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(Pulmonary tuberculosis: challenges for control in the border region of Chiapas, México)

Resumen

Objetivos. Contribuir a mejorar el control de la tuberculosis
pulmonar (TBP) en la regién fronteriza de Chiapas, México.

Métodos. Se realizdé un taller de trabajo en el que se
revisaron los resultados de distintas investigaciones sobre
TBP en la region y las experiencias de trabajo tenidas
por personal de salud involucrado en su prevencion y con-
trol.

Resultados. Entre los factores relacionados al inadecuado
control de la TBP, destacan los relativos a los servicios de
salud, como la escasez de recursos, especialmente de medi-
camentos, problemas de organizacion, coordinacion e inte-
raccion dentro y entre los distintos servicios de salud,
importante subdiagnédstico de casos y la falta de capacita-
¢ién y concienciacion del personal de salud hacia la TBP. En
los relativos a la poblacion, barreras socioculturales hacia los
servicios de salud —entre ellos, la percepcion de mala cali-
dad de la atencion de los servicios—, y falta de informacion
relativa a TBP. De las alternativas de solucion propuestas,
destaca la necesidad de coordinar e integrar esfuerzos den-
tro y entre los servicios de salud publicos y privados,
aumentar la calidad de la atencién a pacientes con o en mayor
riesgo de presentar TBP y efectuar campafas de educacion
para la salud entre la poblacién.

Conclusiones. En el control de la TBP hay dificultades supe-
rables: aquellos relativos a los servicios de salud; pero exis-
ten otros fuera del «area médica», tales como pobreza y mar-
ginacion de grandes nucleos poblacionales, mayoritariamente
indigenas y campesinos entre quienes deben priorizarse esfuer-
zos ya que son los mas vulnerables a presentar TBP en la
region.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar. Calidad de la aten-
cion. Pobreza. Educacion para la salud.

Summary

Objective. To improve the control of the pulmonary tuber-
culosis in the Border Region of Chiapas, Mexico.

Design: Academic researchers, health development workers
from the nongovernamental sector and government health aut-
horities met in a workshop to analyze recent experiences with
tuberculosis.

Results. Among the important issues addressed were: with
regard to official health services, the lack of resources, par-
ticularly medication, organizational problems which result in
poor or absent communication within and among different
health entities, the under diagnosis of cases and the lack
of sufficient index of suspition for tuberculosis among
health personnel. With regard to the population at risk, there
are profound socio-cultural barriers which include a lack of
confidence in the quality of government health care centers
and little attention given to chronic cough. Poorest, indige-
nous and more remote people have less access to care and
are more likely to have advanced tuberculosis befores see-
king treatment if at all. New strategies proposed were to inte-
grate communication efforts in tuberculosis control among
all the involved health services, including private physicians,
identify those patients at greatest risk, improve diagnostic
skills of health providers, develop education campaigns in
rural areas.

Conclusions. Certain factors which impede better TB con-
trol seem amenable to change, others, such as severe poverty,
particularly among peasants and indigeneous people, as well
as the current political disruption, will require much broader
intersectorial interventions.

Key words: Pulmonary tuberculosis. Quality of care. Poverty.
Health education.

Gac Sanit 1997;11:281-286

Gacera Sanitaria/NoviEMBRE-DICIEMBRE, 1997, VoL, 11, NUM. 6

281



Introduccion

a tuberculosis es una de las principales enfer-

medades infectocontagiosas que afectan a los

paises en vias de desarrollo. Segun la Organi-

zacion Mundial de la Salud'?, cada afo apare-
cen mas de 8 millones de casos nuevos y fallecen casi
3 millones de personas por esta enfermedad. En con-
secuencia, se espera que en la década de los 90 ocu-
rran mas de 30 millones de defunciones por tubercu-
losis, la mayor parte de las cuales se presentaran en
paises subdesarrollados?®. En México, la incidencia esti-
mada de tuberculosis oscila entre los 52 y 110 casos
nuevos por 100 mil habitantes-afio* 3.

