la iniciativa privada
a personal médico, técnico, de enfermeria y administrativo, es significativo
y debe considerarse como parte de los beneficios sociales implicitos de este
sector de la economia.

A finales del siglo xx se consideraba que apenas un 5% de la poblacion,
la de mayor ingreso, tenia acceso a los servicios del sector privado de la me-
dicina, sin embargo, desde la Encuesta Nacional de Salud efectuada en los
noventa?® se demostro que la poblacion abierta es la que mas recurre a los
servicios de la medicina privada y que un importante ntimero de personas
con acceso a la seguridad social prefiere utilizarlos, es decir, la clase media
y media alta que tiene derecho principalmente al 1MSS o al 1SSSTE hacen un
esfuerzo por pagar la medicina privada —de razonable calidad- a enfrentar
las filas, los diferimientos y a veces el mal trato de los servidores publicos de
las instituciones senaladas.

Lo anterior no es exclusivo del D.E, se manifiesta el fendmeno en todo
el pais. Es importante destacar la cobertura poblacional del sector privado
ya que en el pais, cerca de la cuarta parte de las hospitalizaciones se realiza
en este sector, en particular para la atencion del embarazo, el parto y sus
complicaciones y, en segundo término, en los casos de cirugia. Esta situa-
cién debe ser considerada en el contexto de la capacidad y calidad de la
medicina privada.
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En el D.E la medicina privada tiene una gran variedad de calidades y
capacidades de resolucion. Hay unidades que compiten tecnologica y ar-
quitectonicamente con las mejores del mundo, con estandares de calidad
Optimos y que participan de manera relevante en la formacion de recursos
humanos, tanto de médicos especialistas como de enfermeras y técnicos
altamente calificados. Su rol en investigacion y generacion de conocimiento
no debe soslayarse ya que muchos de los médicos que laboran en estas insti-
tuciones son miembros destacados de los gremios cientificos y académicos.
En este grupo se encuentran los hospitales del Grupo Angeles, Médica Sur
y recientemente Star Médica, por mencionar algunas de las mas relevantes.

Otro grupo de unidades dispone de calidad e infraestructura adecuada
para competir por un mercado muy amplio, con capacidad de resolucion ra-
zonable para la mayoria de los problemas de salud que se atienden y que es-
tan certificadas por instituciones de prestigio y credibilidad. Existe un gru-
po de unidades, que regularmente se promueven como sanatorios o clinicas
particulares, con infraestructura tecnologica y arquitectonica desactualiza-
da, con evidente falta de mantenimiento en muchas de las instalaciones
propias del hospital (hidraulicas, eléctricas, de paisaje) y que aun operan
con limitaciones que ponen en riesgo la seguridad del paciente, sobre todo
en la atencion quirargica o en la atencion del paciente que llega referido con
complicaciones de cualquier indole.

Finalmente, existe una importante infraestructura dispersa por toda la
ciudad, mas en la periferia, de consultorios médicos adaptados en casas ha-
bitacionales que cumplen perfectamente con una funcion social cuando se
utilizan para consulta externa del paciente ambulatorio, donde cabe sefialar
podrian contribuir de manera muy importante con el control de la hiper-
tension arterial, el manejo adecuado de la diabetes y la obesidad y el diag-
nostico oportuno de otros padecimientos que deben ser canalizados a otras
instituciones para su atencion, control y seguimiento. Lamentablemente no
es raro encontrar en estas unidades quiréfanos improvisados para ofertar
diversos paquetes quirtrgicos o de atencion al parto, con pocos o nulos
recursos y controles de calidad.

De acuerdo al censo nacional de unidades hospitalarias privadas efectua-
do en 1993, el numero de unidades de hospitalizacion de establecimientos
privados en el D.E es de 296 de un total en el pais de 2 723, lo que porcen-
tualmente significa que el 10.9% de las unidades estan en la capital. En cuanto
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a las camas censables en este sector, en el D.E suman 5 916 de un total de
33 937 en el pais, lo que significa el 17%. El promedio de camas por unidad
es de 20 pero condicionado por algunos hospitales con mas de 200 camas que
distorsionan el indicador, prueba de ello es que si revisamos el porcentaje de
hospitales con menos de 15 camas, encontramos que es del 73.6%.%° Segura-
mente, si se realiza otro censo en esta materia, el numero de unidades y camas
censables aumentara ligeramente ya que si bien se han construido algunas
unidades hospitalarias privadas y se han remodelado otras, no ha sido este
crecimiento tan importante en el D.E como si en los municipios conurbados.

La iniciativa privada también contribuye de manera relevante con recur-
sos de diagnostico y tratamiento, particularmente laboratorios y gabinetes
de rayos X, con una oferta superior a la del 1MsS, el 1SSSTE o la $sA;3Y para
estudios sencillos, masivos, de bajo nivel de sofisticacion.