De las formas que puede asumir la tuberculosis, la
pulmonar (TBP) es la méas importante desde el punto
de vista de su control, por ser la forma mas comun de
transmision. Si se asume que la TBP abarca alrede-
dor del 50% del total de casos de tuberculosis en todas
sus formas en los paises subdesarrollados®, la incidencia
de TBP esperada en México estaria entre los 26-55
casos nuevos por cada 100 mil habitantes-afio. Sin
embargo, segun cifras oficiales, en 1993 la incidencia
de casos notificados de TBP a nivel nacional fue de 8.7
y en Chiapas de 22,7 casos por 100 mil habitantes-afio’,
con lo que Chiapas se ubicé como el noveno lugar a
nivel nacional en cuanto a incidencia de casos, aun-
gue en lo relativo a mortalidad por tuberculosis ocupd
el primer lugar con una tasa de mas del doble que la
sefalada para el pais: 11,7 versus 4,8 por 100 mil habi-
tantes®.

Diversos estudios han documentado la existencia
de problemas en el diagnostico de TBP* %", originados
por factores asociados tanto a las caracteristicas de la
poblacién en general, como a las de los propios servi-
cios de salud. Entre los primeros se encuentra la baja
utilizacion de servicios formales de salud y los bajos
niveles educativos. Dentro de los asociados a los ser-
vicios de salud, destaca la mala calidad de la atencidn,
actitudes indiferentes de los prestadores de servicios
ante los pacientes que padecen tos crénica® '>'3, la
escasa realizacion de actividades de prevencidn y diag-
néstico oportuno dentro de las comunidades, falta de
acceso a los servicios de salud y deficiencias en los
sistemas de informacion de registro de enfermedades?S.

Estudios efectuados en paises en vias de desarro-
llo han mostrado que un individuo con TBP puede infec-
tar hasta 28 personas antes de morir ¢ dejar de ser infec-
tante, de las que 6 a 10 desarrollaran la forma clinica
de la enfermedad?® 5. Por otra parte, la TBP sin tra-
tamiento ocasiona, entre quienes la padecen, un 50-
70% de mortalidad®.

A partir de las consideraciones anteriores y toman-
do en cuenta que uno de los escenarios futuros mas
factibles para el estado de Chiapas, México, es un
aumento de casos de TBP debido a: las condiciones
de pobreza de la mayoria de sus habitantes'®, al incre-

mento de poblacién susceptible (por crecimiento natu-
ral de la poblacién); a una mayor resistencia del myco-
bacterium tuberculosis a la terapia existente —bien sea
por resistencia natural del bacilo o producto de trata-
mientos inadecuados—; al ascenso del nimero de casos
de SIDA, asi como a la escasez de recursos para enfren-
tar dicha situacion'®'7; se planteé realizar un taller de
trabajo en una de las zonas de mayor incidencia de TBP
en el estado de Chiapas, la Region Fronteriza (fig. 1),
con el proposito de analizar la situacion existente de
TBP, asi como aportar alternativas de solucion que per-
mitiesen un mejor control de la TBP en Chiapas.

Material y métodos
Area y poblacidn de estudio

Chiapas es el estado de mayor marginacion social
y econdmica de México'® 1819, Es el estado que cuen-
ta, entre otros indicadores, con las tasas mas altas de
analfabetismo, de viviendas en condiciones desfavo-
rables (41% de los hogares carece de agua entubada,
56% no tienen drenaje, 33% carecen de energia eléc-
trica, en el 2% de sus viviendas aun se utiliza lefa como
combustible para cocinar y 49% tienen el piso sin recu-
brimiento) y de poblacién ocupada con los ingresos méas
bajos del pais'®. En lo que se refiere al acceso a los
servicios de salud, segun cifras oficiales, para 1991 sélo
un 14% de su poblacién (estimada en 1990 en 3.2 millo-
nes de habitantes) contaba con acceso a servicios de
salud a través de la seguridad social, un 1,5% podia
acceder a la medicina privada, el 46,5% de su pobla-
cioén era atendida por instituciones para poblacion sin
seguridad social («poblacion abierta»), y el 37,7% no
contaba con acceso alguno a los servicios de salud?.

En cuanto a los niveles de salud de su poblacion,
no obstante las evidencias que se tienen acerca del ele-

Tabla 1. Incidencia de enfermedades infecciosas y parasitarias
seleccionadas en el estado de Chiapas y a nivel nacional, 1993

Enfermedad Chiapas® Nacional®
Colera 317 6,2
Fiebre reuméatica aguda 1,44 049
Fiebre tifoidea 998 416
Herpes genital 693 1,75
Infecciones gonocdcicas 40,78 15,5
Oncocercosis 2637 14
Paludismo 117,18 11,65
Shigelosis 48 4 13,15
Tétanos neonatal 0.26 007
Tosferina 023 o
Tuberculosis pulmonar 22 .66 8.66

Fuente: Secretaria de Salud. Anuario Estadistico 1993. México: Secretaria de
Salud, 1993.
Notfas: *Tasas de incidencia sin estandarizar por 100.000 habitantes,

ORIGINALES

282



Tabla 2. Indicadores de recursos para la salud en Chiapas y
comparacién con el nivel nacional y el estado en mejor
situacion. México, 1993

Indicador Chiapas™ Macional™ Estado en mejor situacidn
N. médicos 558 1017 DF' (237.1)

N. odentdlogos 3.2 (8) 5.8 DF (14.9)

N, enfermeras 913 175.0 DF (451,8)

N, frabajadores de salud 2468 5013 DF (1,367)

N, camas censables 329 822 DF (202,7)

N. quirdfanos 12 2.7 BCS? (6.8)

N, consultas generales 750 12519 BCS (2.036,1)

N. consultas odontoldgicas 55 110 Tabasce (238.8)

N. estudios de laboratorio 492 (c) 14504 DF (4.775,5)

N. estudios de rayos X 51.2 160,6 DF (445,8)

N. nacimientos atendidos por 4(d) 634 Aguascalienies (97.6)

1.000 mujeres en edad fartil

Fuente: Referencia 16, con base en: Sistema Nacional de Salud Recursos y Servi-
cios. Boletin de Informacion Estadistica N. 13. México: Secretaria de Salud, 1993.
Notas:

*Excepto el indicador de nimero de nacimientos atendidos, los demas indicado-
res son presentados en tasas por 100.000 habitantes.

DF: Distrito Federal.

*BCS: Baja California Sur

(a) Chiapas es el segundo estado con menor 1asa en el pais, sélo superado por
Michoacan,

(b} Ibid, s6lo superado por San Luis Polosi.

{c) Ibid, s6lo superado por Oaxaca.

(d) Ibid, s6lo superado por Guerrera.

vado subregistro relativo a morbi-mortalidad en el esta-
do, Chiapas ocupa los primeros lugares a nivel nacio-
nal en la incidencia de padecimientos de caracter infec-
to-contagioso (tabla 1) y de otra serie de problemas tales
como desnutricion, muertes atribuibles a enfermedades
transmisibles y escasez de recursos para hacer fren-
te a dicha situacion (tabla 2). Sin embargo, existen zonas
en que las condiciones de salud —y socioeconémicas
en general— son particularmente mas preocupantes que
para el resto del estado en su conjunto. Una de estas
zonas es la Regién Fronteriza (Fig. 1).

La Region Fronteriza, con 421.644 habitantes cen-
sados en 1990, es una zona bastante deprimida en tér-
minos socioeconémicos y de elevada ruralidad: 11 de
sus 12 municipios estan clasificados como de «alta-muy
alta» marginacion™ y sélo una de sus 2.053 comuni-
dades que la conforman rebasa los 10.000 habitantes
(el 99,3% tiene menos de 2.500 pobladores). Ademas
es una zona con una importante proporcién de pobla-
cién indigena y campesina, grupos sociales reconoci-
dos como los de mayor marginacion socioeconomica
en el pais'®'®

Realizacion def taller

Dado el aumento de casos de TBP esperado en la
regién, asi como los resultados de diferentes investi-
gaciones sobre de la TBP y las experiencias practicas

Figura 1. Regidn fronteriza de Chiapas, México.

—tanto por organismos no gubernamentales como
gubernamentales—, relativas a la prevencion y control
de la TBP en la Regidén Fronteriza, en mayo de 1995
se realizd un taller de trabajo®' con el objetivo de ana-
lizar la situacién de la TBP en la region y proponer alter-
nativas para un mejor control de la enfermedad.