Un tema fundamental de analisis con respecto al sector privado, es el re-
lacionado con la contratacion al personal médico, donde se han identificado
tres opciones de contratacion (tiempo completo, tiempo parcial y contrato
especial) y sus combinaciones. En general (no solo en el D.E) se tiene el re-
gistro que en el 19.8% de las unidades se carece de personal médico de base
yenel 17.3% existen las tres opciones de contratacion. Numerosos médicos
ejercen la medicina institucional y la privada al mismo tiempo. Si se con-
sideran todas las formas de contratacion, el sector privado es el principal
empleador; si sélo se consideran los médicos de tiempo completo, el sector
baja al tercer lugar después del 1MsS y la ssa. Gran parte de estas unidades
privadas cuenta con menos de 15 camas censables; la mayoria dispone de
médicos generales y, en algunos casos, de especialistas en ginecobstetricia,
pediatria, cirugia general, medicina interna y traumatologia y ortopedia.

Organizacion de la atencion a la salud

En la Ciudad de México no existe un sistema de servicios de salud coordina-
do, comunicado y complementario; por el contrario, esta fraccionado, dupli-
cado y es, en términos de costos, ineficiente. Las tres instituciones principales
que ofrecen mayor volumen de servicios de salud son: la Secretaria de Salud
del Distrito Federal (SSDF), el Instituto Mexicano del Seguro Social (1MSS) y el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
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(ISSSTE); en menor proporcion participan los Servicios Médicos de Pemex y
los Servicios Médicos de las Fuerzas Armadas. En el caso de los Hospitales
Federales de Referencia y los Institutos Nacionales de Salud, se esta pro-
curando que atiendan a pacientes canalizados o, como su nombre lo dice,
referidos de otras instituciones de primero y segundo nivel. Como ya se
destaco, el sector privado tiene una participacion importante que por sus
caracteristicas y fines, no sera desarrollada en este capitulo.

En una megal6polis como la del valle de México y con tantos matices
en su poblacion, desde innumerables perspectivas, existen diferencias igual-
mente grandes en las posibilidades de acceso y en la calidad y seguridad de
los servicios recibidos. Poco mas de la mitad de la poblacion de la capital
tiene seguridad social con todos los beneficios que esto implica y acuden a
las instituciones correspondientes: IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEMAR y SEDENA. La
otra mitad de la poblacion recurre a los servicios de las Secretarias de Salud
del GDF y federal; sin soslayar que un porcentaje menor, se atiende en la
oferta privada.

El modelo de operacion actual de atencion esta sustentado en gran parte
en la atencion hospitalaria, con aun muy limitada participacion de los centros
de salud o las clinicas de primer nivel y mas atn de estrategias de descargo
como la atencion domiciliaria. En las megalopolis de todo el mundo y la de
la Ciudad de México no es la excepcion, los modelos de atencion de las en-
fermedades cronicas exigen personal médico y de apoyo altamente calificado,
por otro lado, los pacientes tienen que seguir disciplinadamente regimenes
terapéuticos muchas veces de largo plazo para lograr el resultado deseado. En
paralelo, también debe haber voluntad y disposicion tanto de pacientes como
de sus familiares para que realicen los cambios necesarios en sus conductas,
habitos y costumbres para reducir al minimo las complicaciones, los sintomas
y la discapacidad asociados a las enfermedades cronicas.

La falta de coordinacion interinstitucional evita optimizar recursos y
ofrecer 6ptima calidad de servicio a los pacientes y sus familias; y si en cam-
bio favorece el error médico por la falta de atencion adecuada y oportuna.
Son muchas las aristas para el estudio y analisis de la organizacion de los
servicios de cuidado de la salud, tanto a la persona como a la comunidad de
una megalopolis, como es la Ciudad de México.
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La atencion a la salud: sun problema de percepcion?

;Cuales son los problemas que enfrentan los habitantes de la megalépolis
de la Ciudad de México para recibir atencion a su salud? Podemos dar res-
puesta a la pregunta si dividimos en dos grandes vertientes las necesidades
de atencion a la salud de la poblacion: Los problemas o padecimientos agu-
dos y los de evolucion crénica. Los agudos podemos dividirlos a su vez en
dos grandes grupos: los de manifestacion interna del individuo y los de origen
externo a éste (cuadro A).

Cuadro A Padecimientos ‘ De origen interno |

agudos

| De origen externo |

Del
individuo

De corta evolucién
(1 a7 dias)

Padecimientos
crénicos

De larga evolucién
(> de 7 dias)

Cuidado de

la salud Educacién para prevencion
y cuidado de la salud.

Grupos
poblacionales

Acciones masivas de cuidado y
proteccioén de la salud.
Ej. Vacunacién, cercos sanitarios.

De la
comunidad

Acciones sociales y comunitarias:
tratamiento de basuras, drenaje,
pavimentacion, etc.

La poblacion percibe e identifica como incidentes agudos de manifestacion
interna los que el individuo presenta de forma subita como es la hemorra-
gia al inicio del parto, una crisis hipertensiva por eclampsia u otra causa,
el evento vascular cerebral, la pérdida subita del conocimiento, la diarrea
aguda, la deshidratacion, una crisis epiléptica, un dolor imprevisto y severo
de cabeza, de oidos, de abdomen, de pecho, de espalda; un derrame en
los ojos, epistaxis, hematuria, hematoquezia (sangre obscura mezclada con
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heces) evacuacion melénica (sangre roja —fresca- mezclada con las heces),
o rectorragia (sangre fresca sin heces), fiebre alta de origen desconocido,
entre otros. Los problemas de origen externo son los traumatismos de o6r-
ganos y tejidos producto de accidentes (caidas, automotores, etcétera) o de
violencia, intoxicaciones diversas por liquidos gas, drogas o medicamentos,
quemaduras de cualquier origen, etcétera

En el caso de los padecimientos crénicos, podemos dividir el analisis del
comportamiento de la poblacion en dos grandes vertientes: los padecimientos
cronicos de corta evolucion y los de larga evolucion. Para el caso de los pri-
meros, un grupo deja el padecimiento a su evolucién natural y cuando esta
remite, deja de ser problema; otro grupo reacciona cuando la enfermedad se
complica y empieza a tener manifestaciones de problema agudo; tal es el caso
de las infecciones de vias respiratorias altas o bajas, del sistema gastrointes-
tinal o de vias urinarias, por mencionar algunos ejemplos de padecimientos
que frecuentemente no se tratan oportunamente y se acude a los servicios de
salud cuando el malestar general es mayor o hay evidencia de complicaciones.

Existe una correlacion directa entre lo que se percibe como darno a la
salud y el nivel de estudios de la poblacion. El comportamiento esta en
funcion de lo que cultural y socialmente se concibe como lo que es normal
o natural y lo que no lo es.

Las tradiciones, los usos y costumbres de como reaccionar ante la en-
fermedad, juegan un papel muy importante en las comunidades y el D.E no
es la excepcion. Aun hay cientos de familias en delegaciones como Milpa
Alta, Xochimilco y Tldhuac, donde los remedios caseros y los pensamientos
magicos o religiosos juegan un rol importante, sobre todo en las primeras
horas de los incidentes agudos de manifestacion interna descritos en la pa-
gina anterior.

Se ha estudiado en todo el mundo como cambia la percepcion de la enfer-
medad en funcion del nivel escolar de la comunidad.?! La forma como reac-
cionan los familiares de un nifio con fiebre entre la poblacion con niveles de
estudios de educacion media superior o superior es diferente a la percepcion
y reaccion de la poblacion con estudios de nivel basico o sin éstos.

Otro problema de percepcion distorsionada de una parte importante de
la poblacion es el que esta relacionado con la idea de que “la mejor atencion
para cualquier padecimiento, agudo o crénico, son los hospitales porque
ahi estan los médicos preparados, especialistas y se dispone de todos los
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recursos. En cambio, en los centros de salud sélo hay médicos generales,
con poco equipamiento y recursos...” Parte de la poblacion considera que
los centros de salud solo estan aptos para el control prenatal, vacunacion,
medicion de la tension arterial o de los valores de glucosa en sangre, expe-
dicion de certificados de salud, entre otras.

En el caso de la poblacion derechohabiente, no tienen opcion si quieren
hacer uso de su derecho y deben seguir la secuencia de pasos y etapas que
las instituciones han establecido, pero para la poblacion que no tiene IMSS,
ISSSTE 0 PEMEX procuran asistir a los hospitales del GDF, como son Balbuena,
Xoco, Gregorio Salas o Rubén Lefiero. También muchos familiares llevan
a sus pacientes a los hospitales de referencia, como son el H. General de
México, el Gea Gonzalez, el Juarez de México o el Juarez del Centro. No son
raros los pacientes que se dirigen a los Institutos Nacionales de Salud para
ser atendidos o valorados por los servicios de urgencias.

La percepcion de la calidad de atencion y de la infraestructura tecnologi-
ca, la calidad del trato recibida, las recomendaciones y experiencias previas de
amigos y familiares que anteriormente acudieron a los servicios, son elemen-
tos que van canalizando la demanda a los diferentes servicios. Las expresiones
“ahi curaron a mi familiar” versus “ahi muri6 mi familiar” son determinan-
tes en las percepciones sociales de los servicios recibidos.

Se sabe que la percepcion de la calidad también esta en funcion de si se
paga (atencion privada), de sentirse con derecho (derechohabiente del mmss,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA 0 SEMAR), sentirse apoyado o beneficiado (caridad:
hospitales del GDF, Federales de Referencia o INSalud), sin opcién a exigir
o demandar. Esto estd cambiando en la medida en que el Seguro Popular se
posiciona en la poblacion. En general, la percepcion de los servicios de salud
recibidos por la poblacién mexicana, es satisfactoria o muy satisfactoria.>?