En el taller de trabajo, participaron investigadores
de instituciones académicas (El Colegio de la Fronte-
ra Sur, Universidad Nacional Autonoma de México) y
de organizaciones no gubernamentales (Centro de
Investigaciones en Salud de Comitan), el personal res-
ponsable del programa de tuberculosis a nivel local,
regional y estatal de la Secretaria de Salud (SSA), el
responsable de los servicios de salud a nivel local y el
personal operativo de los servicios, tanto medico como
de laboratorio. El analisis de la situacion relativa a TBP
se efectud, por una parte, a la luz de los resultados de
diversas investigaciones recientemente efectuadas en
la regién, en los que se habian investigado, entre otros
aspectos, los factores relacionados a la mortalidad y
al abandono del tratamiento antifimico?®?, los factores
de riesgo para resistencia a drogas antifimicas®, los
factores asociados a la positividad de TBP en pacien-
tes tosedores crénicos?, los problemas en el diagnostico
de TBP# vy, la participacion comunitaria en el control
de la TBP%, Por otra parte, también se analizaron las
experiencias en lo relativo al manejo y control de pacien-
tes con TBP, a nivel local?’ y estatal®, de la SSA, ins-
titucion encargada en México de brindar atencion
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médica a la mayoria de los habitantes sin seguridad
social (que en Chiapas ascienden a mas del 80% de
la poblacidn), desarrollar acciones para prevenir y con-
trolar la TBP entre la poblacion y coordinar la actua-
cion de los sectores publico, social y privado en lo rela-
tivo a la prevencion y control de la TBP.

Una vez presentados los resultados de las investi-
gaciones efectuadas y expuestas las experiencias en
la prevencion y control de la TBP por parte del perso-
nal de salud y de las organizaciones no gubernamen-
tales, se procedio a identificar, de manera conjunta entre
todos los asistentes al taller, los principales problemas
gue inciden negativamente en la prevencion y control
de la TBP en la regién, asi como las posibles alterna-
tivas de solucién a dichos problemas.

Resultados

Entre los problemas relacionados con el control de
la TBP, relacionados con los servicios de salud, no se
cuenta con suficiente infraestructura y recursos, espe-
cialmente medicamentos, para hacer frente a la TBP.
Asimismo, cuando surgen otro tipo de problemas de
salud, como brotes de cdlera, por ejemplo, los pocos
recursos existentes se desvian para la atencion de
dichos problemas.

También, hay falta de fiabilidad en la informacién que
se tiene sobre la TBP en la regién, criginada, entre otros
aspectos, por problemas de organizacion y coordina-
cién entre las distintas instituciones del sector salud res-
ponsables del control de la TBP, asi como por un impor-
tante subdiagnéstico de casos de TBP*%. De igual
manera, se desconoce la situacion relativa a TBP en
la poblacién usuaria de servicios de salud privados y
se ha encontrado una alta resistencia de médicos y labo-
ratorios particulares a participar en la notificacion de
casos y en la realizacién de estudios epidemiologicos.

Otro problema identificado fue la falta de seguimiento
de los pacientes diagnosticados con TBP. Por ejemplo,
del total de pacientes registrados por la SSA en 1992,
a la fecha solo se conoce la evolucion de la enferme-
dad en el 50% de ellos.

En relacién a la poblacidn, se destacaron, entre otros,
las altas tasas de abandono del tratamiento antifimico,
sobre todo en los grupos de mayor marginacién socio-
econdmica, es decir, grupos indigenas y campesinos?;
la presencia de barreras socioculturales y de percep-
cién de mala calidad de los servicios, que dificultan la
utilizacion de los servicios institucionales y el cumpli-
miento del tratamiento meédico; la situacion de pobre-
za extrema de la poblacion indigena y campesina, gru-
pos gue constituyen una proporcién mayoritaria en el
nimero de habitantes del estado, a lo que ha venido
a sumarse la situacion politica y social de la region: la
falta de informacion y educacion para la salud de lo que

es la TBP entre la poblacién; y el posible aumento en
el nimero de casos de infeccion por VIH en zonas rura-
les y en areas con movimientos migratorios.

Entre las alternativas para contribuir al mejoramiento
de la prevencién y control de la TBP, a la mejora en
relacién a la organizacién y funcionamiento de los ser-
vicios de salud, se identific la necesidad de una mayor
coordinacion e integracion de esfuerzos de las diver-
sas instituciones de salud, asi como una mayor inte-
gracion y flexibilidad dentro y entre los programas de
tipo «vertical» que se llevan a cabo en las institucio-
nes de salud, lo que supondria que los equipos de tra-
bajo formados para ciertos programas especificos, por
ejemplo célera y planificacién familiar, puedan atender
aspectos relacionados a otro tipo de problemas —como
la TBP— dentro de las comunidades.