El porcentaje mas alto de percepcion de buena calidad se presento entre
los usuarios que acudieron a las instalaciones privadas (90%), seguido de
las personas que acudieron a la ssa (82%), a otras instituciones publicas
como el GDF (81%) y, por tltimo, entre usuarios que recibieron atencion en
servicios de seguridad social (73.5%).33

El Seguro Popular de Salud esta contribuyendo a cambiar la percepcion
del servicio de caridad ya que se estda impulsando el hacer saber al usuario
que es derechohabiente de un seguro de proteccion a su salud y que tiene
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derechos para ser atendido adecuada y oportunamente; y en su caso a exigir
la calidad de servicio esperada o reclamar cuando hay negligencia o descuido.

Para algunos grupos, hay controversia en cuanto a que en el seguro
Popular se pide una contribucion solidaria de las familias y en los Servicios
Meédicos del GDF la atencion es gratuita asi como los medicamentos del cua-
dro institucional autorizado y los insumos para la atencion. En las unidades
meédicas del GDF, la atencion de urgencias es gratuita para toda la poblacion,
con la propuesta de que el factor econémico no sea un factor que retrace el
traslado del paciente.

El Sistema Integral de Urgencias Médicas
La urgencia médica en la megalopolis: un problema
de coordinacion y voluntad politica

De acuerdo a muchos estudiosos del tema, el problema numero uno de orga-
nizacion y provision de servicios en la megalopolis de la Ciudad de México es
la atencion de las urgencias médicas. La falta de coordinacion, comunicacion
o vinculacion entre las diferentes instituciones es un tema que debe resolverse
y en el que tarde o temprano se estableceran las politicas publicas de salud
para que funcione de manera mas adecuada y se optimicen los recursos.

El problema que percibe, vive y padece la poblacion es la atencion de la
urgencia, individual, que es la mas comun, o la colectiva, para la cual atun
hay menos organizacion, preparacion y definiciones.

El tema es la participacion coordinada y 6ptima de cuatro variables:

a) El tiempo que transcurre entre el momento en que sucede la urgencia e
inicia la atencion;

b) La calidad de la atencion prehospitalaria, (in situ y en traslado);

¢) Elacceso al servicio hospitalario y

d) Los costos de la atencion. ;Quién absorbe el costo de la atencion de la ur-
gencia médica y quirtrgica?

En todas las entidades federativas y el D.E no es la excepcion, debe ser la
autoridad de salud estatal la que lidere y coordine las acciones de atencion
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de las urgencias médicas y quirargicas, tanto de eventos aislados como en
los casos masivos de victimas y desastres.

En este sentido, la Secretaria de Salud del Distrito Federal (SSDF) encabe-
za la organizacion y coordinacion del Sistema Integral de Urgencias Médicas
(S1uM) con la participacion Federal (ssA), el Instituto Mexicano del Seguro
Social (1Mss) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado (ISSSTE), estos dos tltimas absorben entre un 60% y 70%
de las atenciones médicas.

La infraestructura

El StuM requiere de instalaciones adecuadas dentro de los hospitales para
poder atender a los pacientes que presenten una urgencia médica. El primer
componente es un Puesto de Mando desde donde se deberan coordinar las
acciones. Este Puesto tiene su antecedente en el Centro Regulador de Ur-
gencias Médicas, ubicado junto al H. Balbuena, que se mont6 en la visita del
Papa Juan Pablo II en 2002. El 15 de noviembre de 2003 el S1UM inicio
operaciones con la participacion de los siguientes hospitales:

I. Secretaria de Salud del Distrito Federal (SSDF): Hospitales Generales de Bal-
buena, “Dr. Gregorio Salas”, Iztapalapa, Milpa Alta, “Dr. Rubén Lefiero”,
Villa, Xoco y Ticoman.

I1. Secretarfa de Salud Federal (ssA): Hospitales Generales “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, Hospital Juarez de México y Hospital de la Mujer.

III. Instituto Mexicano del Seguro Social (1MSS): Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez”, Hospitales Generales de Zona No. 24,
25y 32.

IV. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores al servicio
del Estado (1sssTE): Hospitales Regionales “General Ignacio Zaragoza”, “1°
de Octubre” y “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Posteriormente se integran al SIUM por parte de la SSA el Hospital Ge-
neral de México, el Hospital Infantil “Dr. Federico Gomez”, el Instituto
Nacional de Pediatria y el Instituto Nacional de Rehabilitacion. La SSDF
incluye al Hospital Pediatrico Legaria.
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Dos anos después, en agosto de 2005, se firma el convenio de colabo-
racion entre las instituciones participantes (SSGDF, SSA, IMSS, ISSSTE) y se
formaliza el compromiso para establecer los mecanismos necesarios para la
atencion a los pacientes con urgencias médicas y las estrategias para dar res-
puesta ante incidentes con saldo masivo de victimas y desastres, mediante
la operacion del Sistema Integral de Urgencias Médicas.

Queda pendiente la integracion de los servicios estatales de salud, prin-
cipalmente Estado de México, para lograr una verdadera red de atencion
médica que permita dar atencion a la totalidad de casos, principalmente en
aquellos que ocurren en zonas limitrofes de las demarcaciones.

La atencion prehospitalaria

El tiempo critico para salvar la vida de un paciente en situacion de urgencia
es en los primeros minutos y a veces en las primeras horas después de haber
ocurrido el evento. Son muchos los ejemplos en los que una vez que llegan
los paramédicos, o los técnicos en urgencias médicas, que si hacen un diag-
nostico inmediato y proceden en consecuencia asertivamente, la victima se
salva, pero si demoran en iniciar los primeros procedimientos, el paciente
muere; baste mencionar a manera de ejemplo el infarto agudo de miocardio
y el inicio de fibrinoliticos en las primeras horas?* o el accidente vascular
cerebral y el inicio de neuroprotectores y fibrinoliticos.?>

La clave del éxito esta en contar con un equipo de técnicos en urgencias
médicas (TUM) bien preparados, capacitados, con cursos permanentes de
actualizacion y que tengan la capacidad de reaccionar con conocimiento y
sensatez ya que el reto no es sélo disminuir la probabilidad de muerte sino
del dano irreversible.

Debe contarse con un programa de capacitacion y actualizacion per-
manente de los técnicos en urgencias médicas pero también de uno o mas
organismos certificadores con estandares internacionales que le den validez
oficial al plan y los programas de estudio, para que haya evidencia de la
preparacion en la materia.

La comunicacion por radio de estos técnicos con el puesto de control es
indispensable, donde podran comentar o preguntar cualquier duda de diag-
nostico o tratamiento. La presencia de médicos especialistas en urgencias o
terapia intensiva, las 24 horas, los 365 dias del afio en el puesto de control,
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es fundamental para respaldar las acciones y en su caso, tomar decisiones
para orientar a los técnicos.

El transporte terrestre

No es suficiente con el equipo humano calificado, entrenado y preparado
para actuar, se requiere ademas de los vehiculos adecuados para transpor-
tar al paciente en condiciones 6ptimas, sobre todo cuando se requiere de
equipo especializado para la estabilizacion del paciente. Las ambulancias
deben cumplir con las caracteristicas y especificaciones de clase mundial,
en cualquiera de sus categorias: tipo I, tipo Il y tipo III. Debe considerarse
que en ocasiones, las ambulancias requieren caracteristicas especiales para
entrar a terrenos de dificil acceso o incluso los helicopteros equipados que
son la mejor opcion para determinadas circunstancias. En una megalopolis
como la de la Ciudad de México, proliferaron ambulancias que no eran otra
cosa que camionetas adaptadas con una caseta, una camilla improvisada y a
veces una sirena reconstruida. No habia control alguno sobre estas unidades
ni de quienes en ellas prestaban sus servicios.

Regularizar el servicio de atencion prehospitalaria es un pendiente que
debe atenderse de inmediato asi como la normatividad que ello implica.

Las ambulancias deben cumplir con las tres caracteristicas siguientes:

a) Equipadas adecuadamente, cada una en su categoria (tipo LIL11I),

b) Suficientes en ntimero y distribuidas inteligentemente en puntos estratégi-
cos en la ciudad,

¢) Con mantenimiento 6ptimo en todos sus sistemas, tanto especializados
(propios del equipo médico) como automotor (eléctrico, combustible, llan-
tas, motor, suspension, etcétera).

La Referencia y Contrarreferencia
Definicion de la estrategia operativa; carrera contra el tiempo

Para que un Sistema Integral de Urgencias Médicas funcione adecuadamen-
te en una megalopolis se requieren cuatro elementos:

a) el personal técnico o paramédico calificado y certificado,
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b) el sistema de vehiculos de transporte terrestre o aéreo,

¢) el Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) que coordine tanto el
traslado de los pacientes graves al hospital idoneo, como la referencia del
paciente al hospital definitivo,

d) la red de hospitales que participan de manera coordinada y eficiente en la
operacion del modelo.

Informacion estratégica del CRUM

Es muy importante que las unidades hospitalarias mantengan permanente-
mente informado al CRUM del numero de camas disponibles en los servicios
de urgencias y terapia intensiva, ya que la ocupacion de éstas no depende
so6lo de los traslados de la ambulancias comunicadas al CRUM sino de los pa-
cientes que llegan, referidos o por sus propios medios, a estas instituciones.

El CRUM debe contar también con informacion en tiempo real del nu-
mero de unidades de paquetes de sangre, por tipo, disponibles en cada hos-
pital, al menos los que pertenecen al sistema integral de urgencias médicas,
para que sea un criterio mas que intervenga en las decisiones de referencia.