En segundo lugar se propuso la busqueda de recur-
sos adicionales para mejorar la deteccidn de casos, el
abasto de medicamentos, la supervision de tratamien-
tos y la elaboracion y difusion de material educativo para
la salud, entre otros. No obstante, en la situacion actual,
dada la escasez de recursos para la salud existentes,
se deben priorizar los esfuerzos y recursos hacia los
grupos mas vulnerables a la TBP en la region que son
los grupos indigenas y los campesinos.

En tercer lugar, la sensibilizacién y capacitacion del
personal de salud, con especial énfasis en lo relativo
al diagndstico y tratamiento de la TBP, asi como la incor-
poracién del sector privado a una participacion mas acti-
va en el control de la TBP.

En cuarto lugar, el desarrollo de programas de edu-
cacion para la salud dirigidos a la poblacién, con énfa-
sis en la TBP, en los que se tomen en consideracion
las caracteristicas culturales, el idioma y los niveles edu-
cativos de los habitantes del estado. Una alternativa lo
pudiera constituir el uso de material educativo, como
tripticos, carteles y videos, difundidos en las salas de
espera de los servicios, a través de los cuales se infor-
me a la poblacién sobre la TBP.

Quinto, la realizacion de estudios epidemiologicos
y de investigaciones de servicios de salud que revelen
la situacidn existente de la TBP en las zonas de mayor
marginacién socioecondémica y de menor acceso a los
servicios de salud.

Sexto, la evaluacién continua del Programa de Con-
trol de la Tuberculosis y, finalmente, en las comunida-
des en que existen las condiciones de seguridad nece-
sarias, o en cuanto la problematica del conflicto armado
lo permita, el reforzamiento de acciones de atencion pri-
maria a la salud en las que se incremente la participacion
de las comunidades en la resolucion de problemas de
salud.

En relacién al proceso de la atencion médica, se pro-
puso aumentar su calidad y atender la sugerencia rela-
tiva a que todo paciente mayor de 15 afos con tos de
15 0 mas dias de duracion, se le soliciten examenes
baciloscopicos, asi como el registro de los datos en las
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historias clinicas, la busqueda en todos los pacientes
—principalmente campesinos e indigenas— de la pre-
sencia de tos de mas de 15 dias de duracidn, la comu-
nicacion del médico a los pacientes del diagnodstico y
tratamiento y, el seguimiento de los pacientes, asi como
la revisidn de contactos con el fin de detectar lo mas
tempranamente posible nuevos casos de TBP.

Discusidn

En la actual situacién socioecondémica y politica de
Chiapas y la organizacion y gestién de los servicios
de salud, hay pocas expectativas de lograr un ade-
cuado control de la TBP en la region. Debido a ello,
es necesario que las alternativas propuestas para mejo-
rar la situacion, no se queden en un «listado de bue-
nas intenciones», y que efectivamente se realice una
reestructuracion de los servicios de salud que cuen-
te con capacidad de respuesta, al menos desde una
perspectiva sanitaria, al problema de la TBP?*39, No
obstante, mientras exista escasez de recursos y no
se logren efectuar modificaciones a la actual organi-
zacion y funcionamiento de los servicios, resulta fun-
damental priorizar los esfuerzos hacia los grupos cam-
pesinos e indigenas de la regién, la falta de
medicamentos y la escasa supervision y seguimien-
to de los pacientes.

Por otra parte, existen otros problemas fuertemente
relacionados a la TBP que escapan a la organizacién
y funcionamiento de los servicios de salud, como son
las condiciones de pobreza y marginacion en que viven

grandes nucleos poblacionales, asi como la situacion
politico-social originada por el conflicto armado que
atraviesa la regidn. Debido a ello, el Programa de Con-
trol de la Tuberculosis no debe enfocarse unicamen-
te desde una perspectiva sanitaria, sino que debe estar
relacionado con otra serie de medidas gque permitan
el mejoramiento de los niveles de vida de la pobla-
cién.

Respecto al taller de trabajo efectuado para anali-
zar la situacién de la TBP existente en la region, su rea-
lizacion constituyd una experiencia novedosa que bien
pudiera aplicarse a la blusqueda de soluciones de otros
problemas de salud. El andlisis de situaciones bajo el
marco de muy diversas perspectivas producto de
investigaciones, de experiencias de trabajo de los nive-
les operativo y normativo de los servicios, de organi-
zaciones no gubernamentales, asi como de [as comu-
nidades, puede ser una alternativa que contribuya a
reducir las barreras entre la poblacién y los propios ser-
vicios de salud, y enriquecer tanto al personal de salud
como a la poblacion.
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