Para la atencion de la urgencia obstétrica, debe pensarse también en la
infraestructura tecnologica que se requerira para atender al producto, par-
ticularmente en los casos de productos prematuros, por lo que identificar
la saturacion o no de los cuneros y la disposicion de las incubadoras, es
fundamental.

Dado que es una carrera contra el tiempo, la coordinacion del CRUM con
las unidades hospitalarias tiene como fin evitar el mayor tiempo posible en el
traslado e iniciar procesos en los servicios de urgencias de los hospitales lo an-
tes posible. En la medida que los hospitales mantengan informado en tiempo
real al CRUM la disponibilidad de camas, sera mas eficiente este servicio.

Para que haya credibilidad social, es basico que en la operacion de los
servicios no se presenten casos de discriminacion de ningun tipo ya que la
eficiencia del servicio debe ser igual para todos ante la misma necesidad.

Contrarreferencia del paciente estabilizado

Una vez que el paciente se encuentre estabilizado y pueda ser trasladado, se
procederd a contrarreferirlo a la institucion con la que esté asegurado: 1MSS,
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ISSSTE, PEMEX, SEMAR o0 si es del seguro popular: Hospital General de México,
Juérez de México, Gea Gonzélez o los hospitales del GDF. En caso que tenga
seguro privado, se le transferira a donde él o sus familiares lo indiquen.

Este sistema, por lo pronto sélo comprende la atencion a la poblacion
que sufre una emergencia médica en el D.E, no incluye la atencion de los
eventos que, en esta materia, ocurren en los municipios conurbados de la
Ciudad de México, pero la inclusion de éstos sin duda seria un gran avance
hacia una megalopolis mejor preparada.

Debe tenerse presente que el CRUM tiene la infraestructura necesaria para
ser eficiente con incidentes espaciados en tiempo pero no hay los recursos
para dar respuesta adecuada y eficiente ante una situacion de impacto con
saldo masivo de victimas (1SMV), lo cual es una situacion de riesgo elevado
vigente. En este sentido, si no se fomenta mas la cultura de prevencion del
desastre y actuacion en el mismo, el riesgo de sufrir dafio de mayor impacto
por todos los habitantes de esta megalopolis, es mucho mayor.

Si bien el estado tiene la responsabilidad de garantizar el derecho a la
proteccion de la salud a través de las instituciones publicas, los habitantes
de esta megalopolis tienen que corresponsabilizarse en el cuidado de su sa-
lud, de otra forma, los resultados seran un estado que oferta servicios, una
poblacion cada vez mas enferma y una crisis financiera permanente. No hay
otra forma de mejorar los indicadores de salud colectivos que la participa-
cioén activa, comprometida y responsable de las comunidades y los grupos
organizados que en ellas intervienen.

El estado debe establecer la rectoria en las estrategias y actividades a
realizar en materia de vigilancia sanitaria y epidemiologica, pero la parte
sustantiva del concepto la debe asumir el ciudadano en el cuidado de su
salud y de los menores de edad, en su caso.

Para que el estado sea eficiente en la oferta de servicios, debe organizar-
los de manera logica e inteligente, sin discriminacion pero con racionalidad,
sin restricciones pero con limitaciones. Nos referimos a que la oferta de
servicios debe ser universal (para todos), integral (que atiendan a la persona
en toda su concepcion y no solo un problema de salud especifico) y reso-
lutivo (que solucione el problema por el que acude al servicio o encuentre
alternativas). La oferta también debe estar organizada de manera logica e
inteligente ya que si a todos los pacientes con dolores de cabeza se les refi-
riera al Instituto Nacional de Neurologia o Neurocirugia o a quienes tienen
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una diarrea se les canaliza al instituto Nacional de la Nutricion, las filas para
atencion serfan interminables y los procesos de clasificacion, separacion y
seleccion, muy costosos.

Es por ello que se establecio desde hace muchas décadas la atencion
escalonada donde el paciente primero acude al primer nivel de atencion;
ahi se le revisa y valora, en funcion del diagnostico se le hacen estudios para
atenderlo en el segundo nivel y so6lo que sea irresoluble la atencién en este
nivel, se le canaliza al tercer nivel de alta especialidad.

No siempre el proceso es escalonado, por ello el modelo exige la inteli-
gencia y buen juicio de los actores del proceso; si el paciente requiere atencion
de alta especialidad desde la primera consulta, se le canaliza de inmediato. El
modelo considera que una vez que el paciente es dado de alta del tercer nivel
de atencion, se le debe remitir al segundo nivel o incluso al primero, segtin el
caso, para que se le de control y seguimiento, cuando el paciente asi lo requiera.

Para evitarle al paciente largos y costosos traslados, las unidades de
atencion médica deben estar distribuidas de manera regional para que se
atienda a las poblaciones por distancia geografica y no por delimitacion
politica. Con el modelo descrito anteriormente trabajan el 1Mss, el 1SSSTE y
ahora la Secretaria de Salud con el Seguro Popular.

Con este modelo operativo se pretende ofrecer la mayor calidad posible
en tiempos de respuesta a la poblacion en general, la atencion especifica a
los distintos grupos sociales y la atencion individual, preventiva y curativa
asi como de urgencias.

La urgencia médica, es sin duda el tema mas importante en cuanto a vul-
nerabilidad para salvar la vida en el corto plazo, pero en grandes voltimenes de
poblacion, el problema de las megaldpolis es diferente. Dadas las proyecciones
de vida de la poblacion para las siguientes décadas (ver tabla 2), la esperanza
vida aumentara permanentemente los préximos afos, la poblacion enve-
jecera, habra una disminucion de la natalidad y crecimiento poblacional en
numeros relativos, etcétera Ante este escenario si no cambia el estilo de vida
de los millones de habitantes, en todas las edades, seremos una megal6polis
hipertensa, obesa y diabética.

No habra presupuesto que alcance para atender las complicaciones de
estos tres padecimientos: ceguera, insuficiencia renal, amputaciones, cardio-
patias e infartos de miocardio, higado graso, eventos vasculares cerebrales,
por mencionar algunas de los mas relevantes.
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Innovaciones en salud

En una megal6polis como la del valle de México, pero seguramente en todas
las de los paises que estan preocupados por ofrecer a su poblacion mas y
mejores condiciones de salud, deben adoptarse medidas y estrategias inno-
vadoras que permitan abarcar mas cobertura, a mas grupos etareos, ofrecer
mas servicios, brindar mas proteccion y todo al menor costo posible.

La innovacion en todos los quehaceres de las sociedades que conforman
las megalopolis, es una necesidad obligada para el desarrollo sustentable.
El objetivo fundamental de la innovacion en salud es mejorar permanente-
mente la calidad y tiempo de vida del ser humano. Con la innovacion y el
desarrollo subsecuente, las megalopolis logran mejorar las condiciones de
vida en lo general y de salud en particular de sus habitantes y disminuyen
ademas la brecha existente en las diferentes zonas o regiones que la integran.

Conclusiones

El futuro de una megalopolis como la del valle de México no puede prede-
cirse ni anticiparse pero si planearse y diseniarse. El devenir de cualquier
megalopolis en todo el mundo estd sujeto a centenas de variables, tanto de
su ambiente fisico como del social.

Las variables del ambiente fisico pueden ser previstas, monitoreadas, eva-
luadas y en ocasiones aprovechadas hasta cierto punto, pero gran parte estan
ajenas a la intervencion del hombre. Baste mencionar a manera de ejemplo,
que el hombre puede intervenir para disminuir la contaminacion del aire por
medio de acciones como la promocion de la renovacion de la planta vehicu-
lar, la implantacion de medidas de supervision y control de las emisiones a la
atmosfera de las industrias, la regulacion del manejo de desechos industriales
a los sistemas de drenaje o de los residuos peligrosos biologico infecciosos
(rRPBI) de los hospitales, laboratorios y otras instituciones, etcétera

En cambio, no podemos intervenir ante los sismos, las precipitaciones
fluviales de gran magnitud o los cambios de las condiciones climatolo-
gicas. Lo que determina estar en uno u otro escenario depende mucho
del desarrollo tecnologico y de como con éste podamos intervenir en la
naturaleza.
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Las variables sociales pueden y deben delinearse con politicas publicas
que busquen el beneficio de la poblacion en su conjunto. Los ambitos de
ingerencia de las variables sociales son la sustentabilidad ambiental, el desa-
rrollo economico, la estructura y mercado laboral, la seguridad publica, los
niveles de educacion y la oferta de la misma, las condiciones de vivienda y
las posibilidades de adquirirla, el modelo de organizacion de los servicios de
salud, la eficiencia y seguridad del transporte publico, la accesibilidad de los
alimentos y sus variedades, los servicios generales como el agua, luz, drenaje,
recolecta de basuras, la accesibilidad a espacios verdes, las opciones de de-
porte y esparcimiento, etcétera

Aunado a lo anterior se agregan los procesos sociales y econdmicos y las
relaciones de poder donde se forman y se rompen equilibrios entre quienes
gobiernan y sus gobernados. Papel especial juegan también la religion, las prac-
ticas culturales y las creencias propias de cada una de las comunidades que
integran la megalopolis.

Para nadie hay duda de la estrecha relacion entre los ambientes fisico y so-
cial con la salud de una comunidad, ya que las condiciones fisicas y sociales bajo
las cuales vive una poblacion son determinantes del proceso salud-enfermedad.
La edad de la poblacion, el nivel escolar que tenga, los trabajos que realizan sus
habitantes, las condiciones y caracteristicas del modelo de vida imperante, de-
terminan en gran medida la salud de la poblacion de esa megalopolis.

Una megal6polis donde la mayoria de su poblacion son adultos mayo-
res, hipertensos, diabéticos y obesos; sera motivo de grandes inversiones en
materia de salud con resultados pocos alentadores. Los costos de interven-
cion para mejorar los indicadores de morbilidad y mortalidad son muy altos
y los resultados muy pobres. En cambio, es mucho mas sencillo mejorar
las condiciones de salud en aquellas megalopolis donde sus habitantes han
comprendido la importancia de cuidar la salud por medio de una alimen-
tacion balanceada, con habitos de ejercicio que compensen el sedentarismo
propio de estas ciudades, revisiones periodicas del estado de salud, etcétera
Si bien estas conductas estan asociadas al nivel de escolaridad y valores
culturales, no necesariamente en todos los paises desarrollados los habi-
tantes de las megal6polis tienen los hédbitos descritos. Hay paises altamente
industrializados donde los indices de obesidad, hipertension, alcoholismo,
tabaquismo e incluso drogadiccion son de los mas altos del mundo.
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Como sociedad debemos intervenir con politicas ptblicas que influyan
en los nifos y jovenes en el cuidado de la salud y reduccion de riesgos. Con
los adultos en edad productiva, se debe impulsar mas la deteccion oportuna
de hipertension, diabetes mellitus y cancer de mama, cerviz y prostata; de
igual forma se debe impulsar mas la normativa en materia de tabaquismo,
alcoholismo y uso de vehiculos automotores. Con los adultos mayores, se de-
ben implementar mas programas sociales que les permita convivir con mayor
interés y seguridad en sociedad, con mas rigor en la supervision y control de
quienes presenten padecimientos de cualquier indole.

La megal6polis del Valle de México presenta importantes contrastes en
las causas de morbilidad y mortalidad de su poblacion. Por un lado, una
poblacion considerable ya se enferma y muere de causas propias de las me-
galopolis de los paises mas desarrollados como son los canceres, las enfer-
medades del corazon y otras cronico-degenerativas. Por otro lado, aun se
presentan causas de morbilidad y mortalidad propias de paises con rezagos
importantes en los ambitos econémico, educativo, laboral y de desarrollo
social. El caso de la mortalidad materna por complicaciones al momento
del parto o la mortalidad neonatal por causa prevenibles o evitables, son
inaceptables hoy en dia.

La atencion del padecimiento crénico o de la enfermedad ambulatoria
sin duda debe mejorarse con una atencion mas oportuna en la oferta de
servicios de primera nivel de atencion para toda la poblacion, pero donde
debemos enfatizar las acciones de las proximas inversiones y desarrollos es
en el sistema de urgencias para la atencion de desastres. Debemos fortalecer
al Centro de Regulacion de la Urgencia Médica para que éste realmente
tenga la infraestructura necesaria para responder a una emergencia en caso
de desastre. Actualmente no dispone de la cooperacion de todas las institu-
ciones que firmaron el compromiso de cooperacion enlistadas en el capitulo
respectivo por lo que no cuenta con informacion oportuna de cuantas uni-
dades de sangre (incluyendo expansores de plasma) y camas estan disponi-
bles en los servicios de urgencias y terapia intensiva en los hospitales de la
red del Sistema Integral de Urgencias Médicas del Valle de México.

Para mejorar la salud y reducir los riesgos a los que se enfrentan los habi-
tantes de la megalopolis se requiere de planeacion e implementacion de pro-
gramas y servicios mas alla de los limites territoriales y politicos. Se requiere
de una verdadera coordinacion que incluya a las diferentes demarcaciones
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que conforman la megalopolis, pero también a todos los grupos sociales e
individuos que la conforman.

La salud en nuestra megalopolis debe ser vista como el resultado de un
conjunto de acciones amplias y muy ambiciosas, en todas las esferas; en
las del ambiente fisico, mejorando mas la calidad del aire, del agua y de los
espacios verdes. Del ambiente social, propiciando el desarrollo social sus-
tentable, para que la poblacion pueda tener una mejor calidad de vida, con los
elementos requeridos en materia de educacion, trabajo, vivienda, seguridad,
transporte y desde luego, servicios de salud.

Conservar y promover el cuidado de la salud de esta megal6polis es una
empresa compleja que requiere de una planeacion a mediano y largo plazo;
el fomento del autocuidado y participacion responsable de la ciudadania en
cambiar los habitos y considerar la salud como el mas preciado de los bienes,
requiere ademds de una inversion cuantiosa en formacion y contratacion
de recursos humanos; mas y mejor infraestructura con actualizacion de la
tecnologia disponible y modernizacién de equipos diversos; se necesita tam-
bién mas participacion, tanto del sector gubernamental como de los demas
actores sociales involucrados en el sistema de salud.

Sélo con una vision y propuesta integral se podra avanzar hacia mejores
condiciones de salud de una de las megalopolis mas grandes del mundo.
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